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Editorial

NE NOUS
FAISONS PAS
ENCORE AVOIR

Le Dr John P. O’Keefe

i une occasion semble trop belle
pour étre vraie, c’est probablement
le cas. Clest ce que de nombreux
dentistes partout au Canada qui
faisaient affaire avec Gilbert Medical
Dental Supplies ont découvert en
payant cherement. Ces derniers mois,
jai parlé avec bon nombre de collegues
qui sont furieux des pratiques commer-
ciales de cette société, qui ceuvre égale-
ment sous d’autres noms tels Excel-
Dent et Dental Wholesalers of Canada.
LCADC a commencé a sintéresser
activement au dossier de Gilbert en mai,
lorsqu'un membre m’a fait part de ses
expériences avec la société. Ce collegue
éait furieux et frustré que la société ait
débité sa carte de crédit a plusieurs
reprises pour du matériel dentaire qu’il
navait pas commandé. Lorsqu’il a
remarqué le probleme, il a dd faire de
nombreuses tentatives frustrantes de
communiquer Gilbert et sa
compagnie émettrice de cartes de crédit
afin d’obtenir un remboursement —
inévitablement, par cheéque postdaté.
Mon collegue savait que d’autres
dentistes, dans différents coins du pays,

avec

Journal de I’Association dentaire canadienne

avaient connu des expériences semblables.
Je ne doutais pas que 'ADC devait faire
tout en son pouvoir pour mettre fin a ces
pratiques véreuses. Néanmoins, nous
avions besoin de preuves solides avant de
faire des démarches aupres des autorités.

Afin de réunir les éléments de preuve,
nous avons communiqué avec les asso-
ciations dentaires provinciales afin
d’obtenir les noms des dentistes ayant
logé une plainte contre Gilbert. Nous
avons inséré un avis dans le JADC,
décrivant les facons de faire de la société
et demandant aux dentistes qui avaient
eu des relations insatisfaisantes avec elle
de nous en informer. Nous avons aussi
communiqué avec I’Association cana-
dienne de lindustrie dentaire afin
d’obtenir des pistes.

Ces tactiques nous ont permis d’entrer
en contact avec environ 50 collégues dans
8 provinces. Lhistoire dans chaque
cabinet dentaire était a4 peu pres
identique. Il semble que la plupart ont
fini par ravoir leur argent, bien que
certains praticiens nous aient dit que les
chéques de remboursement de Gilbert
éraient sans provision. Il devenait évident
que la société exercait ces pratiques
commerciales peu recommandables
depuis un certain temps, malgré les
avertissements parus dans les publications
des associations dentaires provinciales.

Sur la foi de ces contacts, nous avons
constitué un dossier détaillé sur Gilbert,
de méme que des renseignements sur les
diverses sociétés 2 dénomination numé-
rique et raisons sociales ontariennes sous
lesquelles la société exercait ses activités
commerciales — toutes enregistrées par
un seul individu.

Notre dossier a été présenté a Visa, 2
MasterCard, au Bureau de la concur-
rence du gouvernement du Canada, au
Phonebusters (une organisation anti-
fraude nationale) et au ministere des
Services aux consommateurs et aux
entreprises de I'Ontario. Fait intéres-
sant, les corps policiers agissent avec une
extréme prudence dans les cas pouvant
tirer a la fraude.

Nous avons eu des nouvelles encou-
rageantes des sociétés émettrices de
cartes de crédit, indiquant que Gilbert
avait perdu son statut de commergant
en régle aupres de la société qui traitait

ses transactions par carte de crédit. La
pression semble avoir poussé la société a
se terrer — elle ne semble pas répondre
au téléphone. Je crains que certains
collegues n'obtiennent pas leur rem-
boursement de Gilbert. Rien ne garantit
que la société ne refera pas surface sous
d’autres dénominations commerciales a
lavenir.

Par conséquent, nous devons étre
vigilants pour ne pas nous faire avoir de
nouveau par des sociétés de lacabit de
Gilbert. Veillez A ce que votre personnel
ne révtle pas les détails concernant votre
carte de crédit aux sociétés qui veulent
faire affaire avec votre entreprise.
Vérifiez trés soigneusement toutes les
factures et rapprochez-les avec les biens
recus. Si une société débite votre carte de
crédit pour des produits que vous n'avez
pas regus, insistez toujours pour que le
remboursement soit affecté a votre carte
de crédit, et non effectué par cheque.

Je nlarrive pas a4 comprendre
comment cette situation a perduré
pendant si longtemps. Une des sociétés
émettrices de cartes de crédit avance
I'hypothese que les remboursements par
chéque postdaté pourraient
empéché les personnes traitant les récla-
mations d’apprécier la portée des
tromperies de Gilbert. Je me demande si
beaucoup de dentistes ont enduré toute
cette histoire en la ramenant simple-
ment 2 une legon apprise. Peut-étre que
d’autres dentistes ont eu honte de faire
savoir 4 leurs collegues quiils s'étaient
fait avoir par un tel stratagéme.

Les escrocs naiment pas que la
lumiére soit faite sur leurs manceuvres
frauduleuses. Si une fraude a I'échelle
nationale a des incidences défavorables
sur les dentistes canadiens, 'ADC veut
savoir de quoi il en retourne, et nous
ferons tout notre possible, aussi rapide-
ment que nous le pouvons, pour mettre
hors circuit de tels exploitants véreux.
Notre forum de discussion en ligne a
Iintention des membres est un moyen
idéal d’informer vos colleégues et TADC

*éléments indésirables qui touchent
votre entreprise. Vous n’étes pas seul!

avoir

John O’Keefe
1-800-267-6354, poste 2297
Jokeefe@cda-adc.ca
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Le protege-plaque de 12 heures

Le SEUL dentifrice qui laisse un ingrédient antibactérien sur les dents
pour une protection de 12 heures contre la plaque.

