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Editorial

CONSENTEMENT
ECLAIRE ET
RESPECT
MUTUEL

Le Dr John P. O’Keefe

‘ai toujours été intéressé par la
fagon dont la culture populaire
dépeint la médecine dentaire et les
dentistes. Je suis donc allé voir The
Secrer Lives of Dentists dans une salle de
cinéma locale. Dans I'ensemble, le film
avait recu des critiques honorables
(voir
m’attendais donc 2 une belle soirée.

www.rottentomatoes.com); je

Le film porte sur la désagrégation
d’un couple de dentistes qui partagent un
cabinet et une famille. Linterprétation
des personnages est réaliste, quoique peu
flatteuse. Chomme est méticuleux et
ennuyant, tandis que la femme est
passionnée, distraite et désenchantée par
son couple. La tristesse prédomine dans
ce film illustrant un couple qui a de la
difficuleé a
plan domestique que professionnel.

Certaines scenes

communiquer, tant sur le

nous montrent
I'homme dentiste dans des situations
cliniques, aux prises avec un patient
«infernal». Ce dernier débite des phrases
prévisibles sur les dentistes, a savoir qu’ils

Journal de I’Association dentaire canadienne

demandent trop d’argent, que tous les
dentistes critiquent le travail de leurs
confreres et quil éait sir quun autre
dentiste allait refaire le travail dans les
5 prochaines années.

Jai écé surtout frappé par 1 scene
durant laquelle le dentiste propose un
traitement au patient en question. Ce
dernier semble, 2 mon avis, vouloir peser
les avantages et les désavantages du traite-
ment proposé lorsque I'assistante dentaire
applique un anesthésique topique au
moyen d’une tige de coton, ce qui a pour
effet de taire le patient et de débuter le
traitement. Si j’étais lui, jaurais 'impres-
sion de ne pas avoir donné mon consen-
tement éclairé pour ce traitement. Dans le
contexte actuel, je pense que nous ne
pouvons étre pergus comme des person-
nes qui forcent leurs patients a subir des
traitements qu'ils ne souhaitent pas avoir
ou pour lesquels ils ne sont pas préts.

Dans ce numéro du JADC, la Dre
Cyndie Dubé-Baril aborde le sujet du
consentement éclairé et nous informe
quil sagit d’'un point de plus en plus
important pour les dentistes dans la
société de consommation d’aujourd’hui.
Elle propose un formulaire de consente-
ment personnalisé sur lequel le dentiste
et le patient peuvent tous 2 inscrire, en
leurs propres mots, leur compréhension
du traitement qui a fait I'objet d’'une
entente et qui est sur le point de
commencer. (On peut télécharger le
formulaire & partir de la version électro-
nique de l'article 2 www.cda-adc.ca/jadc.)

Avant qu'un consentement éclairé
soit donné, il est essentiel que le dentiste
explique, en des termes que comprendra
le patient, les options de traitement
disponibles et leurs ramifications. A titre
de chef de I'équipe dentaire, il incombe
au dentiste de régler lui-méme les ques-
tions de consentement éclairé. Bien sir, il
est parfois pratique de déléguer certaines
tAches techniques & d’autres membres du
personnel, mais le fondement de la rela-
tion dentiste-patient, qui se fonde sur la
confiance et le respect mutuel, ne peut
éure délégué.

D’apres la littérature médicale, il
existe 3 modeles théoriques de prise de

décisions possibles pour le dentiste et le
patient : le type paternaliste, le type
informé et le type partagé (voir Ressources
connexes dans la version électronique de
I'éditorial). Dans le premier cas, le
dentiste a tous les atouts en main, il
contrdle essentiellement le flux de I'infor-
mation et prend les décisions cliniques.
Ce modele est défendable si le patient dit
A son dentiste : «Faites le nécessaire,
docteur. Vous avez toute ma confiance.»
Dans le deuxieme cas, le dentiste donne
les renseignements et les options possi-
bles, mais laisse au patient la décision
d’aller de 'avant avec le traitement.

Pour ce qui est du modele de prise de
décisions partagée, on part du fait que le
dentiste possede l'expertise technique
et que le patient détient un savoir-faire
tout aussi valable (quoique différent) : la
connaissance de ses propres valeurs et
préférences sur le plan de la santé. Ils
partagent tous 2 linformation, et la
décision relative au traitement est prise
conjointement.

Dans la vie de tous les jours, la prise de
décisions cliniques ne cadre pas soigneu-
sement ou entiérement avec l'un ou
lautre de ces modeles. Bien que certains
patients préferent laisser le soin au
dentiste de prendre les décisions nécessai-
res, d'autres souhaitent étre des partici-
pants plus actifs dans le processus. Selon
les recherches, un patient qui est jeune et
viable sur le plan financier, et qui est une
femme a plus tendance a vouloir étre un
partenaire dans la prise de décisions.

Lorsque vous réalisez des procédures,
et surtout celles qui sont électives, écoutez
attentivement les préférences de votre
patient. Ne croyez surtout pas qu'un seul
plan de traitement est possible et n'ayez
pas peur d’attendre que le patient soit &
laise avec une décision clinique. Tout
comme un mariage durable, le compro-
mis — basé sur le respect mutuel — est la
recette d’'une relation saine entre le
dentiste et le patient et d’'une prise de
décisions cliniques relativement paisible.

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

IL NE FAUT
JAMAIS
CESSER

D’APPRENDRE

Le Dr Louis Dubé

eurs journées de travail étant bien
remplies, les dentistes ont du mal
a trouver le temps de participer 2
des programmes de formation continue
(FO), et ce, méme si les organismes de
réglementation dentaire (ORD), les
sociétés dentaires locales et les cercles
“études offrent de plus en plus de
programmes chaque année.
Je suis d’avis que la FC est essentielle
a la prestation de soins dentaires de
haute qualité. De nos jours, il est inex-
cusable de ne pas maintenir cette qualité
de soins. Les ORD offrent des cours
pratiques qui permettent aux dentistes
de se tenir A jour. Des cours certifiés
sont aussi offerts par des fournisseurs
multimédias dans I'Internet et sur
DVD. Toutefois, il existe une source
d’apprentissage et de FC qui, 4 mon
avis, surpasse toutes les autres : le
congres annuel de I'Association dentaire
canadienne (ADC).

Journal de I’Association dentaire canadienne

Chaque année, TADC collabore avec
une association membre pour élaborer
le programme d’un congrés pouvant
offrir une excellente formation. Du 4 au
6 mars 2004, PADC se joint a la
Conférence dentaire du Pacifique
(CDP) et a 'Association des chirurgiens
dentistes de la Colombie-Britannique
(ACDCB) pour présenter aux dentistes
et a leur équipe des conférenciers venus
du monde entier pour discuter de sujets
cliniques et de gestion d’avant-garde.

La plupart des ORD exigent un
30 crédits. Une
personne peut obtenir, au cours de cette

cumul annuel de

seule conférence, pres de la moitié des

crédits annuels exigés, essayer les

nouveaux matériaux et instruments
présentés dans la salle d’exposition et
méme acheter quelques articles essentiels.

LCADC et les représentants de
TACDCB se feront un plaisir de vous
accueillir 2 ce grand événement qui se
tiendra & Vancouver. Vous pouvez vous
inscrire 2 la conférence et aux ateliers de
FC sur place. Votre participation 2 la
CDP sera une excellente occasion
d’échanger des idées avec des collegues,
de rencontrer des amis et de visiter
une des plus belles villes du Canada.
Vous aurez méme ['occasion d’appuyer
une bonne cause en participant au
Tournoi de golf d’Aurum Ceramic/
Classic dont les profits seront versés au
Fonds dentaire canadien.

En plus de souligner I'importance de
votre participation a la conférence
annuelle de TADC, jencourage tous les

\

dentistes & participer aux diverses
réunions et conférences provinciales
qui ont lieu tout au long de I'année.
Il ne faut pas non plus sous-estimer
le réle des sociétés dentaires locales dans
la formation continue des dentistes. 1l
y a quelques années, jai participé a
la préparation et 4 la coordination de
programmes de FC au sein de ma
dentaire
témoigner de 'engagement des dentistes

société locale. Je peux
bénévoles qui ne ménagent ni leur
temps ni leur énergie pour faire en sorte
que nous demeurions 4 jour quant aux

divers modes de gestion et de pratique

dentaire. N’hésitez pas 2 assister a ces
conférences ou 2 collaborer a leur
organisation. Pourquoi ne pas en
donner une vous-méme ou participer a
un échange de groupe dans le cadre d’'un
cercle d’études?

Une fois encore, tous en profitent —
les ORD et les associations, les dentistes
praticiens et leur équipe dentaire —
mais, finalement, ce sont les patients
qui en profitent le plus en ayant acces
A des soins dentaires de renommée
internationale.

LCADC sengage a promouvoir la FC
comme un moyen de permettre aux
dentistes canadiens de conserver leur
leadership dans leur profession, en
continuant d’offrir des soins buccoden-
taires optimaux. Une fois la CDP
terminée, et je vous assure quelle
connaitra un grand succes, TADC ne
gassiéra pas sur ses lauriers. Elle
participera 2 l'organisation d’un autre
événement d’'importance : le Congres
2005 de la Fédération dentaire interna-
qui

des congres nouvellement rénové de

tionale aura lieu au DPalais
Montréal, du 24 au 27 ao(t. Le congres
sadresse a tous les membres de I'équipe
dentaire. Il accueillera le plus grand
salon de la dentisterie de I'année au
Canada, ainsi qu'une soirée de gala et
une soirée thématique canadienne. Plus
de 15 000 délégués du monde entier
y sont attendus, et de nombreuses
organisations dentaires affilides y
tiendront leurs réunions.

Cet

passionnant!

d’étre
y a
toujours la CDP. Comme j’ai déja

événement promet

Entre-temps, il

participé & de nombreux congres inter-
nationaux au fil des ans, croyez-moi
lorsque je dis que le programme
de formation de la CDP 2004 peut
aisément rivaliser avec les meilleurs.
Au plaisir de vous voir 2 Vancouver!

A la
merveilleuse Colombie-Britannique!

prochaine... dans la

Louis Dubé, DMD
president@cda-ade.ca
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Courrier

Commentaire du rédacteur

en chef

La rédaction du Jowrnal invite les
lecteurs a lui écrire sur des sujets qui appar-
tiennent 2 la profession dentaire. Les lettres
font foi des opinions de lauteur et ne
traduisent pas nécessairement les vues ou
les politiques officielles de I'Association
dentaire canadienne. Idéalement, les lettres
ne doivent pas compter plus de 300 mots.
Si 300 ne suffisent pas, nous vous invitons a
rédiger un article pour la chronique Débat.

Hausse de la carie

Jai lu la lettre du Dr Harold H.
Punnett! dans le JADC de novembre
2003 au sujet de la hausse de la carie
chez les enfants des familles aisées.
Il sagit d’une tendance que j’ai observée
dans mon cabinet de pédiatrie. Le
Dr Punnett est d’avis que les boissons
gazéifides sont & blimer, mais je pense
que le probleme se trouve dans les barres
énergétiques, les barres céréalieres, les
pates de fruits déshydratés et toute autre
collation collante semblable. Croyant
ces aliments nutritifs, les gens en
mangent souvent sans se rendre compte
combien ils sont nocifs pour les dents.
Je dis & mes patients qu'ils sont pires que
les bonbons, étant donné qu'ils restent
dans la bouche longtemps apres que les
enfants pensent les avoir avalés. Je crois
que les enfants prennent goGt a ces
aliments et que ceux-ci feront partie
de leur régime alimentaire. J’ai égale-
ment été frappée par la progression
rapide des caries. Comme mon cabinet
regoit bon nombre de patients qui y
sont adressés, il est sans doute normal
qu’ils aient des taux de carie plus élevés.
Il est donc intéressant de voir que cette
tendance a été observée dans un cabinet
de dentisterie générale.

Dre Darlene Postello
Nanaimo (C.-B.)

Référence
1. Punnett HH. Hausse de la carie. / Can Dent
Assoc 2003, 69(10): 634.
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Evolution dans le Nord

Dawson City, Territoire du Yukon, la
Ruée vers l'or de 1898 — lappel de
'aventure dans le Nord pour ceux qui
connaissent tant soit peu [histoire du
Canada.

Aujourd’hui, Ccest toujours une
petite ville tres spéciale d’environ
2000 habitants qui se donne des airs
de métropole avec l'arrivée, chaque été,
de jeunes gens de toutes conditions
sociales qui y sont attirés par un esprit
d’aventure et lespoir de trouver un
emploi d’écé.

Cétait mon cas. Arrivé a3 Dawson
City en 1979, jai ouvert un petit
cabinet de dentisterie générale -
seulement une assistante et moi-méme.

Environ 40 % de mes patients sont
des gens des Premitres Nations. Reve-
nant sur mes quelque 25 années d’expé-
rience, j’ai observé un changement dans
leur attitude & I'égard de la dentisterie.

Au début, la plupart de mes patients
autochtones venaient me voir seule-
ment quand ils souffraient. Ils me
paraissaient timides, presque indiffé-
rents. La communication était difficile,
et nous les traitions souvent pour des
extractions, préparant inévitablement la
voie pour des prothéses complétes. Lhy-
giene buccale était pauvre, parfois nulle.

Fait
spectaculaire a eu lieu au cours des

surprenant, une évolution
10 dernieres années dans la population
autochtone de Dawson City. Le change-
ment le plus évident semble avoir été
une confiance plus grande en soi, se
traduisant par un intérét accru pour les
options de traitement, les questions
touchant 'hygiene buccale et les soins
d’orthodontie.
signaler, c’est aux femmes autochtones

Chose intéressante a

que lon doit en grande partie ce
changement.

Aujourd’hui, on parle beaucoup de
stratégies en matiere d’hygiene buccale.
Pour donner a ces idées un essor
pratique, je crois que le moment est
opportun pour lancer un programme
d’éducation a I'intention des adultes des
localités éloignées (et surtout autochto-
nes) du Canada. On aiderait ainsi les

autochtones & comprendre les avantages
sanitaires et financiers a4 long terme
d’une bonne hygit¢ne buccale et de la
prévention.

Dr Helmut Schoener
Dawson City (T.-Y.)

Editorial spécial

Le JADC d’octobre 2003 a non
seulement attiré mon attention, mais
m’a fait aussi bouillir de rage! Léditorial
spécial! d’Andrew Jones m’a suffoqué
quand jai réfléchi au message sous-
entendu dans la phrase suivante
«S8i TADC ne s'était pas exprimée avec
force au cours des débats sur la Loz sur
la protection des renseignements person-
nels et les documents électroniques
(LPRP/DE), la loi n’aurait peut-étre pas
été adoptée ou le gouvernement fédéral
aurait peut-étre cédé a ceux qui, dans le
milieu de la santé, ne veulent pas que la
LPRP/DE visent les renseignements
médicaux.» Etes-vous vraiment fiers de
cela? CADC veut-t-elle sa mort? TADC
senorgueillic-elle de toujours mal juger
ses coups? UADC, pour laquelle jai
ceuvré pendant plus de 40 ans, semble
ne jamais rater une occasion de rater
une occasion.

Vous voila allant clopin-clopant,
dépendant principalement de lappui
des dentistes des provinces ol 'adhé-
sion est obligatoire pour pouvoir exer-
cer. Je me désole parce que nous avons
besoin d’un porte-parole puissant et
viable (que jappuie d’ailleurs). Mais si
je dois compter sur des initiatives telle
une «trousse d’introduction», je ne
suis pas sr de pouvoir bien dormir.
Heureusement, je suis un membre du
College royal des chirurgiens dentistes
de 'Ontario (CRCDO) qui a proactive-
ment créé une trousse «clé en main» a
un cotit minime. De plus, le CRCDO a
promis son appui aux membres qui se
conforment au réglement et qui se
prennent dans la toile de cette loi qui
risque d’étre draconienne. Je dors mieux
maintenant!

Dr Marvin Klotz
Rédacteur en chef de I'Alumni Today
Toronto (Ont.)
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Référence
1. Jones A. Protégez les renseignements
personnels. / Can Dent Assoc 2003; 69(9):555.

Réponse

LADC est en faveur d’une loi qui
protége les renseignements médicaux
personnels des patients contre les abus
et les mauvais usages quand ils sont
en dehors de la relation
dentiste-patient, mais est contre une loi

dévoilés

fédérale sur la vie privée qui alourdit
encore le fardeau administratif des
dentistes.

Les dentistes travaillent tous a I'inté-
rieur d’'une structure législative provin-
ciale exigeant la protection des rensei-
gnements sur les patients. LADC sait
que les dentistes ont une excellente
réputation quand il s'agit de la protec-
tion des renseignements personnels et
que point nest besoin de changer les
meilleures pratiques actuelles.

Pendant les débats législatifs sur la
LPRP/DE, de nombreux experts en la
matiere craignaient que les institutions
financieres aient accés a des renseigne-
ments médicaux dévoilés antérieure-
ment en prenant des décisions sur des
questions comme lassurance-vie et
lapprobation des préts. La LPRP/DE
interdit clairement ce genre d’activités
et, 4 notre avis, cette disposition donne
aux patients un sentiment de sécurité
plus grand quand ils divulguent des
renseignements aux dentistes ou 2
d’autres professionnels de la santé.

LADC a soutenu que les Canadiens
méritent de savoir et de controler qui a
acces a leurs renseignements personnels.
Nous

Canadiens soient maintenant protégés

sommes heureux que les
contre les mauvais usages que des socié-
tés d’assurance échappant au controle
de la relation patient-dentiste pour-
raient faire de leurs renseignements
médicaux personnels.

Cet automne, 'ADC a consacré ses
ressources pour forcer le gouvernement
fédéral 2 donner des informations qui
aideront les dentistes & comprendre
leurs obligations en vertu de la
LPRP/DE et non simplement pour
obtenir un autre avis juridique sur son
application aux dentistes. CADC était
membre A part entiére d’'un groupe de
travail d’associations de fournisseurs qui
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sest réuni régulierement avec les fonc-
tionnaires du Bureau du Commissaire
3 la protection de la vie privée ainsi
que des ministeres de la Justice, de la
Santé et de I'Industrie du Canada. Ces
rencontres ont permis de produire le
document final pour linterprétation
de la LPRP/DE par le gouvernement
fédéral.

La «trousse d’introduction»
mentionnée dans le JADC d’octobre
2003 est devenue une section du volet
réservé aux membres de notre site Web
(www.cda-adc.ca), leur donnant aisé-
ment acces 2 linterprétation que le
gouvernement fédéral donne de cette
loi. Une série de questions et de répon-
ses simples aide & préciser les exigences
reliées a l'obtention du consentement,
3 la divulgation des renseignements
médicaux personnels aux sociétés d’as-
surance privées, aux mesures de protec-
tion dans les cabinets et aux demandes
visant 3 modifier des renseignements
dans un dossier dentaire. Et ce sont la
seulement quelques-uns des points
couverts.

LADC slest évertuée a établir des
pratiques raisonnables qui seraient
qualifiées conformes & la LPRP/DE par
le Bureau du Commissaire 2 la protec-
tion de la vie privée et Justice Canada.
En fin de compte, nous espérons que
tous les organismes qui utlisent des
renseignements médicaux personnels les
tiennent en haute estime tout comme
les dentistes — quand cela se produira,
vraiment oui, nous dormirons tous
mieux!

Andrew Jones
Directeur des relations générales et
gouvernementales de 'ADC

Sondage de ’ACID joint
au présent numéro

Le questionnaire du 8¢ sondage annuel
sur l'avenir de la dentisterie de ’Asso-
ciation canadienne de [lindustrie
dentaire (ACID) est joint au présent
numéro du /ADC. Nous espérons que
vous pourrez participer a cette impor-
tante étude qui définira quels produits
et services dentaires seront offerts a
lavenir. ®
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Actualités

Controle des infections en

milieu dentaire : nouvelles
directives des CDC

Aux FErats-unis, les Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)
ont publié, fin décembre, des Directives
pour le contrdle des infections en milien
dentaire, 2003. En 10 ans, il s'agit de la
premiere mise 4 jour des recommanda-
tions formulées a ce sujet.

Ces nouvelles directives utilisent un
terme plus général, parlant de «précau-
tions standards» qui sont des protocoles
visant i se protéger contre les exposi-
tions au sang et aux autres liquides orga-
niques (dont la salive, les membranes
mugqueuses et les lésions cutanées), au
lieu de «précautions universelles» qui
sont des mesures congues uniquement
pour prévenir les expositions au sang.

Plusieurs points non spécifiquement
traités dans les éditions antérieures sont
couverts, y compris la gestion des expo-
sitions professionnelles aux microorga-
nismes infectieux transmis par contact
avec le sang et les autres liquides orga-
niques; la qualit¢ de 'eau des unités
dentaires; la sélection et I'utilisation des
appareils dentaires munis de dispositifs
congus pour prévenir les piqlires avec
des aiguilles et toute autre blessure avec
des objets tranchants; les produits d’hy-
gi¢tne pour les mains, dont Ialcool a
friction; lhypersensibilité au latex; la
radiologie dentaire; et I'évaluation des
programmes. En outre, les nouvelles
directives comprennent les besoins en
matitre de recherche ainsi que la gestion
des questions relides a la santé et 2 la
sécurité du personnel dans les cabinets
dentaires.

On trouvera la version intégrale du
rapport 3 www.cde.gov/mmwr. #

LOMS présente un site Web

sur la santé buccodentaire

Le Programme de santé buccoden-
taire de I'Organisation mondiale de la
santé (OMS) a lancé un nouveau site
Web a ladresse http://www.who.int/
oral_health/en/index.html (en anglais
seulement).

Février 2004, Vol. 70, N° 2

Vous y trouverez le Rapport mondial
sur la santé buccodentaire 2003 de
IOMS, les profils des pays en matiére de
santé buccodentaire (avec des données
de plus de 130 pays), les stratégies de
prévention des maladies buccodentaires
et de promotion de la santé, les événe-
ments a venir, des renseignements sur
les risques encourus par les voyageurs et
les précautions qu’ils doivent prendre, et
plus encore. ®

Iressa pourrait aider a
combattre le cancer de la
bouche

Selon des chercheurs du Japon,
Iressa, un nouveau médicament
approuvé pour traiter le cancer des
poumons, pourrait étre également utile
pour traiter les cancers de la bouche.

Ce médicament permet d’inhiber
une molécule appelée récepteur du
facteur de croissance épidermique
(R-EGF) qui est superactive dans
plusieurs types de cancer. Des expérien-
ces de laboratoire démontrent que Iressa
triple la susceptibilité des cellules cancé-
reuses 2 la radiothérapie en bloquant
Paptitude de la tumeur a réparer les
dommages 2 TADN apres un traitement.

De fait, «cette nouvelle stratégie
thérapeutique faisant appel au rayonne-

ARTISTE VEDETTE

Lartiste vedette de ce mois-ci est la Dre Ratna
Kali-Roy de Grande Prairie (Alberta). Intitulée
Lumiéres dansantes, son huile sur toile traduit sa
fascination pour les aurores boréales. «La premitre
fois que je les ai observées, c’était & Hay River,
dans les Territoires du Nord-Ouest, et elles sont
devenues l'un des mes sujets favoris», a-t-elle
déclaré a la rédaction. Se décrivant elle-méme
comme une peintre amateure, la Dre Kali-Roy a

ment et 4 inhibiteur R-EGF pourrait
aider a vaincre le cancer de la bouche
sans chirurgie», suggere le Dr Satoru
Shintani, chef. Le
Dr Shintani et ses collegues a la Faculté
de médecine de I'Université Ehime en

sont venus a cette conclusion apres une

chercheur en

série d’expériences sur des souches cellu-
laires prélevées sur des humains ayant le
cancer de la bouche.

Cette étude a été publiée dans
I'édition du 23 décembre 2003 de
I International Journal of Cancer. %

Conférence sur
Palphabétisation et la santé

La Deuxieme Conférence canadi-
enne sur lalphabétisation et la santé
servira de tribune nationale pour
discuter des contributions actuelles 2
I'amélioration de la santé des Canadiens
peu alphabétisés. Cet événement, qui se
tiendra 4 Ottawa du 17 au 19 octobre,
réunira des professionnels de la santé,
des éducateurs et des spécialistes en
alphabétisation de partout en Amérique
du Nord pour présenter les perspectives
les plus récentes sur ce qui touche
I'alphabétisation et la santé.

Les proposés pour la
conférence comprennent 'amélio-

thémes

santé, le

services de

ration des

commencé 4 peindre il y a 3 ans et se plait égale-
ment & lacrylique et 4 l'aquarelle. Quand elle n’examine pas les dents, elle
perfectionne ses aptitudes en photographie.

Diplomée de I'Université de Calcutta en 1982, la Dre Kali-Roy a enseigné
a la Faculté de médecine de Manipal (Inde méridionale), puis est devenue
fellow en chirurgie dentaire du Collége royal des chirurgiens de Londres. Apres
quelques années en Angleterre, elle a émigré au Canada en 1997, passant
quelque temps dans les T.N.-O. ot elle a peint Lumiéres dansantes. %
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perfectionnement des aptitudes a la
lecture et a I'écriture, 'accentuation sur le
langage et la culture, 'apprentissage par la
recherche et I'élaboration d’une politique
publique saine. La date limite pour
soumettre des sommaires est le 14 mai.
Pour en savoir plus sur Maintenir
le cap — Lalphabétisation et la santé :
premiére décennie (Deuxieme Conférence
canadienne sur l'alphabétisation et la
santé), communiquez avec 'Association
canadienne de santé publique,
400-1565, avenue Carling, Ottawa ON
K1Z 8R1; tél. : (613) 725-3769; téléc. :
(613) 725-9826; courriel : literacyand
health_conf@cpha.ca; site Web : www.
cpha.ca/alphabetisation. #

Les endodontistes se

retrouvent en Australie

La quatritme Conférence trans-
pacifique des endodontistes, portant le
théme E/argz'r ses horizons au paradis,
se déroulera les 4 et 5 septembre 2
Port Douglas (Queensland), en Australie.

«Voila un événement que les endo-
dontistes canadiens ne voudront pas
manquer, en raison de son programme
scientifique stimulant, regroupant de
grands conférenciers du Canada et de
I'Australie», déclare le Dr Wayne Pulver
de Willowdale (Ontario), qui aide 2
organiser la conférence. Les praticiens
généralistes sont également invités 2
participer a la conférence.

LAcadémie canadienne d’endodon-
tie (ACE) tiendra
générale annuelle lors de la conférence,

son assemblée

parrainée par 'ACE et la Société austra-
lienne d’endodontologie.

Pour obtenir plus de renseignements,
communiquez avec le Dr Pulver a
waynepulver@rogers.com ou visitez
les sites www.ifea2004.im.au et www.
caendo.ca. ®

Hommage a un grand
enseignant

Grace a la création d’'une bourse
rentée a lintention des cliniciens en
dentisterie restauratrice, la Faculté de
médecine dentaire de 1'Université
McGill rend hommage au Dr Ernest
R. Ambrose pour ses contributions a
Ienseignement dentaire.

Journal de I’Association dentaire canadienne

Afin de T'honorer, un comité de
diplémés a décidé de faire appel 2 la
générosité de ses nombreux collegues et
amis et des diplomés de I'Université
McGill de 1955 4 1979 en ayant pour
objectif de créer un fonds de dotation de
500 000 $. Ce fonds servira a financer
les activités pédagogiques et cliniques
du récipiendaire qui travaillera a la
clinique d’enseignement du premier
cycle de la Faculté de médecine dentaire
a 'Hépital général de Montréal, site du
Centre de santé de I'Université McGill.
Il sagira de la toute premitre bourse
rentée a lintention des cliniciens a
I'Université McGill.

