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Malgré toute la sophistication
qu’offre notre monde mo-
derne, il est ironique de cons-

tater qu’au moment d’écrire ces lignes,
2 problèmes remontant aux temps
anciens font principalement la une des
journaux, soit la guerre et les maladies
infectieuses. Lorsque vous lirez cet
éditorial, le conflit irakien et la flambée
de cas de syndrome respiratoire aigu
sévère (SRAS) seront probablement en
train de disparaître de nos écrans de
télévision, de nos journaux et de notre
mémoire collective.

Un fait demeure toutefois : la guerre
et les maladies infectieuses sont des
problèmes qui ne disparaîtront jamais. 
La menace qu’ensemble ils représentent
sous forme de guerre biologique a pénétré
de force dans la conscience populaire.
Nos collègues de l’Association dentaire
américaine (ADA) prennent cette menace
très au sérieux et jamais nous ne devons
oublier qu’il est très facile pour des 
agents pathogènes mortels de traverser les
frontières.

Un des conférenciers principaux au
Congrès dentaire 2003 présenté par
l’ADC et l’Association et Collège dentai-
res de l’Alberta traitera du rôle de la

dentisterie advenant une attaque bioter-
roriste. Principal conseiller en politiques
de l’ADA, le Dr Al Guay a longuement
réfléchi à l’utilisation des armes biolo-
giques et à la manière dont les dentistes
pourraient mettre leurs connaissances
médicales à profit advenant une attaque.
L’ADA a compris toute l’importance que
revêt cette question à l’automne 2001,
alors que la maladie du charbon avait
semé la panique aux États-Unis.

Cette situation alarmiste a prouvé que
la population – et la profession – en
savaient peu sur l’anthrax. Les Américains
étaient donc pris d’anxiété à l’idée de
contracter la maladie. Cet épisode a égale-
ment révélé que les services de santé
publique n’étaient pas prêts à faire face à
des attaques aux armes biologiques.

Les sentiments ressentis alors nous
reviennent aujourd’hui alors que nous
sommes témoins de la panique et de la
peur que suscite l’apparition du SRAS au
Canada, dont la propagation à l’extérieur
de la région de Toronto semble heureuse-
ment avoir été stoppée. Bien entendu,
comme nous semblons commencer à
maîtriser le SRAS, nous avons tendance à
minimiser le problème et à hausser les
épaules en nous disant que nous en avons
fait tout un plat.

Alors que la maladie faisait rage, j’ai
demandé à un éminent médecin canadien
en santé publique s’il croyait que le SRAS
constituait une menace à long terme pour
la santé publique. Bien qu’il pensait que
c’était trop tôt pour le dire, il m’a fait la
remarque suivante : «Quand un riche se
blesse au doigt, toute la ville le sait, mais
quand un pauvre meurt, personne n’en
entend parler.» C’est alors que je me suis
mis à penser aux 2 millions de personnes
qui meurent chaque année de la tubercu-
lose dans le monde. C’est dans cette
perspective qu’il faut analyser la situation!

Cela dit, les personnes qui sont direc-
tement touchées par le problème ne
peuvent se payer le luxe de rester assises à
regarder le canal météo. Impatients d’en
savoir plus sur la situation, des dentistes
et des patients ont communiqué avec
l’ADC, l’Association dentaire de l’Ontario
et le Collège royal des chirurgiens 

dentistes de l’Ontario, leur demandant
comment éviter la transmission possible
du SRAS au sein du cabinet dentaire. Les
3 organismes ont fait des pieds et des
mains pour recueillir des renseignements
utiles et pertinents, notamment auprès de
Santé Canada, et présenter le tout de
manière à répondre aux besoins des
dentistes. La stratégie de l’ADC consistait
à fournir à ses membres, principalement
via ses bulletins électroniques ADCourriel
et son site Web (www.cda-adc.ca), des
renseignements provenant des autorités
en matière de santé publique.

L’une des leçons que je retiens de cette
expérience et de la récente affaire concer-
nant la Dental Association of Canada est
qu’il est très important que l’ADC se
rende compte le plus tôt possible qu’elle
est confrontée à un problème d’envergure
nationale, qu’elle recueille des renseigne-
ments pertinents à ce sujet et qu’elle les
communique rapidement à ses membres.
Il est essentiel qu’elle puisse mettre ces
renseignements à jour rapidement et
économiquement.

Comme le démontrent les événements
entourant l’apparition du SRAS, l’Inter-
net est le meilleur outil de communica-
tion pour recueillir et transmettre des
renseignements d’importante capitale.
Nous estimons que plus de 80 % des
dentistes canadiens utilisent l’Internet;
toutefois, l’ADC possède les courriels de
seulement 40 % de ses membres. 

Si vous nous donnez votre courriel,
nous pourrons vous informer rapidement
des questions essentielles à votre cabinet
et à votre profession. Nous avons pris
l’engagement de ne pas abuser de votre
confiance. Peut-être est-il aussi venu le
temps que l’ADC constitue un groupe
national de discussion par courriel, qui
permettrait à ses membres de s’échanger
d’importants renseignements sur leur
profession. Une tribune du genre pourrait
servir à créer des liens au sein de la
communauté dentaire et aider l’ADC à
mieux tâter le pouls de ses membres.

Éditorial

Le Dr John P. O’Keefe

SRAS,
GUERRE ET

DENTISTERIE

John O’Keefe
1-800-267-6354, poste 2297
jokeefe@cda-adc.ca
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Le mot du président
UNE NOUVELLE
GOUVERNANCE

BONNE POUR
TOUS

Le Dr Tom Breneman

Tom Breneman, DMD
president@cda-adc.ca

Les 28 et 29 mars 2003 feront date
dans l’évolution constante de
l’ADC. En agréant une motion

d’ajournement, le Dr Nick Mancini,
président du Bureau des gouverneurs,
mettait fin à la dernière assemblée de
celui-ci suite à l’adoption officielle
d’une structure de gouvernance révisée
pour l’Association.

Que signifie cette décision pour la
dentisterie en général et l’ADC en parti-
culier? Durant plusieurs années, nous
avons cherché à susciter plus de
commentaires et de débats sur les sujets
nouveaux et actuels qui intéressent la
dentisterie. Les changements apportés à
notre structure de gouvernance permet-
tront à l’ADC d’être encore mieux infor-
mée et de prêter une oreille plus attentive
à ses membres.

Comment le nouveau système fonc-
tionnera-t-il? Les 5 et 6 septembre 2003,
l’ADC tiendra ses premières assemblées
conformément à la nouvelle structure
approuvée. L’assemblée générale réunira
les représentants votants des associations
dentaires provinciales, des étudiants en
médecine dentaire, des Services dentaires

des Forces canadiennes, des organismes
de spécialités dentaires nationaux et de la
dentisterie universitaire, ainsi que des
membres non-votants et des observa-
teurs. Ce groupe sera chargé des ques-
tions de politique directionnelle, de
l’adoption des statuts et des changements
de cotisation, du choix des vérificateurs
et de l’élection du président, du vice-
président et des membres du conseil
d’administration.

La seconde journée, le forum straté-
gique comprendra tous les participants
de l’assemblée générale ainsi que les
représentants de la santé buccodentaire et
de domaines reliés à la dentisterie, ce qui
permettra d’obtenir les commentaires
d’un groupe très large. On y encouragera
les participants à débattre toute nouvelle
question pouvant influer sur la santé
buccodentaire des Canadiens.

Le conseil d’administration sera élu
par l’assemblée générale et aura pour
tâche de déterminer et de gérer les ques-
tions stratégiques, d’approuver les poli-
tiques générales, de recommander à l’as-
semblée générale une orientation straté-
gique, d’agir à titre de porte-parole
officiel de l’ADC, de concevoir et de
maintenir un système de compte rendu
des activités, de superviser les finances de
l’Association, et de préparer les ordres du
jour de l’assemblée générale.

Le conseil d’administration sera tenu
de rendre compte à l’assemblée générale
des activités qu’il aura entreprises en
exécutant le plan stratégique de l’ADC.
À ce titre, il devra réexaminer la structure
des comités actuels et la façon de nous
acquitter de nos tâches. L’objectif sera de
structurer les comités permanents et les
groupes de travail de manière à obtenir
des résultats aussi efficaces, opportuns et
avantageux que possible. Il faudra
plusieurs mois pour terminer ce proces-
sus d’examen, de dialogue, de planifica-
tion et d’exécution.

Lors d’un petit déjeuner servi avant la
dernière assemblée du Bureau des
gouverneurs, les présidents des associa-
tions dentaires provinciales ont parlé des
points qui les préoccupent, dont essen-
tiellement la pénurie d’hygiénistes

dentaires et l’incapacité de répondre à la
demande actuelle pour leurs services.
Cette question a tellement primé que le
Bureau des gouverneurs l’a reprise à huis
clos. L’ADC a déjà abordé ce problème
de plusieurs façons, ayant récemment eu
le plaisir de coparrainer avec l’Association
des chirurgiens dentistes de la Colombie-
Britannique un forum sur la pénurie en
hygiène dentaire où l’on a commencé à
l’étudier et à formuler des messages clés.
L’ADC participe actuellement à l’étude
du secteur de la santé buccodentaire
menée par Développement des ressour-
ces humaines Canada, laquelle donnera
plus de poids aux réalités que nous
découvrons en exerçant et en tentant
d’embaucher du personnel. Cette étude
nous permettra de prévoir le nombre des
personnes formées qui seront nécessaires
dans les années à venir, y compris les
dentistes, les hygiénistes dentaires, les
assistantes dentaires, les denturologistes
et les techniciens de laboratoire. Elle
permettra également à nos collèges et
universités de planifier et de former un
nombre suffisant de professionnels pour
répondre aux besoins buccodentaires des
Canadiens.

Juste avant la dernière assemblée du
Bureau des gouverneurs, nous avons
participé à une séance interactive qui
aidera à préparer l’étude de différents
modèles de pratique. Nous sommes
présentement formés et à l’aise avec un
modèle de pratique privée qui réussit très
bien pour la prestation des soins dentai-
res et qui a évolué durant plusieurs
années. Efficace et rentable, cette appro-
che d’équipe sert très bien nos patients.
Mais il y a des segments de la population
qui n’ont pas accès aux soins dentaires
pour des motifs tant matériels que finan-
ciers. Nous devons connaître d’autres
modèles de prestation des soins afin de
pouvoir donner des traitements appro-
priés d’une manière complémentaire à
nos modèles actuels.

Ce genre de débats proactifs sera
amélioré par le nouveau modèle de
gouvernance de l’ADC.
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Le meilleur moyen de traiter
l’exposition d’une pulpe
vivante sur une molaire
primaire

Dans le Point de service du JADC de
mars 2003, on demandait : «Quel est le
meilleur moyen de traiter l’exposition
d’une pulpe vivante sur une molaire
primaire?»

Le Dr Michael Casas fait allusion à
une «norme de soins» en utilisant le mot
«meilleur» dans la question. Pourtant, le
JADC affirme : «Les réponses présen-
tées ne visent pas à établir des normes
de soins ou des guides d’exercice
clinique.» N’y a-t-il pas un défaut de
logique ici?

Les guides de l’Académie américaine
de dentisterie pédiatrique (agréés par
l’Académie canadienne de dentisterie
pédiatrique) ne déterminent pas les
produits chimiques ou les procédures
pour le traitement de la pulpe. Dans
une récente recension Cochrane1 sur le
traitement de la pulpe d’une dent
primaire très cariée, on fait état de 82
études sur des échantillons aléatoires ou
quasi-aléatoires et contrôlés (EEAC) qui
comparent (entre elles, avec extraction
ou sans traitement) différentes tech-
niques pour traiter la pulpe d’une
molaire primaire très cariée.

Seulement 3 des 82 études sont
admissibles. «Neuf études répondant
aux critères d’admissibilité, mais utili-
sant une méthodologie ou un plan
d’étude inappropriés, sont également
décrites. Les études admises portent sur

des pulpotomies électrochirurgicales, au
formocrésol, au sulfate ferrique ou à
l’oxyde de zinc-eugénol sur une dent
exposée cariée et sans symptôme. Les
données sur les effets à long terme ne
sont pas disponibles. Des données sur
une extraction après un traitement de la
pulpe sont offertes dans chacune des 3
études; dans 2, il n’y a pas de différences
statistiquement importantes dans les
traitements. La différence notée dans la
troisième, où plus de dents traitées à
l’aide d’une pulpotomie au sulfate
ferrique ont été extraites comparative-
ment à une pulpotomie à l’oxyde de
zinc-eugénol, doit être considérée avec
circonspection.

«D’après les EEAC disponibles, il n’y
a aucune preuve sûre attestant la supé-
riorité d’un type de traitement sur des
molaires primaires dont la pulpe est
atteinte. Nulle conclusion ne peut être
tirée touchant les techniques ou le trai-
tement optimaux dans ce cas, vu la
rareté des recherches scientifiques
dignes de foi. Des EEAC d’excellente
qualité, avec des unités de randomisa-
tion et des plans d’étude appropriés,
s’imposent donc.

Enfin, le Dr Casas cite des articles
qui ne sont pas compris dans les réfé-
rences [attachées à la version anglaise]
de son article (références 1 et 2). Je ne
sais nullement comment il peut
conclure que la procédure au sulfate
ferrique «peut être exécutée plus rapide-
ment que la technique au formocrésol
(concentré ou dilué au un cinquième)».

Dr Robert Barsky
Calgary (Alberta)
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Réponse du Dr Casas
Pour toute procédure clinique, on

doit accorder la préférence en fonction
des meilleurs faits disponibles sur la
sûreté et l’efficacité. La recension
Cochrane évalue en profondeur 2

études sur la pulpotomie au sulfate
ferrique (SF) qui répondent aux critères
fixés pour une méthodologie scienti-
fique acceptable1. L’une indique des
résultats équivalents pour des pulpoto-
mies au SF et au formocrésol (FC)2, et
l’autre indique une survie équivalente
pour une pulpotomie au SF et un trai-
tement de canal (TC) mais de meilleurs
résultats radiographiques pour le TC
que pour la pulpotomie au SF3. Fondée
sur ces faits, la pulpotomie au SF donne
des résultats équivalents à celle au FC,
alors que le TC donne de meilleurs
résultats que la pulpotomie au SF. Selon
3 autres publications, les pulpotomies
au SF et au FC donnent, dans des
comparaisons directes, des résultats
équivalents4,5,6. Ainsi donc, compte
tenu de l’équivalence, la pulpotomie au
SF offre une autre solution fondée sur
les faits aux dentistes et aux patients qui
craignent le formaldéhyde contenu dans
le formocrésol.

Tous les composants des pulpoto-
mies au SF et au FC sont identiques,
sauf pour l’application du médicament
au tissu pulpaire. La technique au FC à
concentration intégrale exige une appli-
cation de FC de 1 minute, mais de 5
minutes s’il est dilué au cinquième. Le
sulfate ferrique est appliqué à la pulpe
seulement de 10 à 15 secondes3,4. La
technique au FC peut prendre moins de
temps que la technique au FC.

Pour soigner la pulpe vivante d’une
molaire, la pulpotomie au SF est le trai-
tement préféré à l’Hôpital pour enfants
de Toronto et elle est effectuée par les
diplômés en dentisterie pédiatrique de
l’Université de Toronto au cours de leur
formation clinique et didactique à cet
hôpital.

La dentisterie est une profession
fondée sur la science et doit accepter de
nouvelles thérapies quand elles sont
fondées sur des faits sûrs. D’autres
dentistes, je l’espère, choisiront des
procédures pulpaires qui réduisent l’ex-
position des enfants aux aldéhydes tout
en offrant des résultats équivalents ou
meilleurs.

Courrier
Commentaire du rédacteur
en chef

La rédaction du Journal invite les
lecteurs à lui écrire sur des sujets qui appar-
tiennent à la profession dentaire. Les lettres
font foi des opinions de l’auteur et ne
traduisent pas nécessairement les vues ou
les politiques officielles de l’Association
dentaire canadienne. Idéalement, les lettres
ne doivent pas compter plus de 300 mots.
Si 300 ne suffisent pas, nous vous invitons à
rédiger un article pour la chronique Débat.
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La dentisterie hospitalière en
péril

Je partage vos inquiétudes au sujet de
la fermeture du département dentaire à
l’Hôpital général de Toronto (HGT)
(Éditorial de février 2003). Je travaille à
l’Hôpital général du Lakeshore depuis
son ouverture en 1974. Au Québec, la
loi exige que les hôpitaux généraux aient
un département dentaire, mais la
plupart n’en ont pas, et ce surtout parce
que les dentistes dans la communauté
n’insistent pas pour faire respecter la loi.

Je suis d’accord pour que l’ADC crée
un comité de la dentisterie hospitalière
et suggère en outre que ce comité soit
formé d’une bonne proportion de
dentistes généralistes. Ce sont eux qui
maintiennent notre service. Nous
répondons aux appels d’urgence 24
heures par jour, 7 jours par semaine.
Nous donnons des consultations hospi-
talières le jour même de leur demande
et, honnêtement, la plupart des consul-
tations n’exigent pas une chirurgie inva-
sive. Nous avons un programme pour le
traitement des handicapés mentaux et
des patients immunodéprimés. Nous
participons aux activités du personnel.
Trois fois, j’ai fait partie de la direction
du Conseil des médecins, des dentistes
et des pharmaciens qui représente le
personnel. J’ai même été le porte-parole
du personnel dans une confrontation

majeure que nous avons eue avec
l’administration.

Nous devons nous efforcer de nous
assurer que les services dentaires resteront
essentiels dans les services de santé hospi-
taliers. Si l’HGT réussit à fermer son
département dentaire, il mettra en péril
tous les services dentaires hospitaliers.

Dr William F. Shaw
Chirurgien dentiste traitant principal
Hôpital général du Lakeshore
Pointe-Claire (Québec)

Nous avons lu avec intérêt votre
récent éditorial. J’aimerais présenter le
point de vue de 2 spécialistes en chirur-
gie buccale et maxillo-faciale exerçant
actuellement pour le système de santé
du Canada.

Nonobstant les dires des lobbyistes,
des journalistes, des pontes et des politi-
ciens, le système de santé du Canada vit
une crise aiguë. Les bureaux de santé, les
hôpitaux, les établissements de soins
prolongés et les prestataires de première
ligne ne disposent pas de fonds suffi-
sants dans les régions. On est en train de
«rationaliser» toutes les ressources, y
compris les ressources humaines. Toute
prestation de service entraîne des dépen-
ses, et la seule façon de les réduire est de
restreindre les services. Tous les jours,
administrateurs et prestataires de soins
de santé sont tenus d’offrir plus avec
moins. On attend d’eux qu’ils amélio-
rent la qualité des services et leur accès
sans espoir de ressources humaines,
matérielles ou financières additionnel-
les. Pour compliquer le problème, les
utilisateurs du système (les patients)
désirent l’excellence absolue touchant
l’accès aux soins, les examens diagnos-
tiques et la prestation des services.

Pourtant, les patients veulent obtenir
tout gratuitement. Personne ne voulant
payer un montant suffisant, il s’ensuit
une cannibalisation des programmes de
santé et une marginalisation des presta-
taires. L’administration cible les
programmes généraux et spécialisés
pour économiser des ressources. Le
recrutement de nouveaux prestataires
est arrêté et l’adoption de nouvelles
technologies, suspendue. Ces décisions
n’ont rien à voir avec la nécessité d’amé-
liorer les soins, d’avoir des indicateurs

de résultats, d’assurer la qualité, de tenir
compte des données démographiques
sur la population changeante et vieillis-
sante ou d’offrir les soins exigés présen-
tement. Elles ont tout à voir avec les
ressources disponibles (sommes d’ar-
gent, taxes, paiements des transferts),
l’opinion publique et la mésinformation
politique.

Malheureusement, on a perçu un
conflit d’intérêt dans les propos des
prestataires de première ligne (y compris
ceux qui offrent des «services dentaires»)
et, par conséquent, leur voix n’a pas été
assez forte ou unie pour livrer ces
batailles en faveur de leurs patients.
Comme vous l’avez dit, «la dentisterie
ne passe pas comme un service de
santé». À vrai dire, pour des prestataires
et des patients, l’hôpital est maintenant
un «espace restreint». La meilleure façon
de réduire le besoin de ressources est
d’en restreindre l’accès. Tels sont vrai-
semblablement les éléments moteurs
causant la situation fâcheuse à l’Hôpital
général de Toronto.

Nos groupes d’intervention ont tous
essayé, mais ils semblent avoir manqué
d’une concertation collective pour
résoudre efficacement le problème. Ceci
est dû au fait que la dentisterie hospita-
lière ne fait pas partie du paysage pour le
dentiste ou le patient moyen. Mainte-
nant, avec des mesures comme la
menace d’éliminer nos programmes de
formation dans les hôpitaux, même
notre base éducationnelle est minée.
Ceux qui sont en première ligne sont
fatigués d’être sans cesse chargés de
prodiguer des soins et d’avoir à défendre
continuellement leurs patients, leurs
programmes et leurs ressources. Ce
facteur d’épuisement nous ôte l’inspira-
tion et l’enthousiasme nécessaires pour
pouvoir offrir des solutions créatrices.

Le pire encore, c’est que le système
de santé du Canada, avec ses multiples
niveaux, n’offre aux gens aucun choix en
dehors du système. Imaginez cet état de
choses dans un pays apparemment
démocratique et libre! C’est là un
contrepoint renversant à la façon dont la
profession dentaire préconise, depuis 50
ans, la valeur, le choix, l’excellence et
l’accès dans la prestation des soins de
santé.
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Nous sommes d’accord avec vous,
nous devons nous faire entendre d’une
seule et même voix. Malheureusement,
les ressources suffisantes et l’initiative
humaine semblent faire défaut actuelle-
ment pour pouvoir gagner la bataille.
Il est clair que se serait utile que tous les
dentistes s’engagent directement en
faisant connaître leurs opinions aux diffé-
rents gouvernements. Cependant, disons
avec réalisme que peut-être faut-il que
tout le système implose avant de renaître
comme le phénix de ses cendres.

Dr Kevin Lung
Président, Sous-comité de la dentisterie
hospitalière de l’ADC
Edmonton (Alberta)

Dr Christopher Robinson
Président, Comité des affaires reliées aux
spécialistes de l’ADC
Edmonton (Alberta)

Bravo pour votre éditorial de février.
J’agis à titre de chef de la dentisterie
hospitalière et du service de chirurgie
buccale et maxillo-faciale dans la région
sanitaire de Saskatoon. Nous sommes le
seul service pour les 3 grands hôpitaux
de Saskatoon et le seul de la ville à offrir
un service d’urgence 24 heures sur 24.
De  plus, nous sommes le seul établisse-
ment de Saskatoon et des environs à
offrir des soins dentaires complets aux
patients pédiatriques et immunodépri-
més ainsi qu’aux adultes ayant des
besoins spéciaux.

C’est une lutte constante pour 
maintenir le financement du départe-
ment et du programme de résidence en
dentisterie générale que nous adminis-
trons. Pour toujours coincés entre le
Collège de la dentisterie et l’administra-
tion de l’hôpital, nous nous débattons
pour résoudre des problèmes de person-
nel, d’équipement essentiel et d’installa-
tions physiques. Tous les départements
de l’hôpital doivent faire preuve de vigi-
lance quand il s’agit de leur bien-être
financier. À l’Hôpital général d’Ottawa,
c’était très évident, la clinique dentaire
ayant dû assurer son avenir en obtenant
un financement de l’extérieur. Cette
réalité, notre département la vit tous les
jours, et nous avons commencé à adop-
ter la même solution.

Des questions sont souvent soulevées
touchant l’utilité du service et si la
dentisterie a réellement besoin d’être à
l’hôpital. Notre clinique est souvent
regardée par d’autres départements
ayant l’intention d’occuper nos locaux.
Nous vous louons d’avoir souligné l’ur-
gence de la situation. Nous espérons que
vos défis seront relevés et que la dentis-
terie continuera d’être représentée dans
tous les hôpitaux du pays.

À la lumière des données démogra-
phiques du Canada, le gouvernement 
ne devrait pas se demander s’il peut se
permettre de financer les programmes
hospitaliers, mais plutôt s’il peut se
permettre de ne pas les financer.

Dr Frank I. Hohn
Chef, Département de la dentisterie et de la
chirurgie buccale et maxillo-faciale
Bureau de santé régional de Saskatoon

Dr Mohan A. Teekasingh
Sous-directeur, Programme de résidence en
dentisterie générale
Hôpital de l’Université royale
Saskatoon (Saskatchewan)

Votre récent éditorial et la réponse
non reliée à une lettre du Dr Peter
Cooney (Le rôle des guides d’exercice
clinique dans le contrôle des dépenses en
soins dentaires, JADC, février 2003)
m’incitent à vous écrire.

L’éditorial présuppose (à tort à mon
avis) que la profession dentaire est en
faveur de l’inclusion de systèmes de
soins dentaires dans une structure semi-
socialisée (les hôpitaux). La lettre du
Dr Cooney semble être une polé-
mique/apologie pour une «bureaucratie
paperassière» que l’Occident libre tente
de réduire. La nostalgie rêveuse des
fonctionnaires et une envie pour les
paradigmes des «années dorées» des
bureaucraties gonflées ne sont plus
pertinentes.

Je suis d’avis que nous, à titre de
profession, sommes parfaitement capa-
bles de nous charger des domaines de
responsabilité sociale qui relèvent large-
ment de notre profession et ce, sans une
«aide» considérable de la part du
gouvernement. De fait, le moment est
venu pour un engagement officiel de
service bénévole de la part de tous les
dentistes (praticiens et non praticiens).

Toutefois, mon association dentaire
provinciale a rejeté 2 fois cette sugges-
tion. Bien que, dans un geste iconique,
nous tendions nos filets de sécurité
sociale tant vantés pour épater nos amis
américains, j’aimerais suggérer que nous
adoptions les concepts américains et
européens d’œuvres de bienfaisance
comme autre solution ou moyen
complémentaire pour combler les
domaines où des besoins sociaux et
dentaires se font sentir et pour éviter le
gaspillage et l’inefficacité intrinsèques
du gouvernement.

Je ne vois pas la nécessité (comme
vous le suggérez) de nous rallier à la
profession médicale. Nous avons peu à
apprendre de nos confrères médecins au
chapitre de la prestation des services et
de l’aspiration à l’excellence clinique.

Travaillons en vue d’offrir avec excel-
lence un mode d’exercice rigoureux
rémunéré à l’acte et cessons de regarder
en arrière!

Dr Andrew F. Thompson
Halifax (Nouvelle-Écosse)
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Actualités
le British Journal of Cancer, les recher-
ches révèlent peu de cancers de la
bouche et de la gorge chez les sujets qui
ont pris de l’aspirine pendant 5 ans ou
plus. Les chercheurs italiens sont d’avis
que l’aspirine serait en cause en raison
de son impact sur une enzyme appelée
cyclo-oxygénase 2 qui a des propriétés
inflammatoires et qui, pense-t-on, serait
liée au développement du cancer. C

Nouvelles recherches sur la
fissure palatine

Un régime riche en acide
folique pourrait réduire le
risque de fissure palatine

Selon une nouvelle étude menée au
Centre médical universitaire Nijmegen
aux Pays-Bas, les femmes présentant des
variations dans un gène qui traite l’acide
folique risquent davantage d’avoir un
enfant avec une fissure labiale ou palatine.

Un régime suffisant en acide folique
et la consommation d’un supplément 
de cet acide peuvent réduire de beau-
coup le risque que les femmes donnent

naissance à un enfant avec une fissure
labiale ou palatine, a commenté la
Dre Regine P.M. Steegers-Theunissen,
auteure de l’étude.

Les résultats de cette étude sont
publiés dans l’American Journal of
Epidemiology (2003; 157(7):583–91;
http://aje.oupjournals.org/cgi/content/
full/157/7/583). C

De fortes nausées durant la
grossesse pourraient réduire le
risque de fissure palatine

Selon une nouvelle étude de la
Fondation pour le contrôle communau-
taire des maladies héréditaires à Buda-
pest, les femmes enceintes qui dévelop-
pent une affection marquée par des
vomissements très graves pourraient être
moins susceptibles d’avoir un bébé avec
une fissure labiale ou palatine que celles
qui ne la développent pas.

Si d’autres études confirment ces
résultats, les chercheurs pourraient
découvrir un facteur qui réduit le risque
d’anomalies congénitales en étudiant les
femmes atteintes de l’affection appelée

L’utilisation des fluorures en
dentisterie : points à examiner

Lors de ses assemblées tenues à
Ottawa les 28 et 29 mars, le Bureau des
gouverneurs a approuvé les points à
examiner portant sur l’utilisation des
fluorures en dentisterie. Le nouvel
énoncé – reproduit en ligne dans le
eJADC (http://www.cda-adc/jadc/vol-69/
issue-5/fluorures.html) – tient compte
du fait que les dentistes prendront plus
de temps pour évaluer le risque des
suppléments fluorurés avant de les
prescrire.

«Le défi ici est de pouvoir offrir un
équilibre et une orientation appropriés»,
a déclaré le Dr Robert Hallett, président
du Comité de la dentisterie communau-
taire et institutionnelle. «Il est égale-
ment crucial de savoir combien de fluo-
rure les patients consomment. Le
message livré aux dentistes est d’utiliser
toutes les ressources disponibles en
déterminant le risque.» C

Deux dentistes élus à
l’Assemblée nationale du
Québec

Lors des élections du 14 avril au
Québec, le balayage du Parti libéral
comprenait 2 dentistes : la Dre Diane
Legault de Montréal (anciennement
directrice générale de l’Ordre des dentis-
tes du Québec) et le Dr Pierre Corbeil
de Val-d’Or ont été respectivement élus
députés de l’Assemblée nationale pour
Chambly et Abitibi-Est. C

L’aspirine pourrait réduire le
risque du cancer de la gorge

D’après des chercheurs de l’Institut
de recherche pharmacologique à Milan,
une faible dose d’aspirine prise quoti-
diennement pourrait réduire le risque
de développer les cancers de la bouche,
de la gorge et de l’œsophage.

Selon la Dre Christina Bosetti, une
épidémiologiste de l’institut, les cher-
cheurs ont démontré que l’aspirine peut
réduire des deux tiers le risque du cancer
de la bouche en protégeant les voies
aérodigestives supérieures. Publiées dans

ARTISTE VEDETTE
Le Dr Steve Baylin exerce en privé à

Calgary depuis 1978. Natif de Montréal, il
a obtenu son diplôme en dentisterie à
l’Université McGill en 1976, puis s’est
rendu à Boston pour acquérir un diplôme
d’études supérieures en dentisterie pédia-
trique. En 1978, il a obtenu une maîtrise ès
sciences dentaires de la Faculté de méde-
cine dentaire de l’Université de Boston.

Le Dr Baylin est actuellement le rédac-
teur en chef du bulletin national de l’Aca-
démie canadienne de dentisterie pédiatrique et le concepteur/administrateur
du site Web de cet organisme qui sera inauguré en juillet. Il est le conférencier
invité en dentisterie pédiatrique pour le programme de formation en assistance
dentaire à l’Institut de technologie du Sud de l’Alberta (SAIT) à Calgary. Il est
également le représentant de sa spécialité au Conseil des ressources profession-
nelles de la Société canadienne du syndrome de Down.

Depuis toujours, le Dr Baylin se passionne pour la photographie paysagiste.
En couverture, on aperçoit une jeune fille contemplant d’imposants sommets,
exprimant un sentiment de merveille et de gratitude pour la beauté et la splen-
deur naturelles du paysage. Le Dr Baylin a croqué cette photo au lac Elbow,
dans le comté de Kananaskis (Alberta), à l’été 2001. C
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hyperemesis gravidarum. L’étude est
publiée dans l’édition d’avril du Journal
of Obstetrics and Gynecology (2003;
101(4):737–44). C

Une étude fait un lien entre
l’alcoolisme et une pauvre
santé buccodentaire

Selon une étude menée par l’Univer-
sité de l’État de New York à la Faculté de
médecine dentaire de Buffalo, les grands
buveurs d’alcool ont une incidence plus
élevée de maladies parodontales, de
caries et de lésions buccales pouvant être
précancéreuses.

Dans le cadre de l’étude, 24 hommes
et 10 femmes d’un centre de réadapta-
tion local pour alcooliques ont fourni
des données sur leurs habitudes d’hy-
giène dentaire et leurs comportements
quotidiens en plus de recevoir un
examen dentaire.

D’après cette étude, 82 % de ces
alcooliques souffraient d’inflammation
gingivale modérée à grave, et plus de 
66 % accusaient une forte accumulation
de plaque dentaire. À 15 %, il manquait
des dents, et sur 41 % des dents qui leur
restaient, on a relevé des signes d’érosion
de l’émail. De plus, 79 % avaient au
moins une dent cariée, soit une
moyenne de 3,2 dents cariées par sujet,
et plus du tiers d’entre eux avaient des
lésions buccodentaires pouvant être
précancéreuses.

Forts de ces résultats, les chercheurs
prévoient effectuer une étude plus vaste
de la santé buccodentaire chez les alcoo-
liques afin de concevoir des mesures
rationnelles pour prévenir les maladies
buccodentaires dans cette population. C

Risque d’insuffisance
cardiaque réduit pour les
patients souffrant d’apnée
obstructive

Suivant les résultats d’un petit essai
randomisé publiés dans le New England
Journal of Medicine (2003; 348(13):
1233–41), la ventilation spontanée en
pression positive continue (VSPPC) rend
moins probable une insuffisance
cardiaque chez les patients souffrant
simultanément d’une apnée obstructive
du sommeil.

«L’apnée obstructive du sommeil
soumet un cœur défaillant à des charges
hémodynamiques et adrénergiques,
pouvant ainsi contribuer à la progres-
sion de l’insuffisance cardiaque», écrit le
Dr Yasuyuki Kaneko de l’Université de
Toronto. Or, chez les patients souffrant
d’une insuffisance cardiaque traités par
un médecin, le traitement simultané de
l’apnée obstructive du sommeil par
VSPPC réduit la pression systolique et
améliore la fonction systolique du
ventricule gauche.» C

Gagnant du sondage sur la DPD
Le Dr Gérald Q. Le de Montréal a

remporté le prix de 500 $ pour avoir
participé au sondage sur la Distribution
des produits dentaires.

L’ADC a récemment effectué ce
sondage pour mesurer la satisfaction des
dentistes quant aux produits et services
offerts par les distributeurs. Plus de
1100 personnes ont répondu au ques-
tionnaire. (Les points saillants en seront
publiés dans une prochaine édition du
JADC.)

Le Dr Le a généreusement offert 
son prix à l’ADC en demandant que
l’argent soit affecté à une activité
étudiante. Diplômé de l’Université de
Montréal en 1982, il est membre de
l’ADC depuis 1983. Il exerce actuelle-
ment à Montréal. C

La convocation du CRCDC

Lors de la dernière convocation et du
dîner annuel du Collège royal des
chirurgiens dentistes du Canada
(CRCDC), le Dr David Kennedy de
Vancouver a été élu président et le Dr
Elie Wolfson de Willowdale (Ontario),

vice-président. Un titre de fellow hono-
raire a été accordé à la présidente de la
Commission de l’agrément dentaire du
Canada, la Dre Evelyn NcNee de
Vancouver, et une Distinction pour
services émérites a été remise au Dr John
Speck de Richmond Hill (Ontario),
membre à vie de l’ADC.

La prochaine convocation du
CRCDC aura lieu le 6 septembre à l’hô-
tel Westin Nova Scotian, à Halifax.
Cette année, le Dr Ray Wenn, regis-
traire du Conseil dentaire de l’Île-du-
Prince-Édouard, sera nommé fellow
honoraire du CRCDC. C

Le nouveau site Web de l’ACP
L’Académie canadienne de parodon-

tologie vient de lancer un nouveau site
Web à www.cap-acp.ca. Le site offre une
mine de renseignements sur la lutte
contre la maladie des gencives, souligne
les progrès de la dentisterie esthétique et
aide les visiteurs à trouver des parodon-
tistes dans leur région.  C

Deux personnes honorées au
petit déjeuner de l’Académie
Pierre Fauchard

Le Dr Perry Trester de Vancouver et
le Dr George Peacock de Saskatoon
seront honorés lors du Petit déjeuner de
passation des pouvoirs et de remise des
distinctions Pierre Fauchard qui aura
lieu le 24 mai (de 7 h à 9 h) au Fairmont
Jasper Park Lodge. C

Pour accéder directement aux sites
Web mentionnés dans les Actualités,
consultez les signets du JADC à
h t tp : / /www.cda -adc . ca / j adc /
vol-69/issue-5/index.html.

Les Drs Evelyn McNee et David
Kennedy
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Halifax 1-800-565-7798
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L’Académie canadienne de dentiste-
rie pédiatrique (ACDP) est heureuse de
participer à ce numéro du JADC consa-
cré à la dentisterie pédiatrique. À titre
de président, je m’efforce de représenter
un groupe de spécialistes qui compte
moins de 200 membres dispersés sur le
vaste territoire de notre pays. Je suis fier
de constater comment nos dentistes
pédiatriques contribuent à la santé
buccodentaire des enfants à plusieurs
niveaux, notamment dans les cabinets
privés, ainsi que dans les cliniques
universitaires et hospitalières. Autrefois
connus sous le nom de pédodontistes,
nous souhaitons que nos collègues de la
profession dentaire puissent aujourd’hui
non seulement épeler plus facilement le
nom de notre spécialité, mais aussi
apprécier les avantages d’apprendre et
de travailler auprès de nos spécialistes
pour améliorer les soins dentaires prodi-
gués aux enfants.

La dentisterie pédiatrique est une
spécialité qui se définit en fonction de
l’âge des patients et qui offre à la fois des
soins dentaires préventifs et thérapeu-
tiques complets aux jeunes de la petite
enfance jusqu’à l’adolescence. De ce
groupe de patients, plusieurs ont des
besoins particuliers en matière de soins
de santé. En fait, on a souvent recours à
nos services pour assurer le suivi des
soins auprès des jeunes adultes handica-
pés. La plupart des spécialités mettent
l’accent sur un domaine particulier de la
dentisterie. Le dentiste pédiatrique

acquiert une vaste gamme de connais-
sances et de compétences pertinentes et
les adapte aux besoins particuliers de ses
patients. Les dentistes pédiatriques
canadiens sont versés dans différentes
disciplines, comme la gestion du
comportement, les soins aux enfants
dont la santé ou le développement sont
compromis, la croissance et le dévelop-
pement  buccofaciaux, la prévention de
la carie, la sédation en dentisterie et la
dentisterie en milieu hospitalier. Il n’est
pas rare pour eux de mettre quotidien-
nement toutes ces compétences en
pratique. 