La plupart des dentifrices n'offrent aucune protection contre la plaque apres le brossage, sans compter apres avoir mangé et
bu, alors que les dents sont davantage sujettes aux attaques bactériennes. Toutefois, le dentifrice Colgate Total* est différent.
Sa formule unique protege les dents contre la plaque pendant 12 heures, méme apres avoir mangé et bu.'?

Seul Colgate Total offre une protection éprouvée en clinique' qui aide a combattre les problémes suivants avec
un méme dentifrice :

Tartre (réduction jusqu'a 55 %)’

Mauvaise haleine (réduction de 24 %)’

Colgate. Le choix des dentistes et des hygiénistes."

1.Volpe AR et al. J. Clin. Dent. 1996; 7 (suppl.) : S1-S14. 2. Données en dossier, Colgate-Palmolive Company

3. Ayad F, et al. Efficacité clinique d'un nouveau dentifrice blanchissant. J. Clin. Dent. 2002; 13 : 82-85.

4.Singh S. et al. L'efficacité clinique d'une nouvelle formule de dentifrice blanchissant : étude de six mois chez

les adultes. J. Clin. Dent. 2002; 13 : 86-90.

** L'épreuve en clinique de I'efficacité blanchissante ne s'applique qu'au dentifrice Colgate Total* blanchissant.
1Colgate-Palmolive, étude indépendante en dossier.

*M.D. Colgate-Palmolive Canada Inc. Une protection de 12 heures contre la plaque qui en vaut la peine




Mot du p

PENSEES DE
VOYAGE... ET
AUTRES

Le Dr Alfred Dean

idele & l'une des grandes tradi-

tions estivales des Canadiens, je

me suis un peu promené sur les
routes derni¢rement.

Dans le cadre de mes fonctions a titre
de président de PADC, jai participé
récemment 2 des assemblées provinciales
A Terre-Neuve, 2 I'Tle-du-Prince-Edouard
et en Nouvelle-Ecosse. Chaque fois, je
voyais la méme chose : des dentistes
rassemblés pour une cause a laquelle ils
croient — la profession dentaire.

J’ai vu des dentistes 4gés en conseiller
des plus jeunes. J'ai vu des familles
profiter de la compagnie de chacun.
Malgré les divergences d’opinions lors
de ces assemblées, j’ai vu des gens nouer
des relations. On m’a accueilli les bras
ouverts et intégré a toutes les discus-
sions. Mais par-dessus tout, j’ai vu des
gens avoir beaucoup de plaisir.

Jai pris part a 'assemblée annuelle de
I'Académie de dentisterie générale
(ADG) en juillet. Lors de débats avec la
section canadienne de I’ADG, nous
avons reconnu les roles et responsabilités
spécifiques que nous assumons au sein

Journal de I’Association dentaire canadienne

résident

de la dentisterie organisée. Nous avons
reconnu le besoin d’interaction et admis
que nous avons différents créneaux 2
occuper. Nous
avantages propres a tous les niveaux de la
dentisterie organisée et ciblé des secteurs

avons discuté des

ol nous pourrions travailler ensemble.

Un représentant de I'Ontario m’a dit
combien il était heureux du travail fait
par 'ADC. Il était particulierement
impressionné par la récente campagne du
Mois national de la santé buccodentaire,
pour laquelle nous nous sommes joints 2
Colgate. Il a souligné combien cette
campagne était importante pour son
cabinet et ses patients. Comme il joue un
role actif au sein de TADG, il est 3 méme
de reconnaitre 'importance de tous les
niveaux de la dentisterie organisée.

Parmi les 36 000 dentistes membres
de 'ADG, 1300 viennent du Canada, y
compris du Québec. Le 24 septembre
2004, 2 moins d’'un miracle, I’Associa-
tion des chirurgiens dentistes du
Québec (ACDQ) sera supprimée des
statuts de TADC. Suite 3 une décision
prise par ses dirigeants, 'TACDQ ne sera
plus membre de TADC.

Je trouve ahurissant qu'un important
groupe de dentistes canadiens ne soient
pas représentés a I'échelle nationale. 11
serait facile de jeter le blime sur «la
bonne vieille histoire canadienne des 2
solitudes — les différences de langue et
de culture». Personnellement, je n’y
crois pas. Ce n'est quune simple
question de politique.

Les dentistes du Québec ont les
mémes inquiétudes que les autres
dentistes du Canada sur le plan profes-
sionnel. A-t-on amené les dentistes du
Québec a penser que le monde extérieur
n'a aucune influence sur leur pratique?
Qulen est-il des questions liées a la forma-
tion et A l'agrément? Et des pressions
exercées sur le gouvernement fédéral?

En juillet dernier, j’ai participé a une
réunion conjointe entre les représen-
tants et le personnel de 'ADC et de
I’Association dentaire américaine. Les 2
parties ont engagé des discussions
faisant part de
commentaires de manitre équitable.

bilatérales, leurs

Nous avons discuté de nombreuses
questions d’intérét commun, y compris
I'immigration et la reconnaissance pro-
fessionnelle des dentistes formés 2a
‘étranger, les différents modeles de
prestation des services dentaires et les
questions internationales lides a la
dentisterie a4 la FDI. Jétais fier de
représenter les membres de TADC.

Les questions dont nous avons discuté
a cette réunion conjointe ne concernent-
elles pas les dentistes du Québec?
Comment les dentistes du Québec
défendront-ils leur position a Iéchelle
internationale sur des questions profes-
sionnelles débattues dans le monde
entier? Actuellement, la profession
dentaire canadienne est en train d’éla-
borer un nouveau plan stratégique pour
I’ADC. Cette tache serait beaucoup plus
efficace si les dentistes du Québec y
contribuaient en exprimant leur opinion.

LADC a toujours favorisé I'intégra-
tion. Ses publications bilingues en sont
un bel exemple. Le conseil d’administra-
tion sefforce constamment d’accroitre
l'utilité de I'Association aupres de tous
les dentistes du Canada.