Le Dr Ambrose a été professeur et
doyen 2 la Faculté de médecine avant de
prendre sa retraite en 1977. Il a transmis
a des milliers de jeunes gens son enthou-
siasme pour l'exercice de la dentisterie
et ses normes élevées d’éthique profes-
sionnelle. En créant ce poste spécial, la
Faculté tient 3 maintenir la tradition
de dévouement, de compassion, de
sens commun et d’excellence dont le
Dr Ambrose a fait preuve durant long-
temps avec un ztle extraordinaire. Bien
quil ait quitté D'Université de la
Saskatchewan ot il a également été
doyen, le Dr Ambrose sert toujours la
profession 2 titre de consultant. 1l fait
également partie du Cercle d’études en
dentisterie restauratrice de Saskatoon.

La Faculté de médecine dentaire de
I'Université¢ McGill invite tous ceux qui
I'ont connu a contribuer a I'institution
Non
rendront-ils ainsi hommage 4 un

de cette bourse. seulement
grand homme, mais aideront-ils aussi
I'Université McGill a préserver une
tradition d’excellence séculaire en
enseignement clinique, et ce, pour le
bienfait des générations

d’¢tudiants en médecine dentaire.

futures

Quiconque désire faire un don est
prié de joindre Debbie Larocque au
(514) 398-7203, poste 4165. Les
chéques a l'ordre la Faculté de médecine
dentaire de 'Université McGill peuvent
étre adressés 2 : Debbie Larocque,
Faculté de médecine dentaire, Univer-
sit¢ McGill, 3640, rue Université, piece
M30, Montréal, QC H3A 2B2. %

Actualité

Distinctions de P’Académie
Pierre Fauchard de 2004

La cérémonie de remise des
distinctions et des titres de fellow de
I’Académie Pierre Fauchard de 2004 se
déroulera le vendredi 5 mars a ’hotel
Pan Pacific de Vancouver pour honorer
la Dre Marcia Boyd, récipiendaire de la
Distinction pour services émérites, et
M. Brian Henderson, récipiendaire du
titre de fellow honoraire de 'APE. La
cérémonie comprendra également I'in-
tronisation des fellows de 2004 et les
participants au Programme Dentsply
des cliniciens étudiants. Pour obtenir
plus de renseignements, écrivez 2

drdolman@sympatico.ca.

DECES

Burgman, Dr George E. : Le Dr
Burgman, consultant retrait¢ en odon-
tologie médico-légale de Niagara Falls
(Ontario), est décédé le 13 janvier.
Dipléomé de I'Université de Toronto en
1949, le Dr Burgman a regu la Distinction
pour services émérites de 'TADC en 1997.

McMurray, Dr Gordon L. : Diplémé de
I'Université de ['Alberta en 1950, le
Dr McMurray de Qualicum Beach (C.-B.),
est décédé le 9 octobre a 'age de 85 ans.
Il était membre 2 vie de TADC.
Shillington, Dr Richard M. : Diplomé
de I'Université de ’Alberta en 1983, le
Dr Shillington est décédé le 12 décembre
a I'age de 50 ans.

Turner, Dr Thomas Charles (Tim) : Le
Dr Turner, endodontiste de Toronto et
membre de la Faculté de médecine
dentaire de I'Université de Toronto, est
décédé le 11 décembre a 'age de 80 ans.
Il a obtenu son dipléme en médecine
dentaire au College Trinity de I'Univer-
sit¢ de Toronto en 1949 et a terminé
sa maitrise en médecine dentaire 2
I'Université de la Californie du Sud
en 1952.

Pour accéder directement aux sites
Web mentionnés dans les Actualités,
consultez les signets du JADC de
février A  htep://www.cda-adc.ca/
jadc/vol-70/issue-2/index.html.
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REUNION DE L'ASSEMBLEE GENERALE
COMPRENANT L'ASSEMBLEE
GENERALE ANNUELLE

Le vendredi 23 avril 2004
AVIS DE CONVOCATION

VEUILLEZ NOTER qu’une réunion de I'assemblée
générale de I'Association dentaire canadienne,
comprenant I'assemblée générale annuelle (AGA)
et une séance interactive, se déroulera le vendredi
23 avril 2004 a I'hotel Fairmont Chateau Laurier,
au 1, rue Rideau, Ottawa (Ontario), 8 9 h.

George Weber
Directeur général et secrétaire
Association dentaire canadienne

FORUM STRATEGIQUE
Le samedi 24 avril 2004
AVIS DE CONVOCATION

VEUILLEZ NOTER qu’un forum stratégique de
I'Association dentaire canadienne se déroulera le
samedi 24 avril 2004 a I'hdtel Fairmont Chateau
Laurier, au 1, rue Rideau, Ottawa (Ontario), a 9 h.

George Weber
Directeur général et secrétaire
Association dentaire canadienne
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* Le nombre représentant le pourcentage
a payer en frais de chargement,
d'initiation et d’opérations courantes,
imposé par le RER de 'ADC.
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Periosta

doxycycling hyclate)zses

fnr Adult Perloﬁmtltls

Indicated for use as an adjunct to scaling and root planing to
promote attachment level gain and to reduce pocket depth in patients
with adult periodontitis’

Periostat® is contraindicated in people who have shown hypersensitivity to any of the tetracyclines and in patients with
myasthenia gravis. The use of drugs of the tetracycline class during tooth development (last half of pregnancy, infancy and
childhood to the age of 8 years) may cause permanent discolouration of the teeth (yellow-grey-brown). Tetracycline drugs,

therefore, should not be used in this age group and in pregnant or nursing women unless the potential benefits may be

acceptable despite the potential risks. Patients exposed to direct sunlight or ultraviolet light should be advised that an
exaggerated sunburn reaction can occur with tetracycline drugs”*

* Periostat® Product Monograph

: f-f : pharma

sclence For further information about Periostat®, please call 1-866-340-GUMS ‘PasAp®



No Interest
Payment Plans

Now Available

CareCredit

A Welcome Sign

Practices currently offering CareCredit” have found that patients welcome
and appreciate the ability to pay for recommended treatment with
No Interest payment plans. Now introducing, for your patients’ dental
needs, 3, 6, & 12 Month No Interest Payment Plans from CareCredit.

CareCredit, a division of GE Capital, is the leading patient financing
programme in North America, and the only one exclusively selected for
their members by the ADA AGD, AAOMS, and AAP. Our flexible, low
monthly payment options help more patients start recommended
treatment today. And with CareCredit, your practice receives payment
within two business days — with no responsibility if the patient delays
payment or defaults.

Call to receive your FREE CD, Call 800-300-3046 ext. 4519 for more information or to enroll in
“Establishing A Successful CareCredit. Call today, because No Interest Payment Plans are
Financial Policy” featuring an option your patients will definitely welcome.

Lisa Philp, President,

Transitions Group. 800-300-3046 %4519 carecreditm

www.carecredit.ca Patient Payment Plans

* ADA Member Advantage™, is a service mark of the American Dental Association. ADA Member Advantage is a programme brought to you
by ADA Business Enterprises, Inc. a for-profit subsidiary of the American Dental Association.

Come see us at Pacific Dental Congress, Vancouver, BC, March 4 - 6, 2004 — Booth# 1620 & 1622



Léthique dentaire : Notre avenir repose sur
des comités d’éducation et de déontologie

« Barry Schwartz, DDS -

© J Can Dent Assoc 2004; 70(2):85-6

*éthique devient rapidement l'un des principaux sujets

abordés dans les journaux. Il s'écoule trés peu de semai-

nes sans que les manchettes ne parlent d’'un cas de
manquement aux principes de déontologie dans le milieu des
affaires ou de la dernitre crise gouvernementale sur laquelle
doit enquéter un ombudsman chargé des questions déontolo-
giques ou un comité de déontologie. Chaque semaine, le Globe
and Mail nous présente des dilemmes moraux interactifs en
raison de l'intérét accru des lecteurs.

Les cas de conflits d’intéréts abondent dans les ministeres et
A tous les paliers du gouvernement. Le premier ministre a tenté
de désamorcer des situations épineuses en nommant un
conseiller en éthique, Howard Wilson, qui reléve directement
du PM et non de la Chambre des communes. Des articles
comme celui ayant pour titre Rubber Stamps Aren’t in the Ethics
1ol Kit! sont un exemple du mépris du public a 'égard de ce
type d’approche axée sur le maintien des distances. Depuis
1994, le conseiller en éthique approuve sans discussion
presque tous les agissements des libéraux les qualifiant
d’«éthiques», méme dans les situations de manquement
évident aux regles. Selon le coordonnateur de Démocratie en
surveillance, Duff Conacher, un conseiller en éthique doit étre
enticrement indépendant et avoir le pouvoir de faire appliquer
les regles sans échappatoire possible.

La déontologie des affaires a été ébranlée par les scandales
Enron et WorldCom. Martha Stewart, symbole du mode de
vie américain, est reliée A une affaire de délit dinitié. La
confiance du public dans les institutions a été durement éprou-
vée suite 2 la destruction de documents compromettants par le
géant de la vérification comptable Arthur Andersen LLT.

La dentisterie fait également I'objet d’un examen minutieux
accru de la part du public. Un article du magazine Reader’s
Digest intitulé How Honest is Your Dentisf? a semé le doute
aupres de la population nationale quant a I'éthique au sein de
la profession dentaire. On invite les patients & s'interroger sur
les raisons qui motivent leur dentiste 2 leur recommander un
traitement. Un autre publi¢ dans le National Post, intitulé
Dentists’ Fraud Growing3, a relancé le débat concernant le
comportement éthique des dentistes. Pour ajouter de la
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crédibilité et susciter un sentiment de crainte chez le public,
lauteur a puisé ses renseignements auprés d’un ancien
président du College royal des chirurgiens dentistes de
I'Ontario (CRCDO). La CBC a présenté une émission aux
heures de grande écoute, intitulée Dental Boor Kamp*. On y
mettait en garde des patients contre les stratageémes publicitai-
res quutilisent les dentistes pour leur vendre des traitements
apparemment inutiles.

Les dirigeants des associations dentaires nont pas tardé a
réagir séverement, mais leur réaction suffit-elle a rétablir plei-
nement la confiance du public dans notre profession? La
médecine a fait face 4 des situations semblables et a su réagir
efficacement aux jugements de valeur contradictoires, a la
réduction des cofits, aux conflits d’intéréts, a la restructuration
et aux préoccupations des patients, en mettant sur pied un
réseau de comités de déontologie en harmonie avec des centres
de bioéthique. Dans le cadre de ce modele, les institutions
peuvent tirer une lecon des problemes vécus par d’autres, en
élaborant des stratégies et des politiques visant & promouvoir
les principes qui sont importants pour les patients comme
pour leurs fournisseurs de soins. Ce modtle contourne les voies
normalement impénétrables et permet d’atténuer les inquiétu-
des des patients grice a sa transparence.

Comment la dentisterie réagit-elle aux dilemmes éthiques
auxquels elle fait face? Les facultés de médecine dentaire se
trouvent devant une énigme. Beaucoup reconnaissent la nécessité
d’améliorer 'enseignement en mati¢re d’éthique. Cependant, la
formation restreinte de leur personnel ne le leur permet pas.

Pour réagir efficacement aux dilemmes éthiques qui
touchent la profession dentaire, nous devons enseigner
Iéthique A nos étudiants de premier cycle au méme titre que
les autres matitres. Pour atteindre cet objectif, nous devrions
établir une chaire d’éthique dans les 10 facultés de médecine
dentaire du Canada. Cing d’entre elles ont constitué des
comités de déontologie, bien que 2 traitent uniquement des
questions liées 2 la recherche. Par conséquent, 3 facultés n'ont
aucun comité chargé des dilemmes éthiques concernant des
traitements et des soins prodigués aux patients’. Afin de
pouvoir enseigner I'éthique aux étudiants diplomés, nous
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devons mettre en place un systeme permettant aux dentistes de
poursuivre leur formation dans les centres de bioéthique
actuellement présents dans la plupart des universités offrant
des programmes de médecine et de médecine dentaire.

Dans le milieu universitaire, les dentistes qui possedent
une expérience clinique réelle des situations complexes reliées
a la pratique privée peuvent obtenir la formation nécessaire
pour enseigner I'éthique aux étudiants de médecine dentaire.
Lexpérience qu’ils ont acquise sur place les aiderait dans leur
enseignement théorique et pratique des principes d’éthique,
ce qui aurait un impact plus grand et plus durable sur les
étudiants.

La formation de comités de déontologie est née de la néces-
sité de faire de notre image professionnelle notre premicre
priorité, toujours en tenant compte bien stir des droits et des
besoins de nos patients. Selon une enquéte menée par le
CRCDO en mai 20016, les dentistes considerent I'éthique
comme la question la plus importante a leurs yeux. En suivant
I'exemple d’autres professions de la santé qui offrent une
formation en bioéthique et d’autres solutions, nous pourrons
faire face aux défis que nous réserve notre profession. Je crois
que lorsque nous accorderons a I'éthique la méme priorité
qua d'autres éléments de la dentisterie clinique, nous pour-
rons donner 2 nos étudiants les directives et les bases dont ils
auront besoin pour préserver la confiance du public envers les
dentistes. ¥
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pour la revue Ontario Dentist, ainsi que des dilemmes
éthiques pour le Globe and Mail. I est professeur
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Hypersensibilite dentinaire
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Une nouvelle priorite

La prévalence élevée de ’hypersensibilité dentinaire et le fait qu’elle continue de faire 'objet d’une sous-déclaration et d’un sous-diagnostic ont
intensifié le besoin de se concentrer sur le traitement de cette affection. Pour répondre a ces préoccupations, le Conseil consultatif canadien sur
Chypersensibilité dentinaire, conseil représentant un large éventail de spécialités du domaine des soins dentaires, s’est réuni pour formuler des
recommandations quant aux meilleures pratiques'. Ensemble, les membres ont évalué les preuves scientifiques ainsi que les lacunes relatives
aux connaissances sur l'affection indiquées par 8 0oo professionnels des soins dentaires (taux de réponse de 7 %) dans le cadre d’un sondage
national a grande échelle. Mettant leur propre savoir-faire a profit, les membres du conseil ont rédigé les premiéres « recommandations
consensuelles sur le diagnostic et le traitement de ’hypersensibilité dentinaire » afin de guider les membres de la profession dentaire.

Bon nombre de patients
hésitent a parler.
Lhypersensibilité dentinaire
est peut-étre plus courante
que vous ne le pensez.

Souvent qualifiée de « thume de la médecine dentaire »,
hypersensibilité dentinaire est trés courante,
touchant de 8 & 57 % de la population générale'.

James R Brookfield, D.D.S.

considérée comme un facteur important de I'érosion de I'émail et pourrait
expliquer pourquoi chez certains enfants, des cing ou six ans, on observe des
signes d’exposition de la dentine’. Les vomissements fréquents qui accom-
pagnent la boulimie sont un exemple de la perte d’émail possible causée par des
acides intrinseques.

Lacide entraine le ramollissement et 'érosion de I'émail. Lémail « ramolli » est
sensible 4 leffec du brossage des dents (avec ou sans dentifrice), de la
consommation d’aliments durs ou du grincement de dents'. Par conséquent,
bien que les forces d’abrasion, d’abfraction et d’usure par frottement puissent

Chez les patients qui blanchis-
Président, Conseil sent leurs dents, la prévalence
consultatif canadien sur

; and ur peut étre encore plus élevée,
Uhypersensibilité dentinaire

atteignant 75 %’ Le manque

Pr dsident sortant, de conscientisation des patients
LAssociation dentaire .

. et leurs connaissances de base
canadienne

limitées sur cette affection
empéchent un grand nombre dentre eux de parler de leur
sensibilité au cours de leurs visites habituelles chez le
dentiste. A moins que la douleur ne soit extrémement

A moins que les facteurs
contribuant a l'usure des
dents ou a la récession
gingivale ne soient éliminés
ou atténués, la douleur

risque de réapparaitre’.

par la suite contribuer & la perte d’émail, I'érosion est la
cause principale de I'exposition des tubules dentinaires'.
La récession gingivale n'est pas bien comprise ; toutefois, un
brossage exagéré, la gingivite ulcéreuse aigué, des blessures
faites & soi-méme et des interventions périodontiques non
chirurgicales et chirurgicales sont des facteurs de prédis-
position reconnus'.

A moins que les facteurs contribuant 2 l'usure des dents
ou 4 la récession gingivale ne soient éliminés ou atténués,
la douleur risque de réapparaitre'. La difficulté de modifier

génante, les patients hésitent souvent & parler 2 leur dentiste
ou & hygiéniste d'un probleme qui pourrait étre perqu comme étant sans
importance. La culpabilité face a la possibilité qu'ils causent eux-mémes la
douleur involontairement ou I'anxiété face & la gravité potentielle du trouble et de

son traitement sont aussi des raisons qui peuvent les inciter 2 se taire.

Bien que la détection se fasse parfois au cours d'un examen de routine, la véticence
des patients met en évidence limportance de tests de dépistage réguliers. Cependant,
en raison de l'exclusion de 'hypersensibilité dentinaire du programme d’études
dentaires et de Iabsence d’un protocole de traitement établi, de nombreux
professionnels des soins dentaires hésitent a établir un diagnostic. La sous-
déclaration par les patients, jumelée au manque de connaissances et de confiance
exprimé par les membres de la profession dentaire quant 4 la gestion efficace de
cette affection font que de nombreux patients continuent de souffrir en silence.

La compréhension des causes de
I’hypersensibilité dentinaire en dit long
sur la gestion et le traitement.

Le Conseil consultatif canadien sur Ihypersensibilité dentinaire définit Thyper-
sensibilité dentinaire comme une douleur vive de courte durée causée par la
dentine exposée en réponse & des stimuli, habituellement thermiques, évapora-
tifs, tactiles, osmotiques ou chimiques, qui ne peut étre attribuée & aucune autre
forme d’anomalie ou de maladie dentaires'. Il est généralement admis que la
dentine est exposée en raison de la perte d’émail ou de la récession gingjvale'.

La perte d’émail est le plus souvent causée par 'érosion due 2 la dissolution par
des acides d’origine non bactérienne'. Les acides alimentaires présents dans les
agrumes et les jus, le vin et les boissons gazéifiées sont les causes les plus
courantes. La forte consommation de boissons gazeuses a faible pH est

le comportement des patients met en évidence le besoin
d’une gestion et d’un traitement continus.

La sous-déclaration et le sous-diagnostic
mettent en évidence le besoin d’un
dépistage assidu.

Lhypersensibilité dentinaire peut affecter les patients de nombreuses fagons. Elle
peut les empécher de pratiquer une hygi¢ne bucco-dentaire et des habitudes
alimentaires normales, et de visiter réguli¢rement le dentiste*’. Les conséquences
sur le comportement des patients, la prévalence élevée, la douleur récurrente et
I'étiologie multifactorielle exigent I'attention des professionnels des soins dentaires.

Le silence des patients renforce la nécessité, pour les professionnels des soins
dentaires, d'effectuer un dépistage assidu, d’engager la conversation sur la
sensibilité des dents et de renseigner les patients. Une bonne compréhension des
mécanismes de hypersensibilité dentinaire souligne davantage I'importance d’un
diagnostic précoce, d’une gestion adéquate et de stratégies de traitement continu.

Le Conseil consultatif canadien sur I’hypersensibilité dentinaire
a recu sans restrictions une subvention relative a Uinformation
de GlaxoSmithKline Soins de santé aux consommateurs.
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Le formulaire de consentement personnalisé :
un outil libre, mais éclairé!

* Cyndie Dubé-Baril, DMD, LLM e

Sommaire

Les concepts de consentement éclairé et de gestion du risque dans la pratique de la dentisterie virent le jour au
cours de la seconde moitié du XXe siécle. Aujourd’hui, I’obligation de s’assurer que le patient accepte le traitement
proposé et en saisisse ’ensemble des implications fait partie des responsabilités premiéres du dentiste. Cet article
a pour fin de rappeler aux dentistes la vigilance dont ils doivent faire preuve en matiére de consentement aux soins
et leur propose, a cet égard, I’adoption d’un outil capable de leur faciliter la tache : le formulaire de consentement

personnalisé.
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vant méme de dispenser des soins ou des traitements a

un individu, il incombe au dentiste d’obtenir de cette

personne son consentement libre et éclairé. Deux prin-
cipes fondamentaux sont 4 la base de cette exigence : I'inviola-
bilité de la personne humaine et 'autonomie de sa volonté. La
Charte des droits et libertés de la personne' du Québec, la Charte
canadienne des droits et libertés?, le Code civil du Québed, le
Code de déontologie des dentistest, le Code criminel® et la Loi sur
les services de santé et les services sociaux® sont au nombre des
dispositions législatives ol se retrouvent ces 2 principes.

Dans le contexte juridique, «consentir» signifie que le
patient accepte, par un acte de volonté non équivoque, d’assu-
mer certaines obligations’; il en va de méme dans la pratique
de la médecine dentaire.

Les formes de consentement

Le consentement se traduit par un processus d’échange
d’informations entre le dentiste et son patient; U'expression de
la volonté de ce dernier 2 se soumettre & I'un des traitements
proposés est son aboutissement. Ce processus méme n'est assu-
jetti & aucune forme particulitre et se présente généralement de
fagon verbale’. Le consentement peut donc, en principe, étre
expres ou tacite8-10,

Par contre, dans certains cas, sa forme sera prescrite par la
loi, exigeant que le consentement soit complété et formalisé
par un écrit’~?. Le document comporte alors, pour étre valide,
2 composantes importantes : une transcription de 'explication
orale du traitement, qui doit comprendre toutes les
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informations nécessaires A une prise de décision éclairée, et la
signature d’un formulaire de consentement adéquat’-11.

Il ne faut pas néanmoins confondre le consentement avec la
forme sous laquelle on peut le consigner’. En aucun cas, le
consentement ne peut étre simplement quune question de
forme, étant avant tout une question de fond” : un accord
signé, sans les explications préalables y ayant mené, ne peut
jamais constituer un consentement valide!2. Toutefois, forma-
liser le consentement sur papier en rend la preuve de 'obten-
tion certainement plus aisée”-*12. Le formulaire fait donc
preuve du consentement en tant que tel devant les tribunaux,
mais ne fait pas preuve de 'accomplissement du devoir d’in-
formation imposé aux dentistes.

Dans certaines circonstances, le droit exige un consente-
ment écrit, Cest-a-dire que le patient et le dentiste traitant
doivent confirmer par écrit I'assentiment intervenu entre
eux’>13. Il y a donc certaines catégories d’interventions médi-
cales pour lesquelles un consentement écrit est obligatoire :
I'anesthésie générale, les interventions chirurgicales et les trai-
tements recus dans un établissement relevant de la Loz sur les
services de santé et les services sociaux'4, ainsi que l'aliénation
entre vifs'3, Pexpérimentation’? et les soins non requis par
“état de santé!3. Toutes les procédures dentaires électives
(p. ex., certains traitements esthétiques et d’orthodontie, et
Pextraction de dents de sagesse asymptomatiques) peuvent
entrer dans cette dernitre catégorie.

Ainsi, bien que le dentiste ait évalué un traitement comme
étant requis par I'état de santé, il se peut que le juge, qui est
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maitre de lappréciation de la preuve advenant un litige,
conclut que le traitement n’était pas thérapeutique mais plutdt
électif, non urgent ou peut-étre méme non nécessaire sur la
base de la preuve, des témoignages et des expertises soumises.

Le formulaire de consentement

Aucune loi nimpose de formulaire obligatoire pour consi-
gner le consentement du patient. Cependant, les dispositions
exigeant un consentement écrit pour I'anesthésie générale et
la chirurgie en milieu hospitalier stipulent que ce document
doit faire état de certains éléments : U'obtention par le patient
de toutes les données concernant notamment les risques et
les conséquences possibles, la signature du patient (ou celle
de son représentant légal dans le cas des mineurs de moins de
14 ans ou des majeurs inaptes), ainsi que la signature du
dentiste traitant’.

Quelle que soit le formulaire utilisé, il importe que son
contenu soit conforme 2 la loi et aux buts visés par I'exigence
de Iécrit. De plus, le formulaire doit
non seulement étre lisible mais égale-
ment intelligible pour le patient’-211,

Cest-a-dire élaboré en termes clairs et
précis. Le formulaire, d’abord congu a
des fins légales, tire justement toute
son efficacité de la véritable compré-
hension de celui-ci par le patient®912.

Considérant la nature unique de
chaque cas, il n'est pas souhaitable de
recommander 'adoption d’un formu-
laire de consentement uniforme. Les
éléments d’information devraient étre
appréciés par le dentiste traitant en
fonction du traitement envisagé, de sa
thérapeutique,
urgent ou électif), ainsi que des

nature (nécessaire,
besoins, caractéristiques et attentes de

chaque patient. Dailleurs, il n'est pas

toujours utile, voir méme limitatif,

d’utiliser un formulaire dont les espa-

ces sont figés de telle sorte que la situation particuliere du
patient qui exigerait plus d’explication ne soit pas proprement
déraillée a cause du manque d’espace. Ainsi, une solution vala-
ble serait, toujours en ayant en téte les rubriques essentielles au
consentement, d’utiliser une feuille blanche pour mieux
dérailler la situation personnelle du patient duquel le dentiste
tente d’obtenir le consentement a la fois libre et éclairé.

La jurisprudence

Dans laffaire Walker c. Roy, la Cour supérieure du
Québec’® rappelle le principe quun consentement écrit ne
constitue pas nécessairement un consentement éclairé. Dans
cette affaire, le dentiste avait effectué l'installation d’'implants
dentaires chez une patiente. A la suite de complications, elle a
dd faire retirer ceux-ci. Or, cette derniére a intenté une pour-
suite contre le dentiste pour fautes professionnelles ayant
conduit a I'échec du traitement. Dans sa défense, le dentiste a
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déclaré avoir bien expliqué la nature du traitement et les
risques possibles, ainsi qu'avoir obtenu un consentement écrit
de sa patiente.

Ledit document signé par la patiente était un formulaire
suggéré par le «International Congress of Oral Implantolo-
gists», un type de formulaire omnibus qui prévoit toutes les
conséquences et éventualités possibles de l'intervention. Selon
la Cour, ce formulaire est de la nature d’un contrat d’adhésion.
Or, par définition, un contrat d’adhésion est un contrat
imposé A une autre personne, dont les clauses ne peuvent étre
librement discutées!®!7. Par conséquent, dans le cas en
lespece, la Cour a estimé que le formulaire érait rédigé a
l'avantage du dentiste et au détriment de sa patiente. Il ne
pouvait donc pas y avoir eu un consentement libre et éclairé de
cette derniére. Dans la mesure ol ce document peut constituer
un contrat, «le Tribunal n'a [eu] aucune hésitation 2 le consi-
dérer comme abusif et 4 le déclarer non applicable»!s.

La Cour conclut que ni le contenu du formulaire ni sa
signature ne démontraient que le
dentiste avait clairement expliqué 2 sa
patiente la nature et les risques du trai-
tement. Etant d’avis que la bénéficiaire
n'avait pas émis un consentement
éclairé, la responsabilité du dentiste a
donc été retenue.