Au Canada, les dentistes pédiatriques
peuvent recevoir de la formation par le
biais de l’un ou l’autre des 2 program-
mes canadiens ou par celui des nom-
breux hôpitaux ou établissements
universitaires américains. L’ACDP
travaille en étroite collaboration avec le
Collège royal des chirurgiens dentistes
du Canada à l’élaboration de l’examen
menant au titre de «fellow» qui consti-
tue actuellement la norme pour l’agré-
ment des spécialistes. Nos membres
siègent à de nombreux comités d’asso-
ciations provinciales, de l’ADC, de
l’Académie américaine des dentistes
pédiatriques, ainsi qu’au sein d’associa-
tions internationales intéressées à la
dentisterie pour les enfants handicapés. 

Notre objectif est de faire en sorte
que tous les enfants puissent bénéficier
d’une santé optimale. La carie de la
petite enfance demeure un problème
majeur, comme on peut le constater par
le nombre élevé d’enfants traités dans les
hôpitaux pour la carie rampante. L’amé-
lioration de la santé buccodentaire des
enfants se traduit tout simplement par
une amélioration de leur santé en géné-
ral. L’ACDP consacre tous ses efforts à
l’amélioration et au maintien de la santé
buccodentaire des enfants, des adoles-
cents et des personnes ayant des besoins
particuliers en soins de santé. L’accès
aux salles d’opération dans les hôpitaux
et le financement adéquat des program-
mes de soins dentaires pour les enfants
demeurent nos priorités. L’ACDP 

cherche à établir des partenariats solides
avec l’ADC, la Société canadienne de
pédiatrie et l’Académie américaine des
dentistes pédiatriques, dans le but
d’améliorer les soins dentaires prodigués
aux enfants. L’ACDP soutient que les
jeunes enfants devraient être examinés
par un professionnel de la santé bucco-
dentaire dans les 6 mois suivant l’érup-
tion de la première dent ou avant l’âge
de 1 an.

Notre groupe de spécialistes a fait de
la communication un objectif pour
2003, et le lancement de notre site Web
en juillet constitue une première étape
majeure pour la réalisation de cet objec-
tif. Nous vous invitons à visiter notre
site cet été et aussi à communiquer avec
l’un ou l’autre de nos membres pour
discuter des différents aspects des soins
dentaires prodigués aux enfants.

Dr Paul MacDonald

Message du conseiller de
rédaction

Je suis très heureux d’avoir été invité
comme rédacteur scientifique pour ce
numéro spécial sur la dentisterie pédia-
trique. C’est en fait la première fois que
l’ACDP participe à l’élaboration d’un
numéro thématique du JADC. L’idée de
consacrer un numéro thématique à la
dentisterie pédiatrique est née lors de la
réunion de l’ACDP sur le thème de la
carie de la petite enfance tenue en 

Nouvelles de l’ACDP
L’Académie canadienne de dentisterie pédiatrique

Le Dr Paul MacDonald

Le Dr Alan Milnes
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octobre 2001 à Vancouver (Colombie-
Britannique). Même si les dentistes sont
inondés d’information selon laquelle la
carie serait en baisse, la carie demeure un
problème important chez les enfants
d’âge préscolaire dans bien des collectivi-
tés partout au Canada. En fait, on cons-
tate une recrudescence de la carie
dentaire chez les enfants dans certaines
régions.

On a invité 3 conférenciers princi-
paux à se prononcer sur différents aspects
de la carie de la petite enfance. La mise à
jour du Dr Stephen Levy sur l’usage du
fluorure chez les enfants et la présence du
fluorure dans la chaîne alimentaire est
particulièrement utile actuellement. Bien
des parents demandent maintenant que
l’on évite d’administrer du fluorure à
leurs enfants par crainte de la fluorose. Si
ces inquiétudes sont légitimes, il demeure
important pour les dentistes de reconnaî-
tre les enfants très prédisposés à la carie
qui pourraient bénéficier d’une plus
grande exposition au fluorure. Il est en
outre important que les dentistes utili-
sent de la manière la mieux indiquée la
forme la plus appropriée de fluorure dans
le traitement des enfants présentant un
risque moyen à élevé de carie de la petite
enfance.

On sait depuis longtemps que la
carie dentaire est attribuable à l’action
des bactéries indigènes présentes dans la
cavité buccale. Cependant, il arrive trop
souvent que les dentistes adoptent la
démarche chirurgicale pour le traite-
ment des affections dentaires et ignorent
leurs causes bactériologiques. L’article
du Dr Berkowitz donne des renseigne-
ments très à jour sur la nature infec-
tieuse de la carie dentaire, surtout la
carie de la petite enfance, et met en
lumière plusieurs démarches originales
pour contrôler les populations microbi-
ennes buccales par des substances anti-
bactériennes.

Ceux qui travaillent en dentisterie
communautaire et dans le secteur de la
santé publique ont finalement reconnu
les ravages causés par les affections
dentaires chez les enfants d’âge présco-
laire, ravages que constatent depuis trop
longtemps les dentistes pédiatriques
et familiaux qui traitent ces enfants.
Les interventions communautaires du

personnel ne faisant pas partie de la
profession dentaire, interventions axées
sur l’information préventive et l’évalua-
tion des risques de carie de la petite
enfance, ont amené la Dre Rosamund
Harrison à élaborer son programme de
recherches à l’Université de la Colom-
bie-Britannique. Ensemble, ces 3 arti-
cles proposent de nouvelles idées pour le
traitement d’une forme particulière-
ment virulente de carie dentaire dont les
effets peuvent se faire sentir tout au long
de la vie du patient.

Deux autres articles figurent dans ce
numéro. Le premier, qui a été lui aussi
présenté lors de la réunion de l’ACDP,
traite de la sédation intraveineuse.
Habituellement, les dentistes traitent les
enfants atteints de caries de la petite
enfance sous anesthésie générale, dans
un établissement hospitalier. La séda-
tion intraveineuse constitue une solu-
tion de rechange pour la gestion du
comportement des enfants d’âge présco-
laire nécessitant un traitement contre la
carie de la petite enfance. Si l’on recon-
naît que cette méthode de sédation
dépasse les limites de la dentisterie géné-
rale, on la présente comme une solution
de rechange qui pourrait devenir de plus
en plus courante si l’on choisit de l’en-
seigner dans les programmes d’études
supérieures en dentisterie pédiatrique.
Cela est particulièrement important
quand on tient compte des difficultés
croissantes dans l’accès aux services
d’anesthésie générale partout au
Canada. Le deuxième article, provenant
de l’Unité de recherche sur les trauma-
tismes dentaires de l’Hôpital pour
enfants de Toronto, fait le point sur le
traitement des avulsions et des intru-
sions, un sujet complexe suscitant la
controverse.

Nous sommes heureux d’avoir pu
profiter des présentations des Drs Harri-
son, Berkowitz et Levy qui sont tous des
chefs de file dans leurs domaines respec-
tifs. Nous souhaitons sincèrement que
chacun des articles retenus pour publi-
cation dans ce numéro sauront intéres-
ser tous ceux qui prodiguent des soins
dentaires aux enfants canadiens. 

En terminant, j’aimerais rendre
hommage au rédacteur en chef du
JADC, le Dr John O’Keefe. Ce fut un

grand plaisir de travailler avec une
personne qui se voue corps et âme à
fournir aux dentistes canadiens l’infor-
mation la plus à jour et la plus perti-
nente qui soit pour les aider dans leur
pratique quotidienne de la dentisterie.
Sa vision et sa réflexion prospective ont
contribué à la transformation impor-
tante qui a été apportée à cette revue
spécialisée.

Dr Alan Milnes

La dentisterie pédiatrique et le
Collège royal des chirurgiens
dentistes du Canada

L’obtention du titre de «fellow» du
Collège royal des chirurgiens dentistes du
Canada (CRCDC) a une double fonction
pour les dentistes pédiatriques. Première-
ment, depuis 2001, l’examen national des
spécialités dentaires (ENSD), administré
par le CRCDC, fait partie des exigences
relatives à l’exercice d’une spécialité 
dans toutes les provinces canadiennes. 
Deuxièmement, le titre de «fellow» du
CRCDC est très utile pour profiter des
privilèges d’exercice en milieu hospitalier,
et un grand nombre de dentistes pédia-
triques exercent dans les hôpitaux. En
1997, on a opté pour un examen unique
permettant aux dentistes pédiatriques
d’obtenir, à l’instar de leurs collègues
médecins, le titre de «fellow» dès l’obten-
tion de leur diplôme. L’adoption d’un
examen unique a suivi un cheminement
semblable à celui emprunté au milieu des
années 90 par les spécialistes en chirurgie
buccale et maxillofaciale et par d’autres
groupes de spécialistes exerçant dans les
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hôpitaux, comme les spécialistes en
pathologie et en radiologie buccale. 

Lorsque les organismes de réglemen-
tation dentaire ont décidé d’opter pour
un examen national de spécialité
dentaire, l’ACDP a appuyé la candida-
ture du CRCDC comme organisme de
premier choix pour l’administration 
des examens en raison de la qualité 
éprouvée de ses examens. L’examen en
dentisterie pédiatrique a évolué à partir
d’un plan de reconnaissance des sujets à
couvrir pondérés selon leur importance.
Une liste de lecture est proposée aux
candidats afin de les diriger dans leur
préparation à l’examen qui est divisé en 2
parties : un examen clinique objectif
structuré (ECOS) de 3 heures, dont les
questions sont fondées sur des photogra-
phies de situations cliniques ou radiogra-
phiques, et un exercice de simulation de
cas de 2 heures et demie présentant des
questions à choix multiples sur différen-
tes situations de dentisterie pédiatrique.
Bien des membres de l’ACDP ont parti-
cipé à l’élaboration de l’examen et
veillent toujours au maintien de sa
qualité. Ces personnes consacrent béné-
volement beaucoup de leur temps et
nous les remercions pour leurs efforts :
Drs  Bill Croft, Nanaimo (Colombie-
Britannique) (ancien examinateur en
chef), Sam Cheung, Coquitlam (C.-B.),
Felicity Hardwick, Nanaimo, Alan
Milnes, Kelowna (C.-B.) (examinateur
en chef ), Robert Barsky, Calgary
(Alberta), Christine Corbeil, Montréal
(Québec), David Richardson, Hunter
River (Île-du-Prince-Édouard), Heather
Dyment, Halifax (Nouvelle-Écosse),
Lorne Koroluk et Rocio Quinonez,
Chapel Hill (Caroline du Nord) et Keith
Morley, Barry (Ontario) (ancien exami-
nateur en chef).

Les dentistes pédiatriques en règle
qui exercent depuis au moins 3 ans
peuvent s’inscrire à l’examen anticipé
(ECOS et exercice de simulation de 
cas) pour obtenir le titre de «fellow».
Cette possibilité est offerte jusqu’à la
séance d’examen de l’automne 2004.
Les personnes intéressées devraient 
téléphoner au CRCDC au (416) 512-
6571 ou visiter le site Web du Collège 
à www.rcdc.ca.

Le CRCDC jouit d’une relation
mutuellement avantageuse avec
l’ACDP; il dépose des rapports à ses
assemblées annuelles et distribue de l’in-
formation par le biais des publications
envoyées à ses membres. La dentisterie
pédiatrique compte donc un pourcen-
tage élevé de membres ayant réussi
l’ENSD et reçu le titre de «fellow» du
CRCDC.

Dr David B. Kennedy
Président, Collège royal des chirurgiens
dentistes du Canada

Énoncé de l’ACDP sur la
formation et l’exercice de la
dentisterie pédiatrique 

Définition
Comme la définissent l’ADC, la

Commission de l’agrément dentaire du
Canada, l’Académie canadienne de
dentisterie pédiatrique et le Collège royal
des chirurgiens dentistes du Canada, la
dentisterie pédiatrique est cette discipline
et spécialité de la médecine dentaire qui
dispense des services spécialisés primaires
et complets de consultation, de diagnos-
tic et de soins buccodentaires – préventifs
et curatifs – destinés aux enfants, de la
petite enfance à l’adolescence, y compris
les personnes de tous âges ayant des
besoins particuliers. 

Éducation et formation
Comme c’est le cas pour tous les

domaines de la dentisterie, la dentisterie
pédiatrique a connu bien des change-
ments au cours des 20 dernières années.
L’élaboration de nouveaux matériaux de
restauration, la demande accrue de trai-
tement sous sédation, les questions
entourant le consentement éclairé et
l’âge requis pour consentir au traite-
ment, ainsi que la nécessité de présenter
des justifications fondées sur des obser-
vations cliniques à l’appui des décisions
quant aux traitements offerts, ont eu des
effets majeurs sur les programmes d’étu-
des et la formation. À l’instar de leurs
collègues généralistes, les dentistes
pédiatriques devraient avoir des compé-
tences dans tous les domaines de la

dentisterie. On s’attend aussi à ce qu’ils
possèdent les compétences particulières
nécessaires pour prodiguer des soins de
santé buccodentaire complets aux
enfants et aux adolescents, ainsi qu’aux
personnes ayant des troubles médicaux,
physiques ou émotionnels.

Les personnes qui élaborent les
programmes d’études de la dentisterie
pédiatrique doivent veiller à ce que les
résidents reçoivent une formation
complète dans tous les domaines
susmentionnés. Cette formation comp-
rend la prise en charge et le traitement
des enfants en santé dans la clinique de
la faculté de médecine dentaire, ainsi
que le traitement des personnes handi-
capées ou immunodéprimées en milieu
hospitalier – une attention particulière
étant prêtée aux interactions avec les
médecins, les chirurgiens et les autres
fournisseurs de soins dans les disciplines
connexes. La formation inclut les tech-
niques pharmacologiques et non phar-
macologiques de gestion du comporte-
ment, les mesures préventives (y
compris les consultations prénatales et
postnatales), ainsi que le diagnostic et le
traitement des anomalies du développe-
ment occlusal. Le programme d’études
comprend aussi la formation dans le
traitement chirurgical des tissus durs et
mous et des lésions consécutives à un
traumatisme dentaire. On s’attend aussi
à ce que les résidents acquièrent une
expérience de l’enseignement dans les
programmes de DDS et de DMD et
qu’ils participent à des programmes
d’approche.

Une grande partie du programme
d’études en dentisterie pédiatrique se
déroule en milieu hospitalier où les rési-
dents sont formés à évaluer la santé
physique des patients, à reconnaître les
maladies buccodentaires, à prodiguer des
soins dentaires aux patients sous anesthé-
sie générale et à participer à la gestion des
urgences reliées aux anesthésies. Les rési-
dents de l’Université de Toronto font une
rotation entre les départements d’anes-
thésie, de cardiologie, d’hématologie et
de chirurgie esthétique.

Il existe actuellement 2 programmes
de spécialité en dentisterie pédiatrique
au Canada. Le programme de 3 ans
offert par l’Université de Toronto mène à
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un diplôme de maîtrise ès sciences. Trois
places sont offertes à chacune des années
du programme. Les résidents reçoivent
leur formation à l’Hôpital pour enfants
de Toronto, à l’Hôpital Mount Sinaï, au
Centre Bloorview MacMillan et à la
clinique dentaire de la Ville de Toronto
sur l’avenue Victoria. Au cours de leur
dernière année d’études, les étudiants
animent des séminaires et enseignent
aux étudiants de premier cycle dans les
laboratoires précliniques et les cliniques
de traitement. Ils acquièrent leur expé-
rience d’enseignement hors école au
cours de 2 premières années du
programme dans le cadre de 2 rotations
de 2 semaines à l’hôpital général Weenee-
bayko de Moose Factory (Ontario). Pour
réussir leur programme de maîtrise ès
sciences, les étudiants doivent entrepren-
dre un projet de recherche et soutenir
une thèse.

L’autre programme est offert par
l’Université de Montréal; il s’agit aussi
d’un programme de 3 ans menant à
l’obtention d’une maîtrise ès sciences.
Deux places sont disponibles à chacune
des années du programme. Les résidents
reçoivent leur formation à l’Hôpital
Sainte-Justine et au Centre médical
universitaire mère-enfant.  Ils peuvent
aussi observer les dentistes pédiatriques
dans les cliniques privées. Les résidents
font une rotation dans les départements
d’anesthésie, de cardiologie, d’hémato-
oncologie, de dermatologie, de pédia-
trie, de chirurgie générale, de gastro-
entérologie, d’immunologie, de néphro-

logie et à l’urgence. Ils enseignent dans
les cliniques de premier cycle pendant
leur 2e et 3e années d’études.

Les programmes de spécialité en
pédiatrie des Universités de Toronto et
de Montréal sont tous deux reconnus
par la Commission de l’agrément
dentaire du Canada.

Dr Keith Titley
Professeur, Faculté de médecine dentaire
Université de Toronto

La dentisterie pédiatrique en
milieu hospitalier

La dentisterie en milieu hospitalier est
pratiquée à l’Hôpital pour enfants 
de Toronto (HET) depuis le début du
XXe siècle, époque où l’on a reconnu
qu’une bonne santé buccodentaire est
essentielle si l’on veut que les jeunes
enfants évitent différents problèmes de
santé. 

Le Département de dentisterie du
HET a évolué au cours des ans, et on
y traite maintenant près de 20 000
patients chaque année, tous des patients
soit immunodéprimés soit très jeunes et
affligés de caries dentaires graves. Envi-
ron 15 % des patients sont traités sous
anesthésie générale. Le département
compte des spécialistes de la dentisterie
pédiatrique, de l’orthodontie, de la
chirurgie buccale et maxillofaciale, de
l’endodontie et de la parodontie. 

Le HET est affilié à la Faculté de
dentisterie de l’Université de Toronto, et
ce jumelage académique a favorisé la
recherche et les études supérieures. Le
programme de dentisterie pédiatrique
est le seul programme offert en anglais
au Canada. Les étudiants qui y sont
inscrits traitent des patients présentant
les problèmes médicaux les plus
complexes et les plus rares, des fissures
labiales et palatines, des anomalies
craniofaciales et des lésions trauma-
tiques. Cette expérience s’avère suffi-
sante pour leur permettre de traiter avec
aise et habileté les jeunes patients ayant
des besoins complexes. 

On a grand besoin dans ce pays de
dentistes et de résidents pédiatriques
avec une expérience en milieu hospita-
lier. Certaines provinces comptent telle-
ment peu de dentistes formés en milieu
hospitalier que le nombre de patients
par dentiste est alarmant. Il faut un
autre centre de formation de cycle supé-
rieur en dehors de l’Ontario pour
former davantage de dentistes pédia-
triques qu’on ne peut actuellement le
faire à Toronto. L’Université du Mani-
toba travaille actuellement à l’élabora-
tion d’un tel centre.
Dr Doug Johnston
Dentiste en chef, Hôpital pour enfants de
Toronto
Directeur des services dentaires et du
programme dentaire sur les fissures
labiales/palatines et les anomalies
craniofaciales, Centre pour enfants
Bloorview MacMillan
Professeur agrégé, Université de Toronto
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S U J E T S P R O F E S S I O N N E L S

Le fluorure demeure la meilleure défense contre la carie
dentaire, et les Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) des États-Unis ont désigné la fluoruration de

l’eau parmi les mesures de santé publique les plus importantes
du XXe siècle1. Aux États-Unis, on tient probablement la fluo-
ruration pour acquise, car environ 60 % de la population
consomme de l’eau fluorurée. Cependant, ce pourcentage est
beaucoup plus bas au Canada, où on note des variations impor-
tantes d’une province à l’autre. De plus, la controverse qui
entoure continuellement la question de la fluoruration aura sans
doute pour effet de freiner l’étendue de ce traitement de l’eau. 

L’histoire de la fluoruration est un exemple classique de la
façon dont devraient fonctionner les systèmes de santé
publique. Après avoir observé un lien probable entre les
concentrations naturelles de fluorure dans l’eau et l’incidence
de la carie, on a traversé une période d’expérimentation
contrôlée, puis procédé à la mise en œuvre des programmes 
de fluoruration à grande échelle de l’eau des collectivités. La
fluoruration de l’eau demeure la façon la plus équitable et la
plus efficace de distribuer du fluorure à la population2.

La fluorose dentaire
En même temps que l’on observait une diminution

marquée de l’incidence et de la gravité de la carie dentaire chez
les enfants et les jeunes adultes aux États-Unis et au Canada, le
taux d’incidence de la fluorose était en hausse3,4. On croit que
l’apport en fluorure entre les âges de 15 et 30 mois est le plus
important facteur expliquant l’apparition de la fluorose sur les
dents les plus en vue sur le plan esthétique, soit les incisives
centrales supérieures, mais que l’apport à un plus jeune âge ou

à un âge plus avancé peut aussi soulever des inquiétudes5,6. Les
principaux facteurs de risque documentés de la fluorose (sans
ordre particulier) sont la présence de fluorure dans l’eau, les
laits maternisés reconstitués avec de l’eau fluorurée, les supplé-
ments et les dentifrices7–10.

La fluorose se présente de différentes façons, allant de la
formation de stries blanches aux piqûres tachetées de l’émail.
La fluorose de la dentition primaire est moins fréquente et plus
légère que celle de la dentition permanente. Comme une
bonne partie du développement de la dentition primaire a lieu
avant la naissance, la fluorose se manifeste d’abord dans le tiers
gingival des deuxièmes molaires primaires11. La présence de
fluorose à cet endroit indique aussi très clairement l’aspect
qu’aura la fluorose dans la dentition permanente en début
d’éruption (si l’exposition au fluorure continue jusqu’à l’âge
d’environ 3 ans)12.

Dans une dent sectionnée, la fluorose bénigne apparaît sous
la forme de points blancs en raison de la porosité sous la surface
émaillée13. Les formes plus graves de la fluorose augmentent le
risque de carie en raison des piqûres et de la dégradation de
l’émail. Si d’aucuns soutiennent que l’on peut difficilement
attribuer des formes d’opacité particulières à la fluorose, les
manifestations classiques se caractérisent par des bandes
correspondantes aux lignes de développement de l’émail et par
leur symétrie remarquable sur les dents homologues.

Bien souvent on ne distingue pas la fluorose légère. De façon
plus ou moins paternaliste, la profession dentaire a décidé que
la fluorose légère était un prix raisonnable à payer pour 
une réduction importante de la carie. Cependant, le souci

Une mise à jour sur les fluorures et la fluorose
• Steven M. Levy, DDS, MPH •

S o m m a i r e
Il est de nos jours plus compliqué que par le passé de prendre des décisions quant à l’usage du fluorure sous toutes
ces formes pour la prévention de la carie dentaire, car il faut maintenant soupeser les avantages de cette méthode
et les risques de fluorose dentaire. Dans le présent article, nous passons en revue la documentation pertinente sur
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esthétiques de la fluorose, les concentrations de fluorure dans les boissons et les aliments, l’étude sur le fluorure
menée en Iowa et les recommandations des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) américains sur
l’usage du fluorure pour prévenir et maîtriser la carie dentaire aux États-Unis. La fluoruration de l’eau et l’usage des
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méthodes devraient être réservées aux personnes à haut risque.
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esthétique devenant plus aiguisé que jamais, on pourrait remet-
tre en question les décisions à l’appui de ce raisonnement. 

L’apport en fluorure avant et après l’éruption
dentaire 

Le fluorure est appliqué par voie topique par le biais de l’eau,
de rince-bouche et de dentifrices. Les principales voies d’inges-
tion sont l’eau, les autres boissons et les aliments, ainsi que les
dentifrices. L’exposition au fluorure se décrit aussi plus précisé-
ment selon qu’elle a lieu avant ou après l’éruption des dents, du
fait notamment que la plupart des méthodes ont pour effet une
exposition à la fois topique et systémique (car même en appli-
cation topique, une certaine quantité de fluorure est intention-
nellement ou non ingérée). Le fluorure absorbé après l’éruption
des dents a principalement pour effet de diminuer la déminéra-
lisation et d’accentuer la reminéralisation.

Dès l’âge de 1 an, les couronnes des premières molaires
permanentes sont en grande partie formées et celles des incisi-
ves permanentes ont déjà commencé à se former. L’ingestion
de fluorure avant l’âge de 3 ou 4 ans joue un rôle critique dans
la possibilité d’apparition de la fluorose dans la dentition
permanente en début d’éruption, dont les incisives supérieures.
Le jeune patient présente donc souvent des dommages bien
avant sa première visite chez le dentiste. 

La tendance actuelle est de s’attarder davantage sur l’évalua-
tion des risques et la personnalisation des traitements au fluo-
rure. Il est important de ne pas croire que «plus il y a de fluo-
rure, mieux cela vaut»14. Dans les années 1940, avant l’avène-
ment des produits fluorurés, on pouvait observer une
diminution de la carie dentaire de l’ordre de 50 % à 60 % dans
les collectivités alimentées en eau fluorurée, par comparaison à
celle qui ne l’étaient pas, et la fluorose ne semblait sévir que
dans les endroits où les concentrations de fluorure étaient
sensiblement supérieures à 1 ppm.  De nos jours, comme le
fluorure provient de plusieurs sources et qu’il est utilisé à
grande échelle, la courbe des avantages s’est affaissée tandis que
celle de la fluorose s’est accentuée15.

Le facteur de risque réel de la fluorose demeure l’absorption
totale de fluorure, mais il demeure très difficile de quantifier ce
risque.16 Le taux d’incidence de la fluorose a augmenté entre
les années 40 et les années 80 et 90 à la fois dans les collectivi-
tés alimentées en eau fluorurée et dans celles qui ne l’étaient
pas. Par contre, il est difficile de faire des comparaisons justes
car les différentes études se sont appuyées sur des indices de
fluorose différents. 

Il est important de signaler la prévalence de la fluorose selon
les différentes catégories décelées dans les études, et sans doute
de faire la distinction entre les formes incertaines, légères et
absolues de cette affection. Rien n’indique que la gravité de la
fluorose a augmenté au cours des dernières années. 

Les aspects esthétiques de la fluorose dentaire
On constate que certaines personnes peuvent remarquer

même les modifications les plus légères attribuables à la fluo-
rose et manifester une préférence pour des dents «normales»
plutôt que des dents atteintes d’une fluorose légère17. Jusqu’aux

années 90, on connaissait peu de choses sur les perceptions de
la population en ce qui concerne la fluorose, et les profession-
nels dentaires pensaient probablement que ces perceptions
n’étaient pas très importantes. 

Selon les observations de Riordan18, les dentistes étaient
plus perceptifs aux légers changements par rapport à l’appa-
rence normale des dents, probablement du fait qu’ils étaient
mieux en mesure de reconnaître une dent «normale». Pour leur
part, Clark et coll.19,20 ont observé peu de différences dans les
perceptions des parents, des enfants et des professionnels
dentaires lorsque l’indice de la fluorose des surfaces dentaires
est bas. Lalumandier et Rozier21 ont observé que, parmi les
sujets ayant des indices de fluorose de 0 (aucune fluorose),
74 % étaient quelque peu ou très satisfaits de la couleur de
leurs dents, tandis que 26 % étaient quelque peu ou très 
insatisfaits. Parmi les personnes ayant un indice de la fluorose
de 1 (fluorose très légère), 11 % de plus (pour un total de
37 %) étaient insatisfaits de la couleur de leurs dents et, chez ceux
ayant un indice de 2 (fluorose légère), 50 % étaient insatisfaits. 

Dans les études sur les perceptions esthétiques de la fluorose
dentaire17,22–24, on a observé que la population avait des préfé-
rences marquées en ce qui a trait aux variations de l’apparence
normale des dents. Par exemple, tous les répondants préfé-
raient les dents d’apparence normale aux dents présentant une
légère fluorose, tandis qu’environ les deux tiers préféraient l’ap-
parence d’une béance antérieure à celle de la fluorose modérée.
Les nouveaux étudiants en médecine dentaire peuvent avoir
des perceptions semblables à celles des non-professionnels22. Il
est intéressant de souligner que le même groupe d’étudiants en
médecine dentaire interrogés au début de leur première année
et de nouveau à la fin de leur quatrième année d’études étaient
plus tolérants aux multiples présentations de la fluorose
dentaire, de l’opacité isolée et du diastème après plusieurs
années de formation24. Ce changement de perception pourrait
être attribuable à l’exposition à une vaste gamme de maladies
buccodentaires pendant les années de formation, qui ferait en
sorte que l’on s’inquiète moins des affections qui ne consti-
tuent pas des états pathologiques évolutifs. 

L’absorption de fluorure
On ne connaît pas exactement le taux d’absorption optimal

de fluorure. On pense souvent que le taux «optimal» est de
l’ordre de 0,05 à 0,07 mg/kg25, mais des cas de fluorose ont été
reliés à des taux inférieurs. Il est pratiquement impossible de
calculer le taux optimal en raison des variations des concentra-
tions de fluorure dans toutes sortes d’aliments et de boissons.
On ne peut présumer qu’une personne vivant dans une agglo-
mération où l’eau n’est pas fluorurée reçoit de faibles concen-
trations de fluorure26. Les gens peuvent absorber du fluorure
ailleurs qu’à la maison (p. ex., dans les garderies, à l’école, au
travail) ou par la consommation de grandes quantités de bois-
sons gazeuses ou de jus qui contiennent souvent des taux de
fluorure presque optimaux par rapport à l’eau potable. À l’in-
verse, la situation d’une usine de produits alimentaires dans
une zone où l’eau est fluorurée ne signifie pas que tous ses
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produits contiennent du fluorure, car l’usine peut avoir une
autre source d’alimentation en eau. 

Aux États-Unis, on doit généralement vérifier une seule fois
par année la teneur en fluorure des sources d’eau embouteillée.
La majeure partie de l’eau embouteillée contient moins de 
0,3 ppm de fluorure; cependant, l’eau de certains distributeurs
peut contenir près de 1 ppm ou plus1,26,27. Certains systèmes
de filtration d’eau à domicile (distillation, osmose inverse)
éliminent le fluorure de l’eau, sauf les filtres au carbone ou au
charbon de bois26,27.

Le lait maternel et le lait de vache contiennent de très
faibles concentrations de fluorure mais, dans les années 70, on
a observé de fortes concentrations de fluorure dans certains
laits maternisés26. Les fabricants américains ont volontaire-
ment et sensiblement réduit la teneur en fluorure des laits
maternisés avant les années 80 et des concentrations plus
faibles ont été documentées dans les années 9027. Aucune
étude n’a récemment été effectuée au Canada. Aux États-Unis,
on observe des concentrations plus élevées lorsque les concen-
trés en poudre sont reconstitués avec de l’eau fluorurée. Les
laits maternisés à base de soja ont en outre une teneur en fluo-
rure beaucoup plus élevée que les produits lactés. Parmi les
autres produits alimentaires ayant une forte teneur en fluorure,
mentionnons les thés, les céréales sèches pour nourrissons, le
poulet déshydraté, le poisson et les fruits de mer.

Les rince-bouche fluorurés sont généralement contre-indi-
qués chez les jeunes enfants car les enfants d’âge préscolaire ne
peuvent se rincer la bouche et recracher correctement. L’appli-
cation de gel fluoruré par un professionnel pose peu de risque
d’ingestion, surtout si l’on applique une bonne succion. Les
vernis et les mousses fluorurés réduisent encore plus le risque
d’ingestion. Cependant, l’auto-application quotidienne des gels
peut représenter un risque important d’ingestion excessive26.

La controverse entoure toujours la question de l’usage des
suppléments alimentaires au fluorure, qui ne sont maintenant

guère recommandés. Les données nationales américaines de la
deuxième moitié des années 80 révèlent qu’environ 15 % des
enfants de moins de 2 ans, 16 % des enfants de 2 à 4 ans et
8 % des enfants de 5 à 17 ans prenaient des suppléments
alimentaires et que plus de 50 % des enfants prenaient à un
certain moment des suppléments fluorurés28. Bien des dentis-
tes et des médecins qui prescrivent des suppléments ne véri-
fient pas correctement la teneur en fluorure de l’eau consom-
mée par les enfants, ce qui accentue considérablement le risque
d’ingestion excessive chez certains patients29,30. De plus, si
l’enfant vit dans une maison où l’eau a une faible teneur en
fluorure mais qu’il consomme de l’eau fluorurée à la garderie
ou à l’école, la posologie de suppléments fluorurés devrait être
réduite en conséquence. Autre paradoxe : les enfants présen-
tant un risque élevé sont moins enclins à se conformer à un
régime de suppléments fluorurés31, même s’ils avaient des
chances d’en tirer le plus grand avantage. 

Plus de 90 % des dentifrices contiennent du fluorure, habi-
tuellement à une teneur de 1000 ppm. Les données nationales
américaines de la fin des années 80 révèlent que leur usage a
augmenté pour passer d’environ 32 % chez les enfants de moins
de 2 ans à 91 % chez les enfants de 4 ans. Les études menées
auprès de familles dont le statut socioéconomique est plus élevé
révèlent qu’environ 85 % des enfants utilisaient des dentifrices
au fluorure avant l’âge de 24 mois32,33. Si des dentifrices à faible
teneur en fluorure (p. ex., 500 ppm) existent pour les enfants
dans certains pays, ces dentifrices ne sont pas offerts en
Amérique du Nord. Qui plus est, il est peu probable qu’ils le
deviennent, car pour ce faire les fabricants devraient mener de
nouvelles études cliniques coûteuses pour satisfaire aux exigen-
ces réglementaires de la Food and Drug Administration des
États-Unis, et ces produits à plus faibles concentrations seraient
sans doute moins efficaces pour réduire la carie34.

Tableau 1 Teneurs en fluorure des eaux embouteillées27, des laits maternisés27, des aliments pour
bébés39, des jus37 et des boissons gazeuses38

Teneur en fluorure (ppm)

Source Qté Écart Moyenne (et ET) Médiane

Eau embouteillée 78 0,02–1,36 0,18 (0,35) 0,06

Laits maternisés
Prêt à servir 16 0,04–0,55 0,17 (0,15) 0,16
Concentrés liquidesa 14 0,04–0,19 0,12 (0,08) 0,10
Concentrés en poudrea 17 0,05–0,28 0,14 (0,11) 0,09
Aliments prêts à servir pour bébés 206 0,01–8,38 0,35 (0,83) 0,12

Céréales sèches pour nourrissonsa 32 0,05–0,52 0,22 (0,13) 0,15

Jus 532 0,02–2,80 0,56 (0,52) 0,65
Raisins verts (comme ingrédient) 19 0,15–2,80 1,33 (0,51) 1,40
Autres raisins (comme ingrédient) 66 0,05–2,45 1,00 (0,65) 0,66
Autres 447 0,02–2,64 0,57 (0,50) 0,32

Boissons gazeuses 332 0,02–1,28 0,72 (0,34) 0,79

ET = écart type.
a Reconstitués avec de l’eau distillée.
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L’étude menée en Iowa sur l’usage du fluorure
Comme il est si difficile de déterminer l’importance relative

des différentes sources d’exposition au fluorure et d’absorption
de fluorure, on a amorcé en 1992 en Iowa une étude visant à
évaluer les schémas longitudinaux de l’absorption de fluorure,
de la fluorose et de la carie dentaire. Dans le cadre de cette
étude prospective de cohortes, on a recruté de 1992 à 1995
environ 1400 mères avec leurs nouveau-nés de 8 hôpitaux de
l’Iowa, et environ 750 de ces femmes participent toujours à
l’étude. Les femmes recrutées sont en général bien éduquées 
et les nourrissons comptent autant de filles que de
garçons11,16,31–33,35. Un prolongement de cette étude se penche
actuellement sur le développement osseux des enfants36. On a
simultanément étudié les teneurs en fluorure d’un grand
nombre de boissons et d’aliments pour bébés, et ces évalua-
tions ont permis de faire quelques observations intéressantes,
dont celles énoncées ci-dessous. 

La teneur en fluorure des laits maternisés à base de soja a
tendance à surpasser celle des produits lactés, car les protéines de
soja se lient à une partie du fluorure27. L’enfant qui absorbe du
fluorure de plusieurs autres sources devrait dans la mesure du
possible recevoir des produits lactés. L’ajout d’eau fluorurée aux
concentrés en poudre pourrait mener à l’ingestion de fortes
concentrations de fluorure chez le nourrisson qui consomme
plusieurs onces de lait maternisé reconstitué chaque jour. En ce
qui a trait aux eaux embouteillées testées, 83 % contenaient
moins de 0,3 ppm de fluorure, mais 10 % contenaient plus de
0,7 ppm27. On ne peut donc pas présumer que l’enfant absorbe
peu de fluorure uniquement parce qu’il ne boit que de l’eau
embouteillée. On a aussi constaté que les fabricants de certaines

boissons changent avec le temps de sources d’approvisionnement
de l’eau servant à la reconstitution, ce qui pourrait mener à des
variations dans les teneurs en fluorure. Il n’y a toutefois aucun
moyen de connaître les teneurs en fluorure, car les fabricants ne
sont pas tenus de les indiquer. 

On a aussi testé plusieurs jus et cocktails de jus de fruits37

et observé que les jus de raisins (surtout les jus de raisin vert)
contenaient les plus fortes teneurs en fluorure, ce qui corrobore
les résultats d’autres études. Dans l’ensemble, environ 42 %
des jus et des cocktails de jus de fruits testés avaient des teneurs
en fluorure supérieures à 0,6 ppm. Il est particulièrement diffi-
cile de déterminer la teneur en fluorure des boissons gazeuses,
car les fabricants exploitent un très grand nombre d’usines
d’embouteillage. Des échantillons de Coca-Cola soumis au test
ont révélé des teneurs en fluorure allant de < 0,1 ppm à
> 1 ppm38. Le facteur déterminant dans le procédé de fabrica-
tion des boissons demeure l’eau utilisée, et non la saveur, le
taux de caféine ou le format (diète contre classique). Dans l’en-
semble, environ 77 % des boissons gazeuses ont des teneurs en
fluorure supérieures à 0,6 ppm.