Nous devons cesser de nous con-
sidérer comme des entités individuelles
et commencer 2 admettre que nous
faisons partie d’un tout. Notre profes-
sion ne fera que progresser si nous
travaillons ensemble. La dentisterie
canadienne ne progressera que lorsque
toutes les associations provinciales et
territoriales se joindront 3 TADC. Je ne
dis pas que 'ADC est supérieure 2
dautres associations. Je dis simplement
que pour débattre de questions d’ordre
national ou international, qui néces-
sitent 'apport de toutes les parties,
I’ADC est la mieux placée pour défendre
les intéréts des dentistes canadiens.

Nous avons besoin de votre aide.
Aidez-nous.

Alfred Dean, DDS
president@cda-adc.ca
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Courrier

Commentaire du rédacteur

en chef

La rédaction du Journal invite les
lecteurs 4 lui écrire sur des sujets qui appar-
tennent 4 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.

Il n’est pas toujours facile de

faire ce qui est bien

Le débat entre les Drs Schwartz et
McFarlane! actualise un dilemme qui se
posent 2 tout dentiste commettant une
erreur. Le dentiste praticien confronté &
un incident iatrogéne ficheux doit
soupeser la nécessité de s’excuser
(qu’elle soit percue par lui-méme ou le
patient) et les conséquences éventuelle-
ment litigieuses de cette excuse.

Bien que l'opinion du Dr Schwartz
vis-3-vis des excuses présentées pour les
erreurs commises soit louable, la réalité
actuelle commande la prudence dans la
démarche a suivre pour s'excuser. Bien
que le pouvoir, l'efficacité et la rectitude
morale d’une excuse ne puissent étre
réfutés (comme I'a appris sans doute le
Dr Schwartz de 'abondante littérature a
Pappui des autres solutions de regle-
ment des conflits), nous devons égale-
ment tenir compte du fait que notre
époque est fertile en litiges. Comme le
fait observer le Dr McFarlane : «Linter-
prétation finale par les tribunaux du
contexte dans lequel les excuses ont été
présentées est ce qui compte vraiment.»

Le contexte dans lequel sont présen-
tées les excuses semble donc d’une
importance extréme. Il peut compren-
dre le type d’incident, le patient en
cause, ou le moment, les mots employés
et la manitre avec laquelle les excuses
sont présentées. Ainsi, lors d’'un accord
de médiation confidentiel «sous toutes
réserves», jai négocié des réglements
judiciaires dans lesquels des excuses ont
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été présentées et acceptées sans engager
de responsabilités. Bien que des excuses
spontanées et sinceres au moment de
I'incident (avec une compensation fixée
par entente mutuelle au besoin) eussent
été lissue idéale, nous devons peser cet
objectif utopique en regard des réalités
de l'exercice quotidien.

Erant donné Iincapacité du dentiste
praticien moyen a prévoir comment
seraient interpréter en justice des
excuses présentées, ceux qui parmi nous
un probleme
iatrogeéne immédiat se retrouvent dans

sont confrontés 2

une position difficile. Il serait peu
pratique de vous retirer dans votre
bureau et d’espérer avoir un représen-
tant du College royal des chirurgiens
dentistes de 'Ontario (CRCDO) pour
vous conseiller sur le type d’excuses (s'il
en est) a présenter quand se produit
un incident comme celui que le
Dr Schwartz donne en exemple.

Pour linstant, il se peut que les
dentistes aient besoin de I'assistance
judiciaire pour griffonner leurs excuses
«spontanées». Il serait utile que le
CRCDO offre des pour

traverser ce champ de mines déontolo-

conseils

gique et juridique, ce qui pourrait se faire
en présentant des scénarios et des
«réponses recommandées» dans Dispatch

ou des séminaires du CRCDO.

Dr Leon Freudman
Toronto (Ontario)

Référence
1. Schwartz B. La nécessité de présenter des
excuses en dentisterie. | Can Dent Assoc 2004;

70(7):448-9.

Bravo aux communications!

Je désire féliciter le Dr Barry
Schwartz pour son article dans le JADC
de juillet-aotit!. Alors que le nombre des
litiges en santé ne cesse d’augmenter
dans la plupart des sociétés occiden-
tales, I'importance des communica-
tions, de 'empathie et de la confiance
entre le dentiste et le patient est
capitale.

Un théme régulier parmi les prati-

ciens, cest que l'augmentation des
litiges est due aux avocats rapaces et aux
patients ayant des attentes non réalistes
touchant leurs traitements. Comme le
Dr Schwartz explique, les patients
veulent savoir, d’'une part, ce qui est mal
allé et, dautre part, que quelquun
assumera la responsabilité pour lerreur
commise; cest la la principale raison
pour intenter une poursuite.

A la 3¢ Conférence nationale sur les
plaintes en santé tenue en Australie en
2001, le Dr Mark O’Brien a fait une
analogie pertinente, comparant la
relation mécanicien/automobiliste a la
relation dentiste/patient. Apres avoir
reconnu qu'on ne saurait vraiment
comparer un humain 2 une voiture, il a
souligné comment les communications
suscitent la confiance : «Si (le mécani-
cien) est bon pour expliquer et est
capable de me persuader qu’il com-
prend mes problemes... je présumerai
quiil est compétent. S’il est insolent,
hautain, n’écoute pas ce que je lui dis et
que quelque chose va mal — alors je
crierai VENGEANCE! La relation
avec nos patients est-elle différente?

Permettez-moi de vous donner
quelques conseils aprés 20 années
d’exercice a titre de dentiste généraliste
et de spécialiste : expliquez les diffi-
cultés et les incertitudes cliniques a vos
patients avant d’entreprendre un traite-
ment. Si quelque chose tourne mal, ils
comprendront les problemes qui se
posent. Tout dentiste compétent fait
occasionnellement un travail clinique
qui ne va pas comme prévu. Quand cela
se produit, expliquez la situation au
patient, corrigez le probleme ou portez-
y remede, faites le travail gratuitement,
et renseignez sans cesse le patient.

En d’autres mots — communiquez.