La Cour d’appel, dans cette méme
affaire, a par ailleurs décidé, sans abor-
der la qualification du formulaire de
consentement, que le consentement
écrit de la patiente portait sur une toute
autre situation que celle qui existait réel-
lement et a rejeté appel.

En somme, non seulement les infor-
mations écrites destinées A vulgariser et &
publiciser une technique aupres d’une
clientele potentielle ne peuvent-elles en
aucun cas étre substituées aux explica-
tions verbales, mais seules celles qui sont
absolument essentielles 4 'obtention du

consentement devraient étre comprises dans les formulaires®?.
De plus, «un consentement signé n’équivaut pas nécessaire-
ment A un consentement informé»'8, d’ott 'importance d’ins-
crire au dossier du patient toute information pertinente, les
notes pouvant souvent offrir autant de protection légale quun
formulaire’.

Il importe de souligner 'importance d’étre vigilant et d’évi-
ter toute discordance entre les notes au dossier et le formulaire
de consentement comme il fut le cas dans larrét Cantin-
Cloutier c. Gagnon®.

Dans cette affaire, une patiente avait subit I'extraction de
3 dents de sagesse incluses — une chirurgie élective qui était
alors ni urgente, ni nécessaire pour le bien-étre de cette
dernitre. Une paresthésie s'en est suivi, et la patiente a intenté
une poursuite contre le dentiste pour avoir manqué a son
obligation de I'informer adéquatement des risques associés a
cette intervention.
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Le Tribunal estime que, dans le contexte d’une chirurgie
élective et non nécessaire & ce moment précis, tous les risques
possibles auraient dd étre divulgués a la patiente. Par ailleurs,
il y avait une ambiguité en ce qui a trait au dévoilement des
risques associés a la procédure, puisque le dossier médical du
dentiste comportait une contradiction manifeste : une annota-
tion de «paresthésie discutée» était inscrite dans le dossier, mais
aucune ne ['était dans le formulaire de consentement.

Le Tribunal est d’opinion que le formulaire de
consentement doit refléter exactement les risques que le
chirurgien discute spécifiquement avec chaque patient.
Il n’appartient pas au praticien de la santé de sélection-
ner, en quelque sorte, les informations qu’il considere
opportun d’inscrire sur le formulaire de consentement
et d’en mentionner d’autres, non indiquées dans ce
document, mais notées dans son dossier médical. Une
telle facon de procéder ne peut que conduire a des situa-
tions ambigués quant & ce qui est réellement expliqué au
patient, comme en ['espece.!”

Etant d’avis que le Dr Gagnon navait pas donné 2 sa
patiente les informations suffisantes qu'un praticien prudent et
diligent aurait données en pareil cas pour obtenir le consente-
ment éclairé de cette dernitre, le tribunal retint la responsabi-
lité du dentiste.

Ainsi, une fois le formulaire de consentement rempli, il
est suggéré au dentiste d’annoter le relevé des opérations a cet
effet, en y apposant la date et sa signature sans y ajouter aucune
autre mention afin d’éviter les contradictions entre les
annotations et le formulaire.

De plus, 2 autres points impératifs se dégagent également
de cette affaire. Premi¢rement, il est essentiel de donner un
temps de réflexion au patient, surtout dans les cas d’interven-
tions non nécessaires. En cas de litige, cest le juge qui quali-
fiera la nature de I'intervention et I'étendue de I'obligation qui
en découle. Deuxiemement, le formulaire de consentement
devrait étre signé avant de débuter le traitement, voir méme
avant 'administration de 'anesthésique, méme local, ou de
tout autre médicament susceptible d’altérer le jugement du
patient.

Par ailleurs, la jurisprudence reconnait la nécessité de
distinguer lintervention nécessaire de celle qui nest que
purement esthétique. Dans ce dernier cas, les tribunaux
exigent une information beaucoup plus poussée et précise sur
I'intervention, les dangers, les chances de succes et les proble-
mes qui peuvent I'accompagner.

Larrét Corbin c. Dupon?® en est un bon exemple. Dans
cette affaire, Mme Corbin, ne possédant que 7 dents au
maxillaire inférieur, consulte un dentiste afin d’obtenir des
«dents fixes ou prothese fixe». Le dentiste lui offre un plan de
traitement consistant en la pose de 6 implants au maxillaire
supérieur et 4 au maxillaire inférieur, avec la pose d’une
prothese fixe. Suite & 'échec d’un implant et apres constatation
d’un manque d’os, le Dr Dupont fit part a la patiente de la
nécessité de recourir a des prothéses amovibles ou a des greffes
osseuses au niveau des segments postérieurs du maxillaire
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Le formulaire de consentement personnalisé : un outil libre, mais éclairé!

supérieur, avec la pose de 2 implants supplémentaires de
chaque c6té. Mme Corbin fit effectuer les traitements ailleurs
et poursuivit en justice le Dr Dupont. 1l ressort clairement du
jugement que, pour la patiente, les aspects esthétiques de
Pintervention étaient de premiére importance :

Iy

Le tribunal ajoute foi a ses affirmations lorsqu’elle
déclare que Cest surtout pour améliorer son apparence
et pour se donner confiance qu’elle avait décidé, malgré
son 4ge, de se soumettre & ces interventions inconforta-
bles et quelquefois méme douloureuses et que jamais
elle n’aurait consenti 4 se soumettre a ces traitements si
le Dr Dupont lui avait fourni tous les renseignements
qu’elle était en droit d’obtenir.20

Ainsi, la Cour a retenu la responsabilité du dentiste pour
manquement a son obligation d’informer la patiente. Ce
dernier a alors fait appel, en essayant de faire valoir que la Cour
supérieure avait erré dans son appréciation de la preuve, en ce
sens qu’il y avait des indications thérapeutiques au traitement.
La Cour d’appel a malgré tout rejeté cette these.

Afin d’éviter toute confusion, il serait donc utile de faire
écrire au patient sur le formulaire de consentement, dans ces
propres mots, la raison de sa consultation et 'objectif visé par
le traitement.

Recommandations

A la lumitre de ce qui a été traité, la meilleure fagon de
Sassurer que le patient a compris le traitement proposé est de
lui faire écrire, dans ses propres mots, ce que le dentiste lui a
expliqué. Il est ainsi possible pour le dentiste de vérifier
I'étendue de la compréhension du patient et, en cas de doute

I

ou de mauvaise interprétation, de procéder 2 une nouvelle
explication mieux ciblée.

Tout dentiste peut créer son propre formulaire de consen-
tement, adapté 2 ses besoins, a sa clienttle et & sa pratique.
A cette fin, il est suggéré de consulter une association dentaire
provinciale ou fédérale qui pourra guider les dentistes dans
leurs démarches. Deux exemples de formulaire de consente-
ment paraissent aux annexes 1 et 2 (voir http://www.
cda-adc.caljadc/vol-70/issue-2/89.html). Le formulaire pour
les mineurs de moins de 14 ans est utilisé par I'auteure dans sa
pratique en dentisterie pédiatrique.

Il importe de mentionner que 'acquiescement ou le refus
présuppose le dialogue et 'échange entre le dentiste et son
patient®?. Lobtention d’une signature sur un formulaire & cet
effet ne remplace donc jamais le devoir du praticien d’informer
adéquatement le patient's.

Conclusion

Cet article vise 4 sensibiliser les dentistes & leur obligation
d’informer convenablement les patients avant de leur prodi-
guer des soins, tout en donnant aux praticiens des outils
pouvant leur permettre d’éviter des poursuites pour manque-
ment 2 cette obligation. Les formulaires proposés, une fois
rempli, sont en quelque sorte l'attestation des informations
transmises au patient et démontre la volonté de recueillir le
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consentement il devenait nécessaire d’en faire la preuve en cas
de litige.

Lobligation d’informer les patients incombe au dentiste et
a lui seul®. Ainsi, il est recommandé de ne jamais déléguer
celle-ci & un membre du personnel (p. ex., une hygiéniste
ou une assistante) ou A tout autre personne. De plus, avant de
prodiguer des soins, il est important de toujours analyser le
formulaire de consentement afin de sassurer quaucune
ambiguité n'y subsiste. Il faut aussi s'assurer une derniére fois
que le patient a bien compris. D’ailleurs, il est suggéré de
procéder & une bréve révision du traitement envisagé avant
chaque séance et d’inscrire cette démarche au dossier. Cette
procédure est importante, puisque d’une visite 3 l'autre, le
patient peut tres bien avoir changé d’avis, le consentement aux
soins étant de nature évolutive et non définitive.

Certes, la loi impose au dentiste des balises, mais elle ne
remplacera jamais le jugement professionnel, garant de la
qualité de l'acte'®. Nul n’est & 'abri d’une poursuite, pas méme
le dentiste le plus chevronné. La vigilance et le respect mutuel,
qui doivent étre 'esprit et 'Ame de la relation patient-dentiste,
constituent la clef du succes. Le dentiste, en se mettant a la
place du patient, devrait toujours se demander ce qu'il aime-
rait savoir au sujet de l'intervention.

Mise en garde : Cet article médico-légal s’appuie sur la doctrine, la
Jurisprudence et les lois québécoises en la matiére. Or, une fois adaptés
aux différentes législations provinciales en vigneur, les principes de
base sappliquent au nivean pancanadien.

Awis au lecteur : Cet article vise a procurer des conseils pratiques en
gestion du risque. Or, le lectenr doit recourir aux services d’un
conseiller juridique afin d’établir son propre formulaire de
consentement adapté a sa clientéle et a sa pratique. Les exemplaires qui
figurent dans cet exposé ne sont fournis qu’a titre d’illustration.
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Un outil de gestion de la douleur
a long terme ?

s Tl A

Le NOUVEAU rapport du consensus canadien
sur 'hypersensibilite dentinaire recommande

une approche a long terme pour la gestion de la douleur,
et I'utilisation d’un dentifrice désensibilisant comme traitement de premiere intention'.

Le rapport reconnait que la douleur causée par les dents sensibles peut étre récurrente, et qu'une gestion et
un traitement continus sont les facteurs de prévention clés. Un brossage continu, deux fois par jour, a 'aide
d'un dentifrice désensibilisant tel que Sensodyne® est recommandé comme traitement efficace, peu colteux et
non invasif de premiére intention pour prévenir la douleur.

Seul Sensodyne® offre une gamme étendue de formules afin SenSOd ne®
de procurer les nombreux avantages bénéfiques associés aux
dentifrices ordinaires, favorisant ainsi I'adhésion des patients

au traitement que vous recommandez’. Une tradition de leadership et d’innovation

¥ Sensodyne” (contenant du nitrate de potassium & 5 % p/p ou du chlorure de strontium & 10 % p/p) est recommandé pour le soulagement et la prévention
de la douleur causée par la sensibilité dentaire chez les adultes et les enfants de plus de 12 ans. Un brossage deux fois par jour permet d'ériger une barriere
protectrice et de la préserver, et aide & empécher la douleur de se manifester a nouveau.

1 Consensus-Based Recommendations for the Diagnosis and Management of Dentin Hypersensitivity. Conseil consultatif canadien sur I'hypersensibilité dentinaire. Journal de L'Association dentaire
canadienne 2003 ; 69(4) : 221-226.
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SUJETS

PROFESSIONNELS

Les services de désaccoutumance au tabac
offerts par les professionnels dentaires d’un
bureau de santé rural de ’Ontario

+ Douglas J. Brothwell, DMD, MSc -
- Karen A. Armstrong, MA, DPH «

Sommaire

Objectif : Cette étude visait a déterminer quels sont les services de désaccoutumance au tabac que les professionnels
dentaires du bureau de santé de Wellington-Dufferin-Guelph (BSWDG) offrent avant qu’on y distribue une trousse

d’information sur le sujet.

Méthodologie : Des données ont été recueillies a I'aide de 540 questionnaires qui ont été postés a 60 cabinets dentaires
locaux et que tous devaient remplir : dentistes, hygiénistes dentaires, assistantes dentaires et autres membres du

personnel de chacun des cabinets.

Résultats : Les questionnaires ont été remplis par 126 membres du personnel dentaire dans 28 (47 %) des 60 cabinets
sollicités. Voici les statistiques des cabinets dentaires, des dentistes et des hygiénistes offrant des services de
désaccoutumance au tabac a la plupart des patients : questions posées aux patients touchant leur consommation
de tabac, 46 %, 31 % et 32 %; conseils donnés pour qu’ils renoncent au tabac, 46 %, 32 % et 29 %; évaluation de
I'intérét manifesté par les consommateurs a renoncer au tabac, 46 %, 25 % et 19 %; et aide fournie aux patients
intéressés a renoncer au tabac, 25 %, 6 % et 13 %, respectivement.

Conclusion : Ce sondage indique que la plupart des professionnels dentaires du BSWDG n’offrent pas de services
éprouvés de désaccoutumance au tabac parmi les services offerts réguliérement aux patients. Il existe donc une

occasion d’augmenter leur nombre.

Mots clés MeSH : attitude of health personnel; dentist-patient relations; patient education; smoking cessation

© ] Can Dent Assoc 2004; 70(2):94-8
Cet article a été révisé par des pairs.

es professionnels de la santé buccodentaire ont des

raisons professionnelles légitimes pour aider les patients

a cesser de consommer du tabac. Le tabagisme est
reconnu comme la premiére cause des maladies évitables et des
déces prématurés en Ontario!. Le rapport de cause a effet entre
le tabac et les maladies buccodentaires est bien documenté
dans la littérature scientifique?. Lusage de la cigarette et du
tabac a chiquer cause les affections buccodentaires suivantes ou
y est associé :
insuffisante & une thérapie parodontale!®-12; échec d’implant!?;
perte de dents'#16; caries'”%; retard de cicatrisation, candi-
dose chronique, taches et mauvaise haleine?'; transformation
maligne des tissus?!-22.

cancer de la bouche3-5; parodontie®?; réponse

Les bureaux de santé de 'Ontario sont mandatés pour s'oc-
cuper des problemes de tabagisme. Lune des stratégies possi-
bles est d’augmenter le nombre des professionnels de la santé
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qui éduquent les patients sur les avantages et les méthodes de
renoncement au tabac. Faisant partie de cette stratégie, les
professionnels dentaires peuvent jouer un important rdle pour
réduire les effets nocifs du tabagisme et ainsi aider la province
a atteindre ses objectifs de santé.

Lefficacité des services de désaccoutumance au tabac four-
nis par les professionnels dentaires est bien établie. Au moins
10 études?3-32 ont conclu que le cabinet dentaire est un endroit
indiqué et efficace pour véhiculer le message contre le taba-
gisme. La pratique des cabinets qui offrent des services de
désaccoutumance au tabac est conforme aux données actuelles
et aux recommandations pour la pratique®.

Malgré ce potentiel éprouvé, les professionnels dentaires
hésitent 2 offrir de tels services a leurs patients®. Selon les
recherches effectuées, bon nombre y peroivent des obstacles a
Iengagement professionnel. Des agences ont tenté de lever ces
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Les services de désaccoutumance au tabac offerts par les professionnels dentaires

obstacles a 'aide de matériel didactique qui, en grande partie,
s'inspire de la méthode «demander, conseiller, aider et organi-
ser» congue par le ministere de la Santé et des Services 2 la
personne des Etats-Unis33. Les cabinets dentaires qui utilisent
ce programme peuvent s attendre & obtenir un taux de patients
qui renoncent au tabac de 2 4 3 fois supérieur a celui des cabi-
nets ne disposant d’aucun programme?3-30:33. Du point de vue
de la santé publique, linstitutionnalisation des services de
désaccoutumance au tabac dans la profession dentaire favori-
serait grandement la santé des fumeurs canadiens.

Cette étude visait 4 évaluer dans quelle mesure les profes-
sionnels de la santé buccodentaire offrent des services de désac-
coutumance au tabac au BSWDG, un bureau de santé rural de
I'Ontario, avant qu'on y distribue un programme de désac-
coutumance au tabac congu localement. Létude a ciblé 2 types
de cabinets dentaires : les cabinets de dentisterie générale parce
qu’ils offrent la plupart des services buccodentaires, et les cabi-
nets de parodontie parce que les effets du tabagisme sur les
tissus parodontaux sont prouvés et que ces cabinets font des
rappels fréquents.

Méthodologie
Echantillon

Les cabinets de tous les dentistes inscrits dans une base de
données dentaire locale (automne 1997) ont été pris en
compte pour le sondage. Cette liste se restreignait aux dentis-
tes généralistes et aux parodontistes résidant dans la région des
bureaux de santé visée. Des recherches manuelles sur les
dentistes et les spécialistes inscrits au College royal des chirur-
giens dentistes de 'Ontario ont permis d’y trouver d’autres
cabinets de dentisterie générale et de parodontie. Une base de
sondage distincte pour les hygiénistes dentaires a paru inutile
parce qu'il n’y avait aucun cabinet d’hygi¢ne connu. La base de
sondage comprenait 60 cabinets dentaires en tout; 540 ques-
tionnaires ont été adressés a des dentistes généralistes, des
parodontistes, des hygiénistes dentaires, des assistantes dentai-
res, et les réceptionnistes ou les gestionnaires de ces cabinets.

Questionnaire

Le questionnaire que chacun devait remplir soi-méme a
recueilli des données touchant les activités reliées a la désac-
coutumance au tabac ainsi que des caractéristiques démogra-
phiques au sujet du personnel dentaire sondé. Les questions
sur la désaccoutumance au tabac évaluaient dans quelle mesure
les professionnels dentaires participaient 2 toutes les activités
spécifiques recommandées dans un guide congu localement.
Les questions d’ordre démographique portaient sur I'dge, le
sexe et 'occupation de chacun des professionnels dentaires et
sur leur consommation de tabac.

Déchelle de Likert en 5 points (réponses possibles : régulie-
rement, presque toujours, parfois, rarement, jamais) a servi a
évaluer les domaines d’intervention suivants pour chacun des
professionnels dentaires : questions posées aux patients sur leur
consommation de tabac; conseils donnés pour qu’ils renoncent
au tabac; évaluation de l'intérét manifesté par les consomma-
teurs  renoncer au tabac; aide fournie aux patients intéressés
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A renoncer au tabac. Les professionnels dentaires ont égale-
ment été interrogés au sujet d’un systeme de suivi 2 'intention
des patients qui essaient de renoncer au tabac. A ceux qui ont
répondu en avoir un, on a demandé il comprenait les
éléments suivants : lettre, visite distincte chez le dentiste, carte
postale, appel téléphonique ou tout autre moyen de suivi.

Un questionnaire pilote a été auparavant testé aupres de
21 membres du personnel dentaire : 4 dentistes, 5 hygiénistes
dentaires, 7 assistantes dentaires et 5 réceptionnistes ou
gestionnaires de cabinet. Leurs réponses ont entrainé des chan-
gements mineurs. Ces participants ont ensuite recu des ques-
tionnaires révisés qu’ils devaient remplir. Les résultats des
questionnaires pilotes ont été exclus des données finales.

Collecte des données

Des questionnaires, une lettre de présentation et une enve-
loppe adressée et affranchie ont été postés a chacun des
cabinets dentaires a4 'automne 1997. Chacun des dentistes
(n=90) dans chacun des 60 cabinets déterminés a recu 6 ques-
tionnaires devant étre remplis par le dentiste, 1 hygiéniste
dentaire, 2 assistantes dentaires, 1 réceptionniste et 1 autre
membre du personnel.

Une semaine plus tard, tous les cabinets ayant un numéro
de télécopieur ont recu un rappel les avisant de remplir le
questionnaire. Les cabinets qui n'ont pas répondu ont recu
3 semaines plus tard un appel téléphonique personnalisé leur
demandant de le remplir et de le retourner. Les cabinets qui
ont demandé plus de copies du questionnaire en ont recu
6 autres pour chacun des dentistes.

Analyse

On s'est servi du programme Epi Info 5.0 pour inscrire les
données et du programme statistique SPSSPC+ pour les analy-
ser. Des distributions statistiques et des tabulations en croix
ont été utilisées pour résumer et chercher les tendances dans
les données.

Résultats

Répondants

Taux de réponse — Sur les 540 questionnaires envoyés a
90 dentistes et & des membres de leur personnel, 126 ont été
retournés, 32 par des dentistes (36 %), 31 par des hygiénistes
dentaires, 37 par des assistantes dentaires et 26 par des récep-
tionnistes ou des gestionnaires de cabinet représentant 28
(47 %) des 60 cabinets dentaires sollicités. Le pourcentage des
réponses données par les hygiénistes, les assistantes ou les
réceptionnistes/gestionnaires de cabinet n'a pas été déterminé,
étant donné qu'il n’y avait pas de base de sondage disponible
ou voulu pour ces 3 groupes de personnel.

Statut du tabagisme — Les réceptionnistes ou les gestion-
naires de cabinet (7 = 4, ou 16 %) étaient plus disposés que les
assistantes dentaires (7 = 4, ou 11 %), les hygiénistes (7 = 3,
ou 10 %) ou les dentistes (7 = 1, ou 3 %) a déclarer qu’ils
fumaient. Ces différences étaient statistiquement négligeables
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Tablean 1 Sommaire des activités reliées a la désaccoutumance au tabac

Cabinet Dentiste Hygiéniste
Nombre Nombre Nombre
Activité Fréquence (n =28) % (n=32) % (n=31) %
Questions sur le statut du Régulierement 9 32 7 22 5 16
tabagisme des patients Presque toujours 4 14 3 9 5 16
Parfois 7 25 8 25 7 23
Rarement 7 25 11 34 9 29
Jamais 1 4 3 9 5 16
Conseils touchant les effets Régulierement 9 32 6 19 4 13
du tabagisme sur la santé Presque toujours 4 14 4 13 5 16
et la nécessité de renoncer Parfois 7 25 7 22 7 23
au tabac Rarement 6 21 11 34 7 23
Jamais 2 7 4 13 8 26
Evaluation de I'intérét Régulierement 6 21 5 16 1 3
manifesté par les patients Presque toujours 7 25 3 9 5 16
a renoncer au tabac Parfois 6 21 4 13 8 26
Rarement 4 14 12 38 4 13
Jamais 5 18 8 25 13 42
Aide aux patients intéressés Régulierement 1 4 0 0 1 3
a renoncer au tabac Presque toujours 6 21 2 6 3 10
Parfois 7 25 7 22 7 23
Rarement 7 25 10 31 5 16
Jamais 7 25 13 41 15 49
Suivi a I'intention des Oui 5 18 4 13 0 0
patients intéressés Non 23 82 28 88 31 100
100
80 35—
& L Cabinet 30~ . Dentistes
Fé 60 - B Dentiste :,n 25l o
é [ Hygiéniste S ok . Hygiénistes
2 40 3
= £ 15
20— 10—~
10 L  m 1R
Demander  Conseiller Evaluer Aider  Faire un suivi Date d'arrét  Stratégies Ressources ~ Renvoi TRN
Activité de désaccoutumance au tabac Types d'aide fournie

Ill. 1 : Le pourcentage des activités reliées a la désaccoutumance au
tabac offertes la plupart du temps (> 60 %) par les cabinets dentaires,
les dentistes et les hygiénistes dentaires a la plupart des patients.

en raison des petits nombres dans chacune des catégories
(12 fumeurs en tout).

Activités touchant la désaccoutumance au tabac

Les services de désaccoutumance au tabac fournis par le
cabinet, le dentiste et Ihygiéniste sont résumés dans le
tableau 1. Les résultats dichotomisés suivant que l'activité était
offerte la plupart du temps (60 % ou plus) sont indiqués dans
I'ill. 1. Le pourcentage des dentistes et des hygiénistes offrant
différents types d’aide est indiqué dans I'ill. 2.

Assistantes dentaires et réceptionnistes ou gestionnaires
de cabinet — Les résultats pour ces 2 groupes sont amalgamés

Février 2004, Vol. 70, N° 2

Ill. 2 : L'aide fournie par les dentistes et les hygiénistes la plupart du
temps (> 60 %) aux patients intéressés a cesser de fumer.
TRN = thérapie de remplacement de la nicotine.

en raison de leur participation minime aux services de désac-
coutumance au tabac. Seulement 7 des 63 répondants (11 %)
ont déclaré une activité avec la plupart des patients dans 'un
ou l'autre des principaux domaines d’intervention (demander,
conseiller, évaluer, aider ou faire un suivi). Bien qu’il soit
fréquemment recommandé que les réceptionnistes se chargent
de cette activité¢, aucun répondant n'a déclaré qu’il notait le
statut du tabagisme du patient 4 son dossier.

Hygiéniste et dentiste — En général, dentistes et hygiénistes
ont déclaré des taux d’intervention similaires touchant la
désaccoutumance au tabac (ill. 1). Les services offerts aux
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Les services de désaccoutumance au tabac offerts par les professionnels dentaires

patients dans les principaux domaines d’intervention

comprennent :
e demander et conseiller :

environ seulement 1 dentiste et
1 hygiéniste sur 3 ont déclaré qu’ils déterminent le statut
du tabagisme des patients ou leur donnent des conseils
touchant les effets du tabagisme sur la santé et la nécessité
de renoncer au tabac pour la plupart d’entre eux. Les ques-
tions portant sur le tabagisme comprises dans le dossier
médical du patient et sur la recherche d’indices dans la
bouche étaient les méthodes les plus répandues pour déter-
miner le statut du tabagisme d’un patient.

e ¢valuer et aider : demander aux fumeurs sils étaient inté-
ressés A cesser de fumer et aider ceux qui le voulaient
n'étaient pas des services offerts fréquemment par les
dentistes ou les hygiénistes. Aussi peu que 10 % d’entre eux
offraient des moyens d’aider la plupart des patients intéres-
sés A cesser de fumer (ill. 2).

e faire un suivi : ce service était rarement offert aux patients.
La seule forme de suivi signalée a été une discussion sur le
sujet reprise lors de la visite de rappel suivante. Aucun
répondant n'a indiqué qu’il encourageait les tentatives d’un
patient pour cesser de fumer a l'aide d’une lettre, d’une
carte postale ou d’un appel téléphonique.

Cabinet — Les résultats ont également été analysés par
cabinet parce qulil n'est pas nécessaire quil y ait plus d’un
professionnel dentaire offrant des services de désaccoutumance
au tabac dans un méme cabinet, et la délégation de ces tiches
est souvent conseillée. Bien que presque 50 % des cabinets
aient offert des services du type «demander, conseiller et
évaluer» 2 la plupart des patients, moins de 25 % offraient des
services du type «aider et faire un suivi» (ill. 1).

Discussion

Connaitre les services de désaccoutumance au tabac offerts
actuellement par les professionnels dentaires permet d’avoir un
point de référence pour évaluer les répercussions qu'aura une
nouvelle trousse d’information touchant le renoncement au
tabac. Conformément aux résultats d’autres études’>3, ce
sondage a révélé que la plupart des professionnels dentaires du
BSWDG ne fournissent pas de services d’intervention pour
cesser de fumer parmi les services qu'ils offrent régulierement
aux patients.