Au chapitre des aliments solides, les fruits présentent habi-
tuellement les plus faibles teneurs en fluorure; les viandes, des
teneurs légèrement supérieures; les aliments pour bébés à base de
poulet, les teneurs les plus élevées39. Le procédé mécanique de
désossement du poulet a pour effet d’incorporer aux aliments
des particules osseuses riches en fluorure. Les aliments pour
bébés à base de poulet contiennent 20 fois plus de fluorure que
ceux aux fruits. Aussi peu que 2 onces (environ 60 g) par jour
d’aliment au poulet renferment environ 0,5 mg de fluorure, soit
la quantité totale maximale que devrait recevoir un nourrisson. 

Tableau 2 Estimations des taux d’absorption de fluorure provenant de l’eau, des suppléments, des 
dentifrices et combinés en fonction de l’âge (mg) (adapté de Levy et coll.16)

Absorption de Absorption de fluorure (mg),
fluorure (mg) par percentile

Source de  
fluorure, par 
âge de l’enfant Nombre 
(mois) d’enfants Moyenne ET Minimum 10e 25e 50e 75e 90e Maximum

Dentifrice
3 1202 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

12 777 0,038 0,136 0,000 0,000 0,000 0,000 0,010 0,109 1,750
24 627 0,257 0,312 0,000 0,000 0,041 0,125 0,375 0,656 1,750
36 523 0,278 0,292 0,000 0,018 0,063 0,188 0,438 0,750 1,688

Suppléments
3 1193 0,018 0,060 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,042 0,833

12 794 0,015 0,054 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,013 0,500
24 646 0,008 0,052 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 1,000
36 536 0,013 0,079 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 1,000

Eau
3 1178 0,429 0,525 0,000 0,000 0,000 0,264 0,740 1,065 6,656

12 779 0,307 0,372 0,000 0,019 0,065 0,207 0,434 0,740 5,989
24 630 0,289 0,264 0,000 0,035 0,102 0,222 0,394 0,594 2,109
36 532 0,341 0,299 0,000 0,047 0,127 0,266 0,461 0,712 1,724

Combinés
3 1169 0,448 0,520 0,000 0,000 0,033 0,304 0,746 1,065 6,656

12 755 0,360 0,396 0,000 0,033 0,107 0,259 0,503 0,790 5,989
24 603 0,547 0,414 0,004 0,139 0,264 0,441 0,722 1,132 2,880
36 506 0,634 0,425 0,009 0,195 0,327 0,539 0,826 1,163 2,976
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Le tableau 1 donne un résumé des observations tirées de
l’étude menée en Iowa sur les teneurs en fluorure des boissons
et des aliments pour bébés27,37–39.

On devrait surveiller étroitement les enfants lorsqu’ils utili-
sent des dentifrices au fluorure, car ils ont souvent tendance à
avaler beaucoup de dentifrice34. Les parents devraient
surveiller la quantité de dentifrice appliquée sur la brosse et
l’enfant pendant qu’il se brosse les dents. Une étude menée
auprès d’enfants d’âge préscolaire a révélé que la quantité de
dentifrice avalée représente souvent entre 55 % et 79 %, voire
même 90 %, de la quantité de dentifrice utilisée33. En règle
générale, les enfants utilisent plus de dentifrice quand ils ne
sont pas surveillés. L’auteur de cette étude recommande que les

enfants recrachent le dentifrice, mais sans se rincer la bouche,
de telle sorte que le fluorure demeure en contact avec les dents
pendant un certain temps après le lavage. 

Les dentifrices aromatisés pour enfants (p. ex., à la gomme
à bulles ou aux fruits) aident ceux-ci à mieux accepter les
dentifrices fluorurés et aident à prévenir la carie. Cependant,
on a constaté que l’ajout de saveurs qui plaisent aux enfants
portait ceux-ci à utiliser davantage de dentifrice40,41. On
recommandait auparavant une quantité de dentifrice de la
taille d’un pois. Or, cette expression pouvant revêtir différen-
tes significations, on recommande maintenant d’appliquer le
dentifrice sur la largeur de la brosse plutôt que sur sa longueur.

Afin de pouvoir évaluer les quantités de fluorure ingérées
de différentes sources, on a demandé aux parents des enfants
participant à l’étude de l’Iowa de remplir un questionnaire sur
leurs sources d’approvisionnement en eau, leur usage de
suppléments et de dentifrices fluorurés et leur consommation
de boissons et de certains aliments16. On a constaté que 25 %
des enfants ingéraient environ 0,8 mg de fluorure par jour et
que 10 % en ingéraient plus de 1 mg par jour. Si l’on transpose
ces résultats en fonction du poids des enfants, 25 % absor-
baient plus du double de la dose recommandée de 0,05 à 
0,07 mg/kg. On observe aussi de grandes variations dans 
l’absorption du fluorure dans les 2 ou 3 premières années de la
vie. Le tableau 2 énumère en détails les taux d’absorption
combinés de fluorure provenant de l’eau, des suppléments et
des dentifrices à l’âge de 3, 12, 24 et 36 mois16.

Environ 12 % des enfants participant à l’étude de l’Iowa
présentaient une légère fluorose de la dentition primaire, prin-
cipalement sur le tiers cervical des deuxièmes molaires11.

Conclusions
Ces observations mettent en lumière la nécessité de pres-

crire le fluorure sur la foi de renseignements fiables de la part du
patient. Les récentes recommandations des Centers for Disease
Control and Prevention1 américains sur l’usage du fluorure pour
prévenir et maîtriser la carie dentaire aux États-Unis sont fort
utiles, et elles sont résumées dans le tableau 3. 

L’eau et le dentifrice sont la norme pour tous en matière d’ap-
plication du fluorure. Les autres méthodes d’application
devraient être envisagées uniquement si l’enfant présente un
risque élevé de carie. On devrait agir avec prudence au moment
de prescrire d’autres méthodes d’application du fluorure avant
l’âge de 6 ans, et surtout avant l’âge de 3 ans, en raison du risque
de fluorose. 

Les groupes à haut risque comprennent les enfants des classes
socioéconomiques inférieures, ceux dont les parents sont peu
scolarisés, ceux qui ne reçoivent pas régulièrement de soins
dentaires et ceux qui ne sont pas couverts par un régime de soins
dentaires. Les enfants à risque élevé de carie sont ceux présentant
une polycarie évolutive, ceux dont les frères et sœurs ont beau-
coup de caries, ceux ayant de fortes concentrations de Streptococ-
cus mutans, des difficultés cognitives ou physiques reliées à l’hy-
giène buccale, une sécrétion salivaire et une capacité de tampon-
nage faibles, et surtout ceux qui consomment des aliments
cariogènes sans recevoir un apport adéquat en fluorure.

Tableau 3 Résumé des recommandations sur
l’usage du fluorure pour la prévention
et la maîtrise de la carie dentaire aux
États-Unis (adapté des CDC1)

Santé publique et pratique clinique

1. Poursuivre et étendre la fluoruration de l’eau potable des 
collectivités. 

2. Conseiller les parents et les fournisseurs de soins sur l’usage des
dentifrices fluorurés par les jeunes enfants, surtout ceux de moins
de 2 ans. 

3. Inciter les personnes à haut risque à utiliser un rince-bouche.
4. Prescrire de façon judicieuse les suppléments fluorurés.
5. Appliquer les produits à fortes concentrations de fluorure aux

personnes à risque élevé de carie dentaire.

Hygiène personnelle

1. Connaître la teneur en fluorure de sa principale source 
d’approvisionnement en eau potable. 

2. Utiliser fréquemment de petites quantités de fluorure.
3. Surveiller l’usage des dentifrices fluorurés chez les enfants de  

moins de 6 ans.
4. Envisager des mesures supplémentaires pour les personnes à

risque élevé de carie dentaire. 
5. Recourir à une autre source d’approvisionnement en eau pour les

enfants de 8 ans et moins dont la principale source d’eau potable
contient plus de 2 ppm de fluorure. 

Industries des produits de consommation et organismes de santé 

1. Indiquer la teneur en fluorure sur les étiquettes d’eau 
embouteillée.

2. Encourager l’usage de petites quantités de dentifrices fluorurés
chez les enfants de moins de 6 ans.

3. Développer un dentifrice à faible teneur en fluorure pour les
enfantsde moins de 6 ans.

4. Collaborer pour éduquer les professionnels de la santé et le public. 

Recherches plus approfondies

1. Poursuivre les études sur le métabolisme du fluorure.
2. Reconnaître les marqueurs biologiques du fluorure. 
3. Revoir la méthode de détermination de la teneur en fluorure 

maximale dans l’eau potable des collectivités.
4. Évaluer les effets des rince-bouche fluorurés, des suppléments 

fluorurés et des autres modes d’application du fluorure sur la carie  
dentaire.

5. Évaluer le rapport coût-efficacité des méthodes de fluoruration 
actuelles.

6. Mener des études épidémiologiques descriptives et analytiques.
7. Trouver des stratégies efficaces pour la mise en application des 

recommandations sur l’usage du fluorure. 
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Le message le plus important en ce qui concerne les recom-
mandations sur l’usage du fluorure est qu’il est maintenant
plus difficile qu’auparavant de formuler des recommandations
et que «plus de fluorure ne vaut pas nécessairement mieux». C
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S U J E T S P R O F E S S I O N N E L S

La prévention de la carie de la petite enfance (CPE) chez
les enfants à haut risque demeure un défi pour tous 
ceux qui cherchent à améliorer la santé des enfants. Bien

que la CPE soit généralement associée à un grave déséquilibre
entre la flore bactérienne, le substrat et l’hôte, les conditions
familiales, économiques et sociales ont aussi une grande inci-
dence sur l’apparition de cette maladie1 – de fait, le niveau de
revenu et la situation socio-économique sont sans doute les
principaux facteurs qui détermineront quels enfants souffri-
ront de la CPE2. Ce lien entre les facteurs sociaux et environ-
nementaux laisse croire que le modèle susceptible d’avoir le
plus d’effets positifs sur la santé buccodentaire des enfants est
celui qui serait axé sur la promotion de la santé, plutôt que sur
la prévention au niveau personnel. La promotion de la santé
buccodentaire est une démarche méthodique, axée sur l’élabo-
ration de politiques publiques bénéfiques, le développement
de milieux positifs, le renforcement de l’action communau-
taire, l’amélioration des compétences personnelles ou la
réorientation des services de santé, en vue d’atteindre les objec-
tifs établis en matière de santé buccodentaire3,4. Les approches
qui intègrent au moins quelques-uns de ces principes de
promotion de la santé sont non seulement bénéfiques pour la

santé de l’enfant, mais elles ont aussi des effets positifs sur la
famille et l’ensemble de la communauté.

Cet article définit certains points importants à envisager
dans la mise en place d’un programme de promotion de la
santé axé sur la CPE et décrit quelques programmes actuelle-
ment en vigueur en Colombie-Britannique.

Facteurs à considérer dans la mise en œuvre
d’initiatives de promotion de la santé
buccodentaire

Étant donné l’importance de la situation socio-écono-
mique, du stress familial et de l’accès aux soins de santé dans
l’apparition de la CPE, il est important que les initiatives de
promotion de la santé buccodentaire tiennent compte de
certaines des considérations suivantes.

Collaboration avec les partenaires de la
communauté 

Les efforts menés individuellement par les cabinets dentai-
res privés ne pourront réduire la prévalence de la CPE. Il faut
plutôt privilégier la collaboration entre les praticiens privés, les
agents de santé publique et quiconque intervient auprès des
jeunes enfants. Les cabinets privés pourraient cependant servir
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d’exemple auprès de la communauté, en offrant à toutes les
familles – peu importe l’âge de leurs enfants – un service où les
gens pourraient obtenir des conseils sur la prévention et la prise
en charge précoce de la maladie5. Il est en effet peu probable
que les autres professionnels de la santé et des services à 
l’enfance acceptent d’intervenir pour prévenir la CPE auprès
des très jeunes enfants, sans la participation directe de la
profession dentaire. Dans l’ensemble du pays, le personnel des
services de dentisterie communautaire est à redéfinir son rôle
en vue de cibler davantage les familles avec des bébés et de très
jeunes enfants6; le moment est donc tout indiqué pour les
dentistes praticiens de s’informer sur ces programmes de santé
publique et les appuyer.

La santé buccodentaire et l’état de santé général
des enfants

Les données corroborant les liens entre la santé buccoden-
taire, l’état général de santé d’un enfant et la qualité de vie7,8

créent un incitatif unique en faveur d’une collaboration avec
les autres professionnels de la santé, comme les infirmières et
les médecins en santé communautaire, en vue de mieux les
sensibiliser à ces liens et au rôle de chacun dans l’amélioration
de la santé buccodentaire des enfants. La réorientation des
services existants pour y inclure les problèmes de santé 
buccodentaire est un volet clé de la promotion de la santé
buccodentaire.

Démarche axée sur la communauté
Il est possible que certaines communautés – en raison de

leur milieu culturel, de leur situation économique ou de leur
emplacement éloigné particuliers – présentent des défis et des
possibilités uniques en matière de promotion de la santé. En
l’absence d’un processus de consultation qui prévoit la partici-
pation des membres de la communauté et qui est à l’écoute de
ses résidents, les programmes de santé buccodentaire et les
mesures de prévention risquent peu de porter fruit9,10.

Adoption précoce de bonnes habitudes 
Les nouveaux parents sont très désireux d’adopter des

pratiques qui favoriseront le développement et la croissance de
leurs enfants en santé. Les mesures de promotion de la santé
mises en place avant que l’enfant n’acquiert de mauvaises 
habitudes peuvent avoir une chance raisonnable de succès.
Donc, le moment où commencent à apparaître les dents
primaires semble être la période idéale pour renseigner et
conseiller les parents sur la santé buccodentaire et promouvoir
l’acquisition de saines habitudes et de compétences parentales.
Ces messages sur la santé buccodentaire devraient en outre
faire partie des programmes de prévention durant toute la
petite enfance. Dans le cas des enfants à haut risque, commen-
cer la prévention à 3 ans est trop peu, trop tard.

Approche en matière de counselling 
Il est peu probable que les familles acceptent d’adopter des

comportements positifs ou de modifier des comportements
déficients, si on utilise pour ce faire une approche autoritaire11.
Le counselling aura plus de chance de réussir si les intervenants

font preuve d’empathie et d’écoute attentive et qu’ils adaptent
le contenu en fonction des modifications propres à chaque
personne12.

Indicateurs réalistes du succès 
Avant de mettre en place un programme de promotion de

la santé, il faut définir des mesures et des indicateurs réalistes
du succès. Modifier les statistiques (le fait que 80 % des caries
se manifestent chez 25 % des enfants)13, en vue d’obtenir des
résultats plus favorables, est un processus à long terme. Donc,
plutôt que de se fixer comme objectif de réduire de 50 % la
prévalence de la CPE chez tous les enfants d’âge préscolaire
d’une communauté, il pourrait être plus réaliste de tenter de
retarder l’apparition et de réduire la gravité du processus
carieux, afin que moins d’enfants aient besoin d’être hospitali-
sés pour des affections dentaires à l’âge de 2 ans et qu’un plus
grand nombre puissent être traités en cabinet lorsqu’ils seront
plus vieux.

Programmes de promotion de la santé
buccodentaire en Colombie-Britannique

En Colombie-Britannique, les tests de dépistage dentaire
effectués par des assistantes dentaires agréées, des services
de santé publique, ont révélé qu’environ 11 % des enfants
fréquentant la maternelle montraient des signes de carie du
biberon, celle-ci étant définie comme des caries présentes sur
au moins 2 incisives primaires6. Suite à cette observation trou-
blante (c’est-à-dire que 1 enfant sur 10 fréquentant la mater-
nelle présentait une affection dentaire importante), une variété
de programmes en santé publique et de projets de recherche et
de démonstration financés par des organismes externes ont été
mis en place dans l’ensemble de la province, en vue d’examiner
les moyens d’améliorer la santé buccodentaire des jeunes
enfants à risque de CPE.

Identification des enfants à haut risque par le
personnel des services de dentisterie
communautaire

Le personnel des services de dentisterie communautaire de
la province a mis en place une variété de programmes ayant
pour but de cibler les enfants susceptibles de souffrir de la
CPE6. Aujourd’hui, un questionnaire simple en 7 points est
utilisé pour déceler les comportements «à risque» chez les 
bébés qui se présentent aux cliniques de vaccination, à l’âge de
12 mois. Le personnel dentaire contacte ensuite les parents et,
à la lumière des réponses obtenues, les conseille sur les moyens
de réduire les risques. En 2001, près des trois quarts des
20 régions sanitaires de la province ont utilisé ce questionnaire
d’évaluation des risques, dans un total de 90 endroits. Les
réponses ont révélé qu’environ le cinquième des jeunes enfants
étaient issus de familles chez qui le risque était jugé élevé6.

Le succès de ces programmes d’évaluation des risques
dépend cependant de la coopération et de l’assistance d’autres
employés des bureaux de santé, notamment les aides infir-
mières, les infirmières en santé publique, le personnel de
bureau et les bénévoles. La Colombie-Britannique est une vaste
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province, diversifiée sous différents aspects; on y note même
des variations quant aux endroits choisis par les parents pour
faire vacciner leurs enfants. Dans la région sanitaire de
Victoria, par exemple, les infirmières en santé publique effec-
tuent 70 % des vaccinations, et les familles peuvent remplir le
questionnaire lorsqu’elles se présentent aux cliniques de santé
infantile. Par contre, à North Delta (une banlieue de 
Vancouver), 80 % des bébés sont vaccinés dans les cabinets 
de médecin; là, on demande aux parents de répondre au 
questionnaire par téléphone.

Pour bien des régions, les données de cette évaluation ne
sont pas encore disponibles. Certaines données ont toutefois
été compilées pour la région de Victoria, et des premières
comparaisons ont été faites entre les familles qui ont été
contactées après avoir répondu au questionnaire et celles
n’ayant fait l’objet d’aucun suivi : il semble que le contact par
le personnel dentaire a eu un effet positif sur la modification
des comportements «nuisibles pour la santé dentaire». Dans
l’ensemble, toutefois, les parents se sont montrés mieux dispo-
sés à utiliser un dentifrice fluoruré pour leurs enfants qu’à
modifier leurs habitudes alimentaires6. Cette conclusion est
corroborée par les résultats de projets similaires menés dans
d’autres pays14. 

Dans l’ensemble de la province, le personnel dentaire a
introduit d’autres projets axés sur la CPE, qui reflètent la
diversité culturelle et socio-économique de la Colombie-
Britannique. Voici un aperçu de quelques programmes 
actuellement en cours : 

• Une affiche et une brochure conçues spécialement pour les
cabinets de médecin ont été produites pour la région sani-
taire de South Fraser (laquelle inclut North Delta) où 80 %
des familles font vacciner leurs enfants par leur médecin de
famille. Le contenu et les dimensions de l’affiche ont été
définis à partir des données recueillies auprès de groupes de
discussion, et l’affiche a été traduite en panjabi pour attirer
l’attention du grand nombre de familles d’Asie du Sud qui
vivent dans la région. Ces produits ont aussi été distribués
dans toutes les pharmacies communautaires de la province.

• Dans la région sanitaire Simon Fraser, des groupes de
discussion formés de parents de jeunes enfants ont été orga-
nisés pour déterminer le lieu et le moment les mieux appro-
priés pour informer les parents sur la CPE et examiner les
facteurs qui nuisent à l’adoption de comportements den-
taires sains.

• La région sanitaire de North Interior a pour sa part
commencé un programme d’application de vernis fluoruré
chez les enfants d’âge préscolaire à haut risque, et ce
programme a été élargi à tout le nord de la Colombie-
Britannique.

Projets de recherche et de démonstration sur la
promotion de la santé buccodentaire 

Tout projet de recherche communautaire requiert une
grande collaboration entre la communauté et les chercheurs.
De plus, le projet doit porter sur des questions pertinentes pour
la communauté et, idéalement, la communauté doit participer

à toutes les étapes du projet. Ces objectifs sont certes louables;
cependant, la participation de la communauté ne se manifeste
pas toujours comme les chercheurs l’avaient imaginé au
départ15. Les paragraphes qui suivent décrivent brièvement
2 programmes communautaires de promotion de la santé
buccodentaire, qui ont été mis en place dans diverses commu-
nautés culturelles de la C.-B. affichant une forte prévalence 
de CPE.

Promotion de la santé buccodentaire des enfants
dans une communauté des Premières Nations du
Nord

Ce projet de démonstration, financé par la Subvention des
projets spéciaux de recherche et de démonstration de la Fonda-
tion de recherches en santé de la C.-B. et mené dans une
communauté des Premières Nations de la province, avait pour
objectif général d’élaborer un programme communautaire de
promotion de la santé, qui soit adapté à la culture et qui
réduise l’utilisation des pratiques d’alimentation et d’apaise-
ment qui contribuent à la CPE16. Selon des rapports isolés
provenant des membres de la communauté, les communautés
des Premières Nations n’utilisaient pas auparavant de biberons
pour calmer les enfants en pleurs, mais se servaient plutôt de
paniers d’osier pour bercer les enfants. Cependant, la tradition
de la fabrication des paniers d’osier a, à toutes fins utiles,
disparu au cours des dernières années, et l’information
recueillie durant la phase de collecte des données a révélé une
forte prévalence (59 %) de la carie du biberon chez les enfants
d’âge préscolaire, ainsi qu’un indice CEOD (dents cariées,
extraites ou obturées) moyen (avec écart-type) de 7,0 (4,9). Les
activités menées dans le cadre de ce projet, lesquelles ont été
planifiées et supervisées par un comité formé de mères de la
communauté et de professionnels de la santé, visaient à favori-
ser le retour aux pratiques parentales traditionnelles, comme
l’utilisation des paniers d’osier. Le projet a donc été axé sur la
fabrication de paniers d’osier par les aînés de la communauté,
paniers qui ont ensuite été prêtés aux parents. Des brochures
et des affiches portant sur un thème adapté à la communauté
locale ont aussi été préparées, et l’infirmière en santé commu-
nautaire a conseillé individuellement les mères de bébés et de
très jeunes enfants. Les résultats obtenus font état d’une
amélioration par rapport aux valeurs de départ et sont égale-
ment supérieurs à ceux obtenus dans une communauté
voisine, bien que les différences ne soient pas statistiquement
significatives. Lorsque le projet a pris fin, un plus grand
nombre d’enfants ne prenaient plus de biberon à 2 ans et
moins d’enfants étaient mis au lit avec un biberon. On a aussi
observé une diminution de l’indice moyen des surfaces cariées,
extraites ou obturées chez les enfants de 18 à 38 mois, ainsi
qu’une plus grande connaissance générale du programme au
sein de la communauté. Enfin, bien que les résultats ne soient
pas statistiquement significatifs, le retour aux pratiques paren-
tales traditionnelles, combiné à une légère amélioration de la
santé buccodentaire et à une plus grande sensibilisation de la
communauté au problème de la CPE, marque une étape 
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positive dans les efforts axés sur le renforcement des capacités
de la communauté et la promotion de la santé16.

Promotion de la santé buccodentaire des enfants
par un non-professionnel de la santé dans une
communauté urbaine vietnamienne

Ce projet avait pour objectifs de concevoir, de mettre en
place et d’évaluer un programme de promotion de la santé
buccodentaire destiné aux enfants vietnamiens d’âge présco-
laire, vivant dans les quartiers défavorisés de Vancouver17. 
Le projet s’est déroulé en 4 phases distinctes : collecte de 
l’information, planification, mise en œuvre et évaluation. La
première phase du projet a révélé une forte prévalence de carie
chez les jeunes enfants, laquelle a été associée à l’usage du 
biberon (durant le jour et au coucher) bien après l’âge de
sevrage recommandé; on a aussi constaté que bien des parents
estimaient que les dents primaires n’étaient pas importantes17.
Outre la forte prévalence de la carie dentaire chez ces enfants
vietnamiens d’âge préscolaire, un autre facteur militait en
faveur de la mise en œuvre d’un tel programme expressément
pour les familles vietnamiennes : il s’agissait de la présence
d’une infirmière en santé publique qui parlait le vietnamien et
qui venait de mettre sur pied une clinique bimensuelle de santé
infantile pour les enfants vietnamiens. Vivement respectée par
les familles vietnamiennes, cette infirmière s’est révélée un
intervenant clé auprès des familles, pour mieux leur faire
comprendre le lien entre la santé dentaire et l’état de santé
général de l’enfant. Le comité de planification du projet, formé
entre autres de travailleurs communautaires vietnamiens, a
élaboré un programme incluant des séances de consultation
personnelle avec un non-professionnel de la santé vietnamien
et des activités communautaires18 (tableau 1). Ce non-profes-
sionnel, qui n’avait ni formation ni expérience en dentisterie,
offrait des conseils aux mères, puis effectuait un suivi télépho-
nique une semaine plus tard, à une date qui coïncidait avec la
visite de vaccination prévue à la clinique de santé infantile viet-
namienne. Les mères ont eu la possibilité de participer à l’éla-
boration du projet dans son ensemble, ainsi qu’à la détermina-
tion du contenu des messages dentaires et de leur mode de
diffusion, durant leurs visites à la clinique et les suivis 
téléphoniques. De plus, à plusieurs reprises, les mères sont

venues à la clinique pour discuter avec le travailleur en dentis-
terie communautaire de questions liées à la santé dentaire de
leurs enfants. Lors de chacune des 4 cliniques de suivi qui ont
eu lieu depuis le lancement de ce programme continu, il y a
plus de 7 ans, les mères qui ont eu plus d’une séance de consul-
tation ont déclaré donner beaucoup moins de biberons à leurs
enfants durant le jour et au coucher, et ces enfants ont affiché
en retour une prévalence nettement moindre de carie que les
sujets de référence d’âge similaire. Les séances de consultation
individuelle et le suivi régulier, par un non-professionnel ayant
la même origine et la même culture que les participants,
semblent un moyen prometteur de faciliter l’adoption de
comportements sains et d’améliorer la santé buccodentaire des
enfants. Au cours des dernières années, ce programme a été
élargi à la communauté chinoise des quartiers défavorisés de
Vancouver, à la demande des services de santé communautaire.
Le projet, financé au départ par le Fonds de recherche en santé
de la C.-B., bénéficie depuis quelque temps d’un financement
continu du Fonds de fiducie en santé communautaire Sharon
Martin.

Conclusions
Bien que les 3 initiatives décrites comportent des différen-

ces manifestes, elles ont aussi des points en commun quant à
la démarche et aux principes mis de l’avant. Elles prévoient
entre autres la collaboration avec les services de santé publique,
comme les cliniques de santé infantile, et la participation des
autres intervenants (médecins et pharmaciens). De plus, tous
ces programmes ont cherché, avant leur introduction, à favori-
ser la participation de la communauté, par la création de comi-
tés de mères ou de groupes de discussion. Certains program-
mes ont aussi été conçus ou adaptés pour tenir compte des
différences culturelles des familles à l’étude, notamment en
contactant les médecins de famille de North Delta où les
familles parlant le panjabi font vacciner leurs enfants, ou en
mettant sur pied un programme de prêts de berceau pour les
familles des Premières Nations désireuses de retourner à des
méthodes plus traditionnelles pour consoler les enfants. La
mise en place des interventions dès le très jeune âge est un
autre élément essentiel de tous ces projets. Enfin, l’importance
de cibler les enfants à haut risque, plutôt que de mettre en
place un programme général pour tous, est un autre principe

Tableau 1 Calendrier des séances de consultation dans les cliniques de santé infantile vietnamiennes
de Vancouver

Âge de l’enfant (mois) Messages Objets remis aux parents

2 Importance des dents primaires Suce
Utilisation de la suce pour apaiser le bébé 

4 Apparition des dents Brochures rédigées en vietnamien
Nettoyage des dents

6 Nettoyage des dents Brosse à dents pour bébé
Éviter de coucher l’enfant avec un biberon 

12 Carie du biberon Tasse avec bec
Passer du biberon à la tasse 

18 Revue de tous les points précités Brosse à dents pour bébé  
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Harrison

commun de ces projets communautaires de santé publique et
projets de démonstration. L’évaluation rigoureuse des résultats
demeure difficile, mais elle permettra d’améliorer la valeur de
tous ces projets. C

Cet article s’appuie sur une présentation donnée lors de l’assemblée
annuelle de l’ACDP en octobre 2001. 

La Dre Harrison est professeure agrégée et directrice, Division de la
dentisterie pédiatrique, Département des sciences de la santé
buccodentaire, Faculté de médecine dentaire, Université de la
Colombie-Britannique, Vancouver (C.-B.).
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P R A T I Q U E C L I N I Q U E

Bien que l’on observe une diminution de la prévalence de
la carie dentaire dans l’ensemble de la population, la
carie de la petite enfance (CPE) demeure un important

problème de santé publique chez les enfants d’âge présco-
laire1,2, et plus particulièrement dans certains groupes
ethniques3 et chez les enfants vivant dans la pauvreté4. Même
si diverses stratégies de prévention ont été élaborées et testées –
avec plus ou moins de succès – auprès de populations choisies5,
un grand nombre d’enfants souffrant de CPE continuent
d’avoir besoin d’un traitement exhaustif et, pour la plupart des
dentistes, le traitement de la CPE demeure un défi de taille.

Jusqu’à maintenant, les dentistes appelés à traiter des
enfants peu coopératifs, présentant une affection dentaire
importante comme la CPE, ont eu recours à diverses appro-
ches, y compris des techniques comportementales non phar-
macologiques6,7, l’administration de différentes associations de
sédatifs oraux, la sédation par inhalation d’un mélange d’oxyde
nitreux et d’oxygène et l’anesthésie générale (AG)8, pour offrir
un traitement de qualité et sans danger, sans faire souffrir l’en-
fant. Cependant, l’efficacité de ces méthodes pour apaiser l’en-
fant varie, la sédation par voie orale (SO) et l’inhalation du
mélange oxyde nitreux–oxygène étant les moins efficaces et
celles qui donnent les résultats les moins prévisibles8, en parti-

culier chez les jeunes enfants, alors que l’AG est la plus efficace.
Un grand nombre de jeunes enfants n’ont pas atteint la matu-
rité nécessaire, tant sur le plan émotionnel que social, pour être
traités uniquement par des techniques non pharmacologiques
axées sur le comportement.

L’AG est la technique la plus répandue pour traiter les
enfants peu coopératifs souffrant de CPE. Cependant, les listes
d’attente dans les hôpitaux canadiens ne cessent de s’allonger
et, de l’avis de plusieurs, les délais sont devenus excessifs;
pendant ce temps, la CPE continue d’évoluer au point que 
bon nombre d’enfants éprouvent de la douleur et présentent
une infection aiguë avant de pouvoir être traités. Des études
ont démontré9,10 que la CPE peut avoir une incidence 
négative profonde sur la qualité de vie, ainsi que sur la crois-
sance générale et le développement des enfants qui en sont
atteints. La prolongation du temps d’attente avant la chirurgie
ne fera qu’exacerber ces problèmes. Certes, les cliniques de
chirurgie privées offrent une solution partielle au problème,
mais nombreuses sont les familles qui n’ont pas les moyens 
de recourir à cette option, et bien des collectivités ne peuvent
supporter pareilles installations. Les coûts de l’AG pratiquée
dans un hôpital ou un établissement privé varient de 

La sédation intraveineuse : une solution de
rechange à l’anesthésie générale pour 

le traitement de la carie de la petite enfance 
• Alan R. Milnes, DDS, Dip Paed, PhD, FRCD(C) •

S o m m a i r e
Offrir un traitement dentaire complet aux enfants d’âge préscolaire souffrant de la carie de la petite enfance (CPE)
est sans doute le défi le plus grand auquel auront à faire face la plupart des dentistes, dont bon nombre choisissent
d’hospitaliser les enfants pour les traiter sous anesthésie générale. Cependant, les listes d’attente dans les hôpitaux
sont longues et, durant cette période d’attente, la CPE continue de progresser et peut causer de la douleur ou une
infection aiguë. Le traitement en milieu hospitalier engendre en outre des coûts substantiels, en sus des coûts 
du traitement dentaire. Cet article décrit un programme rentable de sédation intraveineuse, qui est utilisé dans un 
cabinet de dentisterie pédiatrique de Kelowna (Colombie-Britannique). Ce programme offre une solution de
rechange à l’anesthésie générale et permet aux dentistes qualifiés d’offrir un traitement dentaire efficace et complet
aux enfants souffrant de CPE, en toute sécurité dans leur cabinet privé.

Mots clés MeSH : anesthesia, dental/methods; anesthetics, intravenous; dental care for children/methods
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600 $ à 1500 $ (uniquement pour l’anesthésie et les services en
établissement)11.

La dentisterie pédiatrique a été lente à adopter les stratégies
de prise en charge utilisées en pédiatrie, comme la sédation
intraveineuse (SIV), pour pratiquer des procédures invasives et
potentiellement douloureuses chez des enfants peu coopératifs.
Or, non seulement les coûts de la SIV sont-ils nettement
moindres que ceux de l’AG, mais aussi le traitement des
enfants par SIV peut habituellement se faire plus rapidement
et selon un horaire qui convient mieux aux parents, car c’est le
praticien qui détermine le calendrier des traitements offerts 
en cabinet. De plus, la SIV est une méthode de sédation puis-
sante et prévisible chez les enfants12 et, comme les agents 
utilisés sont titrables (contrairement à ceux utilisés pour la
SO), cette technique offre une plus grande marge de sécurité.
Enfin, contrairement à certaines substances couramment 
utilisées pour la SO (p. ex., l’hydrate de chloral et les antihis-
taminiques), l’effet des principales substances utilisées pour la
SIV (soit les benzodiazépines et les opiacés) peut facilement
être inversé advenant une complication ou l’atteinte d’une trop
grande profondeur de sédation. Il convient toutefois d’insister
sur le fait que les dentistes qui voudraient pratiquer la SIV
doivent au préalable suivre une formation spécialisée.

Cet article compare l’utilisation de la SIV et de l’AG pour
le traitement de la CPE chez des enfants peu coopératifs, dans
un cabinet privé de Kelowna (Colombie-Britannique).

Expérience de Kelowna
La ville de Kelowna, qui compte 95 000 habitants, est

située dans la vallée de l’Okanagan. Cette ville étant la plus
grosse en dehors de la vallée du bas Fraser, elle est devenue un
centre de soins tertiaires pour l’Intérieur sud de la Colombie-
Britannique. De plus, comme le cabinet de l’auteur est le seul
à offrir des services de dentisterie pédiatrique entre Calgary et

la vallée du bas Fraser (Colombie-Britannique), Kelowna est
aussi devenue un centre de soins tertiaires pour les enfants
ayant besoin de soins spécialisés en dentisterie pédiatrique. 
Les enfants dirigés vers ce cabinet proviennent d’une vaste zone
géographique qui englobe 2 des 6 bureaux de santé (ceux de
l’Intérieur et du Nord) qui régissent la prestation des soins 
de santé en Colombie-Britannique. Comme bien des familles
doivent parcourir de grandes distances pour se rendre à
Kelowna, un des principaux objectifs est de compléter le 
traitement en un seul rendez-vous.

Les enfants doivent d’abord être vus pour une consultation,
auquel moment un diagnostic est posé, un plan de traitement
est élaboré et divers choix de traitement sont présentés aux
parents. C’est également à ce moment que l’on décide – en
fonction des antécédents médicaux, de l’état de santé actuel et
des besoins thérapeutiques de l’enfant – si le traitement peut se
faire sous anesthésie locale combinée à des techniques non
pharmacologiques ou s’il se fera par SIV ou sous AG. Seuls les
enfants en bonne santé (ASA 1) ou souffrant d’un problème
médical mineur et bien maîtrisé (ASA 2) peuvent être traités
par SIV en cabinet. Le protocole de sédation, incluant les
médicaments et la posologie, a fait l’objet d’un article précé-
dent12 (ill. 1 et 2). Les enfants atteints de problèmes médicaux
plus graves, qui ont besoin d’un traitement dentaire exhaustif
et qui sont très anxieux ou peu coopératifs, sont traités sous
AG, après consultation d’un anesthésiste.

La SIV est habituellement réservée aux enfants de 30 mois
et plus. Elle peut cependant être administrée à des enfants plus
jeunes pour certaines procédures, comme l’extraction de
plusieurs dents douloureuses, car la durée de ces interventions
est très courte et la posologie nécessaire pour obtenir la coopé-
ration du patient sous sédation est faible. La décision
ici de limiter la SIV aux enfants âgés de 30 mois et plus est
purement arbitraire et elle s’appuie en grande partie sur la

Illustration 1 : Enfant sous sédation avec intraveineuse installée sur le
dos de la main droite. L’enfant est maintenu en place à l’aide d’un
dispositif de stabilisation. À noter que la tête de l’enfant n’a pas
encore été placée en bonne position. L’équipement de monitorage en
arrière-plan inclut un sphygo-oxymètre, un tensiomètre non invasif,
un moniteur d’ECG, un capnographe et un défibrillateur. Ces
moniteurs sont placés sur un chariot d’urgence qui contient aussi les
médicaments et fournitures essentiels en cas d’urgence.

Illustration 2 : La tête de l’enfant est maintenant en bonne position.
Un Vac Pac (Olympic Medical, Port Angeles, Wash.) est utilisé pour
stabiliser la tête en position d’inhalation, durant la sédation. Le
monitorage de la respiration durant l’intervention se fait au moyen
d’un stéthoscope permettant l’auscultation de la région prétrachéale.
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formation et l’expérience de l’auteur dans la prestation de 
traitements de restauration exhaustifs aux enfants souffrant 
de CPE. Les besoins en matière de traitement, l’urgence du
traitement, la rapidité avec laquelle il peut être effectué, l’éva-
luation des voies aériennes, de même que le comportement et
la compétence sociale de l’enfant, sont plusieurs facteurs
importants qui sont évalués durant la consultation et dont il
faut tenir compte au moment de décider si le traitement se fera
sous sédation IV ou sous AG. L’expérience de l’auteur dans
l’application de la sédation IV pour des traitements de restau-
ration exhaustifs pratiqués sur des enfants de moins de 30 mois

est limitée. Cependant, chez les quelques sujets traités à ce
jour, les doses qui ont été nécessaires pour obtenir la coopéra-
tion des enfants dans ce groupe d’âge ont souvent été 
supérieures à celles administrées aux enfants plus vieux.
Or, l’augmentation de la posologie peut mener à une sédation
profonde, un état que les praticiens doivent chercher à éviter
chez les enfants de ce groupe d’âge, car le risque de com-
plications respiratoires augmente sensiblement, à mesure
qu’augmente la profondeur de la sédation.