Dr David John Manton
Albury, NSW, Australie

Référence
1. Schwartz B. La nécessité de présenter des
excuses en dentisterie. JADC 2004
70(7):448-9.
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Le lichen plan buccal a hyper-
pigmentation mélanique : une
affection clinique rare

Une femme blanche de 56 ans a été
dirigée 4 la clinique de la Facult¢ de
médecine dentaire de Piracicaba en
juillet 2003; elle se plaignait de la
présence sur ses joues de macules foncées
depuis 3 ans. Lexamen intrabuccal a
montré une lésion réticulaire pigmentée
brunitre extensive occupant presque
toute la surface des joues (ill. 1). Il n'y
avait cependant pas de lésions cutanées.
Le diagnostic clinique était celui du
lichen plan hyperpigmenté. Apres une
biopsie d’incision, l'examen micro-
scopique a montré une parakératose, une
acanthose et une dégénérescence de la
couche basocellulaire épithéliale. Un
infiltrat chronique inflammatoire en
forme de bande occupait les alentours de
la couche basocellulaire, sans compter
quon a aussi observé de nombreux
mélanophages et des granules de
mélanine libres. Le diagnostic final était
celui d’un lichen plan buccal avec hyper-
pigmentation mélanique. Aucun mé-
dicament n’a été prescrit 4 la patiente
parce que les lésions étaient sans
symptomes. La patiente a été suivie, et
les Iésions sont restées identiques.

Le lichen plan est une maladie
inflammatoire chronique de la peau et
des membranes muqueuses!. Il sagit
d’un trouble relativement courant qui
touche de 0,5 % 2 2,0 % de la popula-
tion!2. Latteinte buccale est une carac-
téristique importante du lichen plan;
elle survient dans 30 % 4 70 % des cas’.

Un nouveau type de lichen plan cutané
a écé décrit comme étant un lichen plan
pigmenté (LPP)45. Cette variante a été
décrite pour la premitre fois par Bhutani
et coll.® comme étant une hyperpigmenta-
tion quon rencontrait réguli¢rement chez
les Asiatiques. Le LPP se manifeste princi-
palement 2 la téte et a la région du cou,
dans 80 % des cas. Microscopiquement, le
LPP se présente sous la forme d’un
épidermique,  d’une
dégénérescence de la couche basocellu-
laire, d’une incontinencia pigmenti et d'un
infilerac lymphohistiocytaire en forme de
bande siégeant & la lamina propria®’. Cing
cas ont été signalés qui touchaient la

amincissement

muqueuse buccale>78,
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Illustration 1 : Lésions réticulaires pigmen-
tées extensives sur la muqueuse buccale.

Ce type de lichen plan de la bouche,
quoique peu courant, constitue une
caractéristique importante qui le
différencie des lésions buccales comme
le lupus érythémateux, la leucoplasie et
la plupart des autres maladies de la
bouche3. Qui plus est, on n’a pas signalé
de transformation maligne pour le LPP.

Compte tenu des aspects cliniques, le
meilleur terme pour définir cette affection
clinique peu fréquente est celui de lichen
plan avec hyperpigmentation mélanique.
En raison des caractéristiques cliniques
inhabituelles de cette maladie, les clini-
ciens doivent garder a lesprit cette
variante clinique rare du lichen plan
lorsqu’ils cherchent  poser un diagnostic.

Dy Claudio Maranhio Pereira
Dr Pablo Agustin Vargas

Dr Jacks Jorge

Dy Oslei Paes de Almeida

Dr Mdrcio Ajudarte Lopes
Piracicaba, Sao Paulo, Brésil
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Feel the difference
quality makes.

Introducing the bluephase® LED Curing Light

e Powerful output of 1,100
mW/cm? ensures fast, thorough
curing of all dental materials.

e First of its kind click & cure™
feature offers the option to
convert the bluephase from
a cord-free to a corded unit,
providing continuous curing
on demand.

e Multiple power and timer
settings are easily read and
available at your finger tips.

100% CUSTOMER SATISFACTION
GUARANTEED ! I

e State-of-the-art lithium ion ®
battery provides 60 minutes n bl uephase

of continuous curing, with
LED CURING LIGHT

no lazy battery effect and
minimal recharging time.

¢ High-quality design features
an ergonomic, balanced hand Corded or cordless! Simply remove

piece, smooth lines and a the corded power supply from the
sturdy base unit that includes base, insert directly into the hand
a radiometer. piece and...”Click & Cure”!

a
a
For more information, log onto lvo CI a r =

www.getbluephase.com v|vaden1;

Call us toll free at 1-800-533-6825 in the U.S., 1-800-263-8182 in Canada. www.ivoclarvivadent.us.com © 2004 Ivoclar Vivadent, Inc. . .
Bluephase is a registered trademark of Ivoclar Vivadent, Inc. * Products currently manufactured by Ivoclar Vivadent, Inc. Cllnlcal



Enfin, il existe un dentifricelponr, les tout-petits
qui plaira aux parentsiquilinsistent
isir I'usage d'un dEfitifiice’sans fuorure.

i
i

Nous vous présentons le Dentifrice
d'apprentissage pour les tout-petits
Orajel® Il ne contient pas de fluorure...

Le Dentifrice d’apprentissage pour les tout-petits Orajel est
un dentifrice doux, non abrasif et spécialement élaboré pour
les tout-petits. Il contient un ingrédient spécial permettant
de nettoyer les dents et les gencives des tout-petits sans
mousser. Les enfants apprécieront les saveurs agréables
du dentifrice et les parents apprécieront de savoir qu'’il ne
contient pas fluorure. Orajel ... et Petit Ours. Ensembile,
ils font du brossage des dents un jeu d’enfants !

Visitez-nous au www.orajel.com

UTILISER SELON
LE MODE D'EMPLOI

Orajel © Del Pharmaceuticals 2004. ® & © Nelvana ™Wild Things Productions. © M. Sendak All Rights Reserved.



Actualités

Mise a jour des directives de
PADC sur le contréle des
infections

En décembre 2003, les Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)
des Ftats-Unis ont publi¢ de nouvelles
directives sur le contréle des infections
dans les milieux de soins dentaires.