A cause du raux de réponse relativement faible par les
dentistes de la région (36 %) et du questionnaire rempli par
chacun pour recueillir des données, le groupe de répondants
n'est peut-étre pas représentatif de la population en général.
Aucune tentative n'a été faite pour évaluer les services de désac-
coutumance au tabac ou les caractéristiques démographiques
des non-répondants. A cause des déviations systématiques
dans les réponses, il se peut que ce sondage sous-représente les
membres fumeurs du personnel dentaire. Cependant, les taux
de tabagisme et les services de désaccoutumance au tabac
déclarés par les différents membres du personnel dentaire
ayant participé au sondage étaient conformes aux résultats
rapportés dans d’autres études®36, ce qui suggere que ces
données peuvent leur étre comparées.
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La courbe des activités professionnelles reliées a la désac-
coutumance au tabac indiquée par ce sondage suggere que la
plupart des professionnels dentaires du BSWDG n’offrent pas
des services éprouvés de désaccoutumance au tabac 2 la plupart
de leurs patients qui fument. Les aptitudes des assistantes et
des réceptionnistes ou des gestionnaires ainsi que le temps
dont ils disposent n'ont pas été utilisés efficacement a cette
intention. Alors que les dentistes et les hygiénistes dentaires
offrent la plupart des services de désaccoutumance au tabac
signalés, un tiers ou moins ont avoué quils interrogent
régulierement les patients au sujet de leur consommation de
tabac, les conseillent sur la nécessité de cesser de fumer ou
évaluent leur volonté  renoncer au tabac. Moins de 15 % des
dentistes et des hygiénistes dentaires ont déclaré qu’ils aident
les patients qui veulent cesser de fumer ou font un suivi aupres
de ceux qui tentent de cesser.

Conclusion

Le tabagisme porte indubitablement atteinte 2 la santé de la
bouche; c’est un probleéme 2 la fois dentaire et médical. Les
professionnels de la santé buccodentaire peuvent réussir a
aider les fumeurs intéressés a cesser de fumer. Les dentistes et
les hygiénistes peuvent donc alléger le fardeau des maladies
reliées au tabagisme en aidant les patients  renoncer au tabac.
Pour le secteur de la santé publique, le défi est d’augmenter le
taux des professionnels dentaires qui offrent des services de
désaccoutumance au tabac 2 leurs patients. Les taux d’inter-
vention dans les cabinets dentaires de la région du BSWDG
suggerent qu'il y a possibilité d’augmenter la participation des
professionnels dentaires locaux. %
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Sommai
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Un cas d’améloblastome desmoplastique récurrent dans un délai de 2 mois apres le curetage est présenté. Cette
tumeur est apparue dans la région prémolaire du maxillaire supérieur gauche avec atteinte du sinus. La patiente de
24 ans a été initialement traitée par curetage avec de grandes marges chirurgicales. Ultérieurement, une maxillec-
tomie partielle a été effectuée et suivie immédiatement d’une greffe d’os iliaque. Le cas a été suivi par une radio-
graphie simple périodique et une tomographie assistée par ordinateur. La présence d’une prémolaire infectée au
niveau de la pulpe et I'apparence radiographique atypique ont obscurci la maladie. Le profil biologique de cette
tumeur n’est pas entierement compris en raison du nombre limité de cas signalés et d’un suivi a long terme inadé-
quat. Un examen de la lésion avec une attention particuliére portée a la pathogenése de la récurrence est discuté.

Mots clés MeSH : ameloblastoma/pathology; maxillary neoplasms; neoplasm recurrent, local
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Cet article a été révisé par des pairs.

meloblastomas are benign, locally aggressive, polymor-
Aphic neoplasms of proliferating odontogenic epithelial
origin.! They are the most common clinically signifi-
cant odontogenic neoplasms affecting the jaws.2 Among the
histologic types of ameloblastoma, follicular and plexiform
patterns are the most common; variants include acanthoma-
tous and granular cell types. Less common cellular variants are
the desmoplastic ameloblastoma, basal cell ameloblastoma,
keratoameloblastoma, papilliferous keratoameloblastoma,
clear cell ameloblastoma and unicystic ameloblastoma. Except
for the unicystic type, which has a low recurrence rate, no
significant differences in the behaviour of these variants have
been observed.! A desmoplastic variant with features of other
histologic types is termed a “hybrid.”3
In 1984, Eversole and others4 described 3 cases of a variant
of ameloblastoma. The characteristic feature was extensive
stromal desmoplasia with small nests, cords and strands of
odontogenic epithelium. This variant was included in the
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World Health Organization’s Histopathological Typing of
Odontogenic Tumors.> It occurs mainly in the anterior region
of the jaws and appears radiographically as a diffuse, mixed
radiolucent—radiopaque lesion with a honeycomb or soap
bubble pattern and indistinct borders.¢

The desmoplastic variant differs from other histologic types
of ameloblastoma in that it is located in the anterior or premo-
lar regions of the maxilla or mandible and its radiographic
appearance is often more typical of a fibro-osseous lesion.
Because only a few cases have been reported, the true biologic
profile is yet to be fully understood. The purpose of this paper
is to report a case of recurrent as well as residual desmoplastic
ameloblastoma examined periodically by radiography before
surgery.

Case Report
A 24-year-old woman reported to the department of oral
medicine and radiology complaining of a swelling in the left
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Figure 1: Intraoral photograph showing the swelling between the
canine and premolar teeth.

Figure 3a: Photomicrograph (magnification x5) showing extensive
stromal desmoplasia.

Figure 4: Radiograph showing a new radiolucency at the periapical
region of the premolars and separation of roots.

anterior region of her upper jaw that had been present for
2 weeks. It was not associated with pain and had enlarged
slowly to its current size. One month previously, the woman
had undergone endodontic treatment of the upper left second
premolar. She had no history of displacement of teeth. There
was no other relevant medical history.

Journal de I’Association dentaire canadienne

Recurrent Desmoplastic Ameloblastoma of the Maxilla

Figure 2: Radiograph showing a honeycomb pattern of radiolucency,
displacement of the roots and involvement of the floor of the antrum.

Figure 3b: Photomicrograph (magnification x20) showing nest of
ameloblast cells with squamous metaplasia.

Figure 5: Water’s view showing haziness over the floor of the left
maxillary sinus.

Clinical examination revealed obliteration of the left
nasolabial fold and none of the cervical lymph nodes was
palpable. A firm, nontender, well-circumscribed, spherical
swelling measuring 1 cm in diameter was observed between
the canine and the premolar teeth, involving the labial sulcus
(Fig. 1). The overlying mucosa was normal and no sinus tracts
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Figure 6: Radiograph showing horizontal spread of the tumour to
involve the mesial aspect of the canine.

Figure 8: Coronal computed tomography section showing
involvement of the floor of the sinus.

were present. None of the teeth in the region was carious,
mobile or tender on percussion. Electrical and thermal vitality
tests were positive for the canine and first premolar and nega-
tive for the second premolar.

A radiograph of the region showed a triangular, honeycomb
radiolucency with ill-defined margins, which was causing
distal displacement of the root of the first premolar (Fig. 2).
The floor of the maxillary sinus appeared to be involved by
the lesion. The apical regions of the premolars were in close
proximity. The second premolar showed a well-obturated root
canal with diffuse apical radiolucency and loss of lamina dura.
There was no evidence of root resorption. Evaluation of the
radiograph taken before endodontic treatment of the second
premolar also showed the presence of the lesion, which
had been initially diagnosed as a periapical abscess by the
endodontist.

A provisional diagnosis of a fibro-osseus lesion involving
the left maxilla was made. Biopsy of the lesion revealed a
nonencapsulated mass with columnar ameloblastic cells in a
peripheral palisade pattern, a central stellate reticulum with
extensive squamous metaplasia and foci of cystic degeneration
in a dense cellular, fibrous stroma of collagen fibres
(Figs. 3a, 3b). No dysplastic features were seen.
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Figure 7: Axial computed tomography section showing involvement
of the anterior and medial walls of the left maxillary sinus.

The biopsy was diagnostic for acanthotic desmoplastic
ameloblastoma. The patient preferred to undergo surgery in
her hometown, where the tumour was curettaged with wide
margins. Involvement of the maxillary sinus was not docu-
mented in the discharge summary.

Two months after the curettage, she reported back complain-
ing of occasional dull pain of insidious onset in the same region.
She had no history of sinusitis, nasal blockage, epistaxis or
paresthesia of the face. Clinical examination showed no abnor-
malities. A radiograph of the region revealed a new diffuse
radiolucency at the apical region of the premolars and separation
of the root apices (Fig. 4). Water’s view showed haziness over the
left maxillary sinus (Fig. 5). A recurrence was suspected and
surgery advised.

For personal reasons, the woman was unable to undergo
surgery for 2 months. During this period, she was kept under
observation. Periodic radiographic examination showed
horizontal spread of the tumour to involve the canine and the
first molar (Fig. 6).

Computed tomography with a contrast medium carried out
before the surgery showed an osteolytic lesion arising from the
alveolar ridge and involving the anterior, medial walls and the
floor of the left maxillary sinus (Figs. 7 and 8). The woman
underwent partial maxillectomy with immediate placement of
a nonvascularized iliac bone graft. Histologic examination
revealed normal bone in the margins of the excised mass.

Discussion

Desmoplastic ameloblastoma is most likely to occur in the
anterior or premolar region of the jaws; there is no difference in
prevalence between the maxilla and mandible. Cases have been
reported in patients aged 18 to 70 years with a mean of 41.2 years.

No difference between sexes has been reported.” The inci-
dence of desmoplastic ameloblastoma is low; rates of 0.9% to
12.1% of all ameloblastomas have been reported.8-12 This type
of tumour has been reported mainly in Chinese (in Malaysia
and Hong Kong), Malaysians, Afro-Caribbeans and Japanese.?

No typical radiographic features are associated with
this variant of ameloblastoma, although a mixed radiolucent—
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radiopaque appearance with ill-defined borders has been
observed in many cases.”!3 The current case lacked the typical
features of ameloblastoma, which was, therefore, not consid-
ered in the differential diagnosis. The presence of pulpally
involved teeth in the region and the diffuse radiolucency
masked the presence of the tumour. Displacement of the roots
was probably overlooked and considered normal by the
endodontist. The age of the patient, location and radiographic
features led us to the provisional diagnosis of a fibro-osseous
lesion.

Histopathologically, desmoplastic ameloblastomas are
nonencapsulated tumours with extensive collagenous stroma
or desmoplasia containing small islands and nests of
ameloblast cells. They have little tendency to mimic
ameloblasts and the typical palisade pattern may be absent.”
The follicles tend to be morphologically irregular or
compressed.!4 Desmoplastic ameloblastoma must be histolog-
ically differentiated from ameloblastic fibroma, odontogenic
fibroma and squamous odontogenic tumour.8

As the tumour is nonencapsulated, the cells infiltrate
between the trabeculae of the cancellous bone leaving them
intact for some time. Thus, the tumour actually extends beyond
the radiographic margin,'> which could be the reason for the ill-
defined radiographic borders and the high recurrence rate after
curettage. Marx and others!¢ reported unpublished data from
an analysis of 34 mandibular ameloblastomas, which showed
that the tumour extended 2.3-8.0 mm beyond the radiographic
margin. As a result, they have recommended resection of 1 cm
of normal-appearing bone beyond the radiographic margin. It
has been suggested that an altered intracellular distribution of
collagen XVII and consequent loss of critical cellular attach-
ments may contribute to the infiltrative and progressive growth
characteristics of ameloblastoma.!”

Only 5 cases of recurrent desmoplastic ameloblastoma have
been previously reported.8%!! Three of them were treated by
enucleation or curettage. Desmoplastic ameloblastoma may
have a propensity to recur with a frequency equal to that of
other types of ameloblastoma.® Recurrence rate of conven-
tional mandibular ameloblastomas treated by curettage ranges
from 33.3% to 90%, whereas for those affecting the posterior
maxilla it appears to be 100%.181° Curettage is an inappropri-
ate treatment for ameloblastomas of the posterior maxilla
because recurrence is inevitable and difficult to treat. Such
tumours should be excised with an extensive margin of appar-
ently unaffected bone on the first attempt.

Ameloblastoma of the posterior maxilla is dangerous
because of its close proximity to the orbit, pterygomaxillary
fossa and cranium and due to the difficulty in achieving an
adequate surgical margin. Intracranial extension can be lethal.
The entire maxilla possesses a thin cortical plate that offers
litele resistance to the tumour, thereby enhancing its rapid
spread into the adjacent vital structures.’>20 In our case, this
was evident from the rapid horizontal spread of the tumour to
involve the mesial aspect of the canine and first molar.

Some investigators have demonstrated oxytalan fibres
in the tumour stroma and have suggested that the stroma
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originated in the periodontal membrane.2! Immunohisto-
chemical studies suggest that the desmoplasia originates from
de novo synthesis of extracellular matrix proteins.”
Because ameloblastomas are known to recur years after initial
treatment, the need for long-term periodic follow-up (prefer-
ably lifelong) for early detection of recurrence should be
emphasized.?223

Conclusion

In the current case, the tumour of the alveolar region was
recurrent, whereas that of the antrum was residual. The
involvement of the antrum was missed by the previous
surgeon who probably relied mainly on plain radiographs.
Computed tomography is especially important in determining
the borders of lesions, particularly of the maxilla. In this case,
the nonencapsulation and trabecular infiltration of the
tumour coupled with incomplete removal by curettage was
responsible for the recurrence. Curettage for ameloblastoma of
the posterior maxilla should never be considered as a treatment
option. Recurrence is still possible after resection if the borders
are not free of the tumour. Desmoplastic ameloblastoma
should be included in the differential diagnosis of any mixed
radiolucent—radiopaque lesion with diffuse borders involving
the anterior—premolar region of the jaws. #
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Sommaire

Objet : Afin de prévenir la contamination du guide de lumiere d’une lampe a polymériser, des barriéres comme des
enveloppes ou des revétements plastiques jetables peuvent étre utilisées. Dans cette étude, on a comparé I'effet de
3 barrieres jetables sur le spectre d’émission et la densité de puissance d’une lampe a polymériser. L’hypothese était
qu’aucune des barriéres n’aurait d’effet clinique significatif sur le spectre d’émission ni sur la densité de puissance

de la lampe a polymériser.

Méthodologie : Trois barriéres jetables ont été testées par rapport a un témoin (aucune barriére). Le spectre d’émission et
la densité de puissance de la lampe a polymériser ont été mesurés avec un spectrométre fixé a une sphére d’inté-
gration. Les mesures ont été répétées a 10 occasions distinctes en séquence aléatoire pour chaque barriére.

Résultats : L’analyse de variance (ANOVA) suivie par un test de la plus petite différence significative protégée de Fisher a
montré que la densité de puissance était significativement moins élevée que pour le témoin (de 2,4 % a 6,1 %)
lorsque 2 barriéres jetables offertes dans le commerce étaient utilisées (p < 0,05). Il n’y avait pas de différence signi-
ficative au chapitre de la densité de puissance lorsqu’on utilisait une enveloppe en plastique tout usage (p > 0.05).
L’effet de chacune des barriéres sur la puissance de sortie était faible et probablement sans signification clinique.
Les comparaisons ANOVA de la valeur de la longueur d’'onde moyenne de pointe ont indiqué qu’aucune des
barrieres n’a produit de changement significatif du spectre d’émission par rapport au témoin (p> 0,05).

Conclusions : Deux des 3 barriéres jetables ont produit une réduction significative de la densité de puissance de la lampe
a polymeriser. Ce déclin de puissance était faible et n’aurait probablement aucun effet préjudiciable sur la polyméri-
sation de la résine composite. Aucune des barriéres n’a agi comme filtre de lumiére.

Mots clés MeSH : comparative study; composite resins/chemistry; dental equipment; light
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he development of resins has been rapid since the
introduction of light-cured composites in the 1970s,
and their use has become more widespread.!2 Initially,
light-cured resins were used only where esthetics demanded a
tooth-coloured restoration. More recently, resins have been
used for posterior restorations, as luting agents and for provi-
sional restorations.? A survey published in 1998 showed that
27% of dentists used posterior resin composites almost exclu-
sively for posterior restorations.!
Light-cured resins contain photo-initiators, which are acti-
vated by blue light to begin the polymerization process.4 The
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light must have sufficient intensity and must be of the correct
wavelength to activate the photo-initiator.> The rapid develop-
ment of light-curing units (LCUs) has paralleled that of resins.
Current models deliver greater light intensities and offer faster
curing times than older models. The light intensity delivered
by an LCU is influenced by many factors, such as fluctuations
in the line voltage, the condition of the bulb and filters, depo-
sition of resin at the curing tip, breakdown of electrical compo-
nents and fracture of the fibre optic bundles within the unit.6”
Both the physical and the biological properties of the resin are
affected by the degree of polymerization.® The minimum light
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intensity required to adequately cure 1.5 to 2 mm of compos-
ite resin is reportedly between 280 and 300 mW/cm?.8? Inad-
equate curing of the composite may cause problems such as
premature breakdown at the margins and staining of the
restoration,!? dimensional instability, decreased biocompatibil-
ity of the resin®!! and increased cytotoxicity.!%13

Dental offices must maintain a high level of infection
control to protect both patients and personnel, yet the LCU
light guides used when curing resins are often in direct contact
with oral tissues. In 1989 Caughman and others'¥ reported
that contamination of light guides and LCU handles was
common after clinical use. Currently, the 4 most common
methods of maintaining sterility of the light guide are wiping
the guide with a disinfectant, such as glutaraldehyde, after each
patient use; using autoclavable guides;'> using presterilized,
single-use plastic guides;'¢ and using translucent disposable
barriers to cover the guide.l” Each of these methods is
discussed briefly here.

Various disinfectant solutions may be used to clean light
guides. Caughman and others' found that 2% glutaraldehyde
in a substituted phenolic solution eliminated all viable bacteria
when the guide was wiped or kept wrapped for 10 minutes in
a cloth saturated with the solution. However, a wipe soaked in
70% ethanol did not remove all viable bacteria.’4 Wiping with
a disinfectant solution is quick and convenient, but longer than
10 minutes of contact with the disinfectant is recommended to
ensure virucidal and sporicidal action. Some studies have
shown that glutaraldehyde-based solutions may reduce light
transmission through a light guide or damage the fibres in the
light guide.'8-20 Nelson and others2 found that immersion of
light guides in Cidex 7 (Johnson & Johnson Medical, New
Brunswick, NJ), an alkaline 3.4% glutaraldehyde-based solu-
tion, for 1,000 hours resulted in a 49% decrease in light inten-
sity, which could not be totally reversed by polishing the end
of the light guides. Dugan and Hartleb!8 reported that
immersing light guides in Cidex 7 for 4 days caused irre-
versible structural breakdown in the glass fibres in the light
guide. This breakdown of the glass fibres might cause the light
to scatter, which may result in a decrease in light output.

LCU light guides can be autoclaved to ensure sterility, but
autoclaving may reduce the ability of the guide to transmit
light from the LCU to the tooth. The light intensity at the tip
of the guide may be decreased to 50% of its original value after
the guide has been autoclaved 3 times in non-deionized
water.!> However, when distilled water was used in the auto-
clave, the light intensity decreased by only 6.25% after 30
cycles in the autoclave.?! If the tips of the guides were polished
after autoclaving, the light intensity returned to its original
value.’>2! Although polishing may restore light transmission,
it is time consuming to autoclave and polish the tips. Also,
repeated autoclaving and polishing may permanently damage
the guide and result in additional costs for the clinician and
patient.

Single-use plastic light guides eliminate the time and
expense of sterilization and light guide maintenance.!¢
Depending on the LCU and the type of plastic guide used,
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there may be an increase (up to 14%) or a decrease (up to 8%)
in light output from the LCU.1¢ Also, light intensity may be
significantly reduced (by 23%) if the sides of the clear plastic
light guide come into contact with the oral tissues.!®

Use of disposable translucent barriers such as plastic wrap,
light tip sleeves and finger cots may be a cost-effective alterna-
tive to avoid contamination of the light guide. Such barriers
provide a convenient, noninvasive method of preventing
contact between the oral tissues and the guide. They also elim-
inate the risk of damaging the guide during autoclaving or
chemical disinfection.!” However, previous studies have
reported that the light intensity may fall by up to 35% when
some barriers are used. Warren and others?? found that 4
different types of barrier used on each of 4 different light
guides all reduced light output. One barrier reduced the power
density from the curing light by up to 110 mW/cm?. Cello-
phane wrapped around the light guide has been reported to
cause the least reduction in power density from the curing
light.'7 Although these studies were useful, they may have
produced misleading results because a dental radiometer was
used to measure light intensity. Many dental radiometers do
not provide consistent measurements, they do not report
wavelength, and they may not accurately measure light inten-
sity.»> Leonard and others? found that the accuracy of dental
radiometers varied by as much as 80% and was dependent on
the diameter of the light guide. Unlike a dental radiometer, a
laboratory-grade spectrometer connected to an integrating
sphere can capture and measure all light output from an LCU
and provides a visual display of the spectral output. For these
reasons, a laboratory-grade spectrometer should be used to
measure power output from dental curing lights as well as to
record their spectral outputs.

The purpose of this study was to compare the effect of
3 barriers on the spectral output and power density from a
dental curing light. The null hypothesis was that for
clinical purposes none of the barriers would significantly affect
either the spectral output or the power density from the dental

curing light.
Methods and Materials

Three disposable barriers were tested: 2 commercially avail-
able barriers (Cure Sleeve, Arcona-Henry Schein Inc., Melville,
NY, and Cure Elastic Steri-shield, Santa Barbara, Calif.), and
general-purpose plastic wrap (Saran Cling Plus, S.C. Johnson
& Son Inc., Brantford, Ont.). Figures 1a, 1b, and 1c show the
light guide covered with each of the 3 barriers.

The same Optilux 501 LCU (Kerr USA, Orange, Calif.)
with an 11-mm standard light guide was used throughout the
study. An Ocean Optics model USB 2000 spectrometer
(Ocean Optics, Dunedin, Fla.) was used, along with Ocean
Optics OOllrrad software (version 2.05.00 PR7), to record
the data. The spectrometer was calibrated according to a
National Institute of Standards and Technology (Gaithersburg,
Md.) light source. The tip of the light guide was placed over
the aperture of an integrating sphere, which captured all light
from the guide. The following 3 measurements were recorded:

Journal de I’Association dentaire canadienne



Effect of Disposable Infection Control Barriers on Light Output from Dental Curing Lights

Figure 1a: Optilux 501 light guide with Saran plastic wrap over the
guide.

Figure 1c: Optilux 501 light guide with Cure Elastic over the guide.

total power (mW), peak wavelength (nm) and irradiance at
the peak value (mW/nm).

The light output was measured on 10 separate occasions for
each barrier and with no barrier (control). New barriers were
placed on the light guide for each recording, and the tip of the
guide was wiped clean after each session with a Kimwipe EX-L
tissue (Kimberly-Clark Corp., Roswell, Ga.). A random number
table was used to assign the order in which data for the barriers
and control were recorded (7 = 40). The LCU was warmed up
by running for two 40-second curing cycles before the light
output was measured. To reduce initial variation in light output
from the LCU, data were recorded 10 seconds into the curing
cycle.

The power recordings obtained from the spectrometer were
converted into power density values (mW/cm?) by dividing
the total power by the area of the tip of the light guide, since
this is the unit in which values are commonly reported when
LCUs are assessed. Analysis of variance (ANOVA) and Fisher’s
protected least significant difference (PLSD) test for multiple
comparisons were used to determine if there were significant
differences in total power delivered between the control and
the 3 disposable barriers. The data were evaluated at the 95%
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Figure 1b: Optilux 501 light guide with Cure Sleeve over the guide.

confidence level. The mean power density for each of the
barriers was also compared with the control to determine the
percentage reduction in power density.

Results

Figures 2, 3 and 4 show the effects on spectral output and
power output (the area under the spectral curve) of placing a
barrier over the end of the light guide compared to the power
output recorded with no barrier over the light guide (control).
Table 1 shows the mean power density, the percent reduction
in power density, and the mean peak wavelength for each of
the 3 barriers and the control. The light guide that was not
covered by a barrier delivered the highest power densities, and
the Cure Elastic barrier produced the lowest. The mean peak
wavelength measurements were very similar for the control
and all 3 barriers, ranging from 478.8 to 479.6 nm.

ANOVA followed by Fishers PLSD test for multiple
comparisons (Table 2) showed that there was a significant
difference in power density between the control (no barrier)
and the Cure Sleeve and Cure Elastic barriers (p < 0.05).
However, there was no significant difference in power density
between the control and the Saran plastic wrap (p > 0.05).
Figure 5 shows the effect of each of the barriers on mean
power density. The effect of the Cure Elastic and Cure Sleeve
barriers, although statistically significant, was small and not
likely to be clinically significant. Figure 6 shows the effect of
each of the barriers on mean peak wavelength. ANOVA for
mean wavelength peak values indicated that none of the barri-
ers produced a significant shift in the peak spectral output
relative to the control (p > 0.05).

The hypothesis that none of the barriers would affect the
spectral output from the LCU was accepted. The hypothesis
that none of the barriers would affect the power density from
the LCU was rejected for the Cure Sleeve and the Cure Elas-
tic, but was accepted for the plastic wrap.

Discussion
It is important that light guides used for curing resin
composites in the mouth be sterile. At the same time, it is
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Figure 2: Effect on light output when plastic wrap was placed over the
light guide.
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Figure 4: Effect on light output when Cure Elastic was placed over the
light guide.

important to ensure that the resin receives sufficient power
density and appropriate spectral output for adequate curing.
This study showed that 2 of the infection-control barriers
tested (Cure Sleeve and Cure Elastic) significantly reduced the
power density from the LCU, but Saran plastic wrap had no
significant effect on power density (Fig. 5).

The distance from the tip of the light guide to the resin has
a much greater effect on power density than these disposable
barriers. It has been reported that a 1-mm space between the
light guide and the resin may cause a reduction in power
density of between 8% and 16%.23 The effect of the Cure
Sleeve and the Cure Elastic on power density, although statis-
tically significant, was smaller (2.4% and 6.1% respectively)
than the reduction that would occur with a 1-mm space. This
reduction in power was not considered large enough to
warrant further tests on the effects of these barriers on resin
polymerization. None of the barriers caused the control power
density (573 mW/cm?) to drop below the recommended
280-300 mW/cm2.8? Therefore, if the LCU is working prop-
erly, it will still deliver adequate power density when using any
of the barriers tested in this study. Chong and others!7 also
found that none of the barriers they tested reduced the power
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Figure 3: Effect on light output when Cure Sleeve was placed over the
light guide.

density below 300 mW/cm?, and they reported that Cello-
phane wrap had the least effect. However, a 1999 report?4 indi-
cated that the power output from 55% of curing lights in
dental offices was below 300 mW/cm?2. Therefore, using
disposable barriers on these lights might have a deleterious
clinical effect on resin polymerization.

If the wavelengths of light from the LCU are significantly
affected when a disposable barrier is used, the resin might not
be completely cured. However, the peak wavelength of light
transmitted through each of the 3 barriers was not significantly
different from the peak wavelength emitted from the control.
Figures 2, 3 and 4 also show that, apart from the power reduc-
tion, the spectrum from the light guides covered by the barri-
ers was very similar to the control spectrum. Therefore, all of
the barriers were translucent, and none acted as a filter
between the LCU and the tooth.

When choosing a procedure to disinfect light guides, clini-
cians should consider several aspects, including cost.
If the light guides are to be autoclaved between patients, then it
will be necessary to purchase additional guides, each costing
$200 to $325, depending on the size and model. Disposable
Cure Sleeve barriers cost $63 for a box of 400 ($0.16 per
patient), Cure Elastic barriers cost $35 for a box of 500 ($0.07
per patient) and Saran plastic wrap is the most cost effective at
about $2.90 for 60 m. Approximately 10 cm of plastic wrap is
sufficient to cover a light guide; 60 m of plastic wrap would be
sufficient to cover 500 light guides.