Au cours des 5 dernières années, 1832 enfants atteints de
CPE ont été traités sous sédation IV dans le cabinet privé de
l’auteur (ill. 3 à 5). Ces enfants étaient âgés en moyenne de
35 mois, et le traitement a duré en moyenne 65 minutes,
variant de 30 à 115 minutes. Le traitement dentaire exhaustif,
incluant les restaurations extra-coronaires et intra-coronaires,
le traitement de la pulpe et l’extraction des dents avec abcès ou
impossibles à restaurer, a pu être pratiqué en une seule visite.
Le coût de la sédation IV a varié de 80 $ à 236 $, pour une
moyenne de 140 $. Pour l’auteur, il en a coûté en moyenne 
62 $ pour administrer une sédation IV (32 $ à 104 $), ce coût
comprenant le salaire de l’infirmière autorisée chargée d’éva-
luer le patient avant le traitement, l’administration d’un 
sédatif préopératoire, la surveillance du patient durant et après
le traitement et la prise des signes vitaux, ainsi que le temps
passé avec les parents pour leur rappeler les instructions à
suivre, avant le départ du patient.

Durant la même période, 432 enfants avec CPE ont été
traités sous AG, en milieu hospitalier. Bien que la plupart de
ces enfants avaient entre 19 et 28 mois, l’âge moyen a été de
32 mois, car les parents de plusieurs enfants plus âgés ont
demandé que le traitement se fasse sous AG, ce qui a eu pour
effet d’élever la moyenne d’âge. Le traitement a duré en
moyenne 60 minutes (de 30 à 110 minutes), et son coût total
moyen a été de 1105 $. Le coût moyen par patient des 
services offerts en milieu hospitalier a été de 775 $, et les
honoraires moyens de l’anesthésiste ont été de 360 $, ce
dernier montant incluant dans certains cas les coûts de 

Illustration 3 : L’auteur et une assistante dentaire agréée traitent un
garçon de 5 ans sous sédation IV. À noter la position de la tête du
patient et les dispositifs de stabilisation utilisés pour éviter les
mouvements aléatoires.

Illustration 4 : Un monitorage adéquat est essentiel durant la sédation
d’un enfant. Ce moniteur mesure la fréquence cardiaque, la SpO2, la
tension artérielle diastolique et systolique, la fréquence respiratoire et
la température et il fournit un tracé de l’électrocardiogramme en DII.

Illustration 5 : Il est essentiel d’avoir le personnel requis lorsqu’un
niveau modéré de sédation est pratiqué. Une infirmière autorisée
prélève du midazolam liquide d’un flacon multidose et l’administre
par voie orale comme sédatif préopératoire, tandis que l’autre
infirmière autorisée surveille le patient et administre les médicaments,
conformément aux instructions de l’auteur.
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l’évaluation préopératoire (anamnèse et examen physique) faite
par l’anesthésiste. Sont compris dans les coûts des services
hospitaliers le salaire des infirmières autorisées affectées à
l’unité de chirurgie d’un jour, à la salle d’opération, à la salle de
réveil et au service de pédiatrie, le salaire du personnel de
bureau chargé de l’admission des patients, ainsi que les coûts
du matériel et des fournitures pour l’anesthésie et la salle
d’opération et les frais d’entretien de la salle d’opération, après
chaque cas.

Aucun enfant n’a manifesté de complications durant 
l’intervention, qu’elle soit pratiquée sous AG ou sédation IV.
Dans ce dernier cas, toutefois, une proportion appréciable
d’enfants ont pleuré à certains moments durant le traitement,
notamment durant la mise en place des digues, l’administra-
tion des anesthésiques locaux et aussi – étonnamment – lors du
passage de la soie dentaire sur les dents ayant fait l’objet d’une
restauration proximale. Il faut donc informer les parents à
l’avance de la possibilité que l’enfant pleure durant le traite-
ment sous sédation IV. Ces perturbations n’ont eu aucune
incidence sur le traitement, mais se sont avérées d’importants
indicateurs du niveau de confort de l’enfant et de la profon-
deur de la sédation. Les 2 groupes d’enfants ont pleuré ou sont
devenus agités à la fin du traitement, lorsque les moniteurs 
ont été enlevés et lors du transfert à la salle de réveil. De plus,
8 % des enfants traités par SIV ont eu des nausées ou vomis-
sements après l’intervention, contre 7 % des enfants traités
sous AG. Aucun enfant traité par AG ou SIV n’a eu à retour-
ner à l’hôpital, car il n’y a eu aucune complications post-
opératoires.

Discussion
Cet article montre que la SIV peut offrir une solution de

rechange adéquate à l’AG pour le traitement de certains
enfants présentant une CPE. La SIV ne convient toutefois pas
à tous les enfants souffrant de pathologies dentaires avancées;
de fait, l’AG est mieux indiquée pour les très jeunes enfants
(moins de 30 mois), ceux qui souffrent de problèmes respira-
toires, cardiaques ou métaboliques chez qui la SIV pourrait
accroître les risques de complication, ou encore les enfants qui
ont besoin de traitements exhaustifs susceptibles de prolonger
la période de sédation. De plus, les praticiens doivent être
dûment qualifiés, être bien renseignés sur l’utilisation de la 
SIV et suivre les directives provinciales en matière de sédation.
Pour ces raisons, l’auteur ne recommande pas l’utilisation de la
SIV par le dentiste de famille pour le traitement de la CPE.
Cette technique devrait en effet être limitée aux spécialistes qui
possèdent une formation spécialisée en sédation et anesthésie
pédiatriques.

L’incorporation de la SIV en dentisterie pédiatrique offre de
nombreux avantages. Comme le traitement sous sédation IV
ne requiert pas d’hospitalisation, il peut être moins traumati-
sant pour l’enfant et ses parents. De plus, même si les coûts du
traitement sous AG ne sont pas assumés directement par les
parents, ils sont bien supérieurs à ceux du même traitement
pratiqué sous sédation IV. Autre avantage, l’effet de la sédation
IV peut être rapidement inversé, advenant une complication

durant le traitement. Enfin, la morbidité et la mortalité 
associées à la SIV3 sont faibles, lorsque cette technique est
pratiquée par du personnel qualifié qui suit les normes de 
sédation prescrites.

La sédation par voie orale (SO) est largement utilisée en
dentisterie pédiatrique pour maîtriser les enfants peu coopéra-
tifs. Cette technique de sédation présente toutefois un taux
d’échec d’environ 40 %, dû principalement au fait que l’ab-
sorption des sédatifs est imprévisible8. De plus, la plupart des
schémas posologiques pour la SO n’offrent pas une durée 
d’action suffisamment longue pour que le traitement puisse se
faire en une seule fois, et il faut parfois 2 ou 3 visites pour
compléter le traitement de la CPE sous SO. Ceci augmente les
coûts pour les parents, en plus d’occasionner plus d’inconvé-
nients, surtout si le parent doit se déplacer et s’absenter du
travail. Il est probable malgré tout que la SO continuera d’oc-
cuper une place importante dans l’arsenal de gestion du
comportement utilisé par les dentistes pédiatriques. L’auteur
de cet article est cependant d’avis qu’il faudrait accorder une
plus grande place à la SIV pour la prise en charge des enfants
peu coopératifs dans les cabinets offrant des services de dentis-
terie pédiatrique, étant donné le haut taux d’échec de la SO et
du nombre de visites qu’elle requiert. La SIV donne des résul-
tats plus prévisibles que la SO et son taux de succès est plus
élevé, puisqu’il est possible de titrer la dose durant le traite-
ment. On peut aussi alléguer que la SIV est plus sûre que la SO
lorsque des benzodiazépines et des opiacés sont utilisés, car
il existe des substances qui neutralisent l’effet de chacune de
ces catégories de médicaments. À l’inverse, les effets de certains
médicaments couramment utilisés pour la SO (p. ex., l’hydrate
de chloral, les antihistaminiques et l’hydroxyzine) ne peuvent
être inversés, ce qui présente un net inconvénient par rapport
à la SIV.

Aux États-Unis, la Société dentaire américaine de l’anesthé-
sie offre un programme de formation continue sur la SIV.
Il s’agit d’un programme de formation modulaire normalisé,
axé sur les compétences. Pour réussir, les candidats doivent être
autorisés à exercer et posséder un certificat en soins avancés en
réanimation, doivent compléter chaque module et faire la
preuve de leurs compétences durant un nombre précis de cas
de SIV pratiqués sous la supervision de l’instructeur.

Cependant, comme pour toute procédure, la SIV comporte
aussi des inconvénients. Ainsi, le praticien doit acquérir une
formation avancée avant de pouvoir maîtriser la technique et,
à l’heure actuelle, cette formation n’est offerte dans le cadre
d’aucun programme de premier cycle ou d’études supérieures
en dentisterie pédiatrique, en Amérique du Nord. De plus, la
sélection et l’évaluation préopératoire du patient doivent se
faire selon des critères rigoureux. Le dentiste doit en outre faire
l’achat des moniteurs et des appareils d’intervention d’urgence
requis et s’entourer de personnel dûment qualifié pour être en
mesure d’offrir ce traitement en cabinet. La plupart des 
provinces exigent qu’une personne qualifiée, par exemple une
infirmière autorisée, soit présente dans la salle de traitement, à
la seule fin de surveiller le patient durant et après le traitement
et de prendre les signes vitaux à intervalles précis. De plus,
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l’opérateur ne peut être celui qui pratique la sédation durant la
SIV. Enfin, le cabinet doit être conçu en fonction des exigen-
ces de la SIV. Ainsi, le dentiste pourrait devoir aménager une
salle de réveil distincte, bien qu’une salle opératoire libre
réponde à toutes les exigences. Il est possible également qu’il
faille élargir les couloirs et les entrées de porte pour permettre
le passage d’un fauteuil roulant ou, dans de rares cas, d’une
civière. Cependant, comme la plupart des codes provinciaux
du bâtiment exigent que les cabinets dentaires soient accessi-
bles aux personnes handicapées susceptibles d’utiliser des
appareils fonctionnels, ce dernier aspect semble moins poser
problème.

Conclusions
L’AG coûte beaucoup plus cher, en matière d’équipement

et de formation, que la SIV. Au Canada, les coûts de l’AG sont
couverts par le système de soins de santé public lorsque la
procédure est pratiquée dans un hôpital ou un établissement
privé agréé; en bout de ligne, donc, ce sont les contribuables
qui assument ces coûts. Les coûts de la SIV sont habituelle-
ment couverts par un régime privé de soins dentaires ou sont
payés par les parents. Il est probable que l’état buccodentaire
d’un enfant qui doit attendre plusieurs mois avant d’être traité
sous AG se détériorera, et cette progression de la carie pourrait
aussi entraîner une hausse des coûts du traitement. Ce qui est
plus difficile à quantifier, c’est la douleur et la souffrance qu’un
enfant pourrait devoir endurer durant tous ces mois d’attente
avant son admission dans un établissement pratiquant l’AG.
La douleur et la souffrance peuvent être éliminées beaucoup
plus rapidement en cabinet privé, où une équipe en dentiste-
rie pédiatrique habilitée à pratiquer la SIV peut dispenser le
traitement requis dans un délai plus raisonnable.

L’expérience de Kelowna, que nous avons décrite dans cet
article, montre que la SIV s’avère une solution de rechange à la
fois efficace et moins coûteuse que l’AG pour le traitement de la
CPE chez de jeunes enfants. Nous avons également revu les
principaux points à examiner et les principales limites liés à l’uti-
lisation de la SIV pour le traitement de la CPE. C

Le Dr Milnes exerce dans un cabinet privé à Kelowna (Colombie-
Britannique).

Écrire au : Dr Alan R. Milnes, 101–1890, ch. Cooper, Kelowna BC
V1Y 8B7. Courriel : angelmanguel@shaw.ca.
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P R A T I Q U E C L I N I Q U E

L
a carie de la petite enfance (CPE) est une forme parti-
culièrement virulente de carie dentaire, qui se caractérise
par une charge infectieuse massive et est associée à des

pratiques alimentaires non favorables. La CPE se manifeste
d’abord par des lésions carieuses sur les surfaces lisses, situées
au niveau des incisives supérieures primaires. À mesure que
l’infection progresse, la carie s’étend aux faces occlusales des
premières molaires supérieures puis aux autres dents primaires,
et peut mener à la destruction de la dentition primaire.

La CPE est un problème de santé publique qui continue de
toucher des bébés et des enfants d’âge préscolaire à travers le
monde. Selon une étude exhaustive sur l’épidémiologie de la
CPE, la prévalence de cette infection varie d’une population à

une autre, mais les enfants défavorisés – peu importe leur race,
leur ethnicité ou leur culture – sont les plus vulnérables1.
En Amérique du Nord, les populations à risque élevé incluent
un grand nombre de groupes différents. Ainsi, la CPE a été
décelée chez près de 30 % des 125 enfants mexico-américains
(âgés de 8 à 47 mois) vivant dans la vallée de Yakima (État de
Washington)2.  Pour leur part, Serwint et coll.3 ont remarqué
que 20 % des 110 enfants mexico-américains (âgés de 18 à 
36 mois), qui fréquentaient une clinique pédiatrique en milieu
hospitalier de Los Angeles, souffraient de CPE. Les résultats
d’études épidémiologiques révèlent que les enfants autochto-
nes américains présentent un risque élevé de CPE, la préva-
lence de cette infection parmi les enfants des peuples Navaho

Causes, traitement et prévention 
de la carie de la petite enfance :

perspective microbiologique
• Robert J. Berkowitz, DDS •

S o m m a i r e  
La carie de la petite enfance (CPE) est une forme virulente de carie dentaire, qui peut détruire la dentition primaire
des bébés et des enfants d’âge préscolaire. Cette infection se manifeste partout dans le monde et touche 
principalement les enfants défavorisés. En Amérique du Nord, les populations à haut risque incluent les enfants
d’origine hispanique et autochtone, ainsi que les enfants inscrits à un programme Head Start (programme d’aide
fédéral destiné aux enfants d’âge préscolaire vivant dans la pauvreté). La prévalence de la CPE parmi ces enfants
varie de 11 % à 72 %. La CPE est une maladie infectieuse, causée le plus souvent par Streptococcus mutans; le
régime alimentaire joue également un rôle déterminant dans l’acquisition et la manifestation clinique de cette infec-
tion. L’acquisition précoce de S. mutans est un facteur déterminant dans l’évolution naturelle de la maladie, laquelle
peut être acquise par transmission verticale ou horizontale. La colonisation primaire du milieu buccal par 
S. mutans, conjuguée à des pratiques alimentaires propices à la carie, provoque l’accumulation de ces micro-
organismes dans des proportions dépassant 30 % de la flore cultivable totale de la plaque, ce qui entraîne une 
déminéralisation rapide de la structure de la dent. Le traitement de la CPE est onéreux, car il faut habituellement
recourir à l’anesthésie générale vu l’impossibilité de compter sur la coopération des bébés et des jeunes enfants. Le
traitement consiste habituellement à restaurer ou à extraire les dents carieuses et à donner des conseils sur les 
habitudes alimentaires à privilégier. Cependant, cette démarche donne des résultats cliniques inacceptables, car un
taux de récurrence d’environ 40 % a été observé durant la première année suivant la chirurgie dentaire. Jusqu’à
maintenant, la prévention primaire de la CPE s’est en grande partie limitée à informer les parents sur les compor-
tements alimentaires qui favorisent l’apparition de la carie, mais cette pratique n’a eu elle aussi qu’un piètre succès.
Par contre, les nouvelles stratégies de lutte contre cette infection, qui reposent sur l’application locale d’antimicro-
biens, s’annoncent prometteuses.

Mots clés MeSH : child, preschool; dental caries/microbiology; streptococcal infections/epidemiology
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(n = 1463) et Cherokee (n = 144) inscrits à un programme
Head Start (programme d’aide fédéral destiné aux enfants
d’âge préscolaire vivant dans la pauvreté) ayant été établie
respectivement à 72 % et 55 %4. Kelly et Bruerd5 font état
d’observations similaires, ces chercheurs ayant observé une
forte prévalence de CPE parmi les 515 enfants amérindiens
(41,8 %) et autochtones d’Alaska (66,8 %) participant à un
programme Head Start, respectivement en Oklahoma et en
Alaska. Pour leur part, Albert et coll.6 ont établi à 65 % la
prévalence de la CPE chez 260 enfants inuits d’âge préscolaire.
Un taux élevé de CPE a aussi été observé chez des enfants
américains non autochtones, inscrits à un programme Head
Start. De fait, selon une étude réalisée auprès de 1230 enfants
(de 3 à 5 ans) de 37 programmes Head Start offerts en 
Arkansas, en Louisiane, au Nouveau-Mexique, en Oklahoma
et au Texas, la prévalence de la CPE a été
de 18,5 %, 22,4 % et 27,9 %, chez les
enfants âgés respectivement de 3, 4 et
5 ans7. De même, la prévalence de la CPE
chez les enfants des programmes Head
Start dans 2 communautés de l’Ohio (au
total 200 enfants âgés de 3,5 à 5 ans)8 et à
Saint-Thomas, dans les îles Vierges améri-
caines (375 enfants de 3 à 5 ans)9, a été
respectivement de 11 % et 12 %. Dans
l’ensemble, donc, la prévalence de la CPE
parmi ces populations nord-américaines à
haut risque varie de 11 % à 72 %. 

Comme la CPE est une maladie infec-
tieuse, cet article passe en revue les données actuelles sur les
causes, le traitement et la prévention de la CPE, d’un point de
vue microbiologique.

Causes

Facteurs de risque microbiologiques 
Caractéristiques microbiennes de la CPE : Selon des études

bactériologiques10–12, la proportion de Streptococcus mutans
chez les enfants atteints de CPE dépasse souvent 30 % de la
flore cultivable de la plaque. Ce niveau d’infection dentaire
élevé a été associé à la présence de lésions carieuses et de lésions
blanches ainsi que de surfaces saines à proximité des lésions.
Par contre, S. mutans représente habituellement moins de 
0,1 % de la flore de la plaque chez les enfants avec peu, ou pas,
de caries13. Ces observations, combinées à d’autres résultats
publiés14–16, démontrent clairement que la CPE est une
maladie infectieuse causée le plus souvent par S. mutans et que,
de toute évidence, le régime alimentaire joue aussi un rôle
déterminant dans la manifestation clinique de cette infection.

Acquisition précoce de S. mutans : Avant l’apparition de la
dentition, seule la muqueuse est exposée à la salive dans la
bouche d’un bébé normal. Dans un tel milieu, S. mutans pour-
rait persister en formant des colonies adhérant aux muqueuses
ou encore à l’état libre dans la salive, en se reproduisant à un
rythme supérieur au taux d’élimination du flux salivaire.
Cependant, la flore buccale ne se reproduit qu’à un rythme 
de 2 à 4 divisions par jour17, et la déglutition se produit à 

intervalles de quelques minutes; il est donc raisonnable de
présumer que la prolifération des bactéries dans la salive ne
peut suffire à assurer le maintien des populations et que celles-
ci doivent plutôt se fixer à une surface buccale. Or, des études
antérieures (revues par Gibbons et Van Houte18) avaient
démontré que S. mutans pouvait difficilement se fixer aux
surfaces épithéliales. Aussi semblait-il improbable que ces
organismes puissent coloniser la bouche d’un bébé normal avant
l’éruption des dents. Des études cliniques précédentes19–24

avaient indiqué que S. mutans ne pouvait être décelé dans la
bouche de bébés normaux avant la dentition et que ces orga-
nismes n’étaient observés qu’après l’insertion d’un obturateur
palatin en acrylique ou après l’éruption des dents primaires.
De là est venu le concept voulant que S. mutans a besoin d’une
surface buccale adhérente pour qu’il y ait colonisation buccale

persistante – concept devenu depuis un
principe fondamental de l’écologie
microbienne buccale. Cependant, des
études cliniques plus récentes25–27 mon-
trent que S. mutans peut coloniser la
bouche d’enfants avant l’apparition de la
dentition, le sillon de la langue apparais-
sant comme une importante niche 
écologique. Tanner et coll.28, utilisant la
technique de la sonde d’ADN, ont ainsi
décelé la présence de S. mutans dans
55 % des échantillons de plaque et 
70 % des échantillons obtenus par
raclage de la langue, prélevés chez

57 enfants de 6 à 18 mois, vivant à Saipan dans les îles Marian-
nes du Nord, dans le Pacifique Ouest. Ces études récentes sur la
présence de S. mutans viennent donc remettre en question l’hy-
pothèse voulant qu’il ne peut y avoir colonisation par cet orga-
nisme en l’absence d’une surface buccale favorisant l’adhésion.

Acquisition précoce de S. mutans et carie dentaire : La 
colonisation précoce par S. mutans est un important facteur de
risque de la CPE et des caries futures. Alaluusua et Renkonen29

ont fait une évaluation longitudinale de la colonisation par 
S. mutans et de la carie dentaire chez les enfants de 2 à 4 ans,
et ils ont remarqué que les enfants dont la plaque était habitée
par S. mutans à 2 ans sont ceux qui présentaient le plus de
caries à l’âge de 4 ans. L’indice CAOD moyen chez ces enfants
a été de 10,6, comparativement à une moyenne de 3,4 (à
4 ans) chez les enfants parmi lesquels la colonisation s’est
produite plus tard (p < 0,005). Des observations similaires ont
été faites par Kohler et coll.30 qui ont constaté que 89 % des
enfants présentant une colonisation par S. mutans à 2 ans
avaient des lésions carieuses et un indice CAOD moyen de 
5,0 à 4 ans; par contre, seulement 25 % des enfants non infec-
tés par S. mutans avant l’âge de 2 ans présentaient des caries à
4 ans, et leur indice CAOD moyen était de 0,3. Dans une
autre étude longitudinale, Gindefjord et coll.31 ont évalué les
facteurs de risque de la carie dentaire (infection par S. mutans,
exposition au fluorure, habitudes alimentaires, hygiène bucco-
dentaire) chez 786 enfants à l’âge de 1 an, puis ont examiné les
enfants de nouveau à 3,5 ans pour vérifier la présence de caries
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précoce par
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est un important facteur
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des caries futures.
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dentaires. La présence de S. mutans à un an s’est révélé le
prédicteur le plus efficace de la carie à 3,5 ans. Ces observa-
tions, combinées à d’autres résultats publiés32,33, montrent que
l’infection précoce par S. mutans est un important facteur de
risque de l’apparition future de la carie dentaire.

Transmission de S. mutans : La mère est le principal réservoir
qui contribue à la transmission de S. mutans aux enfants, cette
allégation étant étayée par plusieurs études cliniques démon-
trant que les souches de S. mutans isolées chez la mère et son
enfant présentaient des profils de bactériocines similaires, voire
identiques34–36, ainsi que des profils d’ADN plasmidique ou
chromosomique identiques37–41. Plusieurs facteurs pourraient
influer sur la colonisation par des cellules de S. mutans trans-
mises de la mère à son enfant, notamment la quantité d’ino-
culum42, la fréquence des inoculations par petite dose13 et la
dose infectieuse minimale43. Selon Berkowitz et coll.42, la
fréquence des infections chez les nourrissons a été environ 
9 fois plus élevée lorsque la salive de la mère contenait plus de
105 UFC (unités formant des colonies)/mL que lorsqu’elle en
contenait 103 UFC/mL ou moins (58 % contre 6 %). La
suppression des réservoirs de S. mutans chez la mère a par
ailleurs permis de prévenir ou de retarder l’infection chez les
nourrissons44, puisque seulement 3 (11 %) des 28 bébés dont
la mère avait subi un traitement pour enrayer l’infection par 
S. mutans (par traitement dentaire et application locale d’anti-
microbien) étaient infectés à l’âge de 23 mois. Par comparai-
son, 17 (45 %) des 38 bébés du groupe témoin (mère n’ayant
subi aucun traitement pour enrayer l’infection par S. mutans)
ont été infectés. Enfin, même si le pourcentage de bébés infec-
tés a augmenté avec l’âge dans les 2 groupes, le pourcentage
d’enfants infectés à l’âge de 4 ans a été moindre dans le groupe
expérimental.

Par ailleurs, 2 rapports récents indiquent que la transmis-
sion verticale n’est pas le seul vecteur de l’infection par
S. mutans chez les humains. Mattos-Graner et coll.45 ont isolé
S. mutans dans des groupes d’enfants (âgés de 12 à 30 mois)
qui fréquentaient des garderies et ils ont déterminé les génoty-
pes des isolats par réaction en chaîne de la polymérase avec
amorce et polymorphisme de restriction. Ces chercheurs ont
constaté qu’un grand nombre d’enfants avaient des génotypes
identiques de S. mutans, ce qui indique que la transmission
horizontale pourrait être un autre vecteur de l’acquisition de
ces organismes. De leur côté, van Loveren et coll.46 utilisant le
typage des bactériocines, ont démontré que lorsque S. mutans
apparaissait chez un enfant après l’âge de 5 ans, il pouvait y
avoir similarité entre les souches de S. mutans décelées chez la
mère, le père et l’enfant, indiquant là aussi la possibilité de
transmission horizontale entre membres d’une même famille.
Ces observations sont importantes compte tenu des change-
ments socio-économiques qui ont marqué la société occiden-
tale au cours des 2 dernières décennies (par exemple, l’utilisa-
tion des garderies pour les bébés et les enfants d’âge préscolaire,
lorsque les 2 parents travaillent).

Facteurs de risque alimentaires 
Bien que la CPE soit une maladie infectieuse, le régime

alimentaire joue un rôle déterminant dans l’acquisition47 et
l’évolution48 de l’infection. Les enfants atteints de CPE font en
effet une consommation fréquente et prolongée de sucres sous
forme liquide2,49–52. Or les sucres qui favorisent la carie
(comme le sucrose, le glucose et le fructose), et que contien-
nent les jus de fruit et bon nombre de préparations pour nour-
rissons53–55, sont rapidement métabolisés par S. mutans et les
lactobacilles en acides organiques qui déminéralisent l’émail et
la dentine. De plus, l’utilisation de biberons et de tasses à bec
accroît la fréquence d’exposition, et le risque de carie est encore
plus grand lorsque ce comportement alimentaire est pratiqué
durant le sommeil, car la clairance du milieu buccal et le débit
salivaire diminuent durant le sommeil. Les comportements
alimentaires propices à la carie augmentent donc l’ampleur des
réservoirs de S. mutans dans la bouche48.

Importance clinique 
Les faits exposés précédemment laissent fortement croire

que l’infection primaire par S. mutans est le premier élément
dans l’évolution naturelle de la CPE, le deuxième étant l’accu-
mulation de S. mutans à un niveau pathologique, causée par
une exposition alimentaire, fréquente et prolongée, à des sucres
favorisant la carie. Le troisième élément est la déminéralisation
rapide de l’émail, qui cause la formation de cavités dans la
structure de la dent.

Traitement
La norme actuelle de soins pour la CPE repose habituelle-

ment sur l’anesthésie générale (avec toutes les complications
que cela peut comporter), car on peut difficilement compter
sur la coopération des bébés ou des enfants d’âge préscolaire
pour le traitement. Lors d’une étude réalisée en 1993, Milnes
et coll.56 ont déterminé que le traitement de la CPE, parmi une
population autochtone du Canada (incluant les déplacements,
le logement, les installations et soins médicaux et l’anesthésie
générale), nécessitait l’injection de sommes importantes par
l’État. En 1994, le coût du traitement de la CPE chez un
enfant a été évalué à plus de 2000 $ US57, et des données plus
récentes montrent que ces coûts n’ont fait qu’augmenter. 
Aux États-Unis, par exemple, le coût moyen des installations et
de l’anesthésie générale, excluant les services dentaires, à
l’Hôpital mémorial Strong du Centre médical de l’Université
de Rochester, a été évalué à 3500 $ US. Cette infection cons-
titue donc un lourd fardeau pour les tiers payeurs (compagnies
d’assurance et organismes de services sociaux et de santé de
l’État), ainsi que pour les parents qui peuvent difficilement
assumer pareils coûts.

Le traitement de la CPE se limite habituellement à l’extrac-
tion ou à la restauration des dents carieuses, ainsi qu’à la
formulation de recommandations sur les habitudes alimentai-
res. Cependant, les traitements par restauration ont peu, ou
pas, d’effets à long terme sur les populations de S. mutans
dans le milieu buccal58 et, comme nous le verrons dans la
section «Prévention» qui suit, les recommandations sur les
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comportements alimentaires n’ont elles aussi que peu d’im-
pact. Aussi n’est-il pas surprenant de voir que le traitement de
la CPE donne de piètres résultats cliniques. De fait, lors d’une
enquête téléphonique, Sheehy et coll.59 ont constaté que 23 %
des enfants traités pour la CPE sous anesthésie générale avaient
dû subir des restaurations ou des extractions après la chirurgie
initiale. Dans une autre étude60, 52 % des sujets de la cohorte
traités sous anesthésie générale ont présenté de nouvelles
lésions à surface lisse dans l’émail, dans les 4 à 6 mois suivant
la chirurgie. De même, Eidelman et coll.61, faisant une étude
rétrospective des dossiers, ont constaté que 57 % de la cohorte
traitée sous anesthésie générale avait eu besoin de traitement
pour de nouvelles lésions carieuses dans les 6 à 24 mois suivant
la chirurgie dentaire initiale. Dans une autre étude rétrospec-
tive62 portant sur 42 enfants souffrant de CPE et traités sous
anesthésie générale à l’Hôpital pour enfants et au Centre de
réadaptation fransiscains de Boston, il y avait eu récurrence
chez 45 % des sujets dans les 12 mois suivant la chirurgie. Si
l’on tient compte de la morbidité et des coûts associés au trai-
tement des récurrences (p. ex., anesthésie générale, sédation,
contraintes matérielles), on constate que la norme actuelle de
soins pour la CPE, qui repose sur l’anesthésie générale, donne
des résultats cliniques inacceptables. De nouvelles stratégies de
traitement (p. ex., chimiothérapie, modification des compor-
tements) devront donc être mises au point pour s’attaquer aux
facteurs étiologiques associés à la récurrence, si l’on veut espé-
rer améliorer les résultats cliniques.

Prévention
La prévention des comportements alimentaires cariogènes

est une des approches pour prévenir la CPE. Malheureuse-
ment, l’éducation des parents sur les facteurs de risque est peu
efficace. Johnsen63 note ainsi que 78 % des parents dont les
enfants souffraient de CPE avaient tenté de remplacer les
liquides cariogènes (p. ex., jus de pomme, préparations pour
nourrissons) par de l’eau, dans les biberons donnés au coucher
– une observation qui laisse fortement croire que ces parents
connaissaient les pratiques alimentaires associées à la CPE.
Lors d’une enquête réalisée auprès des parents de 169 enfants
inuits souffrant de CPE, 54 % des parents ont dit savoir que
les biberons donnés durant la sieste et au coucher pouvaient
être associés à la CPE6. De même, 25 des 38 parents d’origine
mexico-américaine, dont les enfants souffraient de CPE,
connaissaient les comportements alimentaires propices à la
CPE2. Cependant, lorsqu’on constate la forte prévalence de la
CPE dans certains groupes, il semble que l’information et les
connaissances ne se traduisent pas toujours par des pratiques
parentales appropriées. En résumé, les parents d’enfants souf-
frant de CPE connaissent souvent les habitudes alimentaires
associées à l’apparition de la CPE, mais ne modifient pas
toujours les comportements alimentaires en conséquence.

L’élaboration de stratégies axées sur l’infection, ayant pour
but par exemple de prévenir ou de retarder l’acquisition de
S. mutans à un âge précoce, par la suppression des réservoirs de
cet organisme chez la mère44, offre une approche prometteuse
pour la prévention primaire de la CPE.

Une autre approche est d’éviter que S. mutans n’atteigne des
niveaux pathologiques, par l’application locale d’agents anti-
microbiens. Ce traitement a récemment été appliqué à un
groupe de bébés portoricains à haut risque de CPE64. La popu-
lation à l’étude était composée de 83 sujets âgés de 12 à
19 mois, au début de l’étude. Pour être inclus, les sujets ne
devaient avoir aucun antécédent médical particulier, avoir
4 incisives supérieures primaires sans anomalie visible, n’avoir
aucune carie (selon les critères cliniques), prendre un biberon
contenant une substance cariogène à la sieste ou au coucher et
obtenir 2 cultures consécutives positives pour S. mutans à
l’analyse de la plaque prélevée de plusieurs incisives supérieu-
res primaires. Les sujets ont ensuite été divisés au hasard en 
2 groupes. Dans le groupe expérimental (n = 39), une solution
de povidone-iode à 10 % a été appliquée sur les dents tous les
2 mois, pendant un an; dans le groupe témoin (n = 44), une
solution placebo a été appliquée à la même fréquence. L’échec
du traitement a été défini comme l’apparition d’au moins une
tache blanche sur n’importe laquelle des incisives supérieures
primaires, durant la période à l’étude. À l’aide de la méthode
Kaplan-Meier, les auteurs ont estimé que 91 % ± 5 % des
sujets du groupe expérimental, contre 54 % ± 9 % des
témoins, ont été exempts d’infection pendant 12 mois (test
Mantel-Haenzel bilatéral; p = 0,001). Donc, l’application
locale bimensuelle d’une solution de povidone-iode à 10 % sur
les dents des bébés à haut risque de CPE a augmenté la période
de non-infection. Il sera important de déterminer, au moyen
d’essais cliniques plus larges et plus approfondis, si cet effet
persiste après le retrait de l’agent antimicrobien, avant de
recommander l’application de povidone-iode à 10 % dans
l’exercice clinique, comme mesure de prévention primaire de
la CPE. C
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P R A T I Q U E C L I N I Q U E

Le traitement des avulsions et des intrusions graves donne
de piètres résultats et suscite la controverse à cause, dans
le premier cas, du dilemne quant à savoir s’il faut réim-

planter ou non et, dans le deuxième, du vaste choix de traite-
ments. Chaque intervention lors d’un traumatisme devrait
s’appuyer sur les meilleures données scientifiques et sur l’ex-
pertise du clinicien et tenir compte des valeurs et des attentes
du patient et de ses parents. Il peut arriver toutefois que le
dentiste soit «rouillé», autant dans l’application des méthodes
cliniques que des données de recherche, essentiellement à cause
de la rareté de ces traumatismes. Les directives cliniques
devraient intégrer les meilleures techniques et données de
recherche qui soient et permettre de tenir compte des attentes
des patients et de leurs parents. Cet article, qui passe en revue
les résultats des recherches récentes et l’évolution du traitement

des avulsions et des intrusions, expose les controverses et
apporte des précisions sur les solutions cliniques.

Avulsions

Directives 
Un certain nombre d’organismes ont publié des directives

sur la réimplantation, notamment l’Association américaine des
endodontistes (AAE)1, le Collège royal des chirurgiens de l’An-
gleterre (CRCA)2 et l’Association internationale de la trauma-
tologie dentaire (AITD)3. Malgré des similitudes, ces docu-
ments sont manifestement empreints d’opinions personnelles,
de données anecdotiques et de conclusions arbitraires4. À titre
d’exemple, les directives sur le traitement de l’avulsion ne tien-
nent pas compte des résultats – le désir de «normalité» étant

Le point sur le traitement 
des avulsions et des intrusions 

• David J. Kenny, BSc, DDS, PhD •
• Edward J. Barrett, BSc, DDS, MSc •

• Michael J. Casas, DDS, MSc •

S o m m a i r e  
Les avulsions et les intrusions sont les traumatismes par déplacement des dents permanentes qui sont les plus
complexes et dont le traitement suscite le plus de controverse. Les directives cliniques publiées par des autorités en
la matière, notamment l’Association américaine des endodontistes, le Collège royal des chirurgiens de l’Angleterre
et l’Association internationale de la traumatologie dentaire, manquent en effet de cohérence. Et bien qu’un certain
degré de variation soit normal, certaines de ces directives recommandent des traitements expérimentaux ou 
s’appuient sur des données de recherche qui datent de plus de 5 ans; dans un cas, on fait même une description
erronée de la solution saline équilibrée de Hank. Cependant, de récentes études en laboratoire viennent corrobo-
rer les résultats cliniques d’études antérieures, selon lesquels il ne peut y avoir régénération du ligament parodon-
tal et rétablissement des fonctions normales que si les dents sont réimplantées dans les 5 minutes suivant leur avul-
sion. Après ce délai, la guérison se fera par réparation, et il y aura résorption radiculaire, ankylose et, tôt ou tard,
extraction de la dent. Les dentistes doivent expliquer ces possibilités à leur patient, avant de procéder à la réim-
plantation. Les résultats sont également prévisibles dans les cas d’intrusions graves, la régénération d’un ligament
parodontal fonctionnel étant impossible lorsque les dents sont enfoncées sur plus de 6 mm; celles-ci seront sujet-
tes à une résorption radiculaire, puis à l’extraction. En pareil cas, il faut procéder à l’extraction ou au reposition-
nement immédiat de la dent et expliquer au patient que la dent devra tôt ou tard être extraite. Les directives
cliniques qui font autorité sont diffusées sur Internet et sont utiles en ce qu’elles définissent les grandes lignes du 
traitement. Cependant, les incohérences qui persistent suscitent la controverse parmi les enseignants et donnent
lieu, dans certains cas, à des orientations cliniques erronées.

Mots clés MeSH : incisor/injuries; root resorption/prevention & control; tooth avulsion/therapy
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invoqué pour justifier la réimplantation de dents dont le
pronostic est pourtant sans espoir – pas plus qu’elles ne tien-
nent compte des répercussions orthodontiques de la réimplan-
tation de dents dans des bouches avec malocclusion, ni des
coûts directs et indirects de la réimplantation1–3. Ces directives
sont donc des documents qui datent et qui, au mieux, présen-
tent une interprétation consensuelle de données de recherche
publiées il y a plus de 5 ans. Elles peuvent néanmoins contri-
buer à réduire le nombre de traitements inadéquats ou témé-
raires5. Enfin, l’arrivée des trousses de formation informatisées
offre un autre moyen de diffuser les méthodes de traitement
basées sur consensus6. Les directives de l’AAE,1 du CRCA2 et
de l’AITD3 peuvent aussi être consultées en ligne.