Aprés avoir examiné les nouvelles
directives des CDC, 'ADC a conclu
qu’il fallait apporter certaines modifica-
tions a ses propres directives sur le
contrdle des infections.

A la suite de la réunion du Comité
de la dentisterie communautaire et
institutionnelle de TADC du mois de
juin, l'ancien président du comité, le
Dr Trey Petty a accepté de mettre a jour
les directives de TADC.

«Le Dr Petty a joué un réle impor-
tant dans I'élaboration de nos directives
actuelles et il est un expert dans le
domaine du contrdle des infections en
dentisterie. LADC est trés heureuse de
lui confier cette tAche importante au
bénéfice des dentistes canadiens»,
explique le Dr Benoit Soucy, directeur
des services aux membres et des services

professionnels de TADC.

Entre
nouvelles directives des CDC proposent
notamment de passer d’'un concept de

autres changements, les

précautions «universelles» & un concept
de précautions «standard» en matitre de
prévention de la transmission des
maladies. Les précautions standard vont
plus loin que les précautions universelles
dans la protection contre la transmis-
sion des agents pathogenes par le sang et
les autres liquides corporels, les excré-
tions ou les sécrétions. Les directives
consolident aussi les recommandations,
notamment sur hygi¢ne des mains et
les piqlres accidentelles avec des
aiguilles, qui figuraient auparavant dans
des documents distincts.

Bon nombre des recommandations
de TADC en matitre de procédures
demeurent inchangées ou ne concernent
que des modifications mineures aux
procédures existantes. Par contre, il
faudra apporter des modifications plus
importantes dans certains domaines,
comme les conduites d’eau des unités
dentaires et les chirurgies buccales.

Conformément a la structure du
comité de TADC amendée récemment,
le nouveau Comité des affaires cliniques

ARTISTE VEDETTE

La photographie en page
couverture du JADC de septem-
bre est I'ceuvre du Dr Garry
Lunn, de Vancouver (C.-B.).
Diplomé de [I'Université de
I'Alberta, le Dr Lunn a occupé
plusieurs postes aux niveaux
local, provincial et national de la
dentisterie organisée, y compris

la présidence du College international des dentistes. Il est membre de
I'’Académie Pierre Fauchard et du College américain des dentistes, ainsi que

membre associé de ’Académie canadienne de dentisterie restauratrice.

Le Dr Lunn admet avoir une passion croissante pour la photographie,

passion qui est née des progres de la technologie numérique. «Mon intérét pour

la photographie s'est éveillé avec la photographie intrabuccale et s’est développé

a partir de [a. Davénement de la photographie numérique, de Photoshop et des

programmes informatiques a rendu beaucoup plus agréable la composition de

photos. Celle en page couverture, par exemple, a été prise en Australie avec un
appareil coolpix Nikon 4500, retouchée par Photoshop et développée a l'aide

d’une imprimante Canon i950.» #
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et scientifiques supervisera la révision
des directives.

Les procédures actuelles de TADC en
maticre de contrdle des infections et les
recommandations pour la mise en
ceuvre des procédures se trouvent au
volet réservé aux membres du site Web
de PADC a ladresse: http://www.cda-
adc.ca/french/members/cda_members/
cda_guidelines/default.asp. #

Le laser gagne en popularité
auprés des dentistes canadiens

Selon les résultats du 8¢ sondage
annuel sur lavenir de la dentisterie
mené par I’Association canadienne de
lindustrie dentaire (ACID), le laser
pour le traitement des tissus mous et
durs devient de plus en plus en vogue
aupres des dentistes canadiens.

En 2004, 5,9 % des dentistes inter-
rogés possédaient un laser, une hausse
de 1,5 % par rapport a 2001. Le
nombre de dentistes qui prévoient se
procurer un laser pour tissus durs et
mous au cours des 2 prochaines années
a presque doublé pour passer de 5,9 %
en 2001 a 10,5 % en 2004. Le laser
vient au 3¢ rang sur la liste des articles
que les dentistes entendent se procurer,
derritre les appareils de radiographie
numériques et les caméras intrabuccales
(le laser venait au 5¢ rang en 2003 et au
9¢ rang en 2002).

Plus de 1000 dentistes ont participé
au sondage de 2004. Des prix ont été
décernés a4 11 répondants choisis au
hasard. La Dre Christena Chruszez de
Toronto (Ont.) a remporté le grand prix
de 1000 $ en crédit-voyage. Les 10
récipiendaires des prix de consolation de
100 $ en crédit-voyage sont : Dr J.C.
Tobin, Smiths Falls (Ont.); Dre Lyn
Fitzpatrick, Lower Sackville (N.-E.); Dr
Alan Heinrichs, Medicine Hat (Alb.);
Dr Romy Rohit Chopra, Etobicoke
(Ont.); Dr Bruce Robinson, Newmar-
ket (Ont.); Dr Bob Adler, Toronto
(Ont.); Dr Ronald Fulton, Langley
(C.-B.); Dr Terry Fryer, Blind River
(Ont.); Dr Jerry Thomas, Edmonton
(Alb.); Dr Jacques Boisvert, Québec
(Qué.).
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Actualités

Le sondage de TACID a été mené par
la firme Eric P. Jones and Associates de
St. Catherines (Ont.) et posté avec le
JADC. Le sondage permet aux entrepri-
ses membres de PACID — fabricants,
détaillants, laboratoires et fournisseurs
de services — d’adapter leurs produits et
services pour répondre aux besoins
changeants des dentistes canadiens.

Pour en savoir davantage sur le
sondage de 'ACID, communiquez avec
Bernie Teitelbaum, directeur général
de PACID, tél. : (416) 782-5272;

courriel : bernie.diac@sympatico.ca.

La CRD, nouveau distributeur

de produits Ultradent

La société Clinical Research Dental
Supplies & Services Inc. (CRD) est le
nouveau distributeur de la Ultradent
Products, Inc. au Canada.