Ease of use is also important, especially in a busy practice.
Although Saran plastic wrap had the least effect on light
output, plastic wrapped around the light guide did not have a
professional appearance (Fig. 1a). The Cure Sleeve was rela-
tively easy to place and covered the entire light guide, but it
was more expensive and some practice was needed to position
the sleeve properly. Also, an air pouch often formed at the end
of the tip. This could cause problems because the clinician
might not be able to bring the tip of the light guide against the
surface of the tooth. The Cure Elastic barriers were easiest to
place over the guide because they slid on quickly and stretched
tight over the end. However, they did not cover the entire light
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Table 1 Mean power density, percent reduction
in power density and mean peak wave-
length for control (no barrier) and 3
barriers, as measured by an integrating

Table 2 Mean difference in power density for
the 3 barriers, relative to control
(analysis of variance and Fisher’s
protected least significant difference

sphere test)
% reduction in Mean difference in
Mean power power density  Mean peak power density)
density + SD (relative to wavelength Comparison (MW/cm?2) p value
Barrier (mW/cm?) control) + SD (nm) :
Control v. Saran plastic wrap 10 0.09
Control (no barrier) 573 +6 NA 479.1 = 0.5 Control v. Cure Sleeve 14 0.020
Saran plastic wrap 563 =20 1.7 478.8 £ 0.3 Control v. Cure Elastic 35 < 0.001
Cure Sleeve 559 + 11 2.4 479.5 +0.8
Cure Elastic 538 + 13 6.1 479.6 = 0.7
SD = standard deviation, NA = not applicable
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Figure 5: Effect of each barrier on mean power density from the light
guide. Asterisk indicates a significant difference from the control,
which had no barrier (p < 0.05).

guide, which would mean that part of the light guide would
still have to be wiped down between patients (Fig. 1c).

Clinicians should also consider the sterility of the
barriers. None of the barriers used in this study is marketed as
a sterile covering. Only Cure Sleeves come in a prepackaged,
single-use bag, which protects the disposable barrier from
contacting its surroundings until the bag is opened. Cure Elas-
tic barriers are packed in bulk and could easily become conta-
minated in the box. They are exposed to the surrounding envi-
ronment each time the box is opened, when they could
become contaminated by airborne organisms or by a contam-
inated foreign body.

Further studies are required to investigate if these barriers
have an effect on light dispersion. Although this study showed
that they had little effect on the total power output from an
LCU, they may cause the light to scatter from the end of the
light guide. This may adversely affect the amount of light
energy received at the bottom of a deep preparation.

Conclusions
Two of the 3 disposable barriers tested produced a statisti-
cally significant reduction in power density (p < 0.05), but the
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Figure 6: Effect of each barrier on mean peak wavelength emitted
from the curing light. There were no significant differences from the
control (no barrier) (p > 0.05 for all comparisons).

reduction was small (2.4% to 6.1%) and would probably not
have an adverse clinical effect on the curing of composite resin.
None of the translucent barriers affected the spectrum of light

emitted from the LCU (p > 0.05). %
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Beautiful Jasper, Alberta will be the host venue for this
event — four days of professional development and social
activities with a distinctively western Canadian flavour!

Enjoy the Great Canadian Lodge Experience while you stay

at the host hotel, The Fairmont Jasper Park Lodge, known
worldwide for its rustic elegance and natural beauty. Attend
scientific sessions and technology fair activities at the Jasper
Activity Centre.

Mountains of experience await! Four days of scientific
sessions led by internationally renowned speakers including:

Ms. Mary Carson
“Do Bugs Need Drugs”

Dr. David Donaldson
“Recognition and Non Pharmacological Treatment of Chronic
Pain”
“Where are we Going with Pain and Anxiety Control in
Dentistry?”

Dr. Mark Donaldson, B.Sc.(Pharm), Pharm.D
“Is it Safe to Treat this Patient?”
“Pharmacological Strategies for Chronic Pain Management”

Sgt Kim Haley
“United We Stand: Canadian Forces Dental Services
Contribute to the War on Terrorism”

Dr. Terry Lim
Prosthodontics

Dr. Kevin Lung
Oral Surgery

Dr. Ken Zakariasen
Clinical Decision Making

e Technology Fair with over 90 exhibitors

e Thursday’s Golf Tournament at the
Fairmont Jasper Park Lodge Golf Course

Social Events

e “Where the Mountains Meet” Welcome Reception
e An Evening in Black & White with Wayne Lee

e Saturday Finale: Viva Las Vegas!

Activities for delegates, partners, spouses
and family including:

e War Canoe Races e Fun Run/Walk

e Golf Clinics e Tennis Tournament
e Cooking Demonstrations ¢ Pilates
e Hiking e Youth Day Camp

For more information, a complete list of hotels where rooms
have been blocked and their rates, visit the ADA&C’s website at
www.abda.ab.ca or contact the ADA&C offices at

(780) 432-1012. To avoid disappointment, book your rooms now!
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Creating perfect smiles year after year

The 2004 Jasper Dental Congess is presented in conjunction

with the Alberta Dental Association and College, Alberta Dental Assistants Association
and the Alberta Society of Dental Specialists.



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 & la littérature vécente qui intéresserait les professionnels de la santé buccodentaire. Elle ne se

veut nullement étre une analyse méthodique du sujet. La sélection du mois consiste en une mise & jour sur la recherche consacrée a

[¢tiologie du cancer de la bouche. Les articles ont été choisis par la Dre Catalena Birck, professeure aux Départements de la biologie

buccale et du diagnosic dentaire et des sciences chirurgicales, & la Faculté de médecine dentaire de ['Université du Manitoba, Winnipeg.

Un commentaire de ['auteure permet de placer ces articles en contexte.

Tendances actuelles de la recherche sur I’étiologie du cancer de la bouche
Catalena Birek, DDS, PhD, Dip Oral Pathol

Les sommaires choisis ce mois-ci concernent 3 domaines
d’actualité, extrémement importants, de la recherche sur les
causes du cancer de la bouche, comme en témoignent les
études épidémiologiques cliniques.

1. Le papillovirus humain (PVH) peut-il causer le carcinome
spinocellulaire? Si Cest le cas, quels types de PVH et quel sous-
groupe de cancers (cancer de la bouche et de la téte, cancer du
cou et des voies aérodigestives supérieures, cancer de la peau) sont
en cause? Un article fondamental publié¢ par Gillison et coll.! en
2000 a permis d’obtenir des données objectives sur le fait que le
PVH de type 16 est un agent causal du développement d’un
sous-groupe de cancers de la téte et du cou. Des articles plus
récents que celui-ci (voir sommaires 1 et 2) nous rassurent
quelque peu sur le fait que la prévalence de ce type de PVH dans
les lésions buccales prémalignes et malignes est faible et, par
conséquent, peu susceptible d’étre une préoccupation importante
comme agent étiologique pour la progression vers la malignité de
la plupart des lésions buccales prémalignes. Un certain nombre
d’articles et de rapports de cas récents portent sur la nouvelle défi-
nition des lésions verruqueuses et papillomateuses causées par les
divers types de PVH, et donnent la considération qu’il faut a I'ef-
fet de l'immunosuppression sur le pronostic2>. Il n'existe pas
encore de recommandations fiables pour la pratique clinique en
ce qui concerne le traitement des lésions en cause, et notre capa-
cité de prédire avec précision la bénignité ou la malignité d’'un
résultat clinique pour les lésions dysplasiques sera influencée par
les résultats d’études épidémiologiques prospectives a long terme.
Une question 2 laquelle on n'a pas encore apporté de réponse est
celle de savoir si les nouveaux vaccins anti-PVH offerts depuis
peu pour la prévention du cancer du col utérin seront aussi effi-
caces pour la prévention des infections buccales & PVHS. On
mene aussi actuellement des études dans d’autres domaines,
notamment les mécanismes moléculaires & l'ocuvre dans le
processus complexe 2 étapes multiples de la transformation
néoplasique, les techniques moléculaires 2 la fine pointe de la

technologie et la recherche sur le biomarqueur élégant du cancer
de la bouche”8.

2. Est-ce que le cancer de la bouche et le cancer de la téte et du
cou sont associés a la consommation de marijuana? Au moins un
article récent donne & penser quon pourrait apporter une
réponse positive & cette question (voir sommaire 3). Le fait qu'on
ait antérieurement évoqué que le tétrahydrocannabinol (une des

Journal de I’Association dentaire canadienne

substances actives du cannabis) peut avoir des propriétés antitu-
morales devra étre vérifié par les nouvelles constatations et davan-
tage corroboré par des essais cliniques.

3. Le cancer de la bouche peut-il se développer dans les lésions de
lichen plan et, si oui, dans quelle proportion des lésions? Suivant
des rapports contradictoires antérieurs sur un nombre limité de
cohortes, un nombre croissant d’études de suivi indiquent qu'une
petite fraction du lichen plan (diagnostiqué non seulement
par inspection visuelle, mais aussi par examen histologique et
immunohistochimique) peut receler des transformations
prémalignes®!0 (voir également les sommaires 4, 5 et 6). Dans
certaines des lésions, un carcinome spinocellulaire franc peut se
développer. Le suivi clinique soigneux de toutes les lésions
buccales diagnostiquées comme lichen plan est par conséquent
recommandé. Larticle de synthese présenté pour lecture
ultérieure présente des vues opposées sur la fréquence de
rappel chez les patients atteints de lichen plan buccal®.
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Quel est le role du papillovirus humain de type 16 dans les carcinomes de la cavité buccale?
Ha PK, Pai SI, Westra WH, Gillison ML, Tong BC, Sidransky D, and other. Real-time quantitative PCR
demonstrates low prevalence of human papillomavirus type 16 in premalignant and malignant lesions of the oral cavity.

Clin Cancer Res 2002; 8(5):1203-9.

Contexte

Le papillovirus humain (PVH) de type 16 a été associé a
des cancers de la téte et du cou, mais sa prévalence dans les
lésions prémalignes de la téte et du cou n’a pas été bien établie
en raison de la variabilité des méthodes de détection et
d’¢chantillonnage. Cette étude a permis d’examiner la
prévalence de TADN du PVH de type 16 dans des lésions
prémalignes et malignes de la téte et du cou, au moyen de la
réaction en chaine de la polymérase quantitative en temps réel,
en vue de déterminer I'importance du PVH de type 16 dans le
développement du carcinome spinocellulaire de la bouche.

Méthodologie

On a utilisé la réaction en chaine de la polymérase quanti-
tative en temps réel pour examiner 102 Iésions prémalignes de
la téte et du cou ayant subi une microdissection (85 provenant
de la cavité buccale), 34 carcinomes spinocellulaires invasifs de

la cavité buccale et 18 tumeurs invasives qui étaient positives

pour 'ADN du PVH de type 16.

Résultats

Une participation importante du PVH de type 16 a été
décelée dans 1 des 102 lésions prémalignes (0,98 %), dans
1 des 34 tumeurs invasives (2,9 %) du cancer buccal et dans
14 des 18 tumeurs positives pour le PVH (78 %).

Importance clinique

Cette étude a permis de constater que infection au PVH
de type 16 des lésions prémalignes et des carcinomes de la
cavité buccale n'est pas fréquente et contribue rarement, par
conséquent, A 'apparition du carcinome spinocellulaire de la
bouche. La réaction en chaine de la polyémérase quantitative
en temps réel est une technique fiable qu’on peut utiliser pour
déterminer avec plus de précision quavec une autre méthode
le role du PVH dans les lésions prémalignes. %

Est-ce que les patients atteints de tumeurs positives pour le PVH ont un meilleur pronostic

que les patients atteints de tumeurs négatives pour le PVH?
Ritchie JM, Smith EM, Summersgill KE, Hoffman HT, Wang D, Klussmann JB, and others. Human papillomavirus
infection as a prognostic factor in carcinomas of the oral cavity and oropharynx. Int / Cancer 2003; 104(3):336-44.

Contexte

Les papillovirus humains (PVH) constituent un facteur de
risque pour le cancer de la bouche et le cancer oropharyngien.
Toutefois, la question n'est pas claire de savoir si les patients
chez qui on a décelé un PVH dans le cancer ont un meilleur
pronostic. Cette recherche a permis d’examiner I'association
entre la survie du patient et la présence d’'un PVH dans les
carcinomes de la cavité buccale et de 'oropharynx.

Méthodes

La réaction en chaine de la polymérase et le séquencage
d’ADN ont été utilisés pour vérifier la présence d'un PVH
dans les spécimens tumoraux de 139 patients chez qui on
venait de diagnostiquer un cancer de la bouche ou un cancer
oropharyngien. Les caractéristiques démographiques et tumo-
rales ont été obtenues a partir de questionnaires, de rapports
pathologiques et de registres sur le cancer. Les rapports de
cotes (RC) et les risques relatifs (RR) ont été fondés respecti-
vement sur des modeles logistiques et sur des modeles de
régression de Cox.

Résultats
Vingt et un pour cent des tumeurs étaient infectées par un
PVH; 83 % causées par un PVH de type 16. Parmi les
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facteurs de risque significatifs pour I'infection par le PVH, on
comptaitle sexe masculin (RC = 2,9, IC 2 95 % = 1,0-8,6),
les antécédents de sexualité orogénitale (RC = 4,2, IC a
95 % = 1,5-11,7) et les tumeurs oropharyngiennes
(RC=10,4,IC295 % = 3,5-31,2). Laccroissement de 'usage
du tabac était associé 2 une diminution de la détection du
PVH (RC = 0,97/paquet-année, IC 4 95 % = 0,96-0,99). La
survie globale était meilleure pour les patients dont les tumeurs
étaient infectées par le PVH (RR = 0,3, IC 2 95 % = 0,1-0,8)
que pour les patients dont les tumeurs étaient négatives pour
le PVH. Linteraction entre le sexe et le statut quant au PVH a
été constatée pour la survie globale (p = 0,05) et pour la survie
spécifique (p = 0,03), ce qui permet de supposer que les
hommes positifs pour le PVH avaient un meilleur pronostic
que les hommes négatifs pour ce type de virus. Toutefois, ce
n’était pas le cas chez les femmes.

Importance clinique

Cette étude a permis de déterminer que le statut quant au
PVH était un facteur pronostic indépendant dans les cancers
de la bouche et de 'oropharynx. Les différences quant au sexe
pour la survie globale et la survie spécifique donnent & penser
qu’il est nécessaire d’effectuer d’autres études pour déterminer
Iinteraction entre le PVH et le sexe sur la survie.

Journal de I’Association dentaire canadienne
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Est-ce que I'usage de la marijuana augmente le risque de cancer de la téte et du cou?
Zhang ZF, Morgenstern H, Spitz MR, Tashkin DP, Yu GP, Marshall JR, and others. Marijuana use and increased risk
of squamous cell carcinoma of the head and neck. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 1999; 8(12):1071-8.

Contexte

Apres le tabac, la marijuana est la deuxietme substance
fumée le plus couramment aux Etats-Unis. Ses propriétés
carcinogenes sont semblables a celles du tabac. Méme si des
données empiriques indiquent une association entre 'usage de
la marijuana et le cancer de la téte et du cou, aucune étude
épidémiologique n’avait précédemment permis d’examiner
cette relation. Le but de la présente étude était de faire des
recherches pour savoir si I'usage de la marijuana augmente le
risque de cancer de la téte et du cou.

Méthodologie

Pour cette étude cas-témoins, les données épidémiologiques
ont été obtenues aupres de 173 nouveaux patients non traités
chez qui on a confirmé un diagnostic histologique de carci-
nome spinocellulaire de la téte et du cou et aupres de
176 témoins non cancéreux. Les participants ont répondu & un
questionnaire structuré qui comportait des questions sur
I'usage du tabac, de I'alcool et de la marijuana. On a utilisé les
méthodes de Mantel-Haenszel et des modeles de régression
logistique pour analyser les effets de la marijuana sur le risque
de cancer de la téte et du cou.

Résultats

On a constaté que l'usage de la marijuana augmentait
le risque de carcinome spinocellulaire de la téte et du cou
apres neutralisation des covariables (rapport de cotes [RC]
comparant les utilisateurs et les non-utilisateurs, 2,6; intervalle
de confiance [IC] 2 95 %, 1,1-6,6). On a observé des relations
dose-effet fortes pour la fréquence de 'usage de la marijuana et
le nombre d’années d’usage. Ces relations étaient plus fortes
pour les sujets de moins de 55 ans (RC, 3,1; L.C. 2 95 %,
1,0-9,7). Une interaction a été constatée entre 'usage de la
marijuana et la consommation de cigarettes, la sensibilité
mutagene et 'usage d’alcool.

Importance clinique

Létude a permis de constater que 'usage de la marijuana est
associé & un risque accru proportionnel 4 la dose pour le cancer
de la téte et du cou. Lusage de la marijuana peut interagir avec
la sensibilité mutagene et avec d’autres facteurs de risque pour
augmenter le risque mesuré. Il faut toutefois considérer les
résultats avec prudence en raisons des limites méthodologiques
de I'étude. Les auteurs laissent entendre qu’il faut de grandes
études épidémiologiques pour refaire les constatations qu’ils
ont effectuées. ¢

Est-ce que le suivi régulier des patients atteints de lichen plan buccal réduit le risque qu’ils
q gu p P que q

contractent le cancer buccal?

Mignogna MD, Lo Muzio L, Lo Russo L, Fedele S, Ruoppo E, Bucci E. Clinical guidelines in early detection of oral
squamous cell carcinoma arising in oral lichen planus: a 5-year experience. Oral Oncol 20015 37(3):262-7.

Contexte

Le lichen plan buccal (LPB) se classe parmi les états précan-
céreux, méme s'il existe toujours une controverse sur la ques-
tion de savoir si le LPB a une prédisposition intrinseque 2 la
malignité. Les auteurs croient que les patients atteints de LPB
sont plus & risque de contracter un cancer de la bouche. Ils
présentent des recommandations cliniques pour évaluer le

risque possible de transformation maligne des lésions de LPB.

Méthodologie

Létude avait pour sujets 502 patients (311 femmes et
191 hommes) atteints de LPB et soumis a des examens de suivi
réguliers. L4ge des sujets variait entre 18 ans et 83 ans
(moyenne de 55,4 ans); les périodes de suivi variaient entre
4 mois et 12 ans. Les sujets ont été catégorisés selon 6 formes
de LPB. Au bout de suivis de 4 mois, la morphologie, la
localisation, I'ampleur et 'homogénéité des Iésions étaient
analysées. La fréquence des suivis ou des biopsies buccales
a été augmentée lorsqu'on soupgonnait la présence d’une
transformation maligne.
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Résultats

Sur un intervalle de 5 ans, 24 nouveaux carcinomes ont été
décelés; la transformation maligne possible du LPB a été esti-
mée 4 3,7 %. Sur la base des criteres cliniques utilisés dans les
suivis, 28,5 % des tumeurs décelées indiquaient la présence
d’un carcinome spinocellulaire de la bouche (CSCB) in situ,
38 % la présence d'un CSCB micro-invasif, 28,5 % la
présence d’'un CSCB de stade I et 4,7 % la présence d’'un
CSCB de stade II. Les auteurs signalent une amélioration
significative du pronostic par comparaison a une étude
précédente fondée sur des criteres différents.

Importance clinique

Les auteurs croient que les patients atteints de LPB ont
besoin d’une prise en charge soigneuse parce qu’ils sont
exposés A un risque accru de cancer de la bouche. La classifi-
cation de la forme clinique de LPB est importante pour établir
un programme de suivi et '’homogénéité est 'indicateur le plus
utile de la transformation des lésions en LPB. Les auteurs
recommandent des suivis au moins 3 fois par année et des
examens cliniques méticuleux.
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Comment se présente typiquement le lichen plan buccal?
Eisen D. The clinical features, malignant potential, and systemic associations of oral lichen planus: a study of

723 patients. J Am Acad Dermatol 2002; 46(2):207—14.

Contexte

Le lichen plan buccal (LPB) est un trouble courant qui est
bien décrit dans la littérature dentaire, mais moins bien dans la
littérature dermatologique. Le présent article décrit les caracté-
ristiques cliniques de 723 patients atteints de LPB traités dans

une clinique de dermarologie.

Méthodologie

En tout, 723 sujets (75 % de femmes et 25 % d’hommes)
chez qui on avait confirmé histologiquement la présence d’un
LPB ont été suivis pendant une période allant de 6 mois &
8 ans (moyenne de 4,5 ans). Linformation clinique compre-
nait le sicge de l'atteinte buccale, les formes cliniques prédo-
minantes de la maladie, les facteurs d’exacerbation et les
facteurs de risque pour le cancer de la bouche chez qui on avait

diagnostiqué un carcinome spinocellulaire.

Résultats
Chez 40 % des patients, le type prédominant de LPB a la

présentation initiale était la forme érosive. La muqueuse
buccale était le siege le plus courant de l'atteinte. Le lichen
plan gingival isolé a été observé chez 8,6 % des patients. Les
symptomes étaient présents chez la plupart des patients pour
toutes les formes de la maladie. Le LPB était plus prévalent
chez les femmes. Parmi les facteurs précipitants exacerbant la
maladie, on comptait le stress, certains aliments, les procédu-
res dentaires, les maladies généralisées et la mauvaise hygiene
buccale. Six patients (0,8 %) chez qui on avait précédemment
diagnostiqué un lichen plan érosif ou érythémateux ont
contracté un carcinome spinocellulaire de la bouche.

Importance clinique

Renseigner les patients au sujet de ce trouble courant, des
facteurs d’exacerbation, de la possibilité de transformation
maligne et de 'importance d’un suivi régulier peut apaiser leur
anxiété. »

Serait-il rentable de promouvoir la détection précoce du cancer de la bouche par le dépistage

régulier des patients atteints de lichen plan buccal?
van der Meij EH, Bezemer PD, van der Waal I. Cost-effectiveness of screening for the possible development of cancer in
patients with oral lichen planus. Community Dent Oral Epidemiol 2002; 30(5):342-51.

Contexte

La détection précoce du cancer de la bouche au moyen de
stratégies de prévention comme le dépistage aide & réduire la
morbidité et la mortalité. Les patients atteints de lichen plan
buccal (LPB) pourraient bénéficier d’'un dépistage régulier.
Actuellement, il nexiste pas de données objectives quant au
rapport colit-efficacité d’une telle approche. Les objectifs de la
présente étude étaient de calculer les colts et lefficacité du
dépistage du cancer de la bouche chez les patients atteints de
LPB, de comparer le rapport colit-efficacité de divers scénarios
de dépistage et de procéder a une analyse de sensibilité pour
plusieurs variables du modele utilisé.

Méthodologie

Les cofits et Uefficacité du dépistage ou du non-dépistage du
cancer de la bouche ont été calculés pour 1 an pour une
population de 100 000 sujets atteints de LPB. Le gain en
matitre de santé a été exprimé en années de vie sauvées ajustées
sur la qualité de la vie (AVSAQ) et en vies sauvées équivalentes
(VSE). Le rapport colit-efficacité a été exprimé en coflits
supplémentaires (colts du dépistage moins colits du non-
dépistage) par VSE, et les résultats ont été comparés au rapport
colit-efficacité d’un scénario de dépistage différent. Leffet de la
variabilité des variables suivantes a été évalué : coflits du traite-
ment du cancer, taux de transformation maligne (TTM)
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annuel, sensibilité et spécificité de 'examen buccal et propor-
tion de cancers constatés au stade I par rapport aux cofts

supplémentaires par VSE.

Résultats

Le gain en matitre de santé découlant du dépistage était de
592 AVSAQ), ce qui correspond a sauver 23,68 vies par année
ou & 53 430 $ par vie sauvée. Une augmentation des cotts de
traitement du cancer diminue significativement les cofits par
VSE. Si le TTM est inférieur a4 0,4 % par année, les cofits
supplémentaires par VSE augmentent de manitre exponen-
tielle. La sensibilité et la spécificité d’un examen buccal a un
effet important sur le rapport cott-efficacité. Si la proportion
de cancers constatés au stade I passe de 40 % (aucun dépistage)
a au moins 60 % apres le dépistage, les colits supplémentaires
par VSE diminuent de maniére exponentielle.

Importance clinique

Compte tenu du modele de décision utilisé dans la présente
étude, le dépistage du cancer de la bouche chez les patients
atteints de LPB semble attrayant. Toutefois, en raison du fait
qu'un certain nombre de variables ont un retentissement sur
les cotits et lefficacité finaux d’une telle approche, il faut réunir
plus d’information au sujet des variables en question pour
obtenir un calcul plus précis et plus réaliste.
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CREER DE LA VALEUR POUR
LES MEMBRES DE L’ADC

L’ADC aide les dentistes a se conformer a la nouvelle loi

Devant les imprécisions du gouvernement fédéral au sujet de 'application de sa nouvelle loi
sur la protection des renseignements personnels dans le milieu de la santé, TADC a entrepris
des efforts de pression et de revendication qui ont forcé le gouvernement du Canada a
interpréter comment la Loz sur la protection des renseignements personnels et les documents
électroniques (LPRP/DE) sappliquait a la dentisterie, quelques semaines seulement avant la
mise en vigueur de la loi le 1¢ janvier.

Durant 'automne 2003, il y a eu beaucoup de confusion et d’incertitude au sujet de la

fagon dont la LPRP/DE sappliquerait a la dentisterie. Comme le gouvernement fédéral ne
produisait pas de lignes directrices ou d’outils pour le secteur de la santé, TADC a demandé
au gouvernement de retarder la mise en vigueur de la LPRP/DE. Or, puisque le gouvernement
fédéral n’a pas appuyé cette position, TADC a travaillé sans relache pour clarifier les
obligations des dentistes relativement a la protection des renseignements personnels des
patients en vertu de la LPRP/DE.

LCADC a eu le plaisir d’obtenir du gouvernement fédéral son interprétation du principe de
la connaissance et du consentement, tel qu’il sapplique a la dentisterie suivant la LPRP/DE.
Cette information parait dans la nouvelle section sur la LPRP/DE du volet réservé aux
membres du site Web de ’Association (www.cda-adc.ca). Une série de questions et de
réponses directes clarifie les exigences au sujet de I'obtention du consentement, de la
divulgation des renseignements médicaux personnels aux sociétés d’assurance privées, des
mesures de protection des cabinets et des demandes pour modifier les renseignements sur un
dossier dentaire. Les membres seront informés des nouveaux développements dans des
bulletins électroniques de ' ADCourriel et dans des mises a jour sur le site Web de TADC.

LADC appuie la [égislation qui protege les renseignements médicaux personnels de nos
patients contre I'abus et la mauvaise utilisation lorsqu’ils sont divulgués au-dela du rapport
dentiste-patient. CADC n’appuie pas la [égislation fédérale sur la protection des
renseignements personnels qui impose un fardeau administratif additionnel aux dentistes.

Le gouvernement fédéral a compris la nécessité d’instaurer une démarche qui permettrait au
milieu de la santé de faire connaitre ses préoccupations et de mettre fin a I'incertitude et a la
mésinformation. Heureusement, TADC a pu consacrer des ressources considérables a forcer le
gouvernement fédéral & produire des renseignements qui aideront les dentistes a comprendre
leurs obligations en vertu de la LPRP/DE.