Période extra-alvéolaire 
Même si les données prouvent que la réimplantation doit

être immédiate (c.-à-d., en moins de 5 minutes) pour qu’il y
ait régénération du ligament parodontal (LPD) et rétablisse-
ment de ses fonctions normales7, plus des trois quarts des
enseignants, des entraîneurs et des fournisseurs de soins 
hésiteraient à réimplanter une dent s’il le fallait8,9. Plusieurs
raisons expliquent cette réticence, notamment un manque de
formation, la crainte de faire souffrir ou d’effrayer l’enfant, la
crainte personnelle des infections transmissibles par le sang ou
encore la crainte de mal replacer la dent ou de faire l’objet de
poursuites judiciaires9. Récemment, certains ont fait remar-
quer qu’une dent avulsée (laquelle équivaut à une greffe libre)
est souvent exposée à l’air ou conservée dans un tissu ou un
vêtement (donc, à sec) pendant que les fournisseurs de
premiers soins vont chercher du lait. Or, des études en labora-
toire viennent corroborer les résultats d’études cliniques anté-
rieures selon lesquels, après une conservation à sec pendant
plus de 15 minutes, les cellules précurseurs du côté radiculaire
du LPD ne peuvent plus se reproduire et se différencier en
fibroblastes; de fait, plusieurs auteurs ont montré que la
presque totalité de ces cellules étaient mortes après une période
de conservation à sec de 30 minutes10–14.

Alors comment peut-on expliquer qu’une dent avulsée et
réimplantée bien des heures après son avulsion reste en place
dans la bouche, qu’elle a souvent bonne apparence et qu’elle
reste fonctionnelle? Lors d’une réimplantation tardive, la
guérison se fait par réparation, et non par régénération. Les
cellules radiculaires du LPD, qui sont plongées immédiate-
ment dans un milieu adéquat, peuvent conserver leur vitalité
longtemps; cependant, elles deviennent affaiblies et perdent
leur capacité de se transformer en fibroblastes et d’effectuer les
fonctions normales des cellules parodontales. La guérison se
fait donc par réparation, et la régénération du LPD est faible,
voire nulle. De même, les cellules parodontales du côté alvéo-
laire sont affaiblies par la déchirure physique du ligament et la
perte de la dent, de sorte qu’elles aussi peuvent difficilement
contribuer à la régénération du LPD.

Milieu de conservation et traitements radiculaires 
Au cours de la dernière décennie, les études en laboratoire

sur la vitalité des cellules parodontales ont porté principale-
ment sur la recherche du milieu de conservation idéal, souvent

sans tenir compte de l’aspect pratique, ni de la confusion et des
épanchements de sang et de larmes qui se produisent lors-
qu’une personne est blessée à la suite d’une chute, d’une colli-
sion ou autre mésaventure. Si la dent est plongée dans un
liquide, par exemple la salive du patient, du lait ou du sérum
physiologique, dans les 15 minutes suivant son avulsion, une
partie des cellules du LPD et du cément survivront et pour-
ront contribuer à la régénération. Inévitablement, toutefois, la
conservation dans un milieu liquide avant la réimplantation
entraînera une ankylose, une résorption radiculaire et, tôt ou
tard, l’extraction de la dent15. La salive du patient – d’ailleurs
toujours disponible – donne de meilleurs résultats contre le
dessèchement, et ce milieu de conservation peut être efficace
pendant 30 minutes11. Si la dent est transférée dans un milieu
liquide après avoir été laissée au sec pendant plus de 15 minu-
tes, les cellules encore vivantes seront de plus en plus limitées,
tant par leur nombre que par leur activité13. Par ailleurs, la
capacité des cellules précurseurs du LPD de se reproduire
persistera près de 2 fois plus longtemps dans le lait froid que
dans le lait gardé à la température ambiante11. Manifestement,
le lait conservé sur la glace est le milieu qu’il faudrait privilé-
gier pour conserver des dents avulsées destinées à la réimplan-
tation, la glace étant presque toujours disponible là où on
trouve du lait froid. Certaines directives sur la conservation des
dents avulsées et le «traitement» préalable à la réimplantation
proposent l’utilisation de solutions exotiques et de traitements
corroborés par peu de données scientifiques. Cependant, peu
de cabinets dentaires ont en stock du sérum physiologique;
encore moins ont la solution saline équilibrée de Hank et
presque aucun n’a de ViaSpan (DuPont Pharmaceuticals Co.,
Wilmington, Del.), un milieu de culture tissulaire.

Enfin, la plupart des directives recommandent, lorsque la
période extra-alvéolaire est longue, de «traiter» la surface de la
racine avec du fluorure, avant la réimplantation1–3. Cette
recommandation, qui s’appuie sur un nombre limité d’études
sur des animaux et sur une seule étude de cas, vise à rendre la
racine plus résistante à la résorption de remplacement, en favo-
risant la formation de fluoroapatite à la surface de la
racine16–18. Ce traitement n’a toutefois jamais été testé dans le
cadre d’une étude sur les humains, et son utilité clinique reste
à prouver, même s’il figure dans les 3 directives1–3. Un autre
traitement qui figure toujours sur la page d’accueil du site Web
de l’AAE1, mais qui a depuis été réfuté, consistait à plonger les
dents avulsées depuis longtemps dans une solution de Hank
(une solution saline équilibrée) avant leur réimplantation,
dans le but de reconstituer les métabolites cellulaires appau-
vris19. Des études subséquentes in vitro ont toutefois démon-
tré (sans surprise) qu’il est impossible de redonner vie à des
cellules radiculaires déjà mortes, en les réhydratant dans un
milieu comme la solution saline équilibrée de Hank20. D’au-
tres études dignes de confiance réalisées sur des animaux
(chiens et singes) préconisent l’application locale de doxycy-
cline sur les dents, avant leur réimplantation21,22. Cependant,
une directive en recommande l’application locale2 alors qu’une
autre recommande un traitement systémique3. De plus,
aucune étude sur les humains ne corrobore ce traitement. Tous
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ces traitements, pour lesquels il existe peu de données scienti-
fiques, sont controversés et compliquent inutilement la prise
en charge clinique.

Résorption radiculaire 
Avant de procéder à la réimplantation, il est essentiel de

déterminer de façon précise et exacte tout ce qui s’est passé
depuis le traumatisme, car le résultat de la réimplantation est
directement lié à la période extra-alvéolaire7,14. Un interroga-
toire approfondi pourrait révéler, par exemple, qu’une dent qui
arrive dans le lait a été conservée au sec (dans une serviette de
papier) durant 15 minutes, pendant qu’on allait chercher du
lait. Le clinicien doit s’efforcer de réimplanter une dent
exempte d’infection, en procédant rapidement à l’élimination
de la pulpe nécrosée et en pratiquant un traitement endodon-

tique en temps opportun. L’élimination de l’infection et 
la prévention de la nécrose pulpaire sont les meilleurs moyens
de prévenir la résorption radiculaire inflammatoire (ill. 1). 
La résorption de remplacement et l’ankylose sont considérées
comme des résultats acceptables, car les dents réimplantées
peuvent survivre pendant un certain nombre d’années. 
De plus, si le patient a atteint la maturité physique, l’infraclu-
sion et l’irrégularité gingivale causées par la croissance 
alvéolaire adjacente (ill. 2) seront minimales. Il y a résorption
de remplacement et ankylose sur presque toutes les dents 
réimplantées, car il est rare que la réimplantation puisse être
effectuée immédiatement.

La résorption de remplacement provoque la fusion de la
racine dentaire à l’os alvéolaire adjacent (ill. 3). Chez les
enfants plus âgés et les adultes, ce processus entraîne une
restauration osseuse du cément radiculaire et de la dentine, un
phénomène qui est suivi de la perte (spontanée ou consécutive
à la chirurgie) de la couronne. Chez les enfants dont le sque-
lette n’est pas pleinement développé, la résorption de rempla-
cement donne lieu à une infraclusion évolutive, durant la
poussée de croissance à l’adolescence. Souvent, les adolescents
et leurs parents refusent de faire extraire ces incisives, de sorte
que l’architecture alvéolaire et gingivale deviendra de plus en
plus déformée, à mesure que la croissance se poursuivra. On
constate donc que la décision de réimplanter une dent perma-
nente entraîne une série de séquelles, dont certaines ont des
incidences socio-économiques sur la vie familiale23,24.

Les données prouvant qu’il ne peut y avoir régénération
d’un LPD normal après une période extra-alvéolaire de plus de
5 minutes ont eu pour effet de modifier les paradigmes en
matière de réimplantation, et les dents avulsées entrent désor-
mais dans l’une des 2 catégories suivantes : moins de 5 minu-
tes de conservation à sec hors de l’alvéole, la probabilité de
régénération d’un LPD fonctionnel est maximale7,25; après
plus de 5 minutes de conservation à sec, la guérison se fait 

Illustration 1 : Deux incisives
centrales réimplantées présen-
tant une résorption radiculaire
inflammatoire. Ce processus,
qui se caractérise par des zones
radiotransparentes en forme de
cuvette, est amorcé par l’infec-
tion de la pulpe dentaire.

Illustration 2 : Infraclusion de la dent 21,
réimplantée plus de 3 heures après le
traumatisme. Il y a infraclusion lorsque la
résorption radiculaire de remplacement
(ankylose) se manifeste dans les dents de
jeunes dont la croissance n’est pas
terminée. La fusion entre les dents et
l’alvéole empêche les dents atteintes de
bouger durant la croissance du maxillaire,
ce qui entraînera une déformation de
l’architecture gingivale.

Illustration 3 : Radiographie
d’une incisive centrale pré-
sentant une résorption radi-
culaire de remplacement. En
l’absence d’infection, le pro-
cessus est évolutif et entraîne,
tôt ou tard, la perte de la dent.

Illustration 4 : Taux de survie après la réimplantation. Le taux de
survie après 5 ans est de 0,56, pour une incisive permanente avulsée
qui a été gardée au sec pendant 60 minutes. Cela signifie que, si la dent
réimplantée est toujours en place après 5 ans, la probabilité qu’elle 
le demeure plus longtemps est de 0,56 – cela ne signifie pas qu’il y a
56 % des chances que la dent reste en place pendant 5 ans 29.
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par réparation et la perte de la dent est inévitable (bien que
la survie puisse être prolongée si le patient est un jeune
adulte)25.

Survie de la dent
Dans le cadre d’une étude précédente26, des cour-

bes illustrant la survie de la dent après la réimplanta-
tion ont été établies pour une population d’adolescents 
(ill. 4). Cette information, combinée à une discussion
approfondie des différents coûts de la réimplantation
(temps, argent et émotions), aidera les cliniciens, les
parents et les patients à convenir d’un plan de traite-
ment rationnel.

Substances bioactives
Les chercheurs mènent actuellement des études sur

un dérivé de la matrice de l’émail, l’Emdogain (Biora
AB, Malmo, Suède), qui vise à favoriser la régénération
du LPD et donc à prévenir la résorption de remplace-
ment. Un groupe procède à une étude prospective27

alors que d’autres mènent des études sur des animaux28

et font état d’applications inhabituelles29. Selon 
l’hypothèse formulée, l’application d’un facteur de
différenciation comme l’Emdogain pourrait favoriser
la migration, la prolifération et la différenciation des
fibroblastes du LPD30 à l’intérieur de l’alvéole adjacent
et ainsi contribuer à la reconstitution du LPD31.

Il n’existe à ce jour aucune donnée publiée sur les
résultats obtenus avec l’Emdogain pour le traitement
aigu des dents avulsées. Ce matériau est toutefois cité
dans les directives de l’AITD 3 comme traitement pour
la réimplantation. Et bien que l’efficacité de l’Emdo-
gain sur les incisives permanentes réimplantées reste à
déterminer, l’utilisation de ces substances bioactives
marque le début de l’application de la pharmacothéra-
pie dans la prise en charge des traumatismes dentaires.

Intrusions

Directives 
Les cliniciens ont soulevé des contradictions entre

les recommandations d’Andreasen et Andreasen32, du
CRCA2 et d’Andreasen et coll.33 Même la terminolo-
gie utilisée pour décrire le traitement des intrusions et
les résultats obtenus manquent de précision et de cohé-
rence. Ainsi, l’expression éruption spontanée donne une
impression faussement optimiste, car le mouvement de
la dent après un traumatisme est non seulement
imprévisible, mais il dépend en plus des conditions
pathologiques et non du développement, comme c’est
le cas avec une éruption normale. Le repositionnement
orthodontique est une autre expression imprécise. En
effet, les forces de traction qui doivent être appliquées
pour replacer une incisive enfoncée sont supérieures à
celles utilisées lors d’un traitement orthodontique
normal; de plus, dans le cas d’une intrusion grave, il y
a absence de LPD fonctionnel, un élément indispensa-
ble au mouvement orthodontique (ill. 5a, 5b). 

Ces expressions laissent entendre qu’une dent qui a été
enfoncée peut, avec le temps, réintégrer sa position initiale ou
être déplacée par les mêmes mécanismes et avec la même 

Illustration 5a : Aspect clinique après
intrusion marquée (> 6 mm) de la dent 22,
chez une jeune fille de 12 ans. La dent a été
replacée par voie chirurgicale puis mise en
attelle, et le traitement endodontique a été
complété à la première visite. Illustration 5b : Aspect radio-

graphique après intrusion grave
de la dent 22 chez la même
patiente.

Illustration 6a : Aspect clinique de la dent
21 enfoncée sur 4 mm, lors de la visite
initiale. Une dent présentant un tel degré
d’intrusion peut difficilement se replacer
sans traction. Illustration 6b : Aspect 

radiographique de la dent 21
enfoncée chez le même
patient, également lors de la
première visite.

Illustration 6c : Appareil utilisé pour le
repositionnement actif de la dent 21
enfoncée, chez le même patient. Le
traitement a été amorcé à la première visite,
et le repositionnement s’est poursuivi sur
une période de 6 semaines. La restauration
de la fracture de la couronne a été
complétée 7 jours après le début du
traitement.

Illustration 6d : Aspect
radiographique final de la
dent, après 6 semaines de
traitement.
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prévisibilité que lors d’un traitement orthodontique normal –
or ces 2 allégations ne sont pas nécessairement vraies. Les stra-
tégies actuelles de prise en charge incluent la réduction chirur-
gicale (repositionnement immédiat), le repositionnement avec
traction (repositionnement actif ) et l’absence d’intervention
(on laisse le temps à la dent de retrouver sa position initiale –
repositionnement passif ).

Le degré d’intrusion est le facteur déterminant
Les intrusions sont, avec les avulsions, les 2 traumatismes

par luxation les plus complexes et ceux qui suscitent le plus de
controverse. Une intrusion marquée cause des dommages
catastrophiques à l’os alvéolaire, déchire et détruit les cellules
parodontales et le ligament et écrase le système vasculaire
apical. On croyait auparavant que l’issue du traitement d’une
intrusion dépendait avant tout du niveau de développement de
la racine32. Or, il semble que ce soit plutôt le degré d’intrusion
qui soit le facteur déterminant de la survie de la pulpe et des
dents. Certaines études montrent en effet que des intrusions
pouvant aller jusqu’à 3 mm offrent un excellent pronostic,
alors qu’au contraire le pronostic est sans espoir lorsque les
incisives sont fortement enfoncées (> 6 mm), car il y a résorp-
tion radiculaire inflammatoire et nécrose pulpaire34,35.

Bien que les catégories qu’utilise le CRCA pour définir la
gravité de l’intrusion soient arbitraires, elles concordent avec
les résultats d’un certain nombre d’études et fournissent un
cadre qui permet de prévoir l’issue du traitement (tableau 1).
Si l’enfoncement de l’incisive est inférieur à 3 mm (catégorie 1
du CRCA), il est préférable de laisser les dents se remettre en
place d’elles-mêmes (repositionnement passif ); ces dents
présentent en outre un très bon pronostic de survie, bien que
l’obturation du canal pulpaire et la nécrose précoce de la pulpe
soient souvent observées32,34.  Lorsque l’intrusion varie de 3 à
6 mm (catégorie 2 du CRCA) (ill. 6a, 6b), les résultats sont
imprévisibles et peuvent être rendus plus complexes par des
fractures de la couronne et une nécrose pulpaire qui entraîne-
ront une résorption inflammatoire. Lorsque l’intrusion varie
de 3 à 6 mm, les cliniciens qui optent pour un repositionne-
ment (actif ou passif ) doivent s’assurer de pouvoir avoir accès
à l’endodonte dans la semaine ou les 2 semaines qui suivront,
afin d’éliminer la pulpe dentaire et de prévenir la résorption

radiculaire inflammatoire, une complication inutile. S’il y a
repositionnement actif, ceci devra se faire par l’application
précoce de forces. Les boîtiers orthodontiques ou les simples
ancrages faits de matériaux composites et fixés à une attelle en
fil métallique procureront un point de traction pour le reposi-
tionnement actif de la dent (ill. 6c, 6d). Enfin, les incisives
enfoncées sur plus de 6 mm (catégorie 3 du CRCA) sont main-
tenues fermement en place par l’os comprimé, et le reposition-
nement actif donne des résultats imprévisibles. De plus, toute
tentative visant un repositionnement actif de ces dents risque
de retarder l’élimination de la pulpe nécrosée, ce qui pourrait
causer une résorption inflammatoire. Les dents enfoncées sur
plus de 6 mm peuvent être extraites ou être replacées immé-
diatement, et ce traitement sera suivi d’un traitement de canal.
Si l’intrusion est grave, il ne peut y avoir régénération du LPD
car la dent a essentiellement été extraite (c.-à-d., il n’y a pas de
LPD) et elle est maintenue en place dans l’os comprimé. Cette
situation offre cependant une autre possibilité de traitement, à
savoir : extraction, élimination du LPD endommagé, traite-
ment de canal extra-buccal immédiat et réimplantation. Dans
ce dernier cas, l’issue est prévisible : il y aura ankylose et résorp-
tion radiculaire, puis perte de la dent – ce résultat étant le
même que celui qui serait obtenu en appliquant ce traitement
à une dent avulsée. En effet, même si aucune étude n’a porté
sur ce traitement de l’intrusion, la situation se compare à la
réimplantation d’une dent avulsée36.

Traitement 
À ce jour, aucun traitement ne s’est avéré supérieur à un

autre, et l’incidence de la nécrose pulpaire, toutes méthodes
confondues, varie de 45 % à 96 %34,35. Cependant, s’il y a
repositionnement actif, celui-ci doit se faire immédiatement.
Le patient et ses parents doivent en outre être informés que
d’autres visites seront nécessaires et que le succès ne peut être
garanti.

Base de connaissances 
On ignore quel mécanisme intervient dans le repositionne-

ment passif d’une dent enfoncée. Il a cependant été établi que
l’élimination adéquate et rapide de la pulpe nécrosée, suivie
d’un traitement de canal normal, prévient la résorption radi-
culaire inflammatoire, laquelle sera par contre stimulée si la
pulpe nécrosée n’est pas supprimée.

De même, le mécanisme de régénération du LPD après la
réimplantation demeure imprécis. Les dents réimplantées
après une période de dessèchement de 5 minutes devront tôt
ou tard être extraites. La résorption radiculaire partielle ou
complète qui en résulte est sans doute associée à la formation
anormale de l’os et produit un site d’implant atypique. Enfin,
les avulsions et les intrusions, de même que les décisions
cliniques qui seront prises, auront une incidence sur ces
patients pour le reste de leur vie.

Prévention
Bien que les données font valoir l’importance de la réim-

plantation immédiate, les fournisseurs de premiers soins sont
souvent réticents ou craintifs à l’idée de replacer une dent chez

Tableau 1 Choix de traitement en fonction
du degré d’intrusion

Degré 
d’intrusion (mm)a Choix de traitement 

Léger < 3 Repositionnement passif (observation) 
Modéré 3–6 Repositionnement passif (observation)

Repositionnement actif (traction immédiate)  
Grave > 6 Extraction

Repositionnement immédiat (réduction 
chirurgicale)

Extraction, traitement de canal immédiat, 
ablation du ligament parodontal, 
réimplantation

aCatégories du Collège royal des chirurgiens de l’Angleterre.
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un enfant en pleurs. Il arrive parfois que des dentistes soient
présents à des événements sportifs qui sont souvent la scène de
ces traumatismes; toutefois, dans la majorité des cas, la survie
de la dent avulsée dépendra des mesures qui seront prises par
des intervenants non professionnels. Les assistantes et hygié-
nistes dentaires devraient être formées sur la manière de réim-
planter une dent immédiatement, sur la scène d’un accident;
de même, les entraîneurs devraient eux aussi être formés, par
des formations directes ou au moyen d’affiches illustrant la
marche à suivre.

Les parents et les entraîneurs ont tous 2 la responsabilité 
de veiller à ce que les enfants portent des protecteurs
buccaux37. Selon une étude, 40 % des dentistes recomman-
dent l’utilisation de protecteurs préfabriqués ou de modèles
mis en forme dans la bouche (de type «à bouillir et à mordre»),
même s’ils sont de qualité inférieure38. Les chercheurs tentent
de déterminer les principaux paramètres de protection, par la
normalisation des dispositifs d’essai (épreuve de résistance au
choc) et des modèles dents-mâchoires. Quelle que soit la
méthode d’essai, les protecteurs buccaux d’épaisseur uniforme,
qui sont fabriqués en laboratoire, amortissent et dissipent
mieux les chocs que les protecteurs buccaux «à bouillir et à
mordre», qui se mettent en forme dans la bouche de l’utilisa-
teur, bien qu’il existe des variations appréciables même entre
les protecteurs buccaux fabriqués en laboratoire39.

La réimplantation immédiate peut avoir une incidence sur
la survie d’une dent avulsée, et les protecteurs buccaux bien
ajustés réduisent la gravité des traumatismes dentaires. Les
dentistes peuvent former tous les membres de leur équipe 
sur les premiers soins à dispenser dans le cas d’avulsions
dentaires et encourager le port de protecteurs buccaux faits sur
mesure. C

Le Dr Kenny est directeur de la recherche dentaire et des études
supérieures et chercheur associé principal, Institut de recherche,
Hôpital pour enfants, ainsi que professeur, Université de Toronto,
Toronto (Ontario).

Le Dr Barrett est coordonnateur de la recherche sur les traumatismes
dentaires, Hôpital pour enfants, et professeur adjoint, Université de
Toronto, Toronto (Ontario).

Le Dr Casas est directeur de la recherche sur les traumatismes
dentaires, Centre pour enfants Bloorview MacMillan, et professeur
adjoint, Université de Toronto, Toronto (Ontario).

Écrire au : Dr David J. Kenny, Département de la médecine
dentaire, Hôpital pour enfants, 555, av. University, Toronto ON
M5G 1X8. Courriel : dkenny@sickkids.ca.

Les auteurs n’ont aucun intérêt financier déclaré dans la ou les sociétés
qui fabriquent les produits mentionnés dans cet article.

Références
Pour obtenir la liste complète des références, veuillez consulter la version
électronique à http://www.cda-adc.ca/jadc/vol-69/issue-5/308.html.

Our Pharmacy Team Can Help You
Save On Your Dental Preparations !

Our pharmacy team can
custom compound dental
preparations for your
practice. We have the
knowledge, expertise, and
equipment to compound a
variety of preparations

including: antibiotic rinses / gels, bleaching
agents, chelating agents, dry socket
preparations, desensitizing agents, etches,
hemostatic agents, and much more. If a
dental preparation has been discontinued,
commercially unavailable, or overly expensive,
our pharmacy team may be able to help. For
more information, please contact Strathcona
Prescription Centre to speak to a
compounding pharmacist.

Call Toll Free Today Will Leung
1 (888) 433-2334 B.Sc. Pharmacy



Journal de l’Association dentaire canadienne314 Mai 2003, Vol. 69, N° 5

Sommaires cliniques
La rubrique «Sommaires cliniques» du JADC regroupe des sommaires et des résumés extraits de publications dentaires révisées par des

pairs. Elle tente de sensibiliser les lecteurs à la littérature récente qui intéresserait les professionnels de la santé buccodentaire. Elle ne se
veut nullement être une analyse méthodique du sujet. La sélection du mois consiste en une mise à jour sur les techniques de gestion du
comportement utilisées en dentisterie pédiatrique. Les articles ont été choisis par le Dr Alan R. Milnes, un dentiste pédiatrique de Kelowna
(Colombie-Britannique) et conseiller de rédaction au JADC de l’Académie canadienne de dentisterie pédiatrique. Un commentaire de
l’auteur permet de placer ces articles en contexte.

Commentaire Pour une gestion de comportement réussie en dentisterie pédiatrique
Alan R. Milnes, DDS, Dip Paed, PhD, FRCD(C)

L’équipe dentaire ne peut inspirer confiance à l’enfant
anxieux et susceptible de ne pas coopérer sans établir avec lui
une bonne communication. Les membres de l’équipe dentaire
s’adressent à l’enfant par une démarche dynamique du dialo-
gue, mettant en jeu l’expression du visage et le ton de la voix,
afin d’atténuer ses craintes et son anxiété et de lui enseigner de
bonnes façons de faire face à la situation. Ils veulent que 
l’enfant coopère, qu’il soit calme et qu’il se sente en confiance
dans le cabinet du dentiste. Il faut donc intégrer chacune des
techniques de gestion du comportement à la stratégie globale
pour assurer la réussite du traitement, et surtout, il faut adap-
ter ces techniques aux besoins de chaque enfant. 

Le monde de la dentisterie a fait de grands progrès dans
l’amélioration du confort relié aux traitements dentaires, mais
plusieurs voient toujours la visite chez le dentiste comme une
menace, surtout les enfants d’âge préscolaire et les jeunes
enfants d’âge scolaire. Aucune autre interaction entre un adulte
et un enfant ne requiert une attitude si conciliante, tant par le
degré que par la durée, que celle requise dans le contexte de
l’administration des soins dentaires.

Des études récentes sur les changements dans l’usage des
techniques de contention (voir sommaire 1) et des sédatifs
(sommaire 2) par les dentistes pédiatriques révèlent que les
praticiens recourent de moins en moins aux techniques de
gestion du comportement fondées sur la communication et se
tournent davantage vers la pharmacologie pour traiter les cas
difficiles. Pourquoi est-ce ainsi?

D’abord, les parents acceptent de moins en moins les tech-
niques traditionnelles de gestion du comportement car ils sont
de plus en plus suspicieux et méfiants envers les professionnels
et envers ces techniques. Les changements dans les styles
parentaux ont de grandes conséquences qui se manifestent
jusque dans les cabinets dentaire (sommaire 3).

Les chercheurs en études comportementales se penchent
sur le tempérament des enfants pour essayer d’expliquer la

crainte que suscite l’environnement du cabinet dentaire et
pour proposer des méthodes appropriées visant à s’occuper des
enfants de différents tempéraments. Le vieil adage voulant que
les enfants non coopératifs sont tous les mêmes – à savoir qu’ils
se comportent tous mal – n’est plus véridique. Les enfants
posant des problèmes de gestion du comportement dans le
cabinet dentaire forment un groupe hétérogène caractérisé par
des différences sur le plan des craintes, du tempérament et du
comportement (sommaire 4). On présume que chaque sous-
groupe pourrait bénéficier de différents modes de gestion du
comportement. Les recherches indiquent aussi que le tempéra-
ment d’un enfant peut prédisposer celui-ci à la carie de la
petite enfance (sommaire 5), car le tempérament de l’enfant
peut avoir une influence sur le comportement des parents,
comportement qui peut avoir pour conséquence un accroisse-
ment du risque de maladies buccodentaires chez l’enfant. 

Si les parents sont réticents à permettre au dentiste pédia-
trique de recourir aux techniques traditionnelles de gestion du
comportement, et s’ils ont eux-mêmes de la difficulté à maîtri-
ser leur enfant, on pourrait alors penser que la solution logique
consiste à administrer un médicament, dans le but de s’assurer
une coopération minimale et d’administrer le traitement en
toute sécurité. Depuis quelques décennies, on a de plus en plus
recours à la sédation et à l’anesthésie générale en dentisterie
pédiatrique, mais il faut savoir que ces méthodes ne sont pas
sans risques (sommaire 6). Il est extrêmement important que
les dentistes qui ont recours à la sédation dans les cliniques
externes respectent étroitement les directives provinciales et
nationales en matière de sédation. 

L’auto-évaluation de ses propres compétences en gestion du
comportement des enfants anxieux ou non coopératifs devrait
aider à savoir s’il vaut mieux diriger l’enfant vers un spécialiste
en pédiatrie. C
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Contexte
Plusieurs facteurs ont une influence sur le recours aux séda-

tifs, notamment les besoins du patient. Dans le cadre de cette
étude, on a interrogé les membres de l’Académie américaine de
dentisterie pédiatrique (AADP) sur l’usage qu’ils font des séda-
tifs; cette étude s’inscrit dans la suite d’études semblables
menées en 1985, 1991 et 1995.

Méthodologie
Au cours de l’automne de 2000, on a envoyé un question-

naire sur l’usage des sédatifs aux 3315 membres actifs de
l’AADP et, de ce nombre, 1778 ont répondu. L’enquête
comprenait des questions sur la fréquence de la sédation, les
types de sédatifs administrés et les raisons des changements 
en matière de sédation au cours des 5 dernières années. Les

résultats de l’enquête ont été comparés à ceux des 3 enquêtes
précédentes. 

Résultats
Quarante-sept pour cent des praticiens ont signalé que 10 %

ou moins des patients subissaient une sédation à l’oxyde
nitreux seul (une légère diminution par rapport aux 3 études
précédentes). En ce qui concerne les autres types de sédatifs, les
praticiens ont affirmé dans une proportion de 82 % qu’ils
recouraient à peu, sinon à aucune sédation chez 10 % ou
moins des patients (une autre légère diminution). En tout,
1224 praticiens utilisaient d’autres agents que l’oxyde nitreux.
On a observé une augmentation importante du nombre de
patients ayant subi une sédation à l’oxyde nitreux sur une
période de 3 mois (77 112 sédations en 2000 c. 33 683 en

L’usage de la sédation en dentisterie pédiatrique a-t-il changé au cours des dernières années?
Houpt M. Project USAP 2000 — Use of sedative agents by pediatric dentists: a 15-year follow-up survey. Pediatr Dent
2002; 24(4):289–94.2

Comment les techniques de contention sont-elles actuellement utilisées dans la formation en
dentisterie pédiatrique, et comment sont-elles perçues?
Acs G, Hersch G, Testen RD, Ng MW. A 20-year perspective on the changing use of hand over mouth (HOM) and
restraint in postdoctoral pediatric dental education. Pediatr Dent 2001; 23(4):301–6.

1
Contexte 

Les techniques de la main sur la bouche, de la main sur la
bouche avec obstruction des voies respiratoires et d’autres
techniques de contention sont enseignées depuis toujours dans
les programmes de dentisterie pédiatrique. Des enquêtes
menées en 1979 et en 1989 ont révélé que ces techniques sont
toujours utilisées, malgré les doutes exprimés quant aux
séquelles psychologiques attribuables à ces techniques. Dans le
cadre de cette étude, on a comparé les réactions en ce qui
concerne l’usage des techniques de contention dans les
programmes de formation en dentisterie pédiatrique et les
résultats obtenus dans des enquêtes antérieures.

Méthodologie
On a envoyé aux directeurs des programmes de dentisterie

pédiatrique un questionnaire pour enquêter sur l’usage et l’en-
seignement des techniques de contention. L’enquête était
identique à celles menées en 1979 et en 1989. On a comparé
les réponses aux questions des 3 enquêtes afin de déterminer
les changements de réponses selon les programmes ou les
directeurs quant à l’utilisation des techniques de la main sur la
bouche et autres techniques de contention.

Résultats
Le taux de réponse a été de 87 %. Le nombre de program-

mes dans lesquels on a recours à la technique de la main sur la

bouche a diminué sensiblement au cours des 10 dernières
années (p < 0,0001). La moitié des directeurs de programme
qui disaient recourir à cette technique en 1989 ont mis fin à
cette pratique (p < 0,03). Ceux qui y avaient recours tendaient
plus à décrire cette technique conformément  aux directives de
l’Académie américaine de dentisterie pédiatrique que ceux qui
n’y avaient pas recours (p < 0,0001). Même si la croyance selon
laquelle la technique de la main sur la bouche n’entraîne
aucune séquelle psychologique s’est beaucoup affaiblie entre
les 2 enquêtes originales, cette tendance continuelle à la baisse
était peu importante entre 1989 et 1999. On a observé une
réduction importante du recours à la technique de la main sur
la bouche avec obstruction des voies respiratoires depuis 1979
(p < 0,001).

Importance clinique
L’abandon de la technique de la main sur la bouche traduit

l’incertitude constante qui entoure les séquelles psycholo-
giques attribuables à cette technique. Les auteurs laissent
entendre que l’abandon de cette technique dans les program-
mes de formation reflète une évolution des normes sociétales
et les changements dans les techniques de gestion du compor-
tement dans les cabinets dentaires. La communication avec
l’enfant avant d’appliquer la technique de la main sur la
bouche peut réduire les séquelles psychologiques chez ce
dernier. C
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Contexte
Plusieurs raisons peuvent expliquer le manque de coopéra-

tion des enfants qui doivent subir un traitement dentaire,
notamment l’anxiété, le tempérament et les problèmes de
comportement. Le niveau d’intelligence verbale, soit la capa-
cité de comprendre des instructions et de communiquer ses
sentiments, peut aussi être un facteur. Dans le cadre de cette

étude, on a vérifié ces 4 variables dans un groupe de jeunes
patients posant des problèmes de gestion du comportement
(PGC) et on a cherché à définir des sous-groupes distincts
présentant des profils différents de ces variables. 

Méthodologie
On a choisi pour l’analyse 2 groupes d’enfants : un groupe

d’étude composé de 86 enfants (36 enfants de 4 à 7 ans;

Le tempérament et la personnalité de l’enfant contribuent-ils à l’apparition des problèmes de
gestion du comportement en dentisterie pédiatrique?
Arnrup K, Broberg AG, Berggren U, Bodin L. Lack of cooperation in pediatric dentistry — the role of child personality
characteristics. Pediatr Dent 2002; 24(2):119–28.

4

Contexte
Il existe peu de données venant appuyer la thèse selon

laquelle les changements de styles parentaux ont influé sur le
comportement des enfants et, par conséquent, sur la pratique
de la dentisterie pédiatrique. Dans le cadre de cette étude, on
a interrogé des dentistes pédiatriques agréés pour connaître
leur opinion, à savoir si les styles parentaux américains ont
changé et quels effets ont eu ces changements sur la pratique
de la dentisterie pédiatrique.

Méthodologie
À l’été de 2002, on a envoyé un questionnaire aux

1129 membres du Collège des dentistes agrégés du Bureau
américain de dentisterie pédiatrique.

Résultats 
Sur les 1129 questionnaires envoyés, 577 (51 %) ont été

retournés. Les questionnaires avaient été distribués également
entre les districts d’académie; 90 % des répondants étaient
mariés et le rapport hommes/femmes était de 4:1. La plupart
des répondants ont indiqué que les styles parentaux avaient

changé depuis leur début dans la profession (88 % ont
répondu «absolument» ou «probablement»), et les praticiens
les plus âgés étaient les plus enclins à souligner un change-
ment. La plupart des répondants (92 %) ont aussi qualifié les
changements de styles parentaux de «probablement mauvais»
ou «mauvais», et 85 % ont indiqué que ces changements
avaient fait en sorte que le comportement des patients avait
«plutôt empiré» ou «beaucoup empiré». Les répondants ont
indiqué qu’en raison de ces changements ils appliquaient des
techniques moins affirmatives de gestion du comportement.

Importance clinique
Les dentistes pédiatriques agrégés soulignent que les chan-

gements de styles parentaux ont eu un impact négatif sur le
comportement des patients et les ont poussés à modifier leurs
techniques de gestion du comportement. Selon les auteurs, le
passage à des techniques moins affirmatives de gestion du
comportement peut avoir des effets majeurs sur la pratique
clinique et le système d’éducation en dentisterie pédiatrique,
car il faudra peut-être modifier les programmes de formation
et les directives pour tenir compte de ces changements. C

Dans quelle mesure les changements de styles parentaux ont-ils influé sur la pratique de la
dentisterie pédiatrique?
Casamassimo PS, Wilson S, Gross L. Effects of changing U.S. parenting styles on dental practice: perceptions of
diplomates of the American Board of Pediatric Dentistry. Pediatr Dent 2002; 24(1):18–22.

3

1985); par contre, 80 % de ces sédations ont été administrées
par un plus petit nombre de praticiens (478) plus enclins à
recourir à la sédation (une fois par jour ou plus). On a aussi
observé une augmentation du nombre de patients plus âgés
(6 ans et plus) subissant une sédation. 

Importance clinique
On a observé une augmentation globale du recours à

la sédation par les dentistes pédiatriques au cours des 15 

dernières années. Cependant, cette augmentation est attribua-
ble à un usage plus intensif de la sédation par un faible pour-
centage des répondants. Selon les auteurs, ces données tradui-
sent le manque de consensus autour de l’usage de la sédation
et ils suggèrent aux enseignants et aux praticiens d’en venir à
un consensus sur les techniques non pharmacologiques et 
pharmacologiques de gestion du comportement. C
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50 enfants de 8 à 12 ans) présentant des PGC et un groupe
témoin de 117 enfants (âgés de 8 à 12 ans) sans PGC. Tous les
parents ont répondu à un questionnaire concernant les aspects
des soins dentaires, les craintes, le tempérament et le compor-
tement général. Les enfants du groupe d’étude ont passé un
test de vocabulaire dans le but d’évaluer leur niveau d’intelli-
gence verbale. L’analyse a été effectuée par le biais d’une
démarche fondée sur les variables et d’une démarche fondée
sur les personnes. 

Résultats
Dans le groupe à l’étude, on a observé des scores plus 

élevés aux chapitres des craintes, de l’émotivité et de l’impulsi-
vité négatives ainsi qu’à celui de l’intériorisation et de 
l’extériorisation des problèmes de comportement. Une analyse 

typologique a révélé l’existence de 4 sous-groupes présentant
des problèmes différents en matière de craintes, de tempéra-
ment et de comportement. Les problèmes comportementaux
étaient associés à des facteurs de risque familiaux (facteurs
socio-économiques et conditions de cohabitation).