Ultradent fabrique et distribue plus
de 500 produits, appareils et instru-
ments utilisés par des dentistes dans le
monde
maintenant disponibles par I'entremise
de la sociét¢ CRD qui distribue égale-
ment la gamme des produits Bisco Inc.

entier. Ces produits sont

en Ontario et dans les provinces Mariti-
mes et qui agit comme distributeur
canadien de produits dentaires pour
Cosmedent, Garrison Dental Solutions
et Clinician’s Choice. #

Une revue médicale ayant pour

théme la santé buccodentaire
Le Médecin du Québec, une revue
médicale destinée aux omnipraticiens, a
publié, en juillet, un numéro sur la santé
intitulé «La
révele les secrets du corps». Le numéro

buccodentaire bouche
regroupe des articles rédigés par les Drs
Pierre Desautels, Jean-Paul Goulet,
Gilles Lavigne, Daniel Picard, Rénald
Pérusse et Michelle Bourassa. Selon la
Dre Danielle Joly, directrice de ce
numéro thématique, «ces articles tres
éducatifs seraient aussi d’une grande
utilité pour les dentistes». Les textes
traitent des situations pour lesquelles les
patients sont plus susceptibles de
consulter un médecin généraliste, entre
autres, les urgences dentaires, les dents
fracturées ou avulsées, les lésions bucca-
les nécessitant une prise en charge
médicale, et les douleurs orofaciales.
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Pour en savoir plus, visitez le site de
la Fédération des omnipraticiens du
Québec 2 htep://www.fmogq.org. #

RESSOURCES
INTERNET

Nouveau site Web de la FDI

La FDI a remanié son site Web afin

de mieux refléter son image et son carac-
tére international.

Linformation offerte sur le site est
maintenant structurée en 4 parties
distinctes : la fédération, les ressources,
la santé publique, et les congres et les
partenaires. La santé publique est une
nouvelle partie qui met en relief le
rehaussement de I'image de la FDI dans
ce secteur. Elle est axée sur les activités
de la FDI et du Fonds mondial pour le
développement touchant le progres de
la santé buccodentaire dans le monde.

Pour mieux servir sa clientéle diversi-
fiée, le site contient des informations en
plusieurs langues. Ainsi, les énoncés de
la FDI sont présentement disponibles
en anglais, en frangcais, en espagnol et en
allemand. Le site comprend également
des faits et des données dentaires pour
plus de 70 pays.

Le site présente des images en couleur
et est facile A explorer. Découvrez-le 2
www.fdiworldental.org. #

FEffets buccofacials indésirables

de la pharmacothérapie

Un compte rendu sur les manifesta-
tions buccofaciales indésirables des
médicaments vient d’étre publié dans la
revue Critical Reviews in Oral Biology &
Medicine, 2004; 15(4):221-39. Larticle
donne une liste complete des troubles
reliés aux médicaments, divisés en 9
catégories : les troubles des glandes
salivaires, les troubles affectant le goit,

les troubles muqueux, la pigmentation
muqueuse, les enflures, la chéilite, les
neuropathies, les mauvaises odeurs
buccales et la décoloration des dents.
Les effets indésirables les plus fréquents
de la pharmacothérapie dans la bouche
sont la bouche seche, les troubles gusta-
tifs, I'ulcération des muqueuses buccales
et les gencives enflées. Les auteurs,
C. Scully et ].V. Bagan, recommandent
aux cliniciens de «noter soigneusement
I’histoire des drogues consommées et de
toujours éliminer les drogues comme
une cause possible de symptomes et de
signes buccaux et péribuccaux.»

La version intégrale de larticle se
trouve a: htep://crobm.iadrjournals.
org/cgi/content/short/15/4/221. %

Symposium sur I’accés et les
soins

Le site Web pour le symposium Aecés
et soins : Vers une stratégie nationale de la
santé buccodentaire a été amélioré afin
d’inclure un rapport sommaire et des
diaporamas des conférenciers choisis.

Le symposium avait pour but de
réunir des intervenants en vue de
formuler des recommandations pour
améliorer la santé buccodentaire au
Canada. Les participants du symposium
ont déterminé 4 mesures prioritaires :
1) recueillir des données sur I'état de
santé buccodentaire des Canadiens en
général; 2) sensibiliser davantage le
public et améliorer ses attitudes envers
la santé buccodentaire; 3) répondre aux
besoins des populations marginalisées;
4) plaider pour obtenir un représentant
en chef national de la santé buccoden-
taire. Une conférence est prévue pour
2006 afin de suivre ce dossier et pousser
ces priorités.

Pour plus d’information, visitez
le site htep://individual.utoronto.ca/
accessandcare. ®

Feuillet de Santé Canada sur le

blanchiment des dents

Santé Canada vient d’afficher un
feuillet d’information sur le blanchi-
ment des dents sur son site Web.
Inticulé  Lutilisation sans danger des
trousses de blanchiment des dents a
domicile, I'article explique comment les
produits pour le blanchiment des dents
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A domicile agissent et comment le
consommateur peut en minimiser les
risques en les utilisant.

Le feuillet se trouve dans la partie
Votre santé et vous, sous la rubrique
«Mode de vie», du site & http://www.hc-
sc.gc.cal ¥

NOMINATIONS

Dentiste de I’Ontario élu a

PAADP

Le Dr Keith Morley

Le Dr Keith Morley de Barrie (Ont.)
a éé élu  secréraire-trésorier de
I'Académie américaine de dentisterie
pédiatrique (AADP) lors de la 57¢
séance annuelle de 'AADD, tenue en
juin 2 San Francisco (Calif.). Le Dr
Morley a occupé, depuis 1980,
différents postes & 'AADD, dont celui
d’agent de liaison aupres du Conseil des
affaires cliniques. Diplomé de 'Univer-
sité du Manitoba en 1969, le Dr Morley
est chef de la dentisterie & 'Hopital
Royal Victoria.