Pour en savoir plus sur les activités gouvernementales de I’ADC,
communiquez avec Andrew Jones, directeur des relations générales et
gouvernementales, Association dentaire canadienne, 1815, promenade Alta Vista,

Ottawa (Ontario), K1G 3Yé; tél. : (613) 523-1770, poste 2290;
courriel : ajones@cda-adc.ca.



Images cliniques

La rubrique «Images cliniques» est une série d'essais en image qui traite de l'art technique de la dentisterie clinique. Cette
rubrique présente des cas cliniques tels quon les retrouve au cabinet dentaire. Larticle de ce mois-ci est rédigé par le Dr Tony
Pensak, un des conférenciers invités & la Conférence dentaire du Pacifique, présentée en partenariat avec [’Association dentaire
canadienne. La conférence se tiendra & Vancowver (C.-B.), du 4 au 6 mars. Pour soumettre un cas ou recommander un clinicien
qui pourrait contribuer i cette rubrique, communiquez avec le rédacteur en chef, le Dr John O’Keefe, a jokeefe@cda-adk. ca.

La technique des rainures
Dr Tony Pensak, BSc, DDS, FAGD

Beaucoup de dentistes connaissent les
obstacles inhérents qu’il y a a placer des
composites de classe I. Ces restaurations en
apparence simples provoquent souvent les
plaintes les plus intrigantes quant 2 la
sensibilité post-opératoire. Le probleme est
le plus probablement attribuable au fait
que les restaurations de classe I n'ont que
1 seule surface libre non liée qui est capa-
ble de se déformer & mesure que se
contracte la résine sous leffet de la poly-
mérisation, ce qui cause une grande quan-
tité de stress au niveau de I'angle cavopéri-  Dental Products.
phérique. Dans la littérature dentaire, on
patle alors d’un facteur C tres élevé (quon
définit comme étant le ratio des parois lides sur les parois non
lides) et a été décrite pour la premitre fois par Feilzer et coll.! en
1987. En 1999, Milicich? a proposé une solution pour réduire
le stress causé par la contraction de polymérisation. A mon avis,
la technique de Milicich n'a pas regu assez d’attention. Ce qui
suit est un bref apercu de cette technique.

L¢mail est particulierement vulnérable 2 la fracture lorsque
le stress tensionnel est élevé. Une ligne blanche est souvent
visible, soit immédiatement apres la polymérisation, soit
quelques minutes plus tard, une fois que les procédures de fini-
tion sont terminées (ill. 1). Cette ligne blanche n’évoque
certainement pas un échec au niveau de interface de surface
de la cavité, mais plutdt une fracture cohésive au sein de la
structure méme de 'émail (ill. 2). Méme si cette ligne blanche
peut se colorer prématurément, selon toute vraisemblance, elle
ne conduira pas 2 un échec prématuré de toute la restauration.
A de rares occasions ot la ligne blanche napparait pas, la
cuspide entiere peut avoir subi une fracture catastrophique qui
peut en définitive faire mourir la dent.

Moyennant un minimum de temps et d’équipement, il est
possible de réduire significativement ce risque et d’embellir la
restauration. La procédure consiste simplement & pratiquer une
série de rainures étroites, pres des sillons de développement,
jusquau milieu de la restauration, avant la polymérisation.
Cette opération amenera un surcroit de surfaces non lides qui
peuvent se déformer pendant la polymérisation, réduisant ainsi
le stress & I'angle cavopériphérique de la cavité. Un scellant doit
étre appliqué apres la polymérisation et I'ajustement occlusal.
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Illustration 1 : Ligne blanche visible autour
d’une restauration polymérisée de classe |I.
La photo est une gracieuseté de Bisco

Hlustration 2 : La microscopie électronique
a balayage (x1000) indique que la ligne
blanche signale une fracture de I’émail.
E = émail, C = composite. La photo est une
gracieuseté de Bisco Dental Products.

Appliquer la technique des rainures consiste simplement a
utiliser une technique de sculpture qui réduit le stress ou, pour

I

étre plus préeis, a utiliser une «technique de profilage du
composite avant la polymérisation pour réduire le facteur Cy.
Peu importe comment on appelle cette technique, le résultat
final est le méme : Clest une manitre facile de juguler la
contraction consécutive a la polymérisation. %

Le Dr Tony Pensak est co-fondateur et directenr
clinique de PInstitut du millénaire, un établissement
d’enseignement et de recherche. Il exerce dans un cabinet
| privé a Calgary (Alberta).
= Ecrire au : Dr Tony Pensak, burean 202, 83, ch.
Deerpoint S.-E., Calgary AB  T2] 6W5. Courriel :
tmj@dentist.org.

Le Dr Pensak donnera 2 séminaires a la Conférence conjointe
CDP/ADC : «Making Sense of Today’s Methods and Materials:
Separating Myth from Reality» et «Technology 2004: Integrating
Dagital Imaging into Your Practice». Les 2 séminaires sont parrainés
par Bisco Dental Products. Pour en savoir plus sur la conférence,
visitez le site www.pacificdentalonline.com.

Références

1. Feilzer AJ, De Gee AJ, Davidson CL. Setting stress in composite resin
in relation to configuration of the restoration. / Dent Res 1987;
66(11):1636-9.

2. Milicich G. Direct restorative technique. The effect of cavity configu-
ration on restoration stress. Disponible a I'adresse URL : www.tiads.
com/ppt/ACFactorwebpage.ppt.
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Illustration 3 Vue pré-
traitement des dents 36, 37
et 38.

Images

Ilustration 4 : Les dents sont Hlustration 5 : La couche
mordancées et liées avant le initiale de scellant de surface
placement du  composite Bisfil Il est placée et
autopolymérisable (Bisfil I, chimiquement polymérisée.
Bisco Dental Products,

Richmond, B.C.).

Illustration 7 Rainures
pratiquées dans un composite
non polymérisé. La profondeur
des rainures doit étre de T mm.

Illustration 11 : Ajustement
occlusal terminé.
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Hlustration 9 Rainures
terminées dans les 3 molaires
et polymérisées.

Hlustration 8 Rainures
terminées dans la premiére
molaire.

Hlustration 13
traitement.

Hlustration 12 : A cette étape,
seule la surface de la premiere
molaire a été scellée avec

: Vue post-

Biscover (Bisco Dental

Products).
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Hlustration 6 : Un émail de
remplacement (Micronew,
Bisco Dental Products) est
placé dans la  premieére
molaire, mais non polymérisé.

Hlustration 10 : Détaillage
initial de la marge terminé.

Illustration 14 : Instrument trés

mince (Interproximal Carver
IPC, N-5110P. Bisco Dental
Products) utilisé pour pratiquer
les rainures (en haut), par
comparaison a un instrument
d’épaisseur normale.
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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 linformation pratique
sur les traitements en salle opératoire. Les réponses présentées refletent les opinions des collaborateurs et ne visent pas & établir des normes
de soins ou des recommandations pour la pratique clinique. Le lecteur est invité a pousser plus loin son étude des sujets traités. Les
réponses de ce mois-ci sont fournies par le Dr Richard Mounce. Si vous étes intéressé & répondre & une question ou & en soumettre une,
communiquez avec le rédacteur en chef, le Dr John O’Keefe, a jokeefe@cda-ad. ca.

[ ]
Qllemon 1 Comment assécher les canaux radiculaires qui présentent un suintement apical persistant?

En général, on peut procéder a 'obturation d’un canal radi-
culaire lorsque tous les critéres suivants sont respectés :

* un cdne principal de gutta-percha dont la taille de extrémité
et la conicité sont proportionnées au canal peut étre ajusté;

* une préparation de forme et de conicité approprides est
créée pour recevoir le cone principal de gutta-percha;

* le canal est bien irrigué avec la bonne séquence d’irrigants
mis en contact avec les parois canalaires pendant la durée
appropriée;

¢ la lumitre du foramen apical est préservée, si possible;

* la dent est asymptomatique — dans les limites normales —
a la percussion et a la palpation;

* on ne percoit aucune odeur apres avoir enlevé obturation
temporaire;

e lexamen de la dent au microscope opératoire indique que
les canaux radiculaires sont libres de tout débris;

* lobturation temporaire antérieure est intacte et ne masque
aucune micro-infiltration (dans la mesure ot il est possible
de détecter de telles infiltrations);

* on peut assécher le canal;

e il y a suffisamment de temps pour un traitement optimal

(ill. 1a).

Lassechement du canal peut poser un probleme en
présence de suintement apical. On distingue généralement 2
catégories de suintement apical : le saignement apical que 'on
ne peut éliminer avec des pointes de papier et I'écoulement
purulent. Heureusement, le suintement apical est trés peu
fréquent lorsque la dent a été nettoyée et mise en forme de la
maniére requise pour faciliter 'obturation, conformément aux
criteres énumérés ci-dessus.

La meilleure approche concernant le suintement apical
purulent consiste & laisser la dent ouverte pour permettre le
drainage. Fermer une dent qui présente un tel écoulement
prédispose le patient & une douleur et 4 de I'enflure importan-
tes dues 2 un réveil aigu. On peut laisser la dent ouverte
pendant 1 a 4 jours, bien que 1 journée suffise généralement
pour permettre un bon drainage. Les tentatives d’assécher
le canal apres avoir laissé la dent ouverte réussissent générale-
ment du premier coup. Lobturation d’'un canal présentant un
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écoulement purulent, méme en petite quantité, est absolu-
ment contre-indiquée. Avant de procéder a 'obturation, il faut
parvenir 2 assécher le canal de maniere fiable sur toute la
longueur voulue (c.-a-d., jusqu’a la constriction mineure du
foramen apical).

En général, 'incapacité d’assécher un canal déja préparé et
rendu humide par la présence de sang peut résulter d’accidents
iatrogéniques comme les perforations latérales et apicales ou de
la présence de pulpe résiduelle. Cependant, lorsque le praticien
a préparé le canal selon la technique appropriée, il n'est pas
toujours évident de savoir pourquoi le canal continue de
saigner plus ou moins abondamment (surtout si le foramen
apical a conservé son emplacement et sa dimension originales).
Par conséquent, en cas de suintement apical hémorragique,
Iintervention vise A corriger toute imperfection relative au
nettoyage ou 2 la mise en forme, ce qui suffit souvent a stop-
per les hémorragies apicales ou la percolation de fluides du
tissu apical dans le canal.

Illustration 1a : Vu le manque
de temps, ce patient a di
subir des pulpotomies pour
soulager la douleur avant de
subir une thérapie endodon-
tiqgue complete.

Illustration 1b : Les pulpoto-
mies ont permis d’éliminer les
symptémes. Le canal illustré
ici a été obturé avec des
agrégats minéraux jusqu’au
point hémorragique a répé-
tition de la maniere décrite
dans le texte.

Journal de I’Association dentaire canadienne



S’il est impossible d’assécher le canal apres la correction d’'un
accident iatrogénique ou apres I'exploration instrumentale en
absence d’accident iatrogénique ou encore lorsqu’un tel acci-
dent ne peut étre corrigé, on peut introduire de 'hydroxyde de
calcium (sec ou sous forme de pate) dans le canal. Lutilisation
d’un microscope opératoire, de porteurs de Dovgan d’agrégats
minéraux (Quality Aspirators, Duncanville, Tex.) et de fouloirs
de dimension et de conicité appropriées (Buchanan Pluggers,
SybronEndo, Orange, Calif.) peut simplifier pareille tiche.
Idéalement, on laisse I'hydroxyde de calcium en place pendant
1 2 2 semaines. Dans la plupart des cas, le canal est asséché et
mieux désinfecté apres le retrait de hydroxyde de calcium!-3.
Dans de rares cas, 'humidité persiste, et une seconde applica-
tion d’hydroxyde de calcium peut étre nécessaire. Si cela ne
suffit pas 2 assécher le canal, on peut créer un bouchon apical
d’agrégats minéraux (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, Okla.) de 1
a3 mm d’épaisseur au point de saignement a répétition (ill. 1b)

de

Point

et le recouvrir de gutta-percha. Il est également possible
d’obturer du mieux possible le canal avec de la gutta-percha et
de combiner un traitement orthograde (traitement de canal
non chirurgical) d’une visite & une apectomie et 2 une obtura-
tion rétrograde du tiers apical. I est rare que l'incapacité
d’assécher un canal apres I'application d’hydroxyde de calcium
et d’agrégats minéraux conduise a des situations cliniques
nécessitant une intervention chirurgicale.

Références
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2. Bystrom A, Claesson R, Sundqvist G. The antibacterial effect of
camphorated paramonochloramphenol, camphorated phenol and
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3. Sjogren U, Figdor D, Spangberg L, Sundqvist G. The antimicrobial
effect of calcium hydroxide as a short-term intracanal dressing.

Int Endod ] 1991; 24(3):119-25.

Question 2

Existe-t-il une méthode rapide et efficace d’effectuer une pulpectomie d’urgence sur une dent
adulte avec foramens apicaux matures?

Lobtention d’un
éclairé approprié et obtention d’une
bonne anesthésie sont les plus grands
défis associés a lexécution d’une
pulpectomie d’urgence, surtout si 'on
tient compte du fait que le patient est
généralement anxieux et bouleversé. En
plus de telles circonstances, la méthode
décrite ci-dessous présuppose aussi que

consentement

le praticien a localisé la bonne dent, a
pu reproduire la douleur et a confirmé

Hlustration 1a : Aprés lintervention
d’urgence pratiquée sur cette dent a pulpe

IHlustration 1b : A l'accés, le dentiste

généraliste a détecté des quantités

service

la nécessité de procéder a une pulpecto-
mie d’urgence. La technique en ques-
tion nest pas recommandée pour le trai-

vivante, la patiente est retournée voir son
dentiste généraliste avec une douleur
importante et un engourdissement partiel
au maxillaire inférieur droit.

importantes de pulpe dans les canaux, y
compris dans le tiers coronaire de la racine.
Les symptémes de la patiente ont disparu
immédiatement apres la pulpectomie.

tement d’une dent symptomatique sur
laquelle on a déja pratiqué un traite-
ment de canal et qui nécessite une cavité d’acces d’urgence; en
pareil cas, il faut appliquer un protocole différent. De méme,
le présent Point de service ne porte pas sur les dents primaires,
le coiffage pulpaire ou les dents permanentes avec foramens
apicaux immatures, qui sont aussi traités de maniere diffé-
rente’2. Le traitement de la pulpe nécrosée symptomatique
pourrait débuter par la technique décrite ci-dessous, mais un
traitement adéquat exige d’extirper entitrement la pulpe
jusqu’a la constriction mineure du foramen apical au cours de
la visite initiale ou, en cas d’écoulement purulent, de laisser la
dent ouverte.

Il faut se souvenir que l'atteinte de la pulpe se produit de la
couronne vers l'apex. En d’autres mots, une inflammation
irréversible de la pulpe se développe du sommet vers la racine
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de la dent®. Cela a une signification sur le plan clinique, car
Iextirpation de la pulpe coronaire enflammée (c.-a-d., du tissu
de la chambre pulpaire et, de maniére plus souhaitable, du tiers
coronaire de chaque racine) suffit généralement a éliminer les
symptomes du patient jusqu’a ce que I'on puisse pratiquer un
traitement radiculaire véritable. Comme la douleur du patient
est causée par la pulpe coronaire, 'extirpation de cette derniere
entraine un soulagement rapide.

Les difficultés lides  la visualisation et parfois (mais tres peu
souvent) a la calcification présentent un défi additionnel pour
le praticien qui effectue une pulpectomie d’urgence. Lutilisa-
tion d’un microscope opératoire peut faciliter grandement
lintervention car il permet une plus grande acuité visuelle,
surtout lorsqu’il s'agit de pratiquer une cavité d’acces a travers
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une restauration coronaire ou lorsque la cavité d’acces permet
de détecter des caries non diagnostiquées antérieurement.
Apres Pouverture complete de la chambre pulpaire et la
localisation des canaux, la technique utilisée pour la plupart
des dents exige l'utilisation de 1, voire de 2 instruments, tel
que décrit ci-dessous. On présume que l'extirpation compléte
de la pulpe vitale apres avoir pratiqué la cavité d’acces
saccomplit en présence d’un gel d’acide éthylénediaminetétra-
cétique. Une fois la pulpe extirpée, on peut utiliser des limes
Ni-Ti rotatives 3 2 4 mm sous lorifice pour éliminer la
pulpe du tiers coronaire de la racine. Les mémes limes servent
a fagonner plus profondément le canal. Les limes K3
(SybronEndo, Orange, Calif.) et GT (Dentsply Tulsa Dental,
Tulsa, Okla.) sont des exemples de limes Ni-Ti rotatives fonc-
tionnant au moyen d’un moteur électrique & 350 tr/min et qui
constituent des outils efficaces pour le nettoyage et la mise en
forme du systeme radiculaire. Si l'on ne dispose pas de suffi-
samment de temps pour effectuer une pulpectomie complete,
le simple fait d’extirper le contenu de la chambre pulpaire sans
pénétrer dans les canaux et procéder & une pulpectomie suffit
souvent a calmer la douleur du patient & court terme (ill. 1a

et 1b).

Description de la technique
1) Procéder a 'anesthésie locale.
2) Installer une digue pour isoler la dent.

3) Pratiquer une cavité d’acces avec un jet d’eau abondant
(généralement au moyen d’une fraise ronde n° 6), éliminer
entierement le plafond de la chambre pulpaire et en extir-
per tout le contenu.

4) Elargir l'ouverture des canaux au moyen d’un instrument
(K3 Enhanced Tapered Body Shapers, SybronEndo ou
limes accessoires GT, Dentsply Tulsa Dental) jusqua 3 a
4 mm de profondeur dans le tiers coronaire du canal. Le cas
échéant, arréter tout saignement au moyen d’un anesthé-
sique local, par irrigation avec de I'hypochlorite de sodium
ou au moyen d’une solution hémostatique comme Cutrol
(Ichthys, Mobile, Ala.).

5) Si désiré, introduire une pate d’hydroxyde de calcium
(hydroxyde de calcium mélangé 4 de I'eau ou & un anesthé-
sique) dans la chambre avec une boulette de coton seche.

6) Mettre en place une obturation temporaire appropriée bien
étanche. ¥
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Le traitement endodontique tel que pratiqué par les dentistes généralistes semble sujet & des échecs

[ ] . . b . 7 M
Questzon 3 fréquents. En revanche, de nombreux spécialistes n’ont aucune difficulté avec ce traitement. En tant

que dentiste généraliste, comment puis-je améliorer mes chances de succes en endodontie?

Cette question complexe et multifactorielle en souleve
quantité d’autres. D’abord, I'hypothese selon laquelle les endo-
dontistes auraient davantage de succes que les généralistes avec
ce traitement reléve de la conjecture. Aucune des études a long
terme concernant le taux de succes ou d’échec des interven-
tions endodontiques n’a permis d’établir que les interventions
des endodontistes réussissent plus souvent que celles des
dentistes généralistes.

Dans tous les cas, la question de savoir
quel type de praticien obtient le plus de
succes est sans importance. Il importe bien
davantage de savoir comment I'ensemble
des praticiens peuvent augmenter leur
taux de réussite, tant les dentistes généra-
listes que les spécialistes. Les importants
principes d’endodontie qui suivent,
lorsque étroitement appliqués, augmen-
tent radicalement les chances de succes.

e Le but du traitement endodontique est
le nettoyage, la mise en forme et 'ob-
turation du canal radiculaire jusqu’au
niveau de la constriction mineure du
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Hlustration 1a : Le retrait de la plus grande
partie possible de la pulpe au cours d’'un
traitement endodontique offre la meilleure
possibilité de guérison a long terme.

foramen apical. Il faut obturer le systtme radiculaire de
maniere homogene et tridimensionnelle (sans vides) et en
combler toutes les ramifications. Cela exige une préparation
qui laisse au foramen son emplacement et sa dimension
originaux, et au canal, son emplacement original. La prépa-
ration finale a la forme d’un c6ne continu dont le diamétre
tridimensionnel décroit de lorifice au foramen, et le canal

IHlustration 1b : Traitement terminé.
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est aussi petit que possible tout en étant facilement

obturable (ill. 1a et 1b).

* On utilise des limes pour la mise en forme, et des irrigants,
pour le nettoyage. Par conséquent, les limes éliminent le
tissu pulpaire et fagonnent les canaux, mais ne peuvent
atteindre une surface considérable des canaux, qui demeure
donc non nettoyée. Ce sont les irrigants, utilisés selon la
durée et le volume nécessaire, qui sinfiltrent dans toutes
les ramifications du syst¢me radiculaire pour y dissoudre
le tissu pulpaire et qui permettent d’obtenir un
vrai «nettoyage» et une vraie désinfection du systeme
radiculaire.

o 1l est essentiel de ne pas obstruer 'ouverture du foramen
apical. Le blocage de 'apex par de la boue dentinaire (pulpe
non éliminée et débris de dentine) prédispose la racine a
d’éventuels problémes iatrogéniques si le blocage ne peut
étre éliminé. De plus, un blocage apical de boue dentinaire
crée une source d’infection, car les bactéries et la pulpe
nécrosée peuvent s'infiltrer dans les tissus périapicaux.

* La visualisation est la clé du succes. Le fait d’effectuer un
traitement au moyen d’'un microscope opératoire sans
contrainte de temps avec la coopération, la confiance et le
consentement éclairé approprié du patient est essentiel a
latteinte des objectifs. Damélioration de la visualisation
que permet le microscope opératoire sapparente 2 'amélio-
ration de la visibilité que permet la plongée dans les eaux
tropicales par rapport au fait de regarder la surface de I'eau
aleeil nu.

La question formulée ci-dessus fait intervenir un concept
intéressant. Presque toute intervention endodontique donne
de bons résultats pour une période donnée, peut-étre des mois
ou des années, et le succes empirique peut étre atteing, bien
que de manitre imprévisible, par 'application de principes

de

Point service
moins qu'idéaux. Nous avons tous rencontré des cas cliniques
de canaux obturés jusqu’au milieu de la racine seulement qui
n'en demeurent pas moins dans les limites de la normalité a
I'examen radiologique et restent asymptomatiques pendant de
nombreuses années. Cependant, le succes a long terme est
fondé sur des principes éprouvés tels que ceux énoncés ci-
dessus, et les innovations techniques fournissent des moyens
plus efficaces et productifs d’appliquer ces principes de base en
vue d’obtenir des succes 4 long terme plus prévisibles.

De plus, les allégations de succes ou d’échec a long terme
ne peuvent étre évaluées que dans le contexte d’essais 2 double
insu tant prospectifs que rétrospectifs. Létude exhaustive qui
permettra de déterminer de maniere concluante le pourcentage
de succes et d’échec des interventions endodontiques n'a pas
encore ¢té mende, mais les études existantes ont permis d’éta-
blir de solides corrélations quant aux causes d’échec!'-3. En tant
qu'endodontiste, j’ai probablement connu moi-méme bien
plus d’échecs que le dentiste généraliste moyen, simplement
parce que jai traité des milliers de dents de plus que la plupart
des dentistes généralistes. Les échecs et les accidents (perfora-
tions, épaulements, limes fracturées, etc.) nous enseignent de
grandes choses et permettent au praticien d’apprendre 2
prévoir et & éviter de nombreux obstacles potentiels au succes,
ce qui, en retour, offre aux patients les meilleures chances
de guérison. ®

Références

1. Saunders WP, Saunders EM. Coronal leakage as a cause of failure in
root canal therapy: a review. Endod Dent Traumatol 1994; 10(3):105-8.
2. Smith CS, Setchell DJ, Harty FJ. Factors influencing the success of
conventional root-canal therapy — a five-year retrospective study. /nt
Endod ] 1993; 26(6):321-33.

3. Vire DE. Failure of endodontically treated teeth: classification and

evaluation. / Endod 1991; 17(7):338-42.

Quelles sont les conséquences de la présence de gutta-percha et de scellant au-dela de 'apex? Est-ce

une indication de procéder immédiatement au retraitement ou peut-on procéder sans crainte 2 la

restauration compleéte et permanente de la dent?

Cette question touche au but premier de 'endodontie, soit
le nettoyage, la mise en forme et 'obturation tridimensionnels
du canal radiculaire, de l'orifice du canal jusqu’a la constriction
mineure du foramen apical’. En ce qui concerne la présence de
gutta-percha et de scellant au-dela de lapex, il existe une
distinction essentielle entre une obturation excessive (ill. 1a et
1b) et un surplus de gutta-percha (ill. 2). Dans le premier cas,
Pexces de gutta-percha est apparent, mais il demeure des espa-
ces non nettoyés et non obturés dans le systeme radiculaire.
Dans le second, il y a une quantité excessive de gutta-percha (et
de scellant) au-dela du foramen apical, mais le canal de la dent
est completement obturé. Le taux de succes associé A une

pareille situation clinique differe d’un cas a l'autre.
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La vraie question nest pas la présence de gutta-percha
au-dela de 'apex mais celle de parties de canaux mal nettoyées
et non obturées pouvant subsister dans les racines. Lorganisme
tolere bien la gutta-percha, et cest d’ailleurs I'une des raisons
pour laquelle elle est utilisée comme matériau d’obturation du
canal radiculaire, bien quelle provoque une intense réaction
tissulaire localisée sous forme de fines particules ou lorsque
altérée par des agents de ramollissement®3. Quoi qu’il en soit,
en dépit de latteinte A Uesthétique de la dent, la présence de
gutta-percha au-dela de 'apex n’est pas en elle-méme une cause
d’échec dans la mesure o il ne subsiste pas d’espaces non
nettoyés et non obturés dans la racine. Il est intéressant de
souligner que la pénétration de gutta-percha au-dela du
foramen de I'apex peut forcer l'infiltration de pulpe résiduelle,
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Illustration 1a : Il s’agit d’un cas d’obtu-
ration excessive du foramen apical, avec
canal mal préparé et extrusion de gutta-
percha. Le retraitement a permis de détecter
un espace non nettoyé et non obturé dans le
canal..

de bactéries, d’irrigants non éliminés, de substances médica-
menteuses présentes dans le canal ou de débris de dentine dans
les tissus périapicaux et provoquer une inflammation impor-
tante méme si le canal est par ailleurs bien obturé. De méme,
si Uespace non nettoyé et non obturé derritre le foramen est
considérable (en présence d’'une quantité excessive de gutta-
percha), le pronostic peut étre faible. Dans les 2 cas, la gutta-
percha elle-méme n’est pas la cause de 'échec. De plus, et bien
que cela puisse paraitre contre-intuitif, le pronostic ne doit pas
prendre en compte 'exces de gutta-percha. Lorganisme tolere
une quantité excessive raisonnable de gutta-percha. Cepen-
dant, le fait de toucher 2 des structures vitales comme le nerf
mentonnier ou le canal dentaire du maxillaire inférieur avec de
la gutta-percha extrudée d’'un fusil chaud est une situation
clinique différente qui nest pas traitée dans le cadre de la
présente discussion.

Le praticien qui a appliqué une quantité excessive de gutta-
percha doit faire preuve de jugement pour déterminer la
meilleure facon de traiter la situation. Il doit bien str en aviser
le patient. Le praticien qui doute de la qualité du nettoyage, de
la mise en forme ou de l'obturation de la dent doit diriger le
patient vers un spécialiste, qui déterminera s'il y a lieu de
procéder A une apectomie et 3 une obturation rétrograde. Par
ailleurs, si l'obturation des canaux semble excellente et que le
patient est asymptomatique au cours de la période suivant
immédiatement 'obturation (jusqu'a 3 mois), 'exces de gutta-
percha peut faire I'objet d’un suivi radiologique, et la dent peut
étre restaurée de maniere permanente. Il est essentiel de bien
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Hlustration 1b : Traitement terminé.