Importance clinique
Les jeunes patients présentant des PGC constituent un

groupe hétérogène formé de sous-groupes aux craintes et aux
personnalités différentes. Selon les auteurs, ces enfants pour-
raient bénéficier de techniques thérapeutiques différentes 
adaptées à ces sous-groupes. Ils soulignent aussi que des études
plus approfondies des causes des PGC, en mettant surtout 
l’accent sur les facteurs reliés au tempérament, au comportement
et à l’intelligence, pourraient aider à prévenir leur apparition. C

Contexte
Le style comportemental d’un enfant peut être un facteur

de risque de carie de la petite enfance (CPE). Il est plus diffi-
cile de prendre soin d’un enfant au caractère fort; c’est pour-
quoi, il se peut que les parents essaient de calmer leur petit avec
un biberon ou en modifiant le contenu de ce dernier, prépa-
rant ainsi le terrain pour la CPE. Dans le cadre de cette étude,
on s’est penché sur le rapport potentiel entre le profil des
enfants au «caractère fort», les pratiques nutritionnelles adop-
tées par les parents et l’incidence de la CPE.

Méthodologie
Dans cette étude par observation et corrélation, on a procédé

à l’évaluation clinique des degrés de CPE chez 58 enfants en
santé, âgés de 18 à 70 mois (âge moyen = 43 mois, ETa = 17).
Un deuxième évaluateur non informé de l’état de l’enfant en
matière de CPE a ensuite interrogé les parents pour recueillir
des données sur les variables démographiques, les habitudes
nutritionnelles et le tempérament de l’enfant. On a recouru au
EAS Temperament Survey for Children pour mesurer 4 facteurs
de tempérament : l’émotivité, l’activité, la sociabilité et la
timidité. 

Résultats
Les résultats des analyses de régression multiple ont révélé

qu’aucun des 4 facteurs de tempérament ne permettait de bien
prédire la durée des pratiques nutritionnelles (c.-à-d. durée de
l’allaitement au sein ou au biberon en mois). Cependant,
l’association combinée d’une habitude nutritionnelle prolon-
gée et de la timidité étaient un facteur de prédiction modéré
des 3 résultats de CPE mesurés : présence ou absence de caries,
nombre de dents cariées et nombre de surfaces cariées. De
plus, la combinaison du statut d’autochtone et de la durée de
l’habitude nutritionnelle et de la timidité permettait de prédire
de façon importante les mesures de CPE. 

Importance clinique
Le tempérament à lui seul ne permet pas de prévoir la durée

de l’habitude nutritionnelle, mais la combinaison de la timi-
dité et d’une habitude nutritionnelle prolongée constituait un
facteur de risque de CPE. Des recherches plus approfondies
sont nécessaires pour mieux comprendre le rôle du tempéra-
ment dans la maladie et dans l’élaboration des stratégies
préventives et thérapeutiques en dentisterie pédiatrique. C

aET = écart-type

Les enfants au caractère fort sont-ils plus sujets à la carie de la petite enfance? 
Quinonez R, Santos RG, Wilson S, Cross H. The relationship between child temperament and early childhood caries.
Pediatr Dent 2001; 23(1):5–10.5

Contexte 
Les interventions en dentisterie pédiatrique sont de plus en

plus nombreuses et complexes, et cela soulève des inquiétudes

quant à la sécurité des soins prodigués par des praticiens dont
la formation et l’expertise varient quant au traitement des
enfants et à l’administration des sédatifs. Dans le cadre de cette

Quels sont les facteurs qui contribuent aux effets indésirables de la sédation en dentisterie
pédiatrique?
Coté CJ, Notterman DA, Karl HW, Weinberg JA, McCloskey C. Adverse sedation events in pediatrics: a critical
incident analysis of contributing factors. Pediatrics 2000; 105(4 Pt 1):805–14.

6
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étude, on a effectué une analyse critique des incidents afin de
reconnaître les facteurs qui contribuent aux effets indésirables
de la sédation chez les jeunes patients. 

Méthodologie
À partir de bases de données existantes, on a élaboré une

base de données descriptive des effets indésirables de la séda-
tion. On a examiné en tout 118 rapports d’incidents pour
déceler les facteurs qui auraient pu contribuer à l’apparition
d’effets indésirables de la sédation. La gravité des incidents
allait du décès à l’effet inoffensif. Dans l’analyse finale, on a
tenu compte uniquement des rapports sur lesquels il y avait
consensus quant aux facteurs contributifs et aux résultats
(consensus entre 4 examinateurs indépendants formés en anes-
thésiologie pédiatrique, en soins intensifs pédiatriques ou en
urgence pédiatrique). 

Résultats
Quatre-vingt-quinze rapports ont fait l’objet d’un consensus.

Les incidents décrits dans ces rapports étaient les suivants :
51 décès, 9 cas de lésions neurologiques permanentes, 21 cas
d’hospitalisation prolongée sans lésion et 14 cas d’incidents
sans séquelles. Les patients ayant subi la sédation dans un
milieu non hospitalier étaient plus vieux et plus en santé que
ceux l’ayant subi dans un milieu hospitalier. L’événement
clinique qu’est la détresse respiratoire s’est manifesté de façon
équivalente dans les 2 milieux  (> 80 %), mais les arrêts
cardiaques étaient 3 fois plus susceptibles de survenir comme
deuxième ou troisième effet indésirable en milieu non hospi-

talier. Dans ces environnements, les effets indésirables ont
entraîné davantage de décès et de séquelles neurologiques
(92,8 % c. 37,2 %). En milieu non hospitalier, le réanimation
inadéquate était le plus souvent en cause dans les effets indési-
rables (57,1 % c. 2,3 %).

Les enfants faisant l’objet d’une surveillance par oxymétrie
pulsée subissaient beaucoup moins d’effets indésirables que
ceux n’ayant fait l’objet d’aucune surveillance. De plus, les
patients surveillés par oxymétrie pulsée en milieu hospitalier
n’ont subi aucun effet indésirable grave, tandis que 4 patients
sur 5 ayant subi une sédation en milieu non hospitalier ont
souffert d’effets indésirables. Il est probable que les effets 
indésirables qui sont survenus en dépit des signes précurseurs
d’oxygénation aient été attribuables au manque de compétence
dans la gestion des complications causées par les sédatifs. 

Importance clinique
Plusieurs facteurs sont reliés aux effets indésirables de la

sédation et aux pronostics sombres, notamment les installa-
tions, une surveillance inadéquate (particulièrement l’omission
de recourir à l’oxymétrie pulsée) et le manque de formation des
praticiens. Selon les auteurs, il faut des directives uniformes
pour la surveillance des enfants pendant et après la sédation, et
la mise en application de normes minimales de formation et de
surveillance, ainsi que des techniques d’assistance respiratoire
et de réveil avancées pour tous les praticiens qui administrent
des sédatifs aux enfants, quelles que soient les installations où
ils le font. C

P A R L O N S C L I N I Q U E
Si vous êtes un clinicien qui aime partager ses connaissances, voici comment vous pouvez contribuer au JADC :

� Écrivez un article de synthèse clinique sur un sujet nouveau ou en évolution dans votre domaine d’intérêt.

� Suggérez des sujets qui pourraient faire l’objet d’articles de synthèse intéressants.

� Suggérez des auteurs potentiels.

� Encouragez les étudiants (de premier cycle et de cycle supérieur) à contribuer au JADC. Ou encouragez-les à
nous envoyer par courriel une copie de leurs projets ou de leurs recensions de la littérature cliniquement valables.

� Contribuez à la nouvelle section du JADC, «Point de service». Tout ce que vous avez à faire est de nous envoyer des
questions cliniques que posent les praticiens généralistes, et ensemble nous pouvons préparer des réponses.

� Contribuez à la section «Sommaires cliniques». Envoyez-nous 6 références d’articles de recherche clinique de 
bonne qualité et récemment publiés dans votre domaine d’intérêt. Ces articles devraient contenir de l’information
nouvelle, utile à nos lecteurs. Nous réécrirons les sommaires et vous demanderons de rédiger un commentaire de
400 mots expliquant pourquoi ces articles sont importants.

� Envoyez une lettre au rédacteur en chef.

Le JADC a pour objectif d’offrir à ses lecteurs de l’information clinique à jour et fondée sur la science, dans un format
concis et facile à lire.

Pour en découvrir davantage sur la façon de partager votre expertise et d’aider notre publication de prestige
nationale à s’améliorer, communiquez avec le rédacteur en chef du JADC, le Dr John O’Keefe, par courriel à

jokeefe@cda-adc.ca ou par téléphone au (613) 523-1770 ou 1-800-267-6354, poste 2297.
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Point de service
La rubrique «Point de service» du JADC répond aux questions cliniques de tous les jours en donnant de l’information pratique sur

les traitements en salle opératoire. Les réponses reflètent les opinions des collaborateurs, mais ne visent pas à établir des normes de soins ou
des guides d’exercice clinique. Le lecteur est invité à pousser plus loin son étude des sujets traités. Les réponses de ce mois-ci ont été 
fournies par le Dr Alan Milnes, un dentiste pédiatrique de Kelowna (Colombie-Britannique) et conseiller de rédaction du JADC pour 
l’Académie canadienne de dentisterie pédiatrique. Si vous êtes intéressé à répondre à une question ou à en soumettre une, communiquez
avec le rédacteur en chef, le Dr John O’Keefe, à jokeefe@cda-adc.ca.

Question 1 Quelles sont les limites du coiffage pulpaire direct des dents primaires?

Énoncé du problème
Le coiffage pulpaire direct des dents primaires est une

procédure controversée, dont le taux d’échec est relativement
élevé et qui est indiquée lorsque la pulpe saine a été exposée par
mégarde, durant une intervention. L’échec du traitement
entraîne la résorption interne ou la formation d’un abcès
dentaire aigu (ill. 1). Le coiffage direct n’est pas recommandé
si la pulpe exposée des dents primaires est carieuse (ill. 2).

Diverses théories ont été proposées pour expliquer le taux
élevé d’échec associé au coiffage pulpaire direct des dents
primaires. L’une de ces théories veut que l’échec soit dû à la
teneur relativement élevée en cellules de la pulpe des dents
primaires; les cellules mésenchymateuses non différenciées se
transformeraient en odontoclastes après le coiffage pulpaire
direct, ce qui provoquerait une résorption interne.

Aucun essai clinique à long terme n’a été mené pour
comparer les divers types de traitement pulpaire, y compris le
coiffage direct. De fait, la majeure partie de nos connaissances
actuelles sur les traitements pulpaires des dents primaires s’ap-
puient sur des données recueillies lors d’essais à court terme.

Facteurs devant guider la prise de décisions
cliniques

La dent devant faire l’objet d’un coiffage pulpaire direct doit
être asymptomatique, et le diamètre de la zone exposée doit être
de la taille d’une tête d’épingle. L’hémostasie doit se faire facile-

ment, et le site doit être irrigué doucement. De plus, la zone
exposée doit être exempte de contaminants (d’où l’importance
d’utiliser une digue). Le coiffage direct peut se faire à l’aide 
d’hydroxyde de calcium dur, ou d’un adhésif dentinaire appliqué
selon la technique de mordançage total.

Ranly et Garcia-Godoy appellent toutefois à la prudence dans
l’utilisation de cette dernière technique, car les études cliniques
font état de résultats contradictoires. Kopel reconnaît pour sa part
que l’hydroxyde de calcium n’est pas nécessairement un matériau
de coiffage supérieur, car il n’est pas le seul à stimuler la forma-
tion de pont dentinaire, qu’il ne se lie pas à la dentine et qu’il
peut, s’il est recouvert d’une résine composite, se détacher de la
zone exposée en raison de la contraction de polymérisation de la
résine. Qui plus est, la dissolution de ce matériau à long terme
peut entraîner l’échec du coiffage. La prévention de la microin-
filtration autour de la restauration finale est un facteur détermi-
nant du succès du coiffage pulpaire direct.

Le coiffage pulpaire indirect offre une solution de rechange
supérieure au coiffage direct. Plusieurs études récentes mon-
trent en effet que le coiffage indirect des dents primaires donne
des résultats cliniques et radiographiques pour le moins
comparables à ceux obtenus avec la pulpotomie au formocré-
sol. Il semble que l’efficacité du coiffage indirect dépende du
choix de la restauration utilisée pour sceller la cavité indéfini-
ment (ill. 3). Il semblerait donc préférable d’opter pour une
couronne en acier inoxydable, que pour une restauration à

Illustration 1 : Échec d’un coiffage pulpaire
direct sur la dent 85, avec implication de
la furcation et formation d’un abcès
périapical.

Illustration 2 : Exposition de pulpe cariée
sur la dent 75, avec radiotransparence dans
la furcation et résorption inflammatoire
interne de la racine distale.

Illustration 3 : Lésions carieuses importantes
sur les dents 74 et 75, sans preuve de cause
pulpaire. À condition qu’il n’y ait pas de
douleur spontanée, les dents se prêtent bien
au traitement indirect de la pulpe. Une
restauration complète, comme une couronne
en acier inoxydable, doit être mise en place.
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Énoncé du problème
Dans la mesure du possible, il faut chercher à préserver l’inté-

grité de la dentition primaire et mixte jusqu’à l’établissement
complet des dents permanentes, sans quoi il peut y avoir maloc-
clusion ou apparition de problèmes temporaires ou permanents
d’ordre esthétique, phonétique ou fonctionnel.

La pulpotomie et la pulpectomie (suivie de l’obturation 
canalaire) sont 2 importants traitements pulpaires auxquels le
clinicien peut avoir recours pour préserver des dents primaires
carieuses jusqu’au moment de leur exfoliation naturelle. Il faut
procéder à une évaluation médicale exhaustive ainsi qu’à un
examen dentaire pour diagnostiquer avec précision la santé
pulpaire d’une dent. La sélection appropriée des cas est, là encore,
importante pour assurer un haut taux de succès clinique.

Facteurs devant guider la prise de décisions
cliniques

Pulpotomie

Indications
Dent pouvant être restaurée, dent à pulpe vivante, exposition

carieuse de la pulpe dentaire, pulpite réversible, structure radicu-
laire normale à la radiographie, enfant en bonne santé.

Contre-indications
Présence d’une fistule, mobilité pathologique, diagnostic de

résorption radiculaire externe ou interne confirmé par radiogra-
phie, radiotransparences périapicales ou interradiculaires, 
calcifications de la pulpe ou saignement excessif provenant d’un
reste de la pulpe radiculaire amputée.

Autres facteurs à considérer
Les autres signes, par exemple des antécédents de douleur

spontanée ou nocturne ou de sensibilité à la percussion ou à la
palpation, doivent être interprétés avec soin, car ils peuvent indi-
quer une pulpite irréversible.

Par ailleurs, les cliniciens doivent choisir avec soin les dents
devant faire l’objet d’un traitement pulpaire chez les enfants souf-
frant de maladies cardiaques, immunodéprimés ou suivant une
chimiothérapie pour le traitement d’une tumeur maligne.

L’échec du traitement pulpaire dans l’une ou l’autre de ces situa-
tions pourrait en effet prédisposer l’enfant à des complications
médicales importantes consécutives à une infection dentaire.

Le pansement idéal pour les restes de pulpe devraient être
bactéricides, être sans danger pour la pulpe et les structures adja-
centes, promouvoir la guérison de la pulpe radiculaire et ne pas
nuire au processus physiologique de résorption radiculaire.

Malheureusement, le pansement pulpaire idéal reste à trouver,
et une grande controverse entoure toujours le choix des médica-
ments pour la pulpotomie.

Pulpectomie

Indications
Signes d’inflammation chronique ou de nécrose de la pulpe

dentaire.

Contre-indications
Dents présentant une perte importante de la structure radi-

culaire, une résorption interne ou externe, ou une infection
périapicale touchant le bourgeon des dents permanentes en
formation. Les précautions médicales énoncées pour la pulpoto-
mie s’appliquent également à la pulpectomie.

Autres facteurs à considérer
Les cliniciens ne s’entendent pas sur l’utilité de la pulpectomie

sur les dents primaires. Il est difficile de préparer les canaux radi-
culaires des dents primaires dont la morphologie est à la fois
complexe et variable. Par ailleurs, l’incertitude quant aux effets
des instruments, des médicaments et des matériaux d’obturation
sur les dents permanentes en formation décourage certains clini-
ciens à utiliser cette technique.

Des recherches récentes montrent qu’une résorption radicu-
laire externe d’à peine 1 mm, causée par une inflammation 
périradiculaire, s’accompagne d’un taux d’échec extrêmement
élevé de la pulpectomie (environ 80 %).

La pulpectomie est habituellement réservée aux molaires
primaires importantes, comme les deuxièmes molaires primaires,
avant ou pendant l’éruption des premières molaires permanentes.
L’application sans discernement de la pulpectomie sur les incisi-
ves primaires pourrait endommager les incisives permanentes en

Question 2 Quelles sont les indications et contre-indications de la pulpotomie et de la pulpectomie sur les
dents primaires?

l’amalgame. Dans certains cas très précis, où persiste une quan-
tité suffisante de dentine et d’émail autour de la préparation 
de la cavité, une résine liée et scellée peut être mise en place.
Il convient de sélectionner les cas avec soin. C

Lectures supplémentaires
Kopel HM. Considerations for the direct pulp capping procedure in

primary teeth: a review of the literature. ASDC J Dent Child 1992;
59(2):141–9.

Kopel HM. The pulp capping procedure in primary teeth “revisited.”
ASDC J Dent Child 1997; 64(5):327–33.

Fuks AB. Pulp therapy for the primary and young permanent dentitions.
Dent Clin North Am 2000; 44(3):571–96.

Ranly DM, Garcia-Godoy F. Current and potential pulp therapies for
primary and young permanent teeth. J Dent 2000; 28(3):153–61.

Falster CA, Araujo FB, Straffon LH, Nor JE. Indirect pulp treatment: in
vivo outcomes of an adhesive resin system vs calcium hydroxide for
protection of the dentin-pulp complex. Pediatr Dent 2002;
24(3):241–8.

Farooq NS, Coll JA, Kuwabara A, Shelton P. Success rates of formocresol
pulpotomy and indirect pulp therapy in the treatment of deep dentinal
caries in primary teeth. Pediatr Dent 2000; 22(4):278–86.
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Énoncé du problème
La nécessité de procéder à un traitement pulpaire d’une

molaire primaire signifie habituellement qu’il y a eu destruction
carieuse importante de la couronne primaire, souvent avec
atteinte proximale. L’enfant qui doit subir un traitement pulpaire
sur des dents primaires présente un risque élevé de caries futures,
du fait que les antécédents de caries constituent le meilleur
prédicteur des pathologies futures.

S’il s’agit d’un enfant que vous ne verrez pas régulièrement 
à votre cabinet ou si les soins à la maison ne seront pas adéquats
pour prévenir la carie secondaire, les couronnes en acier inoxyda-
ble sont préférables aux restaurations intracoronaires (ill. 4, 5 et
6). Un recouvrement intégral confère une protection supplémen-
taire contre la carie secondaire.

Advenant l’échec d’une restauration de classe II sur une
molaire primaire ayant fait l’objet d’un trai-
tement pulpaire, il y a un risque élevé de
déplacement mésial des dents, ce qui entraî-
nera la perte d’espace dans ce quadrant. Par
contre, la couronne en acier inoxydable ne
risque pas de se briser et elle augmente les
chances de succès de la restauration, même
en l’absence de suivi à long terme.

Traitement de restauration
Les objectifs et les attentes de la restau-

ration de dents primaires diffèrent de ceux
justifiant la restauration des dents perma-
nentes. Comme les dents primaires sont
«temporaires», l’objectif est de choisir une
restauration appropriée qui résistera
pendant toute la durée de vie prévue de la
dent primaire.

La solidité de la dent primaire, davan-
tage que la taille de la lésion à restaurer, est
souvent le principal facteur limitant le choix
d’une restauration efficace (ill. 7). Les dents
primaires sont petites, et les couches d’émail
et de dentine qui y correspondent sont
minces.

L’élimination de l’émail et de la dentine
cariés durant le traitement pulpaire porte
souvent atteinte à l’intégrité structurale des
molaires primaires en général, et plus 

particulièrement des premières molaires primaires. La surface de
contact des molaires primaires est large en direction buccolin-
guale. Il faudrait donc utiliser une boîte proximale relativement
grande pour la mise en place d’une restauration intracoronaire de
classe II avec des marges dans les zones autonettoyantes. Sur les
premières molaires tout particulièrement, les parois buccales et
linguales peuvent devenir minces et faibles, faute de dentine de
soutien. Ceci entraîne souvent l’échec des restaurations de classe
II, causé par la fracture des cuspides.

Des études comparant la durabilité et la durée de vie des
couronnes en acier inoxydable et des restaurations à l’amal-
game de classe II ont démontré la supériorité des couronnes,
en regard de ces 2 paramètres (ill. 8a, 8b). Ainsi, le taux de
succès des couronnes en acier inoxydable, mises en place chez
des enfants de 4 ans et moins, est environ 2 fois supérieur à

Question 3 Quelle est la restauration à privilégier pour des molaires primaires, après une pulpotomie ou 
pulpectomie?

formation. Aussi les cliniciens doivent-ils résister aux pressions
exercées par les parents qui voudraient préserver des dents
primaires dont le pronostic est sombre. C

Lectures supplémentaires
Fuks AB. Pulp therapy for the primary and young permanent dentitions.

Dent Clin North Am 2000; 44(3):571–96.

Coll JA, Sadrian R. Predicting pulpectomy success and its relationship to
exfoliation and succedaneous dentition. Pediatr Dent 1996;
18(1):57–63.

Burnett S, Walker J. Comparison of ferric sulfate, formocresol, and a
combination of ferric sulfate/formocresol in primary tooth vital pulpo-
tomies: a retrospective radiographic survey. ASDC J Dent Child 2002;
69(1):44–8.

Illustration 4 : Échec d’une restauration à
l’amalgame sur la dent 55, avec fracture de la
cuspide disto-buccale. Il aurait été préférable
de restaurer les dents des illustrations 4, 5 et
6 avec des couronnes en acier inoxydable.

Illustration 5 : Échec des restaurations en
résine, avec caries récidivantes sur les dents
55 et 65.

Illustration 6 : Échec des restaurations en
résine, avec caries récidivantes et fractures
de la cuspide sur les dents 84 et 85.

Illustration 7 : La décalcification cervico-
linguale sur la dent 75 et les caries linguales
sur la dent 74 indiquent un risque de carie
extrême. Les couronnes en acier inoxydable
seraient les restaurations de choix.
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celui des amalgames, pour chaque
année d’utilisation jusqu’à concurrence
de 10 ans. Cette tendance se confirme
aussi chez les enfants de plus de 4 ans.

Après un traitement pulpaire, la
couronne clinique devient de plus en plus
fragile; la dent ayant fait l’objet d’une
restauration intracoronaire sera plus
sujette aux fractures et à l’échec de la
restauration. Donc, la mise en place
d’une couronne en acier inoxydable dans
une telle situation clinique augmente la
durée de vie de la restauration et de la
dent, jusqu’à l’exfoliation prévue. C

Lectures supplémentaires
Levering NJ, Messer LB. The durability of

primary molar restorations: I. Observations
and predictions of success of amalgams.
Pediatr Dent 1988; 10(2):74–80.

Messer LB, Levering NJ. The durability of
primary molar restorations: II. Observations
and predictions of success of stainless steel
crowns. Pediatr Dent 1988; 10(2):81–5.

Levering NJ, Messer LB. The durability of
primary molar restorations: III. Costs associ-
ated with placement and replacement. Pediatr
Dent 1988; 10(2):86–93.

Einwag J, Dunninger P. Stainless steel crown
versus multisurface amalgam restorations: an
8-year longitudinal clinical study. Quintes-
sence Int 1996; 27(5):321–3.

Seale NS. The use of stainless steel crowns.
Pediatr Dent 2002; 24(5):501–5.

Illustration 8a : Radiographies inter-
proximales, prises avant l’intervention,
montrant des caries dentaires avec
empiètement pulpaire dans les molaires
primaires du maxillaire inférieur et des
caries proximales dans les molaires
primaires du maxillaire supérieur.

Illustration 8b : Radiographies inter-
proximales, prises 4 ans après l’inter-
vention, montrant des couronnes en acier
inoxydables bien adaptées sur les dents 74,
75, 84 et 85, ainsi que des restaurations à
l’amalgame de classe II au contour
approprié sur les dents 54, 55, 64 et 65.
Noter la pulpotomie au formocrésol réussie
sur la dent 75.

Énoncé du problème
L’utilisation du bon anesthésique est très importante pour

la prestation de soins buccodentaires de haute qualité aux
enfants. Bien que les petites lésions carieuses sur les dents
primaires puissent être restaurées sans anesthésique local, la
notion voulant que les enfants ne ressentent pas de douleur
durant les restaurations n’est pas fondée. Tous les enfants
peuvent percevoir la douleur associée au traitement, et un
anesthésique local devrait être administré dans la plupart des
cas. Cependant, il faut toujours être particulièrement cons-
cient du risque d’administrer une dose excessive et du risque
d’automutilation de la langue, des joues et des lèvres chez les
enfants.

L’anesthésique local idéal est suffisamment puissant pour
être efficace, tout en présentant une faible toxicité générale.
Cet agent n’irrite pas les tissus locaux, ni ne cause d’altération
permanente des structures nerveuses. Il agit rapidement et
pendant une période, ni trop courte, ni trop longue.

Facteurs devant guider la prise de décisions
cliniques

Choix de l’agent anesthésique 
Le choix d’un anesthésique local est influencé davantage

par les préférences de l’opérateur que par la supériorité phar-
macologique du produit. Selon certains, l’articaïne est préféra-
ble à la plupart des autres anesthésiques locaux, en raison de
ses propriétés de diffusion apparemment supérieures; cette
allégation a toutefois été mise en doute.

Ainsi, lors d’une étude récente, Malamed et coll. n’ont
observé aucune différence entre l’innocuité et l’efficacité de
l’articaïne et de la lidocaïne. Par ailleurs, une enquête récente
sur les anesthésiques locaux utilisés par les dentistes pédia-
triques aux États-Unis a révélé que 83 % utilisaient la lido-
caïne et 11 %, la mépivicaïne. Cette même enquête a indiqué
que seulement 49 % des répondants calculaient la dose maxi-
male d’anesthésique local en se basant sur le poids corporel

Question 4 Quels sont les principaux facteurs à considérer dans le choix d’un anesthésique local pour les enfants?
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exact de l’enfant – conformément à la technique recommandée
par Malamed.

Dose maximale
La dose administrée est un facteur très important dont il

faut tenir compte lors de l’administration d’anesthésiques
locaux à des enfants. En effet, les anesthésiques locaux admi-
nistrés à fortes doses entraînent une dépression du système
nerveux central et du système cardiovasculaire. Tous les prati-
ciens devraient donc savoir la dose exacte (au milligramme
près) d’anesthésique local qu’ils ont administrée à un enfant.

De façon générale, la dose recommandée pour la plupart
des anesthésiques locaux du groupe des amides est de 4,4 mg
par kilogramme de poids corporel mais, selon certains, des
doses atteignant jusqu’à 7 mg par kilogramme seraient sans
danger. Le poids moyen d’un enfant de 2 ans aux États-Unis
est de 13 kg; il atteint environ 20 kg chez les enfants de 5 ans
et environ 35 kg, à 10 ans.

Les doses maximales recommandées par Malamed, pour les
anesthésiques locaux habituels avec vasoconstricteur, varient
entre 1,5 cartouche (articaïne, mépivicaïne 3 %, prilocaïne) et
2 cartouches (lidocaïne, mépivicaïne 2 %) pour un enfant de
5 ans de taille moyenne. En l’absence de vasoconstricteur, ces
recommandations doivent être révisées à la baisse.

Avec ou sans vasopresseur?
Le débat persiste quant à savoir s’il faut utiliser un anesthé-

sique local, avec ou sans vasopresseur. Certains prétendent que

le vasopresseur est inutile, puisque bon nombre des interven-
tions auprès des enfants sont de courte durée et que l’anesthésie
prolongée des tissus mous – favorisée croit-on par les vasopres-
seurs – augmente les risques d’automutilation. Malamed recom-
mande d’utiliser un anesthésique local avec vasopresseur, en
particulier lorsqu’il faut traiter plus d’un quadrant, à moins de
raisons valables contre l’utilisation de ces produits.

Enfin, une étude récente présente des résultats intéressants,
selon lesquels les enfants sont beaucoup plus susceptibles de se
blesser à la lèvre inférieure, lorsque l’anesthésique local est
injecté d’un côté seulement du maxillaire inférieur que lorsque
l’anesthésie se fait par bloc mandibulaire bilatéral. Qui l’aurait
cru! C

Lectures supplémentaires
Malamed SF. Local anesthetic considerations in dental specialties. In:

Malamed SF. Handbook of local anesthesia. 4th edition. Toronto:
Mosby; 1997. p. 232–43.

Malamed SF, Gagnon S, Leblanc D. A comparison between articaine HCl
and lidocaine HCl in pediatric dental patients. Pediatr Dent 2000;
22(4):307–11.

Kohli K, Ngan P, Crout R, Linscott CC. A survey of local and topical
anesthesia use by pediatric dentists in the United States. Pediatr Dent
2001; 23(3):265–9.

College C, Feigal R, Wandera A, Strange M. Bilateral versus unilateral
mandibular block anesthesia in a pediatric population. Pediatr Dent
2000; 22(6):453–7.
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Canadian Fund, 2KBSH Special Equity Fund, 3KBSH US Equity Fund, 4Trimark Fund, 5Templeton Global Stock Trust Fund, 6McLean Budden
Fixed Income Fund, 7McLean Budden Balanced Value Fund.

†† Les rendements indiqués sont les rendements totaux de l’indice suivi par ce fonds.

Pour les valeurs unitaires en cours et les taux des Fonds de placements garantis, appelez le CDSPI
sans frais au 1-800-561-9401, poste 5025, ou visitez le site Web du CDSPI au www.cdspi.com.

P R O G R A M M E D E P L A C E M E N T D E S D E N T I S T E S D U C A N A D A

Performance des fonds de l’ADC (pour la période se terminant le 31 mars 2003)

Ratios de gestion 1 an 3 ans 5 ans 10 ans

FONDS DE CROISSANCE CANADIENS DE L’ADC

Fonds d’actions de croissance (Altamira) jusqu’à 1,00 % -15,0 % -5,4 % -2,4 % s/o

Fonds d’actions ordinaires (Altamira) jusqu’à 0,99 % -22,4 % -12,4 % 0,2 % 5,2 %

Fonds d’actions canadiennes (Trimark)†1 jusqu’à 1,65 % -19,4 % 2,1 % 1,3 % 7,9 %

Fonds d’actions spéciales (KBSH)†2 jusqu’à 1,45 % -26,0 % -24,2 % -1,8 % 14,2 %

Fonds à indice composite TSX (BGI) jusqu’à 0,67 % s/o s/o s/o s/o

FONDS DE CROISSANCE INTERNATIONAUX DE L’ADC

Fonds marchés émergents (KBSH) jusqu’à 1,45 % -21,7 % -15,3 % -2,5 % s/o

Fonds de titres européens (KBSH) jusqu’à 1,45 % -43,4 % -26,1 % -8,2 % s/o

Fonds d’actions internationales (KBSH) jusqu’à 1,45 % -37,5 % -27,3 % -5,0 % s/o

Fonds Bassin Pacifique (KBSH) jusqu’à 1,45 % -30,1 % -37,5 % -6,4 % s/o

Fonds d’actions (États-Unis) (KBSH)†3 jusqu’à 1,20 % -32,5 % -20,4 % -1,4 % 9,1 %

Fonds mondial (Trimark)†4 jusqu’à 1,65 % -22,8 % 1,7 % 3,4 % 11,2 %  

Fonds mondial d’actions (Templeton)†5 jusqu’à 1,77 % -33,9 % -12,5 % s/o s/o

Fonds indiciel S&P 500 (BGI)†† jusqu’à 0,67 % -31,3 % -16,5 % -3,7 % 9,6 %

FONDS À REVENU DE L’ADC

Fonds d’obligations et d’hypothèques (Elantis) jusqu’à 0,99 % 6,6 % 5,9 % 4,9 % 6,8 %

Fonds à revenu fixe (McLean Budden) jusqu’à 0,97 % 7,3 % 6,8 % 5,4 % 7,8 %

FONDS LIQUIDE ET QUASI-LIQUIDE DE L’ADC

Fonds d’effets financiers (Elantis) jusqu’à 0,67 % 2,0 % 3,5 % 3,8 % 4,3 %

FONDS DE CROISSANCE ET À REVENU DE L’ADC

Fonds mixte (KBSH) jusqu’à 1,00 % -12,4 % -7,0 % 1,4 % 6,7 %

Fonds valeur mixte (McLean Budden)†7 jusqu’à 0,95 % -11,8 % 0,6 % 3,2 % 8,0 %
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Quand la vie présente des obstacles qui semblent insurmontables, recourez à
une main secourable. Appelez le Programme d’aide aux membres, un service
affinité du CDSPI. Il s’agit d’un service de consultation et d’aiguillage, sans
frais, à court terme, pour vous assister dans des problèmes allant depuis 
les rapports parents-enfants jusqu’à l’abus de substances intoxicantes.
Dentistes, membres du personnel dentaire, étudiants dentaires et familles,
la ligne est ouverte 24 heures sur 24, sept jours par semaine* !

Appelez le PAM au : 1 800 363-3872

*PAM est destiné à servir de complément à des services semblables
probablement offerts par votre association provinciale. Renseignez-vous
auprès de votre association pour en savoir davantage.

03-101  03/03

Site du PAM : www.fgiworldmembers.com
Nom d’usager : cdspmap    Mot de passe : cdsp101

Canadian Dental Service Plans Inc.
1 800 561-9401 ou (416) 296-9401, poste 5033  
Courriel : cdspi@cdspi.com
Site : www.cdspi.com.

En cas de besoin d’une  main secourable...En cas de besoin d’une  main secourable...

03-70  03/03

L’ASSURANCE ATOUT VOYAGE — DANS LE CADRE DU RÉGIME D’ASSURANCE DES DENTISTES DU CANADA

Les soins médicaux d’urgence pourraient vous coûter des milliers de dollars à l’étranger. Nombre de contrats 
d’assurance voyage vous font payer la note de votre poche — puis attendre de vous faire rembourser.

L’assurance Atout voyage, par contre, paie directement vos frais médicaux, vous n’avez donc rien à débourser
de votre poche.

Et, pour environ l’équivalent du prix que vous feront payer bien d’autres compagnies pour un seul voyage, ce 
contrat complet vous couvre pour une année entière — vous évitant ainsi d’avoir à vous assurer chaque fois que
vous partez en voyage.

Alors prenez sur-le-champ l’assurance Atout voyage et ne vous en faites plus pour le restant de l’année.
Pour une demande d’assurance, appelez les Conseils professionnels en direct Inc. — une filiale du CDSPI au 
1 877 293-9455, poste 5003 ou téléchargez-en-une de notre site web www.cdspi.com.
L’assurance Atout voyage et l’assurance Atout plus voyage sont établies par La Compagnie d’Assurance vie Cooperators et par La
Souveraine, Compagnie d’Assurance Générale.
Des restrictions s’appliquent en matière de services consultatifs dans certaines juridictions. Au Québec et dans l’Î.-P.-É., s’adresser au
CDSPI pour tous renseignements sur les contrats d’assurance, 1 800 561-9401, poste 5001.
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Nouvelles du CDSPI
PRÉPAREZ LA

VOIE POUR LA
RETRAITE,

AVEC
PERSPECTIVE

Grâce aux Conseils professionnels 
en direct Inc., les dentistes
peuvent désormais garder l’œil

sur l’avenir avec le nouveau service sans
frais Perspective retraiteMC — stratégie
pour se bâtir une fortune personnelle.

«Il s’agit au fond d’un rapport sur
l’évolution de l’épargne-retraite»,
explique Barbara Allen, planificatrice
financière accréditée, Conseils profes-
sionnels en direct — une filiale du
CDSPI. (Propriété de l’ADC et de
9 associations dentaires provinciales, le
CDSPI est un organisme à but non-
lucratif qui administre le Programme de
placement des dentistes du Canada.)

«Comme la plupart des dentistes
n’ont pas accès aux régimes de pensions
d’employeurs, c’est à eux que revient
l’entière responsabilité de financer leur
propre retraite. C’est pourquoi il leur
faut absolument savoir s’ils sont en
bonne voie pour ce qui est de leurs
objectifs d’épargne. Et Perspective
retraiteMC le leur fera savoir.»

Comment ça marche?
Appelez les Conseils professionnels

en direct pour obtenir un formulaire de
personnalisation de la Perspective
retraiteMC. (Tout au long de l’année
2003, les participants au Programme de
placement des dentistes du Canada âgés
de plus de 25 ans et titulaires d’un RER
de l’ADC recevront tous automati-
quement une projection Perspective
retraiteMC.)

Remplissez le formulaire abrégé en
indiquant votre âge, l’âge auquel vous
comptez prendre votre retraite, la valeur
actuelle de votre actif REER et la valeur
de tous placements non enregistrés ou
d’épargne, s’il y a lieu, que vous avez

réservés pour votre retraite. Et, si vous le
désirez, donnez également les mêmes
types d’informations sur votre conjoint
pour une analyse du revenu de retraite
familial. Ces informations demeureront
strictement confidentielles.

Dès que nous recevrons le formulaire
dûment rempli, un planificateur finan-
cier accrédité des Conseils profession-
nels en direct, lequel ne travaille pas à
commissions, s’occupera des calculs et
vous renverra une projection du revenu
annuel auquel vous pouvez vous atten-
dre à la retraite, en fonction de votre
épargne actuelle.

«Si les chiffres ne répondent pas à vos
attentes, nous analyserons les stratégies
qu’il vous plairait peut-être d’adopter
pour pouvoir atteindre vos buts», ajoute
Barbara Allen. «Nous rechercherons le
montant qu’il vous faut dorénavant
cotiser à votre REER, vérifierons s’il y a
lieu de recourir à des placements plus
dynamiques pour votre épargne ou de
changer l’âge auquel vous comptez vous
retirer. D’autre part, beaucoup de
dentistes se rendront compte que pour
réaliser leur objectif, ils auront besoin
d’avoir un groupe de véhicules
d’épargne, outre leurs REER.»