Nouveau président de la

SDNB

Le Dr Ron Buckley
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Le Dr Ron Buckley de Rothesay a été
élu président de la Société dentaire du
Nouveau-Brunswick (SDNB). Le Dr
Buckley a regu son doctorat en chirurgie
dentaire de I'Université Dalhousie en
1982 et son baccalauréat en administra-
tion de I'Universit¢é du Nouveau-
Brunswick en 1983. Il exerce dans un
cabinet privé avec son épouse, la Dre
Janet Bailey. %

LADIPE élit une nouvelle
présidente

La Dre Robin Maclean

La Dre Robin Maclean est la
nouvelle présidente de I’Association
dentaire de [Ille-du-Prince-Edouard
(ADIPE). La Dre MacLean a recu son
dipléme de 'Université Dalhousie en
1997. Elle est membre de ’Académie de
dentisterie générale et de I'Association
internationale de I'orthodontie. Le Dre
MacLean exerce dans un cabinet privé &
Summerside. %

Nouveau président de PADNE

Le Dr Scott Maclean

Le Dr Scott Maclean a récemment
été nommé président de I'Association
dentaire de la  Nouvelle-Ecosse
(ADNE). Le Dr MacLean a obtenu son
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dipléme en médecine dentaire & 'Uni-
versité Dalhousie en 1991. Pendant sa
derniére année d’études, il a regu le Prix
du président de TADC. Le Dr MacLean
est également diplomé de I'Université
de I'Acadie (1984) et fait partie du
panthéon de I'Université. 1l exerce la
dentisterie générale a Halifax. %

LACDCB élit un nouveau
président

Le Dr Ed O’Brien

Le Dr Ed O’Brien de Vancouver est
le nouveau président de I’Association
des chirurgiens dentistes de la C.-B.
(ACDCB). Le Dr O’Brien, diplomé de
I'Université de la Colombie-Britannique
en 1978, a recu le titre de fellow
honoraire de I’Académie DPierre
Fauchard ainsi que la Distinction du

mérite de TACDCB pour son travail

dans [Détablissement de normes
d’emploi.
NOUVELLES DES

FACULTES

Quoi de neuf en R et D dentaire
La recherche a le vent en
poupe a Dalhousie

A loccasion, 'ADC communique
avec les facultés de médecine dentaire
du Canada pour sinformer sur les
recherches en cours. Nous avons récem-
ment Debora
Matthews de I'Université Dalhousie.

«La recherche connait un regain de

rencontré la Dre

vie & Dalhousie, probablement en raison
de 2 facteurs
substantielle du financement et 'arrivée

une augmentation

de nouveaux membres de la faculté

Septembre 2004, Vol. 70, N° 8 517



Actualités

enthousiastes a I'idée de lancer leurs
carritres en recherche», explique la Dre
Matthews.

Depuis 2002, la Faculté de médecine
dentaire de I'Université Dalhousie a
regu plus de 12 millions de dollars en
financement de différents organismes,
notamment la Fondation pour la
recherche en santé de la Nouvelle-
Ecosse (FRSNE) qui sest engagée a
appuyer la recherche en santé buccoden-
taire dans la province. La FRSNE est le
catalyseur d’'un grand nombre de projets
de recherche 4 I'Université Dalhousie.

La Dre Matthews est trés enthou-
siaste au sujet de la Collaboration pour
la recherche en santé buccodentaire
(CRSB), un collectif innovateur de
recherche en santé publique de I'Univer-
sité Dalhousie, qui est formée de spécia-
listes en sciences fondamentales, de
chercheurs cliniques et de chercheurs en
santé publique. La CRSB a pour objec-
tif d’améliorer la santé buccodentaire de
tous les citoyens de la Nouvelle-Ecosse.
Soixante pour cent du personnel ensei-
gnant a temps plein en médecine
dentaire et en hygitne dentaire est
membre de la CRSB.

En mars 2004, la Dre Joanne Clovis
a organisé un atelier de la CRSB sur les
questions reliées a la santé buccoden-
taire des personnes agées. Cet atelier a
mené au lancement d’une étude pilote
afin d’étudier les indices de qualité de
vie et les obstacles a 'acces aux soins en
Nouvelle-Ecosse. Les participants ont
aussi discuté des fagons d’en arriver 2 un
consensus national sur le meilleur
moyen d’évaluer la santé buccodentaire
agées
Contrairement aux

au Canada.
Etats-Unis, il
n'existe actuellement aucune base de

des personnes

données centrale sur la santé buccoden-
taire des Canadiens. La Dre Matthews
pense que le projet pilote pourrait servir
de cadre pour l'élaboration d'un tel
consensus national.

La CRSB a bénéficié d’un finance-
ment de la FRSNE et des Instituts de
recherche en santé du Canada (IRSC).
Le projet pilote du groupe a aussi regu
lappui du ministere de la Santé de la
Nouvelle-Ecosse et du Conseil consulta-
tif national sur le troisitme Age de Santé

Canada.
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LUniversité¢ Dalhousie est aussi un
endroit propice pour les membres de la
faculté désireux d’¢laborer leurs propres
projets de recherche.

«Le professeur J. Michael Lee est
I'une des étoiles les plus brillantes de
I'Université Dalhousie. Le professeur
Lee a joué un rdle de premier plan dans
la convergence des facultés de médecine,
de médecine dentaire et d’ingénierie de
'université pour créer le premier dépar-
tement de génie biomédical dans I'Est
du Canada», ajoute la Dre Matthews.
Les propriétés mécaniques des tissus
sont au cceur des recherches dans ce
nouveau département. Le laboratoire
jouit aussi d’un trés grand savoir-faire
dans les biomatériaux, 'analyse d’image,
la biochimie physique, la thermoélasti-
cité, les polymeres et l'informatique
appliquée. Le professeur Lee a aussi été
Pun des principaux acteurs dans la
création d’un réseau de chercheurs sur
les matériaux dans les provinces atlan-
tiques du Canada.

Le Dr Richard Price travaille actuel-
lement & I'élaboration de composites
renforcés de fibres de verre et de couleur
naturelle pour remplacer les matériaux
en fibres de carbone traditionnellement
utilisés dans la fabrication des tenons
radiculaires. Il étudie aussi les facteurs
qui touchent la réaction de polymérisa-
tion des résines dentaires.