Hlustration 2 : Quantité excessive de gutta-
percha, mais systeme radiculaire bien
obturé.

obturer la cavité d’acces de la dent immédiatement pour éviter
la micro-infiltration coronaire et la contamination subsé-
quente de la gutta-percha. Il est pratiquement impossible d’en-
lever un exces périapical de gutta-percha par le canal de
manicre non chirurgicale, et il faut généralement procéder a
une chirurgie périapicale si la gutta-percha doit étre éliminée.
Ce type d’accident met en évidence 'importance de créer d’ex-
cellentes mises en forme, de bien ajuster le cdne, de bien
maitriser la force de compression au moment de I'obturation
et d’assurer une bonne visualisation au cours de la thérapie
endodontique. ¥
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Le Dr Mounce exerce dans un cabinet privé
d’endodontie a Portland (Orégon).

Ecrire au : Dr Richard Mounce, Portland Endodontic
Group, 11689 rue Gilsan NE, Portland, OR 97220.
Courriel : MounceEndo@com.

Le Dr Mounce n’a aucun intérét financier déclaré dans la ou les
sociétés qui fabriquent les produits mentionnés dans cet article.
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PROGRAMME DE PLACEMENT DES DENTISTES DU CANADA

Fonds de ’ADC

JETEZ UN COUP D'CEIL SUR NOTRE PERFORMANCE

v’ Résultats supérieurs sur une longue période
v Gestionnaires d'élite
v/ Honoraires modiques

Les fonds de I'ADC peuvent utilisés dans votre RER, FRR, REEE et compte d’investissement aux fonds distincts de ’ADC.

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

Ratios de gestion 1an 3 ans 5 ans 10 ans

FONDS DE CROISSANCE CANADIENS DE ’ADC

Fonds d’actions de croissance (Altamira) jusqu’a 1,00 % 42,4 % 11,9 % 11,3 % s/o
Fonds d’actions ordinaires (Altamira) jusqu’a 0,99 % 20,3 % -3,8 % 6,6 % 5,9 %
Fonds d’actions canadiennes (Trimark)t! jusqu’a 1,65 % 21,5 % 4,5 % 9,2 % 8,4 %
Fonds d’actions spéciales (KBSH)*2 jusqu'a 1,45 % 26,5 % -10,2 % 5,8 % 13,8 %
Fonds a indice composite TSX (BGI) jusqu’a 0,67 % 25,7 % 1,7 % 6,1 % 7,9 %
FONDS DE CROISSANCE INTERNATIONAUX DE I’ADC

Fonds marchés émergents (KBSH) jusqu’a 1,45 % 32,9 % 6,1 % 11,8 % s/o
Fonds de titres européens (KBSH) jusqu'a 1,45 % 2,0 % -18,2 % -6,9 % s/o
Fonds d’actions internationales (KBSH) jusqu’a 1,45 % 9,3 % -14,0 % 2,1 % s/o
Fonds Bassin Pacifique (KBSH) jusqu'a 1,45 % 10,3 % -17,3 % -4,4 % s/o
Fonds d’actions (Etats-Unis) (KBSH)'3 jusqu’a 1,20 % -0,9 % -14,9 % -1,9 % 9,4 %
Fonds mondial (Trimark)t# jusqu'a 1,65 % 7,7 % 3,7 % 7,6 % 10,9 %
Fonds mondial d’actions (Templeton)*> jusqu’a 1,77 % 11,8 % -4,9 % 0,7 % s/o
Fonds indiciel S&P 500 (BGI)t* jusqu’a 0,67 % 3,6 % -9,4 % -4,6 % 10,2 %
FONDS A REVENU DE ’ADC

Fonds d’obligations et d’hypotheques (Fiera) jusqu’a 0,99 % 5,2 % 6,3 % 52 % 6,3 %
Fonds a revenu fixe (McLean Budden)té jusqu’a 0,97 % 5,4 % 6,6 % 5,4 % 7,1 %
FONDS LIQUIDE ET QUASI-LIQUIDE DE 'ADC

Fonds d’effets financiers (Fiera) jusqu’a 0,67 % 2,3 % 2,8 % 3,5 % 4,1 %
FONDS DE CROISSANCE ET A REVENU DE I’ADC

Fonds mixte (KBSH) jusqu’a 1,00 % 9,3 % -2,2 % 4,0 % 6,7 %
Fonds valeur mixte (McLean Budden)t? jusqu’a 0,95 % 11,3 % 4,2 % 6,6 % 8,5 %

Les chiffres de ’ADC indiquent un taux de rendement composé annuel, tous frais déduits, ce qui fait que les résultats peuvent
différer de ceux publiés par les gestionnaires des fonds. Ces chiffres sont des taux historiques basés sur la performance passée et ils
ne sont pas forcément indicatifs des résultats futurs. Les ratios des frais de gestion par an reposent sur la valeur de I’actif dans les
fonds donnés. Il s’agit des ratios maximums.

T Les taux de rendement donnés sont ceux relatifs aux fonds suivants, qui sont des véhicules de placement des fonds de I’ADC : 'Trimark
Canadian Fund, 2KBSH Special Equity Fund, 3KBSH US Equity Fund, “Trimark Fund, 5Templeton Global Stock Trust Fund, 6McLean Budden
Fixed Income Fund, “McLean Budden Balanced Value Fund.

tt  Les rendements indiqués sont les rendements totaux de I’indice suivi par ce fonds.

Pour les valeurs unitaires en cours et les taux des Fonds de placements garantis, appelez le CDSPI CDS I
sans frais au 1-800-561-9401, poste 5025, ou visitez le site Web du CDSPI au www.cdspi.com.
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Le dialogue santé
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_sans interruption...
méme apres
I\a visite

C’est plus facile de renseigner vos patients grace aux plaquettes du Systéme d’information sur les

Tl soins dentaires (SISD).
R N C'est une série de plaquettes informatives qui explique a vos patients les procédures dentaires en termes
- 'ﬁ*-d? simples et courants. Comme ils les emportent a domicile, les patients s'en servent pour renforcer vos
'!'.-'?5_ ,:‘: Y e ™ prOpres messages.
L L . o .
i‘f’;‘%;"ﬁ_@ Le SISD communique le message clairement et efficacement
o Destinées a parfaire le dialogue dentiste-patient, les plaquettes sont des outils éprouvés et
"-'-'_':.;'_. I fiables. Les dentistes s'en servent par milliers depuis plus d'une décennie.
? Et I'ADC en a confié la rédaction a des dentistes expérimentés. Autrement dit, des e,
s . . 2 . a .
'E‘F':Eﬁ informations a donner en toute confiance a vos patients. =
- Alors, pour ne pas interrompre ce dialogue, choisissez le SISD pour communiquer ¥ ,'I.- !
b - le message clairement et efficacement a vos patients. Mettez la série SISD a votre _‘fﬂ,:_:;
A 9 9 o 9 | =
service et au service de votre cabinet, remplissez le bon de commande de la page vl (el
ci-contre. b L

Dimensions des plaquettes : 8" x 5”



SYSTEME D'INFORMATION SUR LES SOINS DENTAIRES

Commande minimale : 25 $* — avant d'ajouter les frais d’expédition et de

Bon de com ma nde manutention, et les taxes.

(*Ne s‘applique pas au paquet échantillon — voir ci-dessous.)

TITRE Nbre commandé Prix Colt
25 exemplaires de la méme plaquette par paquet francais  anglais  (par paquet) total

1 Vous et votre dentiste Partenaires en soins de santé bucco-dentaire (72 pages) 12,50% S
2 Le blanchiment, le mordancage et la pose des facettes (12 pages) 12,50% S
3 Aprés une chirurgie buccale mineure (12 pages) 12,50 $ $
4 Les soins dentaires aux personnes agées (76 pages) 12,50 $ S
5 La croissance et la santé dentaire de votre enfant (20 pages) 12,50°$ S
6 Les maladies de gencive (12 pages) 12,50 % $
7 Lorthodontie (12 pages) 12,50% S
8 Lhygiéne dentaire personnelle (12 pages) 12,50% S
9 Larestauration et le remplacement des dents (72 pages) 12,50 $ $
10 Le traitement de canal (72 pages) 12,50 S
11 Prendre soin des caries (12 pages) 12,50 § S
12 Leb.a.-ba de la santé dentaire de votre enfant (20 pages) 12,50% $
13 L'examen dentaire (12 pages) 12,50 $ S
14 Les PTM (problémes temporo-mandibulaires) (12 pages) 12,50% S
A Codt total des plaquettes $
B Plus frais d’expédition et de manutention, voir ci-dessous S
C Total partiel — plaquettes, expédition et manutention : (A+B) S
D AjoutezlaTPS (oulaTVH aT.-N.,en N.-E., au N.-B.) au total partiel dans C $
E Ajoutez la taxe de vente provinciale au total partiel dans A (en C.-B., au Man., en Ont., au Sask.) S
F Ajoutez la taxe de vente provinciale au total partiel A+D (au Qué. et dans I'l.-P-E.) S
TOTAL — plaquettes, expédition, manutention et taxes (C+D-+[E ou F]) S

Si vous étes exonéré de taxes, télécopiez les certificats ou joignez-en des copies au bon de commande.

Nbre de paquets commandés 2-5 6-10 11-15 1620 21-25 26-30 31-35 3640 41-45 46-50
Frais d’expédition et de manutention 149 16 % 189 205 22§ 24§ 265 28§ 309 32§

[ Cochez ici pour un paquet échantillon (un exemplaire de chaque plaquette), en vente a 7,00 $, plus 2,00 $ de frais d’envoi, plus taxes.
Pour éviter tout retard, répondez a toutes les questions pertinentes, en caracteres d'imprimerie.

Cochezunecase: D" M. OM™ LM* Date

Nom Personne-ressource

Adresse Ville

Province Code postal Numéro de téléphone en journée : )

Télécopieur : ( ) Adresse électronique (en caractéres d'imprimerie) :

Choisissez un des modes de paiement ci-dessous.

U Cheque Qvisa OMastercard GarteNe . | [ L [ [ L[ LT 1T 11 [ [ Ipate d’expiration [T T 1]
Nom du titulaire de la carte Signature
(en caracteres d'imprimerie)

Veuillez envoyer ce bon par courrier au CDSPI, 155 Lesmill Road, Toronto, Ontario M3B 2T8. A%

Veuillez compter 20 jours a partir de la date de commande pour livraison par courrier. Pour livraison urgente, ajoutez 6 $ aux frais d'expédition et de
manutention. Pour livraison postale rapide, servez-vous de votre carte de crédit. Les bons de commande par carte de crédit peuvent se faire par téléphone ou par
télécopieur. Pour ce qui est des commandes par courriel, notre comptoir de commandes vous contactera par téléphone pour prendre le numéro de votre carte de
crédit. Ne donnez pas vos numéros de carte de crédit par courriel.
Téléphone : 1-800-561-9401 ou (416) 296-9401, poste 5031 Télécopieur : (416) 296-9299 Commandes par courriel : servaffin@cdspi.com
Les commandes seront expédiées dés réception du bon de commande diiment rempli et d'un chéque du montant total. Veuillez libeller les cheques a I'ordre du CDSPI.
L'ADC remercie Colgate-Palmolive pour avoir généreusement commandité le programme SISD. LA

Les plaque%tes sont rédigées par I’AD% et produites et distribuées par le gDSPI zﬁ ZZ CDSP‘i

(Canadian Dental Service Plans Inc.). LAssociation dentaire Ganacienne e dguted Gl Gl

01-165 11/01



Nouveaux produits

La rubrique «Nowveaux Produirs» du JADC décrit brievement les derniéres innovations en dentisterie. La publication de cette infor-
mation ne reflete en aucun cas lappui du JADC ou de I'Association dentaire canadienne. Si vous aimeriez soumettre un nowveau produit
au JADC, envoyez vos communiqués de presse et photographies i Rachel Galipeau, coordonnatrice des publications, & rgalipean@cda-
adc.ca. Le matériel recu en frangais et en anglais aura priorité.
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La trousse de réparation EmbraceWetBond Restoration & PFM de Pulpdent fournit
des matériaux uniques pour préparer, appréter, opacifier et protéger les surfaces et
pour sceller, finir et polir la réparation ou la restauration finale. Cette trousse multi-
fonctionnelle fonctionne sur toutes les surfaces et nécessite moins d’étapes que les
autres. La trousse de réparation Embrace Wetbond Restoration & PFM contient les
premiéres résines pour collage en milieu humide expressément congues pour se lier a
toutes les surfaces de restauration, a toutes les surfaces en métal et a toutes les surfa-
ces en céramique. La trousse contient 5 produits : Embrace First-Coat, Embrace
Opaquer, Embrace Seal-n-Shine, Kool-Dam et Porcelain Etch Gel.

* Pulpdent, 1 800 343-4342, www.pulpdent.com °

La gamme Dentsply Rinn de visualisateurs comprend maintenant le visualisateur
EZView Auto Light Flatscreen. La nouvelle fonction de démarrage instantané allume
ou éteint automatiquement le visualisateur au moment otr on glisse des montures ou
des radiographies sous son capteur. Le profil mince a la fine pointe de la technologie
nécessite un espace minimal, ce qui rend le produit léger et facile & porter. Léclairage
a cathode froide assure une illumination uniforme et 10 000 heures de durée utile.
Les 30 réglages de brillance permettent une visualisation optimale. La zone
visualisable de 6 po sur 13,5 po permet d’accueillir les radiographies uniques
jusquaux films FMX et panoramiques. La barre de retenue permet de visualiser
plusieurs pieces d’épaisseur différente en méme temps. Offert avec grossissement
double pour 'analyse améliorée des radiographies.

* Dentsply, 1 800 323-0970, www.dentsply.com ¢

Crosstex vient de lancer Ultra Sensitive, soit un masque facial congu expressément
pour les personnes a peau sensible. Le masque Ultra Sensitive est completement
dépourvu d’encres, de teintures et de produits chimiques. Il a une couche intérieure
en cellulose blanche faite spécialement pour les peaux sensibles. Cette couche ne
seffilochera pas, ne se déchirera pas et ne se déchiquettera pas. La couche extérieure
blanche qui résiste aux fluides est composée d’'un matériau filé-lié unique assurant une
protection maximale. Le masque Ultra Sensitive a une efficacité de filtration particu-
laire de 99 % @ 0,1 micron. Il assure un degré élevé de protection et une grande
perméabilité a I'air. Les masques Ultra Sensitive sont dépourvus de latex.

¢ Crosstex, 1 888 CROSSTEX, www.crosstex.com ®

Les entreprises PPB Inc. ont lancé un presseur de tube ayant la forme des levres
(«Lyps»), ce qui en fait une piece publicitaire trés populaire que le dentiste peut
donner a ses patients. Grice a sa feuille or, argent ou noire personnalisée, le numéro
de téléphone du dentiste et son nom sont présentés en permanence a la vue des
patients.

* Entreprises PPB Inc., 1 877 480-2284, www.professionalpracticebuilders.com
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Les petites annonces

Joignez le plus important groupe de dentistes au Canada

Pour placer votre annonce,
communiquez avec :

Beverley Kirkpatrick ou
Deborah Rodd

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

par messager :
500-150, rue Isabella
Ottawa, ON KI1S 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
Mars 10 février
Avril 10 mars

Veuillez faire parvenir les réponses aux
numéros de boites a ’adresse suivante :

Boite ... JADC
1867, prom. Alta Vista
Ottawa, ON KI1G 3Y6

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

Tarif des encadrés grand format ($)

1 page 1690 '/ page 610
*/s page 1200 lspage 530
' page 900 /s page 420
'/s page 285

Tarif des petites annonces ordinaires

88 $ jusqu’a 50 mots, 80 ¢ par mot sup-
plémentaire. Numéro de boite-réponse :
20 $ (premicre insertion seulement).

Encadré spécial (2'/s" x 2'5") $210

Toutes les annonces doivent étre
payées a I’avance.

Remise de 10 % pour
les membres de ’ADC.
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CABINETS

ALBERTA — Centre : Cabinet solo de den-
tisterie générale A vendre en milieu rural, &
une heure d’Edmonton et 4 45 minutes de
Red Deer. Revenu brut : 550 000 $ et
plus/année, 4 jours/semaine. Possibilit¢ d’a-
grandir. Baux excellents. Personnel formida-
ble, a long terme, comprenant une hygié-
niste. Frais généraux peu élevés. Propriétaire
déménage en Colombie-Britannique. Appe-
lez Anne au (403) 843-2173. D1454

ALBERTA - Edmonton : Dentiste 2 la re-
traite vend cabinet de dentisterie générale
prospere au centre-ville d’Edmonton. Cing
salles opératoires, 1800 dossiers actifs.
Concept ouvert et local éclairé avec vue sur
la ville. Dentiste prét a servir de mentor au
dentiste 2 salaire/pourcentage. Veuillez join-
dre le Dr Jim Demas, tél. : (780) 425-9847
(Ie jour) ou (780) 435-8320 (le soir ou la
fin de semaine). D1436

ALBERTA — Sud-est : A vendre, cabinet
moderne, achalandé, avec 5 salles opératoi-
res. Récemment rénové, nouvel équipe-
ment. Le seul cabinet d’une ville de 1100
habitants qui en attire 4000 des environs.
Revenus bruts de 400 000 $ & 3 jours/se-
maine; 1200 dossiers actifs. Occasion d’in-
vestissement dans 'immobilier. Le proprié-
taire aidera durant la transition. 325 000 $.
Pour plus de détails, joindre Vicki au (403)
664-0134. D1419

ALBERTA — Edmonton : A vendre, cli-
nique d’orthodontie avec tous les appareils,
récemment rénovée. Ces superbes installa-
tions sont offertes avec tout 'équipement,
tous les appareils et ordinateurs, etc., au gré
de l'acheteur. Intégration numérique inté-
grale, Sirona Orthophos 3, systéme infor-
matique ultramoderne, nouveau compres-
seur, unité d’aspiration, etc. Ces
installations comptent 6 fauteuils de traite-
ment, 1 salle d’examen, 1 salle d’archives,
sont situées au 15¢ étage et offrent des vues
panoramiques formidables. Limmeuble
loge également 3 spécialistes en chirurgie
buccodentaire, 1 parodontiste et 2 dentistes
pédiatres. Le propriétaire actuel se réinstalle
ailleurs. Disponible en avril 2004. Joindre

Terry Carlyle au (780) 435-3641; courriel :
braces@str8teeth.com; site Internet :
www.str8teeth.com. Il nous fera plaisir de
vous faire parvenir par courriel des photos
des installations. D1426

ALBERTA — Edmonton : Cabinet i ven-
dre. Propriéaire prend sa retraite. Au cen-
tre-ville, sur arrét LTR. Trois salles opératoi-
res, équipement le plus récent (Adec et
Den-Tal-Ez), Panorex, 962 p.c. Patients
éduqués. T¢él. : (780) 422-1731 (le jour),
(780) 482-2869 (le soir); téléc. : (780) 426-
2910; courriel : dwlloyd@shaw.ca. D1427

ALBERTA - région rurale : Cabinet solo a
vendre dans le Centre-Ouest. Clinique pro-
gressive comprenant I'équipement le plus
récent, des salles opératoires informatisées,
des caméras intrabuccales, etc. Achalandé;
clientele familiale provenant d’une région
industrielle et récréative. Le propriétaire est
disposé a aider durant la transition. Veuillez
laisser un message au (780) 405-7032. p1430

ALBERTA — Calgary : Cabinet dentaire ex-
ceptionnel a vendre, principalement de
non-cession. Revenu de 940 000 $, avec
frais généraux peu élevés, pour 178 jours
par année. Situé au nord-ouest de Calgary,
dans une zone commerciale récemment ré-
novée. Equipe remarquable. Prire de laisser
un message & Michelle, tél. : (403) 270-
2684. D1377

COLOMBIE-BRITANNIQUE - Delta :
Excellente occasion de rachat dans un cabi-
net bien établi & Tsawwassen, une collecti-
vité rurale au bord de 'océan, au sud de
Vancouver,  la frontiére américaine. Cour-
riel : pettman@dccnet.com. D1465

COLOMBIE-BRITANNIQUE - Kitimat :
A vendre, cabinet de dentisterie générale
bien établi. Programme de rappel et de pa-
rodontie assisté par une hygiéniste, dans
une ville merveilleuse ayant un potentiel in-
dustriel assuré 2 long terme. Toutes sortes
dactivités récréatives d’intérieur et d’exté-
rieur offertes & deux pas de chez soi. Pas de
problemes de circulation et bon revenu en 4
jours/semaine. Le propriétaire se réinstalle
pour des raisons de famille. Pour plus d'in-
formation, tél. : (604) 576-1176. D1423
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COLOMBIE-BRITANNIQUE - Courte-
nay (ile de Vancouver) : Cabinet a vendre.
Je désire cesser d’exercer en tout ou en par-
tie et assurer la transition avec quelqu’un
qui est prét a prendre la reléve du cabinet
que j’ai bad. Clientele et personnel remar-
quables. Batiment 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 of-
fre toutes les formes de loisirs — un endroit
formidable pour vivre! Possibilité de devenir
propriétaire du quart d’'un batiment de
9000 p.c. Je suis flexible. T¢l. : (250) 338-
6080 (ligne privée). D1330

COLOMBIE-BRITANNIQUE - fle de
Vancouver : Cabinet prospére a vendre sur
la belle Tle de Vancouver. Revenu brut de
700 000 $, 3 jours/semaine; 3 mois de va-
cances. 3000 dossiers. Nombre élevé de pa-
tients assurés. Carnet rempli 2 mois d’a-
vance. Nombreuses possibilités pour
travailler et produire davantage. Propriétaire
entreprend des études supérieures. Courriel :
islanddental@shaw.ca. D1355

MANITOBA — Winnipeg : A vendre, cabi-
net de dentisterie générale bien établi. Eva-
lué par un expert. Aménagement a frais par-
tagés dans un centre commercial avec
bonne visibilité, stationnement et nouvelle
clientele; 4 jours/semaine avec un chiffre
d’affaires supérieur a la moyenne. Le pro-
priéraire retourne faire des études supérieu-
res. Les intéressés sont priés de faire parvenir
un courriel & drewbrueckner@shaw.ca ou de
laisser un message au (204) 477-8753. pi42s

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 étes intéressé, téléphonez au (613)

859-1876. D1313

NEW HAMPSHIRE, E.-U. — comté de
Grafton : Cabinet 4 vendre. Revenu brut
d’environ 1 million de dollars. Cabinet sans
mercure, pres du college de Dartmouth.
Etabli en 1966, nouveau bureau (6 ans). Six
salles opératoires, 2200 p.c., équipement
moderne, dont unité CAO/FAO Cerec.
Ouvert 30 heures, 4 jours, aucun travail en
soirée ou les fins de semaine. Propriétaire
prét a rester durant la période de transition.
Appelez le Snyder Group, tél. : (800) 988-
5674, ou répondez en ligne & www.
snydergroup.net. D1376
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POSTES VACANTS

ALBERTA - Lloydminster :
salaire/pourcentage demandé pour se join-

Dentiste a

dre 2 un cabinet de 2 dentistes en pleine
croissance. Nous maintenons et conservons
en moyenne 80 a 100 nouveaux patients
par mois; nous ne pouvons continuer a ce
rythme. Aucune heure prolongée. Carnet
rempli 3 mois 4 I'avance. Pratique de toutes
les disciplines de la dentisterie si désirée.
Venez faire partie d’'une équipe excellente et
soigner des patients formidables. Appelez
Craig au (780) 875-4222 (bureau) ou (780)
875-1711 (domicile). D1458

ALBERTA - Edmonton : Dentiste a sa-
laire/pourcentage demandé a temps plein.
Poste de suppléant de 6 mois menant a un
poste permanent dans cabinet de dentisterie
générale achalandé. Travail comprenant
2 soirs et 1 samedi. Occasion excellente
dans cabinet récemment rénové. Les candi-
dats intéressés peuvent envoyer leur

C.V. par téléc. au (780) 473-7098. D1459
ALBERTA - Slave Lake :

laire/pourcentage a temps plein demandé
pour cabinet achalandé a Slave Lake (Al-
berta). Cabinet bien établi avec 6 salles opé-
ratoires. Occasion en or pour nouveau di-
plomé ou dentiste expérimenté. Veuillez

Dentiste a sa-

appeler Jose Antony, gérant du cabinet, au
(780) 849-4477, ou envoyez votre C.V. par
téléc. au (780) 849-6332. D1457

ALBERTA — Région rurale : Dentiste  salaire/
pourcentage demandé. Cabinet de dentiste-
rie familiale établi : personnel jeune, dyna-
mique. Ambiance détendue. Idéal pour un
dentiste bienveillant, axé sur les patients.
Nouveau diplomé bienvenu. Ville familiale
formidable offrant une foule de loisirs et de
sports A lextérieur. A 2 petites heures d’Ed-
monton. Joindre Neil au (780) 484-5868
(le soir). D1014

CANADA ATLANTIQUE : Spécialiste en
chirurgie buccale et maxillofaciale et ortho-
dontiste. Vacances pour dentiste a
salaire/pourcentage et associé dans cabinets
de chirurgie buccale et d’orthodontie acha-
landés, situé dans le joyau» du Canada at-
lantique. Si vous étes intéressé, écrivez a la
boite-réponse de TADC ne 2840. D1433

COLOMBIE-BRITANNIQUE — Vancouver :
Dentiste a salaire/pourcentage demandé
dans cabinet d'implantologie et de parodon-
tie de qualité & Vancouver (Colombie-Bri-

tannique). T¢él. : (604) 734-5646. D1467

COLOMBIE-BRITANNIQUE - Sidney :
Venez vous joindre au Dr Harold Prussin
(McGill, 1971) et a son personnel enthou-
siaste a Sidney (C.-B.), une petite ville mari-
time pittoresque, dans le climat le plus
agréable du pays. Soins dentaires complets
non couverts par une assurance offerts 2 une
clientele choisie. Soins électifs, faible taux de
maladies. Accent sur I'avenir exigé. Courriel :
haroldprussin@msn.com. D1463

COLOMBIE-BRITANNIQUE - Victoria :
Cabinet familial progressiste et achalandé
recherche dentiste a salaire/pourcentage
motivé et enthousiaste pour soccuper de la
clientele existante et travailler avec 2 autres
dentistes afin de fournir des soins complets
aux patients. Cabinet récemment rénové,
bien équipé, avec 5 salles opératoires, situé
au Centre Eaton de Victoria. Option facul-
tative de rachat futur. Pour plus de rensei-
gnements, joindre le Dr Don Bays, tél. :
(250) 381-6433 (bureau), (250) 595-8050
(domicile), téléc. : (250) 381-6421, courriel :
nbays@shaw.ca. D417

COLOMBIE-BRITANNIQUE — Kamloops :
Associé demandé avec possibilité de rache-
ter un cabinet achalandé, plaisant et pro-
gressif. Contacter le Dr D. Barry Dextraze,
21-750, prom. Fortune, Kamloops, BC
V2B 2L12; tél. : (250) 376-5354; téléc. :
(250) 376-5367. D693