Les restrictions des REER
Il est généralement de règle pour ce

qui est d’épargner en vue d’une retraite
aisée de viser un revenu de retraite
annuel qui se rapproche de 70 % à 80 %
du revenu avant la retraite. Seulement,
comme l’indique le tableau 1, cotiser
uniquement à un REER ne donnera

peut-être pas suffisamment de revenu
pour atteindre cet objectif.

Même si le gouvernement fédéral a
récemment hissé les plafonds des cotisa-
tions REER, il arrive quand même
qu’un dentiste qui cotise le maximum
REER autorisé pendant des décennies
ne parvienne pas à la barre des 70 %.
C’est certainement plus facile d’y arriver
quand on dispose à la fois d’un REER et
d’un régime de pension d’employeur –
or, c’est un luxe que la plupart des
dentistes ne peuvent guère s’offrir, vu
qu’ils travaillent à leur compte.

«Voilà pourquoi certains dentistes
auront besoin de mettre sur pied un
plan de placement non enregistré –
le compte d’investissement aux fonds
distincts de l’ADC par exemple –
en supplément de l’épargne qu’ils ont
dans leur REER», explique Barbara
Allen. «C’est mieux que de laisser votre
épargne en dépôt dans un compte
bancaire où elle rapporte un taux
d’intérêt très faible. Dans un compte
non enregistré, votre épargne aura la
possibilité de profiter de hauts rende-
ments, du fait que vous êtes libre de
choisir votre niveau de tolérance à
l’égard du risque.»

Revenu de retraite contre
épargne-retraite

La Perspective retraiteMC, un service
axé sur votre revenu de retraite futur...
Pourquoi?

«Souvent, bon nombre de dentistes
se contentent de jeter un coup d’œil 

Tableau 1 Cotisation annuelle REER requise

Revenue annuel Années jusqu’à
désiré à la retraite la retraite

25 30 35

70 000 $ 18 966 $* 14 298 $* 10 825 $
85 000 $ 23 030 $* 17 362 $* 13 144 $

100 000 $ 33 774 $* 25 202 $* 19 292 $*

N.B. : Les calculs utilisés dans cette table tiennent compte de 20 années de retraite en supposant que
vos placements rapporteront un taux de rendement de 10 %. Les cotisations annuelles requises
affichées ont été indexées pour tenir compte d’un taux d’inflation de 4 %.

*Il s’agit là d’un montant qui peut dépasser le montant annuel qu’il vous est permis de cotiser à votre
REER. Pour réaliser cet objectif, vous aurez à épargner en dehors d’un plan enregistré.

Suite à la page 338



INFORMATION POSOLOGIQUE
Comprimés, caplets et gelcaps MOTRIN* IB 
Comprimés d’ibuprofène USP, 200 mg
Comprimés MOTRIN* IB extra fort
Comprimés d’ibuprofène USP, 300 mg
Comprimés MOTRIN* IB ultra fort
Comprimés d’ibuprofène USP, 400 mg
DÉNOMINATION COMMERCIALE DU MÉDICAMENT
MOTRIN* IB
Comprimés d’ibuprofène USP
Comprimés, caplets et gelcaps (MOTRIN* IB) à 200 mg
Comprimés (MOTRIN* IB extra fort) à 300 mg
Comprimés (MOTRIN* IB ultra fort) à 400 mg
FAMILLE PHARMACOTHÉRAPEUTIQUE 
Analgésique, antipyrétique
INDICATIONS ET UTILISATION CLINIQUE 
L’ibuprofène MOTRIN* IB permet de contrer rapidement et efficacement les affections douloureuses telles
les céphalées, la dysménorrhée, les douleurs dentaires, les arthralgies, les douleurs bénignes de l’appareil
locomoteur (musculaires, articulaires et osseuses, telles les entorses, foulures et les lombalgies), les
malaises et la fièvre imputables au rhume ordinaire et à la grippe, et pour abaisser la fièvre.
CONTRE-INDICATIONS 
L’ibuprofène MOTRIN* IB ne doit pas être administré à des sujets ayant des antécédents avérés
d’hypersensibilité à l’ibuprofène ou à ceux qui ont des antécédents d’hypersensibilité aux substances
d’activité proche, tels l’AAS ou tout autre AINS (se manifestant sous forme d’asthme, de bronchospasme,
d’hypotension, d’œdème de Quincke, de spasme laryngé, d’œdème, de choc ou d’urticaire).
Il faudra s’abstenir de recourir à l’ibuprofène MOTRIN* IB en cours de grossesse (voir la section
Grossesse). L’ibuprofène n’est que très faiblement excrété dans le lait et ces taux sont peu susceptibles
d’affecter le nourrisson. Toutefois, en l’absence d’études cliniques confirmant son innocuité chez le
nourrisson, il faudra obtenir un avis médical avant de recourir à l’ibuprofène en période d’allaitement.
La prise d’ibuprofène MOTRIN* IB par des sujets atteints de lupus érythémateux aigu disséminé est à
déconseiller, car la fièvre peut s’accompagner d’une réaction anaphylactoïde et plus particulièrement
suivant l’administration d’ibuprofène. Quelques cas de réactions méningées ont également été signalés.
Il faudra s’abstenir d’administrer l’ibuprofène MOTRIN* IB à des sujets souffrant d’ulcères gastro-
duodénaux aigus ou de saignements gastro-intestinaux.
MISES EN GARDE 
Des réactions anaphylactoïdes se manifestant sous forme d’asthme, d’œdème, de choc ou d’urticaire ont
été signalées suivant l’administration d’ibuprofène à des sujets ayant des antécédents d’hypersensibilité
à I’AAS ou à un autre AINS.
Parmi les effets secondaires de type gastro-intestinal liés à l’ibuprofène figurent la dyspepsie, les brûlures
d’estomac, les nausées, les vomissements, l’anorexie, la diarrhée, la constipation, la stomatite, la
flatulence, les ballonnements, les gastralgies, les douleurs abdominales et un ulcère gastro-duodénal
accompagné d’hémorragie ou de perforation pouvant évoluer progressivement vers la mort. Il ne faudra
donc administrer l’ibuprofène MOTRIN* IB qu’avec prudence et sous étroite surveillance médicale aux
sujets ayant des antécédents de maladie de l’appareil gastro-intestinal supérieur.
PRÉCAUTIONS
L’utilisation d’ibuprofène à dose anti-inflammatoire peut dans certains cas entraîner de graves effets
secondaires (voir Mises en garde). Des doléances banales de type gastro-intestinal ont été également
signalées pendant l’utilisation clinique de l’ibuprofène à dose analgésique. Il est conseillé de prendre
l’ibuprofène MOTRIN* IB avec du lait ou avec des aliments pour prévenir les brûlures d’estomac, les
nausées ou les douleurs gastriques passagères et de faible intensité qui, à l’occasion, ont été liées à la
prise d’ibuprofène. Les patients devront consulter un médecin si de tels effets indésirables de type gastro-
intestinal surviennent souvent, persistent ou semblent s’aggraver.
Comme tout autre AINS, l’ibuprofène MOTRIN* IB peut inhiber l’agrégation plaquettaire, mais cet effet
est quantitativement inférieur à celui que l’on observe suivant l’administration d’AAS. On a montré que
l’ibuprofène prolongeait le temps de saignement chez des sujets sains, sans toutefois le faire sortir des
limites normales. Comme cet effet de prolongation des saignements peut s’exacerber chez les patients
présentant des anomalies hémostatiques sous-jacentes, il faudra s’abstenir d’administrer de l’ibuprofène
MOTRIN* IB à des sujets qui ont un problème de coagulation intrinsèque ou à ceux qui suivent un
traitement anticoagulant.
Des cas de bourdonnement d’oreille, de vision trouble et/ou diminuée, de scotomes et/ou de
changements de la vision des couleurs ont été également signalés. Il faudra interrompre le traitement si
de tels signes surviennent suivant la prise d’ibuprofène MOTRIN* IB. En présence de troubles de la vue,
il faudra procéder à un examen de la vue.
Les risques de toxicité rénale semblent majorés par les facteurs suivants : le grand âge, l’hypertension,
le recours aux diurétiques, le diabète, l’athérosclérose, les troubles cardiovasculaires, l’insuffisance rénale
chronique, la cirrhose et toute autre affection pouvant provoquer la déshydratation. En présence de tels
facteurs de risque, il faudra surveiller étroitement tout sujet qui prend de l’ibuprofène MOTRIN* IB.
Il faudra recommander aux patients qui prennent de l’ibuprofène MOTRIN* IB de signaler à leur médecin
tout signe ou symptôme inhabituel qui pourrait être la manifestation d’un ulcère ou d’un saignement
gastro-intestinal, ainsi que la survenue de problèmes d’accommodation visuelle ou de tout autre trouble
oculaire, de réactions cutanées, de bourdonnement d’oreille, d’étourdissements, de gain pondéral,
d’œdème ou de troubles respiratoires.
Lorsque la prise d’ibuprofène MOTRIN* IB s’adjoint à celle d’une corticothérapie prolongée et que l’on
décide d’interrompre la corticothérapie, il faudra en diminuer la posologie par palier pour éviter une
exacerbation de la maladie ou une insuffisance surrénale.
Il faudra être particulièrement prudent lorsqu’une personne âgée, qui pourrait prendre simultanément
d’autres médicaments ou présenter une pathologie susceptible de majorer le risque de complications lié
au médicament, prend de l’ibuprofène MOTRIN* IB. Les personnes âgées semblent plus sensibles aux
réactions morbides du SNC. Des troubles cognitifs (oublis, problèmes de concentration, sentiment
d’isolement) ont été observés chez de tels patients.
Grossesse : Aucune étude n’a démontré jusqu’à présent qu’à dose analgésique, l’ibuprofène présentait,
pendant la grossesse, un danger pour la mère ou pour le fœtus. Toutefois, les effets inhibiteurs des anti-
inflammatoires sur les prostaglandines synthétases sont connus et ils peuvent en conséquence perturber
plusieurs fonctions physiologiques des prostaglandines ou des plaquettes pendant l’accouchement
(augmentation des contractions utérines de la mère, fermeture du canal artériel chez le fœtus, et
hémostase liée aux plaquettes). L’emploi de l’ibuprofène MOTRIN* IB durant la grossesse est alors à
déconseiller sans qu’au préalable, la patiente obtienne un avis médical, tout particulièrement au cours du
dernier trimestre de la grossesse. On dispose de peu de données sur les effets de l’ibuprofène pendant
la grossesse.
Allaitement : Des études portant sur sa pharmacocinétique ont indiqué que la quantité d’ibuprofène
contenue dans le lait maternel était inférieure au niveau de détection de 1 µg/ml, après la prise par voie
orale d’une dose de 400 mg. La quantité d’ibuprofène à laquelle le nourrisson risque d’être exposé est
jugée négligeable. Toutefois, en l’absence d’études concluantes sur l’innocuité de l’ibuprofène dans de
telles circonstances, il est recommandé aux mères allaitantes de consulter un médecin avant de prendre
de l’ibuprofène (Comité consultatif sur l’arthrite; 1983).
Sujets souffrant de maladies ou de troubles particuliers : Plusieurs affections médicales peuvent
prédisposer les patients aux effets indésirables des AINS et possiblement à l’ibuprofène.
Il faudra surveiller la prise d’ibuprofène MOTRIN* IB par des patients qui ont des antécédents
d’insuffisance cardiaque ou de maladie rénale, en raison du risque d’aggravation de la rétention sodée ou
de l’œdème. Les doses maximales d’ibuprofène risquent de perturber légèrement la fonction rénale
(diminution du débit sanguin rénal et du taux de filtration glomérulaire). Quelques cas de nécrose
papillaire ont été signalés.
On a également observé, chez les patients qui souffrent d’anomalies sous-jacentes de l’hémostase,
iatrogène ou médicale, une prolongation supplémentaire du temps de saignement due à l’inhibition de
l’agrégation plaquettaire qu’entraîne, à des degrés variables, ce type de médicament.
On a attribué des cas de néphropathie par analgésiques au recours prolongé à de multiples analgésiques.
Une mise en garde s’impose donc contre toute consommation prolongée d’analgésiques, surtout en
association, et sans surveillance médicale. Il faudra recommander aux patients de consulter un médecin
si leur état nécessite l’administration d’ibuprofène MOTRIN* IB pendant plus de 5 jours et de s’abstenir
de prendre simultanément de l’ibuprofène et de l’acétaminophène ou de l’AAS.
Il faudra donc par mesure de prudence prévenir tout patient qui souffre d’une affection grave de consulter

un médecin avant de prendre de l’ibuprofène MOTRIN* IB comme analgésique ou comme antipyrétique.
Interactions médicamenteuses : Les effets inhibiteurs de l’ibuprofène sur les plaquettes, bien que
moindres et de plus courte durée que ceux produits par l’AAS, imposent une surveillance médicale, à titre
de précaution, lors de l’administration concomitante d’ibuprofène MOTRIN*IB et d’un anticoagulant.
Anticoagulants coumariniques : Plusieurs études contrôlées de courte durée n’ont décelé aucune
influence significative de l’ibuprofène sur le temps de prothrombine ni sur d’autres facteurs de
coagulation chez les sujets prenant des anticoagulants coumariniques. Toutefois, des saignements ont
été signalés lorsque l’ibuprofène et d’autres AINS ont été administrés à des patients prenant des
anticoagulants de ce type. Il faudra ainsi déconseiller l’ibuprofène MOTRIN* IB à des sujets qui prennent
des anticoagulants en raison du risque d’aggravation d’une éventuelle hémorragie digestive ou de l’effet
additif de l’action antiplaquettaine réversible de l’ibuprofène.
AAS : Des études sur l’animal montrent que l’association de l’AAS et d’un AINS, y compris l’ibuprofène,
se traduit par une diminution nette de l’activité anti-inflammatoire accompagnée d’une baisse de la
concentration sanguine de l’AINS. Des études de biodisponibilité d’une dose unique d’ibuprofène
effectuées auprès de volontaires sains, n’ont pas montré d’effets de l’AAS sur les concentrations
sanguines d’ibuprofène. Des études cliniques de corrélation n’ont pas été effectuées.
Autres AINS : L’adjonction de l’ibuprofène MOTRIN* IB à un traitement par un AINS chez des patients
souffrant d’une affection telle que l’arthrite rhumatoïde peut majorer le risque d’effets indésirables.
Diurétiques : En raison de son effet sur la rétention sodée, l’ibuprofène peut amoindrir l’action diurétique
et antihypertensive des diurétiques, de sorte qu’une augmentation de la posologie des diurétiques
pourrait s’imposer. Les patients dont la fonction rénale est perturbée et qui, prenant des diurétiques
épargneurs de potassium, développent une insuffisance rénale induite par l’ibuprofène, pourraient être
exposés à un risque majeur d’hyperkaliémie fatale.
Acétaminophène : Bien qu’aucune interaction n’ait été signalée, l’administration concomitante
d’acétaminophène et d’ibuprofène MOTRIN* IB n’est pas recommandée. 
Autres médicaments : Bien que l’ibuprofène se lie fortement aux protéines plasmatiques, des
interactions avec d’autres médicaments se fixant aux protéines ne se produisent qu’exceptionnellement.
On fera cependant preuve de prudence lors de l’utilisation concomitante d’autres médicaments présentant
également une haute affinité pour les sites de fixation protéiques. Certaines observations laissent
présager la présence d’une interaction avec la digoxine, le méthotrexate, la phénytoïne et les sels de
lithium. On ignore cependant à l’heure actuelle, la nature des mécanismes en jeu et la portée clinique de
ces observations.
Les patients devront prendre soin, en consultant un médecin, de vérifier dans tous les cas la compatibilité
de l’ibuprofène MOTRIN* IB avec tout autre médicament qui leur aurait été prescrit.
EFFETS INDÉSIRABLES
Les réactions indésirables suivantes ont été observées lors de l’administration de l’ibuprofène sur
ordonnance. Remarque : les réactions ci-dessous au sujet desquelles il est indiqué que le rapport de
cause à effet est inconnu ont été exceptionnellement observées bien qu’il ne fut pas possible d’établir un
rapport de cause à effet. Quoi qu’il en soit, la possibilité d’un lien de causalité doit être envisagée et ne
peut être exclue. Les réactions défavorables observées le plus fréquemment suite à un traitement par
l’ibuprofène atteignent le système gastro-intestinal.
Gastro-intestinaux :
Fréquence 3 à 9 % : nausée, gastralgie, dyspepsie
Fréquence 1 à 3 % : diarrhée, doléances abdominales, nausées et vomissements, indigestion,
constipation, coliques et douleurs, plénitude du tractus gastro-intestinal (ballonnement ou flatulence) 
Fréquence inférieure à 1 % : ulcères gastriques ou duodénaux avec saignement et/ou perforation,
hémorragie digestive, méléna, ictère, hépatite, anomalies des fonctions hépatiques, (AST, bilirubine
sérique et phosphatases alcalines)
Les modestes augmentations des transaminases sériques sont habituellement sans séquelles cliniques;
toutefois, une hépatite toxique grave et pouvant évoluer vers la mort pourrait survenir.
SNC : 
Fréquence 3 à 9 % : vertiges
Fréquence 1 à 3 % : céphalées, agitation
Fréquence inférieure à 1 % : dépression, insomnie
On a signalé, sans toutefois connaître le rapport de causalité, des cas de : paresthésie, hallucinations,
anomalies de l’onirisme, réactions méningées chez les sujets atteints de lupus érythémateux disséminé
ou autres maladies du tissu conjonctif, réactions méningées amicrobiennes et méningiœncéphalites,
dans un cas accompagné d’éosinophilie dans le liquide cérébro-spinal chez des sujets qui avaient pris de
l’ibuprofène de façon passagère et n’avaient aucun antécédent d’affection du tissu conjonctif, troubles
cognitifs chez des sujets âgés qui avaient pris de l’ibuprofène.
Peau :
Fréquence 3 à 9 % : éruptions (y compris de type maculopapuleux) 
Fréquence 1 à 3 % : prurit
Fréquence inférieure à 1 % : éruptions vésiculobulleuses, urticaire, érythème polymorphe
On a signalé, sans toutefois connaître le rapport de causalité, des cas de : alopécie, syndrome de Stevens-
Johnson.
Vue et ouïe :
Fréquence 1 à 3 % : tintement
Fréquence inférieure à 1 % : amblyopie (vision trouble et/ou diminution de l’acuité visuelle, scotome et/ou
changement dans la vision des couleurs). Tout patient qui présente des troubles oculaires durant un
traitement par l’ibuprofène devra subir un examen de la vue.
On a signalé, sans toutefois connaître le rapport de causalité, des cas de : conjonctivite, diplopie, névrite
optique. 
Métabolisme :
Fréquence 1 à 3 % : perte d’appétit, œdème, rétention sodée
L’arrêt du traitement met habituellement promptement un terme à la rétention sodée.
Sang :
Fréquence inférieure à 1 % : leucopénie et diminution de l’hématocrite et de l’hémoglobine 
On a signalé, sans toutefois connaître le rapport de causalité, des cas de : anémie hémolytique,
thrombocylopénie, granulocytopénie, hémorragies périodiques (p. ex., purpura, épistaxis, hématurie,
ménorragie), anémie hémolytique auto-immune survenue chez 1 patient qui avait pris 400 mg
d’ibuprofène 3 fois par jour pendant 10 jours, anémie aplastique pouvant évoluer vers la mort signalée
chez 1 patient qui avait pris 600 mg d’ibuprofène chaque jour pendant 8 mois.
Système cardiovasculaire :
Fréquence inférieure à 1 % : insuffisance cardiaque chez des sujets présentant une fonction cardiaque
marginale ou une pression artérielle élevée 
Certaines affections, telles l’insuffisance cardiaque et l’hypertension pourront être aggravées en
raison de la rétention sodée et de l’œdème que provoque l’ibuprofène chez de tels patients.
On a signalé, sans toutefois connaître le rapport de causalité, des cas de : troubles du rythme cardiaque
(tachycardie sinusale, bradycardie sinusale, palpitations).
Allergies :
Fréquence inférieure à 1 % : anaphylaxie (voir contre-indications) 
On a exceptionnellement signalé, sans toutefois connaître le rapport de causalité, de rares cas de : fièvre,
maladie sérique, syndrome de lupus érythémateux.
Système endocrinien : On a exceptionnellement signalé, sans toutefois connaître le rapport de 
causalité, de rares cas de : gynécomastie, réaction hypoglycémique, retard dans l’apparition des règles
pouvant se prolonger pendant 2 semaines et ménorragie chez 9 patientes qui avaient pris de l’ibuprofène
à raison de 400 mg, 3 fois par jour pendant 3 jours avant les règles. 
Rein : On a signalé, sans toutefois connaître le rapport de causalité, des cas de : diminution de la clairance
de la créatinine, polyurie, azotémie.
À l’instar des AINS, l’ibuprofène inhibe la synthèse des prostaglandines rénales, ce qui pourrait diminuer
la fonction rénale et provoquer la rétention sodée. Le taux de filtration glomérulaire fut diminué chez des
patients qui avaient pris 1 200 mg d’ibuprofène par jour pendant 1 semaine et dont les fonctions rénales
étaient légèrement insuffisantes. Nécrose papillaire rénale signalée. Un nombre de facteurs semblent
majorer le risque de toxicité rénale (Voir Précautions).
SYMPTÔMES ET TRAITEMENT DU SURDOSAGE
Caractéristiques cliniques : Le tableau clinique précis d’un surdosage massif accidentel ou volontaire
par l’ibuprofène n’a pas été établi. Les cas de surdosage qui ont été signalés s’accompagnaient souvent
de l’ingestion concomitante de plusieurs agents ou d’autres gestes suicidaires. Les divers signes
observés comprennent des nausées, des vomissements, des gastralgies, des douleurs abdominales, des
étourdissements, un nystagmus, une diplopie, des céphalées, un bourdonnement de l’oreille, des
troubles de la fonction rénale, le coma et une hypotension. L’examen des 4 cas de décès liés à un
surdosage en ibuprofène fut à ce point compliqué par la présence de facteurs concomitants qu’il serait
difficile d’associer l’issue fatale à une intoxication grave en ibuprofène. 
Les taux sériques postingestion servent à établir le diagnostic du surdosage et à évaluer quantitativement

la dose ingérée mais ne servent pas à établir le pronostic. Le traitement symptomatique d’appoint laissera
habituellement présager un rétablissement complet.
Les cas suivants ont été signalés. Un enfant de 19 mois, 1,5 heure suivant l’ingestion de 7 à 
10 comprimés d’ibuprofène à 400 mg, montrait des signes d’apnée, de cyanose et ne réagissait qu’à des
stimuli douloureux. On lui a administré de l’oxygène, du NaHCO3, une infusion de dextrose et de soluté
salin. Douze heures plus tard, il semblait complètement rétabli. Les taux sériques d’ibuprofène
atteignaient, 8,5 heures après l’incident, 102,9 µg/ml. Deux autres enfants, d’environ 10 kg, ont ingéré
chacun l’équivalent de 120 mg/kg sans signe d’intoxication aiguë ou de séquelles. Chez l’un d’eux, les
taux sériques atteignaient, 90 minutes suivant l’ingestion du médicament, 700 µg/ml. Un jeune homme
de 19 ans qui avait pris 8 000 mg d’ibuprofène a signalé des vertiges et un nystagmus. Il s’est rétabli sans
séquelles, après hydratation parentérale et 3 jours de repos au lit.
À titre d’information, après la prise unique d’une dose unitaire orale de 200 mg, les concentrations
sériques maximales, chez 6 adultes sains et à jeun, ont atteint 15,0 µg/ml après 45 minutes. Dans une
autre étude, après la prise unique d’une dose unitaire orale de 400 mg, les concentrations sériques
maximales, chez l’adulte, ont atteint 31,9 ± 8,8 µg/ml 30 minutes suivant l’ingestion, et après 
16 heures, les concentrations sériques avaient diminuées à 1 µg/ml.
Traitement : Il faudra entreprendre l’ensemble des manœuvres réclamées pour réduire l’absorption du
médicament, particulièrement au cours des 4 premières heures suivant l’ingestion. Il faudra également
amorcer par la suite les manœuvres de soutien et le traitement symptomatique habituel. Le médecin devra
communiquer avec un centre antipoison pour bénéficier de plus amples renseignements sur le traitement
d’un surdosage en ibuprofène.
POSOLOGIE
Adultes :
MOTRIN* IB, 200 mg :
1 ou 2 comprimés, caplets ou gelcaps, au besoin à toutes les 4 heures, sans dépasser 1 200 mg 
(6 comprimés, caplets ou gelcaps) en l’espace de 24 heures, sauf sur avis médical.
MOTRIN* IB extra fort, 300 mg :  
1 comprimé, au besoin à toutes les 4 à 6 heures, sans dépasser 1 200 mg (4 comprimés) en l’espace de
24 heures, sauf sur avis médical.
MOTRIN* IB ultra fort, 400 mg : 
1 comprimé, au besoin à toutes les 4 à 6 heures, sans dépasser 1 200 mg (3 comprimés) en l’espace de
24 heures, sauf sur avis médical.
Enfants : Il est recommandé, pour les enfants de moins de 12 ans, d’utiliser les présentations MOTRIN*
pour enfants.
S’abstenir de prendre ce médicament pendant plus de 5 jours consécutifs contre la douleur ou plus de 3
jours contre la fièvre, sauf sur avis médical. Consulter un médecin lorsque le site de la douleur est rouge
ou enflé, si l’état s’aggrave ou si de nouveaux symptômes apparaissent.
INFORMATION PHARMACEUTIQUE
Substance pharmaceutique : L’ibuprofène est décrit chimiquement comme étant un acide 
proprionique 2 – (p-isobutylephényle). Son poids moléculaire est de 206,28 et sa formule développée est
la suivante.

L’ibuprofène est une poudre cristalline blanche ayant une odeur caractéristique et une légère saveur. Il est
très légèrement soluble dans l’eau et excessivement soluble dans l’alcool et autre solvant organique
commun. Le pK apparent de l’ibuprofène est de 5,2 et son point de fusion se situe entre 75 °C et 75,5 °C.
Composition :
Les comprimés et les caplets MOTRIN* IB à 200 mg contiennent 200 mg d’ibuprofène et les ingrédients
non médicinaux suivants, par ordre alphabétique : acide stéarique, amidon de maïs, cire de carnauba,
dioxyde de titanium, hydroxypropylméthylcellulose, laque pharmaceutique, noir de carbone,
propylèneglycol, silice colloïdale.
Les gelcaps MOTRIN* IB à 200 mg  contiennent 200 mg d’ibuprofène et les ingrédients non médicinaux
suivants, par ordre alphabétique : AD&C jaune n° 6, amidon de maïs, calcium édétate de sodium,
cellulose, dioxyde de titanium, gélatine, glycolate d’amidon sodique, huile de ricin,
hydroxypropylméthylcellulose, laurisulfate de sodium, noir d’oxyde de fer synthétique,
parahydroxybenzoate, povidone, propionate de sodium, propylèneglycol, stéarate de magnésium, silice
colloïdale.
Les caplets MOTRIN* IB extra fort à 300 mg contiennent 300 mg d’ibuprofène et les ingrédients non
médicinaux suivants, par ordre alphabétique : acide stéarique, AD&C jaune n° 6, amidon de maïs, amidon
prégélifié, cire de carnauba, cyclamate de sodium, dioxyde de titanium, hydroxypropylméthylcellulose,
noir de carbone, polydextrose, polyéthylèneglycol, silice colloïdale.
Les caplets MOTRIN* IB ultra fort à 400 mg contiennent 400 mg d’ibuprofène et les ingrédients non
médicinaux suivants, par ordre alphabétique : acide stéarique, AD&C jaune n° 6, amidon de maïs, amidon
prégélifié, cyclamate de sodium, dioxyde de titanium, hydroxypropylcellulose,
hydroxypropylméthylcellulose, noir de carbone, polyéthylèneglycol, propylèneglycol, silice colloïdale.
Stabilité et recommandations d’entreposage :
Comprimés et caplets : Craint la chaleur et la lumière directe.
Gelcaps : Conserver dans un contenant hermétiquement fermé à température ambiante, à l’abri de
l’humidité et de la chaleur excessive (40 °C ou 104 °F).
FORMES POSOLOGIQUES
Les comprimés d’ibuprofène MOTRIN* IB à 200 mg sont offerts sous forme de comprimés laqués
blancs et biconvexes, portant la marque «Motrin IB» imprimée en noir et présentés dans des flacons de
10, 24, 50, 100 et 150 comprimés.
Les caplets d’ibuprofène MOTRIN* IB à 200 mg sont offerts sous forme de comprimés laqués blancs
et cylindriques, portant la marque «Motrin IB» imprimée en noir et présentés dans des flacons de 24 et
50 caplets.
Les gelcaps d’ibuprofène MOTRIN* IB à 200 mg sont offerts sous forme de comprimés cylindriques
pelliculés d’une part de gélatine blanche et d’autre part de gélatine orange, portant la marque 
«Motrin IB» imprimée en gris et présentés dans un format d’essai de 2 gelcaps et dans des flacons de
20 et 40 gelcaps.
Les comprimés d’ibuprofène MOTRIN* IB extra fort à 300 mg sont offerts sous forme de comprimés
laqués ronds et biconvexes, de couleur orange pâle, portant la marque «MOTRIN 300 mg» imprimée en
noir et présentés dans des flacons de 20 et 65 comprimés.
Les comprimés d’ibuprofène MOTRIN* IB ultra fort à 400 mg sont offerts sous forme de comprimés
laqués ronds et biconvexes, de couleur orange, portant la marque «MOTRIN 400 mg» imprimée en noir
et présentés dans des sachets de 1 comprimé et des flacons de 16 et 50 comprimés.

Référence : 1. Schatchel BP and Thoden WR. Onset of ibuprofen in the treatment of muscle-contraction
headache. Headache 1988;28:471-474.
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Dental Inc. annonce l’ajout de forets à utilisation unique à sa gamme de produits
chirurgicaux. Les nouveaux forets jetables – conçus pour utilisation avec les systèmes
d’implants dentaires AdVent, Screw-Vent conique et SwissPlus conique – assurent des
forages frais et précis pour chaque patient, ainsi qu’une efficacité chirurgicale et une
économie de temps pour le personnel dentaire. Les forets à utilisation unique sont jetés
après usage, éliminant ainsi le suivi de l’utilisation des forets. Puisqu’ils sont jetables,
ces forets éliminent la possibilité de contamination croisée entre les patients.
• Centerpulse Dental, 760-929-4300, www.centerpulse-dental.com •

Dentech Corporation présente les cabinets Advance Dentech par Conex, une nouvelle
gamme de cabinets à prix abordable, offrant fiabilité et fonctionnalité spécifiques aux
besoins particuliers des dentistes. Les cabinets Advance Dentech fonctionnent bien
dans une grande variété de configurations. Les cabinets sont offerts en plusieurs tailles
et styles, y compris le traitement arrière ou côté docteur, l’ergonomique «12 o’clock» 
et l’îlot central. Deux tailles de cabinets de soutien pour l’assistante sont également
disponibles.
• Dentech Corporation, 800-826-5004, www.dentechcorp.com •

Suni Medical Imaging, Inc. annonce 2 nouveaux produits : l’appareil de radiographie
numérique SuniRay et les caméras intra-buccales USB numériques SuniCam. Suni-
Cam est une caméra intra-buccale numérique de précision qui se branche directement
à la prise USB d’un ordinateur personnel, éliminant ainsi la saisie des images par un
appareil électronique séparé. SuniCam est également offert en format intra-
buccal/extra-buccal, le SuniCam plus. SuniRay est un appareil de radiographie numé-
rique de haut rendement, complété d’un logiciel clinique et d’un système miniature de
saisie d’images, qui se branche directement à la prise USB d’un ordinateur personnel.
• Suni Imaging Microsystems, Inc., 408-227-6698, www.suni.com •

Sirona Dental Systems présente le ProSmile Handy, un aéropolisseur à main. Le Pro-
Smile Handy est caractérisé par son maniement simple et sa forme soigneusement
étudiée. Une projection de poudre directe permet d’éliminer la plaque dentaire, les
dépôts et les décolorations. Grâce au volume important du réservoir de poudre, il est
possible de traiter plusieurs patients avec un seul remplissage. La forme ergonomique
du ProSmile s’adapte au dos de la main. La pièce à main peut pivoter librement, de
même que la buse à 120 ou 90°. Click&Go augmente la flexibilité du ProSmile Handy,
puisque l’aéropolisseur s’emboîte directement sur les raccords rapides de turbines les
plus divers.
• Sirona Dental Systems GmbH, +49 (0) 6251/ 16 2901, www.sirona.de •
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Nouveaux produits
La rubrique «Nouveaux Produits» du JADC décrit brièvement les dernières innovations en dentisterie. La publication de cette infor-

mation ne reflète en aucun cas l’appui du JADC ou de l’Association dentaire canadienne. Si vous aimeriez soumettre un nouveau produit
au JADC, envoyez vos communiqués de presse et photographies à Rachel Galipeau, coordonnatrice des publications, à rgalipeau@cda-
adc.ca. Le matériel reçu en français et en anglais aura priorité.
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Les petites annonces
Joignez le plus important groupe de dentistes au Canada

C A B I N E T S

ALBERTA – Région de Red Deer : Cabinet
moderne et achalandé à vendre. Nouvel
équipement. Seul cabinet dans une ville de
3500 habitants. Deux salles opératoires,
possible d’en ajouter 3 autres. Potentiel de
croissance incroyable. Prix : 275 000 $. Bâti-
ment également à vendre. Propriétaire prêt à
devenir dentiste à salaire/pourcentage. Tél. :
(403) 314-9655. D1349

ALBERTA – Centre-est : Cabinet de dentis-
terie générale à vendre dans petite ville avec
toutes les commodités. Centre axé sur la
famille avec une forte économie (pétrole,
ventes au détail et agriculture). Cabinet
moderne, avec système de rappel bien établi
(1600 patients actifs). Revenu brut moyen :
520 000 $, 50 % de frais généraux, 4 jours
par semaine. Prix raisonnable. Courriel :
dentgent@shaw.ca. D1346

ALBERTA – Foothills/Rocheuses : Clinique
avec 3 salles opératoires (plus 1 avec installa-
tions de plomberie). Superbe conception.
Équipement moderne. Clinique informati-
sée avec caméras intra-buccales. La région
offre une grande variété d’activités de plein
air et un paysage enchanteur. Reprise des
études. Tél. : (780) 405-7032. D1291

ALBERTA – Grande Prairie : Ne lisez pas
cette annonce à moins que vous vouliez ache-
ter un cabinet dentaire achalandé et bien
établi. Revenus brut et net exceptionnelle-
ment élevés. Conviendrait à 2 ou 3 dentistes.
Grande Prairie est une localité de l’Alberta
au potentiel de croissance élevé. Appelez
Christina au (780) 539-3079. D1273

COLOMBIE-BRITANNIQUE – Courte-
nay (île de Vancouver) : Cabinet à vendre. Je
désire cesser d’exercer en tout ou en partie et
assurer la transition avec quelqu’un qui est
prêt à prendre la relève du cabinet que j’ai
bâti. Clientèle et personnel remarquables.
Bâtiment et équipement de 10 ans, 6 salles
opératoires, 2200 p.c., 1600 dossiers actifs,
revenu d’environ 550 000 $ pour 185
jours/an et 6 heures/jour. La région offre
toutes les formes de loisirs – un endroit
formidable pour vivre! Possibilité de devenir

propriétaire du quart d’un bâtiment de 9000
p.c. Je suis flexible. Tél. : (250) 338-6080
(ligne privée). D1330

COLOMBIE-BRITANNIQUE – Victoria :
Cabinet familial à vendre, établi depuis long-
temps. Propriétaire prend sa retraite. Vaste
clientèle (environ 2000 dossiers actifs).
Revenu brut : 460 000 $/an, 60 % du temps
de travail tranquille. Trois salles opératoires –
équipement ADEC dans nouveau bâtiment
partagé. Joindre Brian Williams, tél. : (250)
479-1388 (après 18 h, heure du Pacifique),
courriel : drbcwilliams@shaw.ca. D1323

COLOMBIE-BRITANNIQUE – Île de
Vancouver : Deux cabinets prospères à
vendre sur la magnifique Île de Vancouver.
Revenu brut : 800 000 $ chaque; 180
jours/an; 3 1⁄2 salles opératoires chaque.
Personnel motivé, 2 hygiénistes. Clientèle
aimable, patients assurés nombreux. Beau
local, plein d’éclairage naturel. Les proprié-
taires entreprennent des études supérieures.
Si vous êtes intéressé à l’un ou l’autre ou aux
deux, écrivez à islanddental@shaw.ca. D1304

COLOMBIE-BRITANNIQUE – Vancouver :
Urbain sophistiqué demandé. Cabinet au
bord de l’eau au centre-ville de Vancouver.
Revenu brut : 1,1 million de $. Revenu net :
500 000 $. Travail de 4 jours par semaine,
10 semaines de vacances. Nouveau cabinet
sublime de 4 fauteuils avec vues spectaculai-
res (bail de 20 ans) et équipement haut de
gamme, dont appareils numériques et lasers.
Le cabinet est établi depuis plus de 60 ans.
Idéal pour 1 ou 2 dentistes. Vous devez
aimer poser les couronnes et les ponts, ainsi
qu’exercer la dentisterie esthétique de
routine. Le propriétaire est prêt à exercer en
tant que dentiste à salaire/pourcentage
pendant quelque temps pour faciliter la
transition. Possibilité d’acheter après avoir
exercé comme dentiste à salaire/pourcentage
ou d’acheter la moitié du cabinet. Prix et
modalités flexibles, si vous êtes voué à la
qualité et à la dentisterie douce – apprentis-
sage continu obligatoire. Veuillez envoyer
votre C.V. et une lettre de présentation 
indiquant votre philosophie de travail et 
vos objectifs à M. J. Leland, téléc. : (604)
629-0759. D1280

Pour placer votre annonce,
communiquez avec :

Beverley Kirkpatrick ou 
Deborah Rodd

a/s L’Association médicale canadienne
1867, prom. Alta Vista 
Ottawa, ON  K1G 3Y6

par messager :
500-150, rue Isabella
Ottawa, ON  K1S 1V7

Tél. : (613) 731-9331, 
1-800-663-7336, poste 2127 ou 2314
Téléc. : (613) 565-7488
Courriel : advertising@cma.ca

Les annonces par téléphone ne sont
pas acceptées.

Dates limites de réception
Numéro Date limite
Juillet/Août 20 juin
Septembre 8 août

Veuillez faire parvenir les réponses aux
numéros de boîtes à l’adresse suivante :

Boîte ... JADC
1867, prom. Alta Vista 
Ottawa, ON  K1G 3Y6

Les noms et adresses des annonceurs
qui utilisent les boîtes-réponse sont
strictement confidentiels.

Tarif des encadrés grand format ($)

1 page 1640 1/3 page 590
2/3 page 1165 1/4 page 515
1/2 page 875 1/6 page 405
1/8 page 275

Tarif des petites annonces ordinaires

85 $ jusqu’à 50 mots, 75 ¢ par mot sup-
plémentaire. Numéro de boîte-réponse :
20 $ (première insertion seulement).

Encadré spécial (21/8" x 21/8") $200

Toutes les annonces doivent être
payées à l’avance.

Remise de 10 % pour
les membres de l’ADC.
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COLOMBIE-BRITANNIQUE – Prince
George : Cabinet de dentisterie générale bien
géré et prospère, situé dans quartier central
accueillant d’une ville universitaire de la 
C.-B. (UNBC). Propriétaire déménage pour
raisons familiales. Revenu de 750 000 $ 
et plus en 2002, comprenant de nombreux
congés de vacances. Cabinet éclairé, popu-
laire, entièrement équipé (informatisé, 
panorex, caméras intra-buccales, 4 salles
opératoires, etc.) avec équipe formidable et
clientèle excellente. De plus, il existe une
«association» avec un autre dentiste pour
prendre soin des urgences (quand vous
prenez congé) et partager certains frais géné-
raux. Téléphonez à Vicki au (250) 565-7767
ou écrivez à whistler2804@shaw.ca. D1319

COLOMBIE-BRITANNIQUE – Vallée de
l’Okanagan : Cabinet parodontal à vendre
ou pour former une association en vue d’une
vente éventuelle. Emplacement très
attrayant dans la vallée de l’Okanagan.
Grand nombre de renvois. Mode de vie sans
égal en toute saison. Bon potentiel de crois-
sance. Tél. : (250) 764-4775. D1213

COLOMBIE-BRITANNIQUE –
Kamloops : Cabinet familial bien établi.
Emplacement au centre-ville. 3 salles opéra-
toires. 1300 patients actifs. Revenus bruts :
650 000 $+. Frais généraux peu élevés, très
lucratif. Cabinet, personnel et clientèle agré-
ables. Tél. : (250) 851-8901 (soirs et fins de
semaine). D1090

NOUVEAU-BRUNSWICK – Grand-
Sault : Cabinet familial bien établi, avec plus
de 6000 patients. Équipement moderne
informatisé avec caméras intra-buccales.
Magnifique édifice de 6200 p.c. partagé avec
deux médecins généralistes. Ville touristique
bilingue à 80 % francophone, située à 1 h 15
de Rivière-du-Loup. Beaucoup d’attractions
et de loisirs (p. ex., terrain de golf, piste
cyclable, centre sportif ). À proximité d’un
aéroport américain. Appelez Marium 
après 19 h au (506) 473-9805 ou écrivez à
mlking@nb.sympatico.ca D1332

ONTARIO – Ottawa (Kanata) : Espace de
cabinet à partager ou à louer, à temps plein
ou partiel, pour endodontiste ou chirurgien
buccal. Tél. : (613) 599-4881, courriel :
tryvlad@hotmail.com. D1338

ONTARIO – Mississauga sud-ouest :
Cabinet à vendre dans centre commercial, 
à côté d’un cabinet médical. Équipement de
3 ans, en parfait état. Local de 1300 p.c.,
décor moderne. Nouveau lotissement dans
la région. Veuillez laisser un message, tél. :
(416) 892-3240. D1334

ONTARIO – Toronto : Cabinet bien établi
à vendre, dans maison, avec 2 salles opéra-
toires. À quelques pas du métro, quartier
High Park. Propriétaire prend sa retraite,
mais restera pour transition. Bon potentiel
de croissance. Tél. : (416) 762-1201 ou
(416) 769-7488. D1320

ONTARIO – Ottawa : Cabinet achalandé,
en pleine croissance, à vendre. Cinq salles
opératoires. Revenu brut : 1,5 million $.
Propriétaire reprend ses études et aidera 
à la transition. Appelez Tess au (613) 
834-6336. D1325

ONTARIO – Ottawa Sud : Cabinet de
dentisterie générale bien établi avec 4 salles
opératoires, dans maison bien située. Pour 1
ou 2 dentistes. Propriétaire restera pendant
la transition. Revenu brut au-dessus de la
moyenne. Potentiel de croissance excellent.
Si vous êtes intéressé, téléphonez au (613)
859-1876. D1313

QUÉBEC – Îles de la Madeleine : Clinique
dentaire à vendre. Pratique diversifiée 
établie depuis 9 ans. Local de 1850 pieds
carrés répartis sur 2 étages, 4 salles opératoi-
res et centre de stérilisation, ameublement
Triangle. Pratique idéale pour 1 dentiste, ou
un couple, dans un décor enchanteur.
Service ponctuel offert par un orthodontiste
et un spécialiste en chirurgie maxillo-faciale
(chirurgie mineure et implantologie). 
Pour information, composez le (418)
839-8393 ou visitez le site http://www.
cliniquedelarchipel.cjb.net D1277

P O S T E S

V A C A N T S

ALBERTA – Calgary : Dentistes, attention!
Westpointe Dental (Dr Stuart Yaholnitsky)
recherche nouveau dentiste à salaire/pour-
centage pour son cabinet progressiste et très
achalandé. Nouveaux diplômés ou dentistes
praticiens bienvenus. Cabinet situé dans le
magnifique coin de Kensington (région de
Calgary), à la bordure du centre-ville.
Veuillez envoyer votre C.V. avec une lettre
d’accompagnement et des références à :
Westpointe Dental, Att. Leah, 430-1167, 
cr. Kensington N.-O., Calgary AB  T2N 1X7,
tél. : (403) 270-9577, téléc. : (403) 270-
9580. Nous attendons votre réponse avec
impatience! D1348

ALBERTA – Calgary : Poste de dentiste à
salaire/pourcentage à temps plein disponible
le 1er juin pour un dentiste familial enthou-
siaste et aimable, à la recherche d’un poten-

tiel de croissance illimité. La clinique se situe
dans un centre commercial très achalandé
d’une des collectivités en croissance la plus
rapide de la région nord-ouest de Calgary.
Bonne clientèle nouvelle et existante. Travail
certains soirs et tous les 2 samedis. Revenu
minimal garanti. Envoyez votre C.V. par
téléc. au (403) 640-4762. D1344

ALBERTA – Lloydminster : Dentiste à
salaire/pourcentage actuel déménage. 
Cabinet établi depuis longtemps demande
d’urgence un remplaçant pour s’occuper de
la vaste clientèle déjà existante. Occasion de
pratiquer la dentisterie familiale générale,
avec besoins particuliers en chirurgie buccale
et en endodontie. Personnel dynamique,
excellent et axé sur la clientèle (comprenant
1 hygiéniste à temps plein et 2 autres à
temps partiel). Aucun travail la fin de
semaine ni le soir, à moins de le 
vouloir. Tél. : (780) 875-4312, téléc. :
(780) 875-0300. Écrivez à : C.P. 1385,
Lloydminster SK  S9V 1K4, courriel :
Hydel@telusplanet.net ou Zoob2@shaw
.ca. D1337

ALBERTA – Calgary : Dentiste à
salaire/pourcentage expérimenté (5 ans et
plus) recherché à temps plein pour la
clinique TLC Dental Care, à compter du
1er juin. Environ 2000 patients, 30 à
40 nouveaux patients par mois. Travail
certains soirs et tous les 2 samedis. Joindre le
Dr John Tamminen, courriel : Ejtamm@
aol.com, téléc. : (403) 259-2622. D1327

ALBERTA – Edmonton (Sud) : Poste de
dentiste à salaire/pourcentage, stimulant et
enrichissant, disponible immédiatement.
Poste à temps plein, dans cabinet familial
bien établi et au rythme accéléré. Nous cher-
chons un individu enthousiaste, motivé et
désireux de faire partie d’une équipe. Tél. :
(780) 465-0994, téléc. : (780) 463-4691 (en
toute confidentialité). D1326
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DENTISTE À
SALAIRE/POURCENTAGE

Calgary, Alberta
Cabinet de spécialistes en chirurgie
buccale et maxillo-faciale recherche
dentiste à salaire/pourcentage à temps
plein pour cabinet bien établi, achalandé.
Doit être admissible au droit à exercer en
Alberta. Occasion exceptionnelle;
excellent potentiel de gain.

Écrire à la boîte-réponse de l’ADC 
no 2813. D991
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Vous voulez...
vendre votre cabinet?

louer un local?
acheter de l’équipment?
louer une maison d’été?

Pour publier une annonce 
dans le Journal de l’ADC, 

communiquez avec :

Beverley Kirkpatrick ou 
Deborah Rodd

au numéro de téléphone sans frais
1 (800) 663-7336, 
poste 2127/2314

Téléc. : (613) 565-7488

Les annonces sont également publiées 
en ligne (www.cda-adc.ca/jadc) 

sans aucuns frais supplémentaires.

Practice Preservation

WHAT A TEAM!
ROI Corporation is the largest assembly of 

professionals who are dedicated to the Appraisal
& Sale of your practice.  If you are considering

a strategic change within your practice,
call your ROI Corporation associate first.

Over 3,000 of your colleagues have since 1974.

 Vancouver
604-803-6133

Toronto
905-820-4145 

Ottawa
613-226-5775

Montreal
514-697-2383

Halifax
902-657-1175

The appraisal has become an essential tool for the practice
owner.  The appraisal will assist you, the purchaser, the
bank, the accountants and the lawyers to make informed
decisions.  Practices are almost always sold with the aid of
a professional, and comprehensive appraisal.  Appraisals
have a typical lifespan of 1 to 5 years.

Appraisal

In the event of a sudden death or disability, it is important
to have an appraisal with your valuable documents.
Waiting for a complete appraisal to be performed in this
time of need can decrease the sale price of your practice.
Appraisals can be updated quickly at little or no cost.  Call
for a free copy of our Practice Preservation package.

Brokerage

We  have over  25 seminars in 2003, suitable for everyone 
ranging from the established dentist to the recent graduate.
TOPICS:  1.  Tips for buying and selling a practice.
                 2.  Exiting ownership profitably.
                 3.  Locum Lifestyle™ – Part-Time Dentistry
                      for life with freedom from ownership.

Seminars

Phone:  905-820-4145
E-mail: roi@roicorp.com
Web:     www.roicorp.com

Canada wide we have dozens of practices for sale.  Our
team of 10 associates (5 of whom are licenced dentists)
is available for private consultations.  We suggest that
you make arrangements for an after-hours appointment
so that we may better understand your practice, your
future plans, or your unique circumstances.

  Calgary
888-ROI-4145

D1236

PRATIQUEZ LA DENTISTERIE DANS LES
COLLECTIVITÉS DES PREMIÈRES NATIONS

ENDROITS ACCESSIBLES PAR LA ROUTE OU LES AIRS
HORAIRE SOUPLE : TRAVAIL À TEMPS PLEIN OU PARTIEL

Pratiquez la dentisterie tout en appréciant la culture des
Premières Nations dans leurs propres collectivités.

Le gouvernement du Canada passe des contrats avec des
dentistes autorisés à exercer leur profession au Manitoba
afin que ces derniers se rendent dans des collectivités des
Premières Nations au Manitoba pour offrir des services
dentaires. Veuil lez consulter la demande du
gouvernement en visitant le site Web www.merx.com.

Pour de plus amples renseignements, communiquer avec :
Jim Cowieson
Spécialiste de l�approvisionnement, Contrats de
services
Travaux publics et Services gouvernementaux Canada
1410, avenue Mountain
Winnipeg (MB)  R2X 3B4
Téléphone : (204) 983-0506
Télécopieur : (204) 983-7796

D1347F

Health 
Canada

Santé 
Canada
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ALBERTA – Edmonton : Dentiste
à salaire/pourcentage demandé pour 
cabinet très agréable à Edmonton Ouest.
Temps plein. Toutes les réponses resteront
confidentielles. Téléc. : (780) 474-6308,
courriel : hnherch@telusplanet.net. D1328

ALBERTA : Postes de dentiste à
salaire/pourcentage disponibles immédiate-
ment dans cabinet achalandé, détendu et
amical. Personnel de soutien excellent et
dynamique. À seulement 2 heures à l’ouest
d’Edmonton. Ville axée sur la famille. Occa-
sion unique pour individu auto-motivé et
consciencieux. Nouveaux diplômés bienve-
nus. Possibilité d’acheter également. Pour
plus d’information, tél. : (780) 779-0030
(résidence), (780) 778-4646 (bureau), (780)
706-6142 (cellulaire). D1321

ALBERTA – Région rurale : Poste de
dentiste à salaire/pourcentage à temps plein
disponible. Cabinet familial bien établi.
Atmosphère détendue. Idéal pour dentiste
bienveillant et axé sur les besoins de ses
patients. Ville familiale extraordinaire avec
toute une multitude d’activités de plein air;
à 3 heures d’Edmonton. Téléphonez à
Constantin au (780) 753-7901 ou au (780)
753-6676. D1296

ALBERTA – Région rurale : Dentiste à
salaire/pourcentage demandé. Cabinet de
dentisterie familiale établi : personnel jeune,
dynamique. Ambiance détendue. Idéal pour
un dentiste bienveillant, axé sur les patients.
Nouveau diplômé bienvenu. Ville familiale
formidable offrant une foule de loisirs et de
sports à l’extérieur. À 2 petites heures 
d’Edmonton. Joindre Neil au (780) 484-
5868 (le soir). D1014

COLOMBIE-BRITANNIQUE – Squa-
mish : Dentiste à salaire/pourcentage à
temps plein demandé pour remplacer
dentiste bien établi dans cabinet de dentiste-
rie familial achalandé à Squamish (C.-B.).
Bon potentiel de revenus. Envoyez C.V.,
lettre d’accompagnement et références à :
Concours no 037, C.P. 44, 112-115,
ch. Mt. Seymour N., Vancouver BC 
V7H 2Y4. D1350

COLOMBIE-BRITANNIQUE – New
Westminster : Dentiste à salaire/pourcen-
tage à temps plein demandé pour cabinet
achalandé et bien établi. Envoyez votre 
C.V. au Dr Astley Smith par téléc. au (604)
264-4876. D1345

COLOMBIE-BRITANNIQUE – Kelowna :
Dentiste à salaire/pourcentage demandé
pour cabinet de dentisterie générale 
achalandé, 1 jour/semaine. Possibilité de
travailler plus de jours par semaine, si désiré.
Nouveau cabinet, personnel et environne-
ment excellents. Joindre le Dr March, tél. :
(250) 764-8033 (le soir). D1339

COLOMBIE-BRITANNIQUE – Terrace :
Le service et l’aventure vous attendent!
Dentiste à salaire/pourcentage ou poste de
remplaçant disponible dans cabinet
moderne de 8 salles opératoires. Notre
équipe bienveillante et flexible comprend 2
dentistes et 3 hygiénistes. Un chirurgien
buccal, un anesthésiste et un parodontiste en
consultation offrent des possibilités d’ap-
prentissage. Que vous désiriez accroître vos
compétences et votre expérience ou profiter
de nos activités de plein air inégalées, cette
offre est peut-être ce que vous cherchez.
Veuillez joindre Bonnie Olson, tél. : (250)
638-0841, téléc. : (250) 635-4537. D1333

COLOMBIE-BRITANNIQUE – Kamloops :
Cabinet collectif achalandé, axé sur la
famille, cherche dentiste à salaire/pourcen-
tage pour 4 jours par semaine, dont le ven-
dredi et le samedi, à compter de juin 2003.
Poste bien établi avec bons antécédents de
revenu. Dentiste actuel quitte pour entre-
prendre des études supérieures. Kamloops
est une ville amicale où il fait bon vivre et qui
se situe près des montagnes et des lacs –
loisirs formidables toute l’année. Nouveaux
diplômés bienvenus. Envoyer C.V. par télé-
copieur au (250) 374-3499 ou appelez Sue
au (250) 374-4643. D1267

COLOMBIE-BRITANNIQUE – Centre :
Seul cabinet en ville. Dentiste à salaire/pour-
centage expérimenté demandé. Possibilité de
rachat. Cabinet et immeuble à vendre. Trois
salles opératoires, espace pour 3 autres.
Propriétaire désire prendre sa retraite après
24 ans et aidera pour la transition. Personnel
formidable. Immeuble climatisé, 2000 p.c.,
petit logement pour dentiste célibataire.
Cabinet axé sur la prévention avec patients
bien éduqués. Revenu brut : 337 000 $ pour
travail à temps partiel «choix du dentiste»
(160 jours/année) et à la hausse. Tél. : (250)
699-6969, téléc. : (250) 699-6679. D1128

COLOMBIE-BRITANNIQUE – Kamloops :
Associé demandé avec possibilité de racheter
un cabinet achalandé, plaisant et progressif.
Contacter le Dr D. Barry Dextraze, 21-750,
prom. Fortune, Kamloops, BC  V2B 2L2;
tél. : (250) 376-5354; téléc. : (250) 376-
5367. D693

MANITOBA – Pine Falls : Mode de vie
impressionnant offert dans ville rurale
accueillante à environ 1 heure au nord de
Winnipeg. Tout près de Grand Beach et de
magnifiques terrains de golf; bonnes occa-
sions de faire du bateau, de la motoneige ou
de la pêche. Logements confortables sur les
lieux. Pour un nouveau diplômé, excellente
occasion d’acquérir de la vitesse et d’avoir un
revenu incroyable, si désiré. Envoyez c.v. par
téléc. au : Dr Alan Grant, (204) 367-4587,
à l’attention de Heather; tél : (204) 367-
2208 pour plus d’information. D1131

NOUVEAU-BRUNSWICK – Fredericton :
Nous sommes actuellement à la recherche
d’un dentiste à salaire/pourcentage pour
notre cabinet de dentisterie générale, très
achalandé et axé sur la famille. Cinq salles
opératoires modernes. Il s’agit d’un cabinet
établi depuis 18 ans. Possibilité de rachat.
Nous cherchons un individu enthousiaste,
très dynamique et aux aptitudes cliniques et
personnelles excellentes. Commencez par un
carnet rempli! Envoyez votre C.V. par téléc.
au (506) 458-9481 ou appelez Lynne au
(506) 458-9584. Nous attendons de rece-
voir votre réponse. D1322

TERRITOIRES DU NORD-OUEST –
Fort Smith : Dentiste à salaire/pourcentage
demandé pour la Clinique dentaire de Fort
Smith. Utilisez l’ensemble de vos compéten-
ces dans notre clinique moderne et bien
équipée, avec personnel compétent et expé-
rimenté. Ville centrale du parc national
Wood Buffalo et voisine des rapides d’eau
vive mondialement connu de la rivière des
Esclaves, Fort Smith est l’endroit idéal pour
un amoureux du plein air. Ce poste à temps
plein offre une clientèle déjà établie ainsi que
des avantages sociaux excellents. Possibilité
d’association ou de succession future. Tél. :
(867) 872-2044, téléc. : (867) 872-5813,
courriel : whill@auroranet.nt.ca, courrier
postal : Dr Hill, Clinique dentaire de
Fort Smith, C.P. 1047, Fort Smith NT
X0E 0P0. D1191

TERRITOIRES DU NORD-OUEST –
Yellowknife : Technicien de laboratoire
expérimenté en orthodontie demandé pour
habiter et travailler à Yellowknife (T.N.-O.).
Salaire et régime de rémunération alléchants.
Adresser demande avec C.V. et traitement
escompté à la boîte-réponse de l’ADC
n° 2828. D1216

NUNAVUT – Iqaluit : La plus récente 
capitale créée au Canada cherche des dentis-
tes à salaire/pourcentage possédant des
compétences cliniques complètes. Cabinet
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moderne avec toutes les installations et tout le
soutien habituels. Postes de dentistes à salaire/
pourcentage offerts en fonction des condi-
tions habituelles. Le sud de l’île de Baffin
offre de nombreux loisirs extérieurs et toute
une gamme de services dentaires. Le proprié-
taire principal possède 15 années d’expé-
rience dans le Nord et recherche des dentis-
tes désirant s’engager à long terme. Adressez
vos demandes à : Administration, CP 1118,
Yellowknife, NT X1A 2N8; tél. : (867) 873-
6940; téléc. : (867) 873-6941. D1095

NUNAVUT – Iqaluit : Attention diplômés
d’outre-mer. Une aide financière et un
emploi garanti à l’obtention du diplôme
pourraient être offerts aux candidats retenus.
Adressez vos demandes uniquement si vous
fréquentez actuellement une faculté de
médecine dentaire du Canada ou y avez été
acceptés. Adressez vos demandes à : Admi-
nistration, CP 1118, Yellowknife, NT X1A
2N8; tél. : (867) 873-6940; téléc. : (867)
873-6941. D1096

ONTARIO – Sud-ouest : Spécialiste en
chirurgie buccale et maxillofaciale. Cabinet
collectif de chirurgie intégral et achalandé
recherche dentiste à salaire/pourcentage
pour plus tard devenir associé. Formation
exhaustive requise. Privilèges d’admission à
l’hôpital maintenant accordés à cette spécia-
lité en Ontario. Veuillez soumettre votre
candidature par écrit à la boîte-réponse de
l’ADC no 2836. D1336

ONTARIO – Vallée d’Ottawa : Cabinet
familial achalandé recherche dentiste à
salaire/pourcentage pour remplacement à
temps plein ou partiel. Poste disponible
immédiatement. Nouveaux diplômés bien-
venus. Tél. : (613) 312-9043. D1341

ONTARIO – région de l’est : (entre
Montréal et Ottawa) Dentiste à salaire/
pourcentage demandé, à temps plein ou
partiel, pour cabinet moderne et achalandé,

établi depuis 13 ans. Possibilité de temps
partiel ou temps plein. Veuillez envoyer 
C.V. par téléc. au (613) 632-8396. D1309

ONTARIO – London : Dentiste à
salaire/pourcentage demandé pour cabinet
collectif. Occasion excellente dans installa-
tions modernes. Dix salles opératoires, laser,
centre d’esthétique, etc. Atout : intérêt pour
la parodontologie. Boîte-réponse de l’ADC
no 2835. D1310

ONTARIO – Ottawa : Dentiste à
salaire/pourcentage à temps plein ou partiel
demandé pour cabinet d’endodontie acha-
landé et bien établi. Horaire souple. Bonne
occasion de rachat. Tél. : (613) 722-3636,
courriel : ingmaris@mac.com. D1301

ONTARIO – Fort Frances : Dentiste à
salaire/pourcentage demandé pour cabinet
familial extrêmement achalandé. Carnets du
dentiste et des hygiénistes remplis 6 mois à
l’avance. Revenus brut et net élevés. Person-
nel et conditions de travail excellents. Cabi-
net à la frontière des États-Unis, au nord-
ouest de l’Ontario. Idéal pour personne
ayant un style de vie actif et aimant les loisirs
de plein air. Accent mis sur la bienveillance
et la qualité. Tél. : (807) 274-5365 (le jour),
(807) 274-5549 (le soir et la fin de semaine),

téléc. : (807) 274-1738, courrier postal :
1201, ch. Colonization O., Fort Frances
ON  P9A 2T6. D1223

ONTARIO – Brockville : Dentiste à
salaire/pourcentage expérimenté demandé
pour l’un de 2 cabinets achalandés et bien
établis. Profitez de l’atmosphère d’une petite
ville et de la beauté pittoresque de la région
des Milles-Îles, d’où les grands centres
urbains sont facilement accessibles. À seule-
ment 30 minutes de Kingston et 60 minutes
d’Ottawa. Pour plus de renseignements,
joindre le Dr George Christodoulou, Altima
Dental Canada, tél. : (416) 785-1828, poste
201, courriel : drgeorge@altima.ca. D1269

ONTARIO – Windsor : Chirurgie buccale
et maxillo-faciale. Occasion excellente 
d’enrichissement professionnel dans cabinet
où tous les aspects de la dentisterie sont
pratiqués. Poste de dentiste à salaire/pour-
centage menant à un poste d’associé.
Veuillez répondre en toute confidentialité au
Dr Joe Multari, tél. : (519) 252-0985, 
téléc. : (519) 734-8853, courriel : multari@
mnsi.net. D1268

QUÉBEC – Gatineau : Cabinet familial
dans un milieu médical et dentaire. Dentiste
à salaire/pourcentage demandé pour un
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The IWK Health Centre, Halifax, Nova Scotia, is located on one of the world's great natural harbours and is home to many
fine restaurants, a bustling waterfront and an active theatrical community. The IWK Health Centre provides quality care
for children, women and families in the three Maritime provinces and beyond. It is a tertiary care health centre dedicated
to family-centred care, education and research.

PAEDIATRIC DENTIST
The Department of Dentistry at the IWK Health Centre is actively seeking a paediatric dentist. The IWK Health
Centre is associated with Dalhousie University Faculties of Dentistry, Medicine and Allied Health Sciences. Paedi-
atric dentists must be eligible for licensure with the Provincial Dental Board of Nova Scotia.

The paediatric dentist should have training and demonstrated competence in provision of multidisciplinary care to
tertiary care paediatric hospital patients including medically compromised and severely mentally or physically disabled
patients, both in the clinic and the operating room. In addition to the clinical activities described, the successful candi-
date will provide care to secondary care paediatric dental patients referred to the Paediatric Dental Unit in the Chil-
dren's Acute and Emergency Program at the Health Centre from communities within the province of Nova Scotia.

Active staff paediatric dentists are involved in the teaching of undergraduate dental students on an assigned basis
through the Faculty of Dentistry, Dalhousie University. Paediatric dentists also participate in teaching of undergrad-
uate and graduate medical students at the Health Centre.

In accordance with Canadian immigration regulations, priority will be given to Canadian citizens and permanent
residents of Canada. Please send a cover letter and curriculum vitae along with two letters of reference to:

Dr. Ross D. Anderson, Chief of Dentistry
C/O Human Resources, IWK Health Centre

5850/5980 University Avenue, PO Box 3070, Halifax NS  B3J 3G9
Tel. (902) 470-8678, (902) 470-6957  •  Fax (902) 470-6612

E-mail  ross.anderson@iwk.nshealth.ca
Web site  www.iwk.nshealth.ca

Helping Children, Youth and Women in the Maritimes be the healthiest in the world.
The IWK Health Centre and Dalhousie University are equal opportunity employers and educators.

D1342

ASSOCIÉ
Nouvelle-Écosse – Région de Halifax

Cabinet moderne et attrayant de 8 salles opératoires à
Lower Sackville (Nouvelle-Écosse), avec grand potentiel
de croissance. Nous sommes un cabinet informatisé de
4 dentistes et 8 hygiénistes, avec programme spécialisé
dans le traitement des tissus mous, caméras intrabuccales,
panorex. Nous recherchons un associé à part entière
(25 %) avec compétences personnelles et professionnelles
supérieures à la moyenne et passion pour le traitement de
qualité. Occasion unique de vivre à Halifax. Travail de
3 jours par semaine avec 30 nouveaux patients par
dentiste, par mois dans clinique à grande visibilité.

Pour plus d’information, joindre : Linda Murphy,
gestionnaire de bureau, Centre dentaire communautaire,
tél. : (902) 865-7260, téléc. : (902) 864-0444, courriel :
msalyzyn@dal.ca.
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remplacement de congé de maternité. Asso-
ciation éventuelle après le remplacement,
puisque la dentiste propriétaire retournera à
temps partiel. Veuillez téléphoner au (819)
281-1741. D1295

QUÉBEC – Val-d’Or (région de l’Abitibi) :
Dentiste à salaire/pourcentage recherché
pour combler le départ d’un des trois dentis-
tes. Clientèle établie. Personnel formé.
Communiquez avec Johanne au (819) 825-
2204. D1329

QUÉBEC - Hull : Recherche dentiste pour
remplacement d’un congé de maternité, mi-
septembre 2003. Clinique très achalandée.
Tél. : (819) 777-2902. D1331

QUÉBEC – Îles de la Madeleine : Dentiste
recherché à temps plein. Profil sérieux, dyna-
mique et polyvalent pour pratique multidis-
ciplinaire avec personnel stable et qualifié.
Poste disponible à partir de septembre 
2003. Pour information, composez le
(418) 839-8293 ou visitez le site http://
cliniquedelarchipel.cjb.net D1278

QUÉBEC - Montréal : Nous cherchons un
dentiste à salaire/pourcentage pour un cabinet
de parodontologie achalandé et bien établi à
Montréal, Québec. Le cabinet comprend
actuellement 3 parodontistes et 5 hygiénistes.
Possibilité de partenariat assurée puisque des
partenaires ont commencé à s’orienter vers la
retraite. Tél. : (514) 931-2551; courriel :
periomontreal@sympatico.ca. D981

SASKATCHEWAN – Melfort : Dentiste à
salaire/pourcentage à temps plein recherché.
Revenu la première année d’au moins
150 000 $. Aucune limite. Nous sommes le
seul cabinet dans une ville de 5000 habitants,
plus les environs. Cabinet moderne de 7
salles opératoires à Melfort (Saskatchewan), 

à seulement 1 h 45 de la ville. Ne manquez
pas cette occasion en or. Communiquez avec
le Dr Tom Carlson ou Mme Raylene Carl-
son, tél. : (306) 752-2266 (le jour), (306)
752-5960 (le soir), ou envoyez votre C.V.
par téléc. au (306) 752-5994 en toute confi-
dentialité. D1302

SASKATCHEWAN – Regina : Poste de
dentiste à salaire/pourcentage. Notre
clinique axée sur les soins aux patients
recherche un dentiste à salaire/pourcentage
dans sa quête continue de l’excellence en
soins buccodentaires. Le candidat devra faire
preuve de sincérité et d’enthousiasme et être
prêt à honorer notre mission, notre vision et
nos valeurs. Salaire et horaire à négocier.
Envoyez-nous votre C.V. ou communiquez
avec nous : MD Health Management Inc.,
224, prom. Windermere, Edmonton AB
T6R 2H6; tél./téléc. : (780) 436-0732.D1312

TERRITOIRE DU YUKON – White-
horse : Associé demandé pour clinique
dentaire de 5 chaises. Nous recherchons une
personne vouée à la dentisterie de qualité et
intéressée à un rapport à long terme. À la
nouvelle année, nous chercherons également
une hygiéniste hautement motivée et axée
sur les patients. Tél. : (867) 668-6077; 
téléc. : (867) 667-6824. D592

MARYLAND, États-Unis – Silver Spring :
Notre cabinet en croissance rapide à Silver
Spring, au Maryland (États-Unis), recherche
dentiste généraliste travailleur, à temps plein,
avec aptitudes cliniques excellentes. Salaire :
75 000 $US + commission. Assurance
contre la faute professionnelle et avantages
sociaux payés. Tél. : (202) 966-5357 (soir),
téléc. : (301) 603-0861. D1324

P O S T E S

R E C H E R C H É S

COLOMBIE-BRITANNIQUE – Grand
Vancouver : Femme dentiste aimable et bien-
veillante recherche poste à salaire/pourcen-
tage à temps plein dans le Grand Vancouver.
Diplômée de l’Université du Manitoba en
2003, avec distinction en dentisterie opéra-
toire et en aptitudes cliniques douces. Parle
l’anglais et le birman. Rachat ou association
futurs seront pris en considération. Référen-
ces sur demande. Tél. : (204) 257-5716,
courriel : atan@mts.net. D1340

V I L L É G I A T U R E S

CONDOMINIUMS DE LUXE AU
MEXIQUE : Plage et golf sur place. Semai-
nes de location disponibles aux fabuleuses
Mayan Palace Resorts tout au long de l’an-
née, y compris à Noël et au Nouvel An. Join-
dre le Dr Clyde Hillier, tél. : (519) 433-5111
(bureau), (519) 686-5888 (domicile), site
Web : www.luvacondo.com. D1335

D I V E R S
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sur le montant d’épargne total qu’ils
comptent avoir à la retraite, sans
s’attarder sur le revenu annuel que leur
versera cette épargne à la retraite»,
rapporte John Webster, vice-président,
Conseils professionnels en direct,
Planification de placement.

«Disons par exemple qu’à titre de
dentiste votre revenu annuel avant
retraite est de 80 000 $. Vous projetez
d’accumuler 500 000 $ d’épargne-
retraite à 65 ans. Un demi-million 
de dollars, ça peut paraître énorme, mais

voyez jusqu’où cela vous mènera dans
votre retraite. Supposons que vous
voulez un revenu de retraite annuel 
qui s’élève à 80 % de ces 80 000 $ –
soit 64 000 $. Avec votre demi-million
de dollars placé à 7,5 % (compte tenu 
de l’inflation), il ne vous restera plus que
10 000 $ environ dans l’année où vous
atteignez 75 ans. Et si vous vivez plus
longtemps?»

Pour en savoir plus sur la Perspective
retraiteMC ou pour obtenir un formulaire 
de personnalisation, composez le 1-877-

293-9455 ou le (416) 296-9455,
poste 5021, pour contacter le Service des
placements, Conseils professionnels en direct
Inc. Pour tous renseignements sur le
Programme de placement des dentistes du
Canada, visitez www.cdspi.com ou appelez
le 1-800-561-9401.

Renseignements
fournis par
Canadian Dental
Service Plans Inc.

Nouvelles du CDSPI
suite de la page 330
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Le Programme de placement des dentistes du CanadaLe Programme de placement des dentistes du Canada

Vous investissez pour différents objectifs ?  
Il vous faudra plusieurs outils pour les atteindre — mais l’avantage serait
de les avoir tous logés à la même adresse.

Prenez par exemple le Programme de placement des dentistes du
Canada. Vous y trouverez  des plans pour répondre à vos besoins variés :
le RER de l’ADC, le REEE de l’ADC, le compte d’investissement aux fonds
distincts de l’ADC et le FRR de l’ADC. Tous mettent en vedette les fonds
de l’ADC dotés de résultats supérieurs côté performance à long terme et
d’honoraires de gestion parmi les plus bas à la ronde. Il y a des conseils
sans frais en planification de placement fournis par la filiale du CDSPI, les
Conseils professionnels en direct Inc. Et puis des plans autogérés, si vous
en avez besoin.

Aussi, pour le bien d’organisation facile, de commodité et de 
consolidation, choisissez un outil de placement supérieur à usages
multiples... le Programme de placement des dentistes du Canada.

Pour plus de renseignements sur le
Programme de placement des dentistes
du Canada, appelez :
Canadian Dental Service Plans Inc. au 
1 800 561-9401 ou au 
(416) 296-9401,
poste 5021.

multi-usages

APPELEZ POUR DES CONSEILS SPÉCIALISÉS
Parlez à des planificateurs financiers qui ne reçoivent pas de 
commissions* en vous adressant aux Conseils professionnels en direct Inc. — 
une filiale du CDSPI pour :
• des conseils gratuits sur les plans de placement à choisir pour réaliser vos objectifs
• une analyse sans frais de l’ensemble de votre portefeuille 

(pour titulaires de plans de l’ADC)

Faites le 1 877 293-9455 ou le (416) 296-9455, poste 5021.
* Des restrictions sont applicables aux services consultatifs dans certaines juridictions.

Votre
outil de placement

Le Programme de placement des dentistes du Canada
est offert par l’ADC et administré par le CDSPI.

03-61  03/03



Résultats:
Listerine et la soie
dentaire ont tous les deux
réduit la gingivite
interproximale de manière
significative par rapport
au rince-bouche témoin,
au cours d’une étude
comparant l’emploi
de la soie dentaire et
celui d’un rince-bouche

Indications : Le rince-bouche antigingivite-antiplaque-antiseptique Listerine tue les germes qui
causent la gingivite, la plaque et la mauvaise haleine. Mises en garde : Garder hors de la portée
des enfants. Ne pas avaler. En cas d’ingestion accidentelle, contacter immédiatement un centre
antipoison ou un médecin.
Posologie : Adultes et enfants de 12 ans et plus : Se rincer la bouche avec 20 mL non dilués pendant 30 secondes deux fois par jour. Se gargariser pour
soulager les maux de gorge dus au rhume. Ingrédients médicinaux :  Eucalyptol 0,091 % p/v, thymol 0,063 % p/v, menthol 0,042 % p/v. Ingrédients
non médicinaux : Listerine, menthe rafraîchissante, contient : Acide benzoïque, AD&C vert nº 3, alcool, arôme, benzoate de sodium, eau, poloxamère,
propanol, saccharine sodique, salicylate de méthyle, sorbitol. Remarque : Le froid peut rendre le produit trouble mais n'affecte pas son efficacité.
Présentation : Flacons de 250, 500, 1 000 et 1 500 mL.

*MC Warner-Lambert Company,
sous lic. Pfizer Canada Inc.,
Toronto, Ontario M1L 2N3
© 2003

Listerine aide à réduire et à prévenir l’évolution de la gingivite lorsqu’il est utilisé
dans le cadre d’un programme consciencieux d’hygiène buccale et de soins
dentaires. ASSOCIATION DENTAIRE CANADIENNE

1. Sharma, N.C. et al. Comparative effectiveness of an essential oil mouthrinse and dental floss in controlling interproximal gingivitis
and plaque. American Jounal of Dentistry 2003.

D’après Sharma1  n = 301 †p < 0,001 vs groupe témoin; p = S/O Listerine vs soie dentaire
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Indice gingival modifié (IGM)
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1re étude clinique, après 6 mois

0

5

10

15

3

2

1

0

13,1 %† 13,2 %†

5,5 %

2,21 2,19 2,19

1,92

BROSSE À DENTS
et LISTERINE

1,90

BROSSE À DENTS
et SOIE DENTAIRE

2,07

BROSSE À DENTS et
RINCE-BOUCHE TÉMOIN