MANITOBA - Brandon : Dentiste a sa-
laire/pourcentage demandé immédiatement,
a temps plein, dans cabinet de dentisterie gé-
nérale 4 plusieurs dentistes et hygiénistes.
Brandon est une ville universitaire en crois-
sance. Privileges d’hopitaux (anesthésie géné-
rale) sont disponibles par I'intermédiaire de
notre cabinet. Possibilit¢ de devenir un poste
d’équité dans un avenir proche. Envoyez
C.V. au (204) 728-9108. D1440

TERRE-NEUVE - Bay Roberts : A 45 mi-
nutes de Saint-John's. Dentiste  salaire/pour-
centage 4 temps plein, demandé pour juin
2004 dans grand cabinet achaland¢ et bien
établi. Occasion unique pour individu tra-
vailleur et motivé, qui s'intéresse a tous les
aspects de la dentisterie. Peu de soutien de
spécialistes; toute une gamme de soins den-
taires sont donc offerts & nos patients. Poten-
tiel de revenu excellent. Dentiste actuel
quitte la province. De plus amples renseigne-
ments seront fournis aux personnes intéres-
sées. Pour ce faire, envoyez votre C.V. ou une
lettre d’intérét par la poste ou par w@léc. a la:
Dre Michelle Zwicker, C.P. 1560, Bay Ro-
berts, NL AOA 1GO0, téléc. : (709) 786-0895,
ou envoyez une lettre d’intérét par courriel &
mdzwicker@nf.sympatico.ca. D1450
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TERRITOIRES DU NORD-OUEST -
Hay River : Postes de dentiste a salaire/
pourcentage 4 temps plein et/ou de rempla-
cant disponibles dans cabinet du Nord
achalandé et progressiste. Communiquez
avec Lesli ou un de nos merveilleux
dentistes a salaire/pourcentage, tl. : (867)
874-6663. Pour en savoir plus sur la ville et
le cabinet, consultez le site Web www.
hayriverdentalclinic.com. Téléc. : (867)
874-3233. D1444

TERRITOIRES DU NORD-OUEST -
Yellowknife : Cabinet dentaire de Yellow-
knife extrémement achalandé recherche un
dentiste a salaire/pourcentage hautement
motivé. Le candidat choisi sera axé sur la
qualité et peut sattendre & avoir un carnet
rempli dés le premier jour. Revenu élevé
garanti, tout comme un style de vie
enviable. Pour plus d’information, appelez
le Dr Roger Armstrong au (867) 766-2060
et envoyez C.V. par téléc. au (867)
873-5032. D1410

TERRITOIRES DU NORD-OUEST -
Yellowknife : Dentiste 4 salaire/pourcentage
demandé dans clinique dentaire moderne
(6 dentistes), bien établie et trés achalandée,
située dans une collectivité en pleine

croissance — la capitale du diamant de
’Amérique du Nord. Equipement mo-
derne, y compris les caméras intrabuccales
et les unités de jet abrasif. Personnel de sou-
tien amical et excellent qui offre des services
de haute qualité, la qualité surpassant la
quantité. Occasion unique pour quiconque
cherche 2 jouir d'un style de vie formidable
tout en exercant la dentisterie en ce qu'elle a
de meilleur a offrir. Envoyez votre C.V. 4 :
Administration, C.P. 1118, Yellowknife NT
X1A 2N8; ¢él. : (867) 873-6940; téléc. :
(867) 873-6941. D1159

TERRITOIRES DU NORD-OUEST -
Fort Smith : Dentiste 4 salaire/pourcentage
demandé¢ pour la Clinique dentaire de
Fort Smith. Utilisez 'ensemble de vos
compétences dans notre clinique moderne
et bien équipée, avec personnel compétent
et expérimenté. Ville centrale du parc
national Wood Buffalo et voisine des rapi-
des d’eau vive mondialement connu de la
riviere des Esclaves, Fort Smith est 'endroit
idéal pour un amoureux du plein air. Ce
poste A temps plein offre une clientele déja
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 XOE 0P0. bpi191

TERRITOIRES DU NORD-OUEST —
Yellowknife : Technicien de laboratoire
expérimenté en orthodontie demandé pour
habiter et travailler 4 Yellowknife (T.N.-O.).
Salaire et régime de rémunération
alléchants. Adresser demande avec C.V. et
traitement escompté 2 la boite-réponse
de TADC n° 2828. DI216

NOUVELLE-ECOSSE - Bridgewater :
Dentiste suppléant demandé pour congé de
maternité, & compter du 30 juin 2004.
Cabinet situé dans la magnifique ville de
Bridgewater (Nouvelle-Ecosse). Tres acha-
landé. Si vous étes intéressé, envoyez votre
C.V. par téléc. au (902) 543-5101. D1462

NOUVELLE-ECOSSE - Chester : Poste
de dentiste a salaire/pourcentage menant a
un rachat. Cabinet achalandé avec 6 salles
opératoires, abordant tous les aspects de la
dentisterie. Vivez et travaillez 2 Chester, «la
Capitale de la voile de la Nouvelle-Ecosse».
Centre dentaire familial de Chester,
C.P. 718, Chester NS B0J 1J0, L. : (902)
275-5184. D1466

Put your education to work and work
off the cost of your education.

Dentist — Full-time

With an excellent revenue sharing package, a fully furnished house and
an established two-dentist practice, we offer you the perfect
opportunity to further your dentistry skills and pay your student loans.

You’ll also have plenty of time to enjoy the many great outdoor
recreational opportunities available in the stunning rural setting of
northern British Columbia.

For further information about this exceptional career opportunity and
to apply, please contact: Dr. Ray Mcllwain, Director, United Church
Health Services or Ms. Diane Matheson, Dental Clinic Manager, Bag
999, Hazelton, British Columbia, VOJ 1Y0. Phone: 1-800-639-0888,
(250) 799-5240 or (250) 842-5373. Fax: (250) 842-5613. D1402

Vous voulez...
vendre votre cabinet?
louer un local?
acheter de I"équipment?
louer une maison d’été?

Pour publier une annonce dans le Journal de ’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.

Ta
fﬁ-‘ calgary health region

The Calgary Health Region is one of Canada’s largest fully
integrated acute and community health care providers, with more
than 22,000 employees. We currently have the following opportunity -

Clinic Dentist
$70,000 - $86,000

The self-motivated, community-minded dentist leads a team providing
high-quality, reduced-fee dental services to a financially challenged,
high-needs population. The dentist examines, diagnoses, presents
treatment options and delivers preventive and restorative treatments.

Qualifications / Experience:

* Degree in dentistry from an accredited institution.

¢ Eligibility for membership / registration with the Alberta Dental
Association and College.

¢ 1to 3 years of clinical experience.

e Excellent communication skills to establish rapport with clients
and dental team members.

The city of Calgary supports an affordable and active lifestyle, about
an hour’s drive from the Rocky Mountains and Banff National Park.
We offer a challenging and team-oriented work environment,
rewarding compensation and great benefits. Relocation assistance is
available.

For more information contact: Dr. Luke Shwart, tel. (403) 943-8130,
e-mail luke.shwart@calgaryhealthregion.ca, fax (403) 943-8132;
mail 10101 Southport Road SW, Calgary, Alberta T2W 3N2, Attn:
Denise Moroz.
Please visit our Web site at
www.calgaryhealthregion.ca/hecomm/oral/oral.htm

D1460
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NUNAVUT - Iqaluit : Rémunération et
avantages sociaux excellents pour dentiste &
salaire/pourcentage dans cabinet a 2 dentis-
tes, moderne et achalandé, dans toute nou-
velle capitale du Canada. Logement dispo-
nible. Pritre de joindre I'administration au

(867) 873-6940. D1416

NUNAVUT - Iqaluit : Dentistes deman-
dés! Clinique dentaire du Nunavut
achalandée demande dentiste a salaire/
pourcentage a temps plein a Iqaluit. Com-
munauté de 7000 habitants et plus, des-
servie par une seule autre clinique. Postes
de remplacants A temps partiel également
disponibles dans d’autres collectivités.
Excellente rémunération. Frais de déplace-
ment et de logement payés. Envoyez
C.V. par téléc. au (867) 979-6744 ou par

courriel A coreygrossman@yahoo.ca. 1373

ONTARIO - Carleton Place : Situé a 30
minutes & louest d’Ottawa. Remplagant de-
mandé du 1¢ avril au 31 aotit 2004, 4
jours/semaine (le lundi, de 12 h 4 20 h 30;
du mardi au jeudi, de 8 h a 17 h 30). Cabi-
net familial moderne et achalandé. Veuillez
envoyer votre C.V. et vos références par
téléc. au (613) 257-1718. DI1451

ONTARIO - Barrie : Poste de dentiste a
salaire/pourcentage  temps plein disponible
dans cabinet collectif progressiste, bien
érabli et en croissance, avec salles opératoires
modernes. Nous cherchons un dentiste qui
a au moins 2 ans d’expérience en pratique
privée et des compétences cliniques et
verbales excellentes, est bienveillant et
dynamique, et serait intéressé a faire associa-
tion a l'avenir. Nous avons un programme
d’hygiene bien établi avec un personnel
qualifié et compétent qui est amical et bien
informé. Veuillez envoyer C.V. par téléc.
au (705) 721-9940 ou téléphonez au
Dr Michael Dove au (705) 721-1143. pi414

ONTARIO - Brockville : Dentiste a
salaire/pourcentage expérimenté demandé
pour I'un de 2 cabinets achalandés et bien
érablis. Profitez de 'atmosphere d’une petite
ville et de la beauté pittoresque de la région
des Milles-Tles, d’ot1 les grands centres
urbains sont facilement accessibles. A seule-
ment 30 minutes de Kingston et 60 minu-
tes 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

QUEBEC - Sherbrooke : Dentiste recher-
ché pour travail & temps plein ou partiel.
Ville charmante située & une heure de Mont-
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réal et 3 moins d’'une heure du Vermont.
Ambiance de travail agréable. Bienvenue aux
nouveaux diplémés. Communiquez avec
Maureen au (819) 563-6141 ou par courriel
A carinne.lavalliere@sympatico.ca. D1401

QUEBEC - Cantons de Iest : Nous of-
frons & un dentiste l'occasion de se joindre &
notre équipe expérimentée. Le climat de
travail agréable et motivant saura vous
plaire. Nous offrons une rémunération a
pourcentage. Veuillez nous faire parvenir
votre C.V. par téléc. au (819) 845-7854.
Dr Jacques Vaillancourt, Windsor pres de
Sherbrooke. Tél. : (819) 845-9014.  p1371

TERRITOIRE DU YUKON - White-
horse : Venez pour la beauté — montagnes,
lacs et rivieres. Ou venez pour I'occasion
d’exercer la dentisterie ol vous étes apprécié
et bien rémunéré. Visitez notre site Internet :
www.klondike-dental.com. Tél. : (867)
668-4618; téléc. : (867) 667-4944.  Dp14x

VENTE ET SERVICES
DE L’EQUIPEMENT

DEMANDE : Microscope opératoire chi-
rurgical. Préfere Zeiss ou Global. Veuillez
envoyer l'information par téléc. au (403)
225-2557. D1456

SERVICES
PROFESSIONNELS

CMDS

@—; CHRISTIAN MEDICAL
AND DENTAL SOCIETY

Integrating Faith
with Practice

Consider attending our Niagara conference
toll free 1-888-256-8653
www.cmds-emas.ca

IMMOBILIER

MAISON AU BORD DE LA PLAGE A
VENDRE - FLORIDE, E.-U. : Paradis
trouvé au sud de la Floride. Les palmiers, le
soleil chaud et les plages de sable vous atten-
dent. Maison magnifique et relaxante au
bord de la plage. Votre nouvelle escapade,
un réve devenu réalité. Appelez Max
au (305) 673-3001, site Web : www.
SouthPointeHomes.com. D1464

Disséminer

I'excellence
partout dans
le monde

Peu importe I'endroit, les
assistant(e)s mettent en valeur
un service de santé dentaire de
choix et sont effectivement des
membres essentiels de I'équipe
dentaire. Le role des
assistant(e)s dentaires s'est
émancipé au cours des années,
nous les voyons maintenant
impliqué(e)s dans plusieurs
facettes de la pratique dentaire.

T‘a
du 7 au 13 mars, 2004

est la semaine choisie par
I'Association canadienne des
assistant(e)s dentaires en
collaboration avec 1'Association
dentaire canadienne,
I'Association américaine des
assistant(e)s dentaires et
I'Association dentaire
américaine pour manifester la
reconnaissance de la versatilité,
des multiples talents de votre
membre de I'équipe dentaire —
votre assistant(e) dentaire.

O

ADA.

Ce message est endossé par |'Association
canadienne des assistant(e)s dentaires,
I'Association dentaire canadienne, Ottawa,
Ontario et par le Conseil en pratique dentaire de
I'Association dentaire américaine en
collaboration avec |'Association américaine des
assistant(e)s dentaires, Chicago, IL.
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DENTAMAX®
FLOSSCARD"

11 métres de soie dentaive dans une carte professionnelle!

FLOSSCARDM

. C’est génialllll
Une carte professionne”e pev‘sonnalisée contenant de la soie dentaire.
Démav‘quez—vous, et aclop’rez cete appv‘oclf\e innovatrice pour promouvoir

VOs soins pv‘ofessionnels.

Contectez votre représentant(e) ou succursale locale Patterson
pour obtenir plus d’information sur ce produit.

Halifax Québec Montréal Ottawa Toronto London Manitoba/ Calgary Edmonton Vancouver
(902) 468-1655 (418) 688-6546  (514) 745-4040 (613) 738-0751 (905) 677-7711 (519) 681-8810  Saskatchewan (403) 250-9838 (780) 465-9041 (604) 522-2740
(800) 565-7798  (800) 463-5199 (800) 363-1812 (800) 267-1366  (800) 268-0944  (800) 265-6050 (800) 661-9656 (800) 661-1054 (800) 661-9656 (800) 663-9718

Téléc.: Téléc : Téléc : Téléc : Téléc : Téléc : Téléc : Téléc : Téléc : Téléc :
(902) 468-2456  (418) 842-1798 (514) 745-6678 (613) 738-8774 (905) 677-2940 (519) 686-9233  (780) 465-9045 (403) 250-8039 (780) 465-9045 (604) 522-4291

PATTERSON



Permstat
(dowycycline hyclate) ezzzes

ACTIONS AND CLINICAL PHARMACOLOGY
Periostat™ Capsule contains doxycycline hyclate which
is a semi-synthetic tetracycline. Doxycycline is an
inhibitor of collagenase activity. Studies have shown
that doxycycline reduces the elevated collagenase activ-
ity in the gingival crevicular fluid of patients with chronic
adult periodontitis, in an action unrelated to its antibac-
terial mode of action. The clinical significance of these
findings is not known. (For details see CLINICAL TRI-
ALS).

Pharmacokinetics

The pharmacokinetics of doxycycline following oral
administration of Periostat™ were investigated in 3
volunteer studies involving 87 adults. Pharmacokinetic
parameters following single oral dose and at steady-
state in healthy subjects indicated for a single 20 mg
dose, a Cmax of 400 ng/mL and T2 of 18.4 hours, and
for the steady-state 20 mg BID, a Cmax of 790 ng/mL
and the Tiz has not been determined. These blood
levels are considered below the antimicrobial activity

of doxycycline.

INDICATIONS AND CLINICAL USE

Periostat™ is indicated for use as an adjunct to scaling
and root planing to promote attachment level gain and to
reduce pocket depth in patients with adult periodontitis.
CONTRAINDICATIONS

This drug is contraindicated in persons who have shown
hypersensitivity to any of the tetracyclines, and in
patients with myasthenia gravis. Periostat™ should not
be used during tooth development (second half of preg-
nancy, infancy and in childhood).

WARNINGS

THE USE OF DRUGS OF THE TETRACYCLINE
CLASS DURING TOOTH DEVELOPMENT (LAST HALF
OF PREGNANCY, INFANCY AND CHILDHOOD TO
THE AGE OF 8 YEARS) MAY CAUSE PERMANENT
DISCOLORATION OF THE TEETH (YELLOW-GRAY-
BROWN). This adverse reaction is more common dur-
ing long-term use of the drugs but has been observed
following repeated short-term courses. Enamel hypopla-
sia has also been reported. TETRACYCLINE DRUGS,
THEREFORE, SHOULD NOT BE USED IN THIS AGE
GROUP AND IN PREGNANT OR NURSING MOTHERS
UNLESS THE POTENTIAL BENEFITS MAY BE
ACCEPTABLE DESPITE THE POTENTIAL RISKS.
Doxycycline can cause fetal harm when administered to
a pregnant woman. Results of animal studies indicate
that tetracyclines cross the placenta, are found in fetal
tissues, and can have toxic effects on the developing
fetus (often related to retardation of skeletal develop-
ment). Evidence of embryotoxicity has also been noted
in animals treated early in pregnancy. If any tetracy-
clines are used during pregnancy, or if the patient
becomes pregnant while taking this drug, the patient
should be apprised of the potential hazard to the fetus.
Photosensitivity manifested by an exaggerated sunburn
reaction has been observed in some individuals taking
tetracyclines. Patients apt to be exposed to direct sun-
light or ultraviolet light should be advised that this reac-
tion can occur with tetracycline drugs, and treatment
should be discontinued at the first evidence of skin ery-
thema.

Carcinogenesis, Mutagenesis, Impairment of Fertility:
Doxycycline hyclate was evaluated in a long-term animal
study, no evidence of carcinogenic potential was
obtained. Evidence of oncogenic activity was obtained
in studies with related compounds, i.e., oxytetracycline
(adrenal and pituitary tumors), and minocycline (thyroid
tumors).

Doxycycline hyclate demonstrated no potential to cause
genetic toxicity in an in vitro point mutation study with
mammalian cells (CHO/HGPRT forward mutation assay)
orin an in vivo micronucleus assay conducted in CD-1
mice. However, data from an in vitro assay with CHO
cells for potential to cause chromosomal aberrations
suggest that doxycycline hyclate is a weak clastogen.
Oral administration of doxycycline hyclate to male and
female Sprague-Dawley rats adversely affected fertility
and reproductive performance, as evidenced by
increased time for mating to occur, reduced sperm
motility, velocity, and concentration, abnormal sperm

morphology, and increased pre-and post-implantation
losses. Doxycycline hyclate induced reproductive
toxicity at all dosages that were examined in this study,
as even the lowest dosage tested (50 mg/kg/day)
induced a statistically significant reduction in sperm
velocity. Note that 50 mg/kg/day is approximately 10
times the amount of doxycycline hyclate contained in the
recommended daily dose of Periostat™ for a 60 kg
human when compared on the basis of body surface
area estimates (mg/m2). Although doxycycline impairs
the fertility of rats when administered at sufficient
dosage, the effect of Periostat™ on human fertility is
unknown.

Pregnancy: Teratogenic Effects: Pregnancy Category D.
Results from animal studies indicate that doxycycline
crosses the placenta and is found in fetal tissues.

PRECAUTIONS

Although not seen in clinical trials, overgrowth by oppor-
tunistic microorganisms, as with other antimicrobials,
may occur. Exceeding the recommended dose of
Periostat™ may result in the following: The use may
increase the incidence of vaginal candidiasis.
Periostat™ should be used with caution in patients with
a history or predisposition to oral candidiasis. The safe-
ty and effectiveness of Periostat™ has not been estab-
lished for the treatment of periodontitis in patients with
coexistent oral candidiasis.

If superinfection is suspected, Periostat™ treatment
should be discontinued and appropriate measures
should be taken.

Laboratory Tests: In long term therapy, periodic laborato-
ry evaluations of organ systems, including hematopoiet-
ic, renal, and hepatic studies should be performed.
Drug Interactions: Because tetracyclines have been
shown to depress plasma prothrombin activity, patients
who are on anticoagulant therapy may require down-
ward adjustment of their anticoagulant dosage.

Since bacterial antibiotics, such as the tetracycline class
of antibiotics, may interfere with the bactericidal action of
members of the $-lactam (e.g. penicillin) class of antibi-
otics, it is not advisable to administer these antibiotics
concomitantly.

Absorption of doxycycline is impaired by antacids
containing aluminum, calcium, or magnesium, and iron-
containing preparations. Absorption is also impaired by
bismuth subsalicylate.

Barbiturates, carbamazepine, and phenytoin decrease
the half-life of doxycycline.

The concurrent use of tetracycline and Penthrane
(methoxy-fluorane) has been reported to result in fatal
renal toxicity.

Concurrent use of doxycycline may render oral contra-
ceptives less effective.

Drug/Laboratory Test Interactions: False elevations of
urinary catecholamine levels may occur due to interfer-
ence with the fluorescence test.

ADVERSE REACTIONS
Adverse Reactions in Clinical Trials of Periostat™: In
clinical trials of adult patients with periodontal disease
213 patients received Periostat™ 20 mg BID overa 9 -
12 month period. The most frequent adverse reactions
occurring in studies involving treatment with Periostat™
or placebo are listed below:
Incidence (%) of Adverse Reactions in Periostat™
Clinical Trials

Adverse Reaction

Periostat™ Placebo
20 mg BID (n=213) (n=215)
Headache 55 (26%) 56 (26%)
Common Cold 47 (22%) 46 (21%)
Flu Symptoms 24 (11%) 40 (19%)
Tooth Ache 14 (7%) 28 (13%)
Periodontal Abscess 8 (4%) 21 (10%)
Tooth Disorder 13 (6%) 19 (9%)
Nausea 17 (8%) 12 (6%)
Sinusitis 7 (3%) 18 (8%)
Injury 11 (5%) 18 (8%)
Dyspepsia 13 (6%) 5 (2%
Sore Throat 11 (5%) 13 (6%)
Joint Pain 12 (6%) 8 (4%)
Diarrhea 12 (6%) 8 (4%)
Sinus Congestion 11 (5%) 11 (5%)
Coughing 9 (4%) 11 (5%)
Sinus Headache 8 (4%) 8 (4%)
Rash 8 (4%) 6 (3%)
Back Pain 7 (3%) 8 (4%)
Back Ache 4 (2%) 9 (4%)
Menstrual Cramp 9 (4%) 5 (2%)
Acid Indigestion 8 (4%) 7 (3%)

Pain 8 (4%) 5 (2%)
Infection 4 (2%) 6 (3%)
Gum Pain 1 (%) 6 (3%)
Bronchitis 7 (3%) 5 (2%)
Muscle Pain 2 (1%) 6 (3%)

Note: Percentages are based on total number of study
participants in each treatment group.

SYMPTOMS AND TREATMENT OF OVERDOSAGE

In case of overdosage, discontinue medication, treat
symptomatically and institute supportive measures.
Dialysis does not alter serum half-life and thus would not
be of benefit in treating cases of overdose.

DOSAGE AND ADMINISTRATION

THE DOSAGE OF PERIOSTAT™ DIFFERS FROM
THAT OF DOXYCYCLINE USED TO TREAT INFEC-
TIONS. EXCEEDING THE RECOMMENDED DOSAGE
MAY RESULT IN AN INCREASED INCIDENCE OF
SIDE EFFECTS INCLUDING THE DEVELOPMENT OF
RESISTANT MICROORGANISMS.

Periostat™ 20 mg twice daily as an adjunct following
scaling and root planing may be administered for up to
9 months. Safety beyond 12 months and efficacy
beyond 9 months have not been established.
Periostat™ should be administered at least one hour
prior to morning and evening meals.

Administration of adequate amounts of fluid along with
the capsules is recommended to wash down the drug
and reduce the risk of esophageal irritation and ulcera-
tion. (See ADVERSE REACTIONS).

PHARMACEUTICAL INFORMATION

Drug Substance

Proper Name: doxycycline hyclate
Chemical Name: 4-(dimethylamino)-
1,4,4a,5,5a,6,11,12a-octahydro-3,5,10,12,12a-pentahy-
droxy-6-methyl-1,11-dioxo-2-naphthacenecarboxamide
monohydrochloride, compound with ethyl alcohol (2:1),

Molecular Formula: (szHzaNzOe HC|)2 C:HsOH HzO)
Molecular Weight: 1025.89

Description: Doxycycline hyclate is a light-yellow crys-
talline powder. It is soluble in water: pH (1%, Hz0) is
between 2.0 and 3.0. It decomposes without melting at
201°C.

Composition: Periostat™ contains doxycycline hyclate
equivalent to 20 mg of doxycycline. Doxycycline is syn-
thetically derived from oxytetracycline.

Non-medicinal ingredients: hard gelatin capsules, mag-
nesium stearate, microcrystalline cellulose and titanium
dioxide.

AVAILABILITY AND DOSAGE FORM

Periostat™ (white capsule imprinted with TM Periostat
20 mg) contains doxycycline hyclate equivalent to 20 mg
doxycycline. Bottle of 100.

Storage: All products are to be stored at controlled room
temperatures of 15°C to 30°C and dispensed in tight,
light-resistant containers (USP), protected from exces-
sive humidity.

Product Monograph available upon request.
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Pharmascience Inc.
6111 Royalmount Avenue #100
Montreal, Quebec H4P 2T4



REGIME D’"ASSURANCE D ES DENTISTES D U CANADA

Sécurité, il y en a tout plein

Le Régime d'assurance des dentistes du Canada offre toute une gamme de contrats pour protéger ce qui compte le plus —
vous, votre famille et votre cabinet. Couvrant a fond votre personne, votre cabinet et votre responsabilité, ces contrats sont
dotés d’'éléments propres a éveiller un véritable sentiment de sécurité chez les professionnels dentaires et leurs familles.
Tout sous le méme toit, ce qui est commode. Pour en savoir plus, parlez a un conseiller agréé en assurance, Conseils
professionnels en direct Inc.— une filiale du CDSPI*.

* Des restrictions s'appliquent en matiére de services consultatifs dans certaines juridictions. Au Québec et dans I'l.-P-E., s'adresser au CDSPI 1 800 561-9401, poste 5001. 04-95 01/04



Tous les bienfaits démontrés
de Listerine qui aide a

v prévenir et réduire la gingivite
« réduire la plaque

« combattre la mauvaise haleine

MAINTENANT avec les
bienfaits supplémentaires
du fluorure qui aide a

« prévenir la carie
« faire rétrocéder la carie précoce
« re-minéraliser I'émail des dents

Aide a améliorer la santé
du tissu gingival et
a renforcer les dents.

Listerine au fluorure aide a réduire et a prévenir

I'évolution de la gingivite et a prévenir la carie lorsqu’il {57z 7 2
est utilisé dans le cadre d’un programme consciencieux A ;Jg
d’hygiene buccale et de soins dentaires. ASSOCIATION \’.< o m.*?
DENTAIRE CANADIENNE oo

Indications : Le rince-bouche antiseptique-antiplaque-antigingivite-anticarie
Listerine au fluorure tue les germes qui causent la gingivite, la plaque et
la mauvaise haleine.

Mises en garde : Garder hors de la portée des enfants. 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. Ne pas avaler. Ne pas manger ni boire pendant les 30 minutes
suivant I'emploi. Ingrédients médicinaux : Eucalyptol 0,091 % p/v, thymol 0,063 % p/v, menthol
0,042 % p/v, fluorure de sodium 0,022 % p/v. Ingrédients non médicinaux : Acide benzoique,
AD&C vert n° 3, alcool, ardme, benzoate de sodium, D&C jaune n° 10, eau, poloxameére, 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, 1 000 et 1 500 mL.

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