La Dre Kathy Russell s'intéresse  la
facon dont la morphologie du nez
permet de prévoir les caractéristiques
esthétiques des patients présentant une
fissure labiale ou palatine. Elle a récem-
ment monté une base de données des
patients atteints d’une telle malforma-
tion congénitale en Nouvelle-Ecosse, ott
le taux d’incidence est élevé.

Les recherches du Dr Mark Filiaggi
touchent l'application d’'un enduit au
phosphate de calcium sur les implants
dentaires pour favoriser activement la
formation osseuse et améliorer la
fixation des implants. Cette étude, 2
laquelle participent a la fois les universi-
tés Acadia et Dalhousie, offrira des
possibilités de recherche et de formation
aux ¢tudiants de la Nouvelle-Ecosse.

Cet automne, le Dr Robert Loney,
de la Division de prosthodontie, entend
mener un sondage aupres des dentistes

de la Nouvelle-Ecosse sur les questions
touchant les patients partiellement ou
completement édentés. Son objectif est
de connaitre les raisons pour lesquelles
on noffre pas & ces patients la pose
d’implants comme traitement possible.

Le Dr Matts Kronstrom, un des
nouveaux membres de la faculté, entre-
prend une étude clinique de 3 ans sur
lefficacité de la pose de 2 implants
mandibulaires (au lieu des 4 habituels)
pour appuyer une prothese et sur les
effets de la charge immédiate.

Il est évident d’apres les propos de la
Dre Matthews que de nombreux projets
de recherche en santé buccodentaire
sont actuellement en cours a I'Univer-
sité Dalhousie. Des intéréts de la CRSB
envers la santé buccodentaire de la
population aux recherches des membres
de la faculté, cette Faculté de médecine
dentaire s'impose de plus en plus
comme un centre de recherche d’enver-
gure mondiale en dentisterie. #

Quoi de neuf encore en R et D?
Renouvellent de subventions

pour la recherche dentaire

Les Instituts de recherche en santé du
Canada (IRSC) viennent de renouveler
leurs subventions pour la recherche
effectuée dans les facultés de médecine
Western
Ontario et de 'Université de Toronto.

Le Groupe de IRSC affecté au
développement et au remodelage du
squelerte A 'UWO et le Groupe de 'TRSC

affecté & la dynamique de la matrice a

dentaire de ['Université

I'UT recevront respectivement au cours
des 5 prochaines années 1,3 million et
1,6 million de dollars. Les 2 groupes
font partie de I'Institut de lappareil
locomoteur et de l'arthrite.

Selon le Dr Jeff Dixon, directeur du
groupe de 'UWO, les objectifs de
celui-ci «comprennent la conception
de nouvelles méthodes pour la préven-
tion, le diagnostic et le traitement des
maladies squeletto-musculaires et dentai-
res». Ce groupe comprend 7 scienti-
fiques possédant une expertise complé-
mentaire en physiologie cellulaire, en
biologie moléculaire et en biochimie des
tissus minéralisés.

Les 6 principaux chercheurs du
groupe de 'UT partagent une expertise
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similaire. Selon leur directeur, le Dr
Christopher McCulloch, leur point de
mire est de «découvrir des protéines
pouvant étre des cibles cruciales pour les
nouvelles drogues. Ces
drogues, qui peuvent maintenir les
fonctions propres des articulations, des
muscles, du cartilage, des os et des
ligaments, entraineront des avantages
substantiels pour la santé des personnes
ayant une prévalence élevée de maladies
comme [linsuffisance cardiaque et la
parodontie.»

Le milieu interdisciplinaire de ces
2 groupes de recherche offre d’excellents
débouchés pour
2¢ et 3¢ cycles. Pour plus d’informa-
tion, visitez www.med.uwo.ca/research/
skeletal-web.htm et www.cihrmatrix.ca. ¢

nouvelles

la formation des

Une professeure de 'UT regoit
le Prix national pour

Ienseignement dentaire

Le Fonds dentaire canadien (FDC)
et ’'Association des facultés dentaires du
Canada (AFDC) ont annoncé que la
lauréate de 2004 du Prix national 3M
ESPE pour lenseignement de Iart
dentaire était la Dre Dorothy McComb
de I'Université de Toronto. Le prix 3M
ESPE a été créé pour reconnaitre le
travail exceptionnel de personnes qui
offrent une formation en dentisterie
dans une université canadienne. Il
honore un membre du corps enseignant
qui a démontré les caractéristiques d’'un
professeur exceptionnel.

La Dre McComb recoit le Prix 3M ESPE lors
de I'assemblée générale annuelle de 'AFDC
qui s’est tenue a Seattle (Washington) le 8
mars dernier. (g. a d.) : Dr James Brown,
Faculté de médecine dentaire, Université de
Toronto, représentant I’AFDC; Dre Dorothy
McComb; M. Chuck Hudson, gestionnaire
des services professionnels, Division des
produits dentaires, 3M ESPE; Dr Bernard
Dolansky, — président et  président
d’assemblée, FDC.
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La Dre McComb est professeure et
chef de la dentisterie restauratrice, ainsi
que directrice des soins intégrés a 'Uni-
versité de Toronto. Elle a été reconnue
pour ses connaissances, son enthousiasme
et son engagement envers ses étudiants
grice a son esprit d’initiative, a son
professionnalisme et & ses compétences
cliniques. Le Dr James Brown, qui a
proposé la candidature de la lauréate, a
fait les éloges des réalisations de la
Dre McComb : «Dorothy a agi comme
mentor pour tous ses collégues enseignant
la dentisterie restauratrice. Nous avons
tous été ses étudiants et elle nous a bien
formés... Elle fixe la norme en ce qui a
trait au dévouement et a I'excellence en
enseignement. Je crois fermement que,
sous sa tutelle, nous sommes devenus de
meilleurs professeurs.»

DECES

Bourassa, Dr Frank : Diplomé de I'Uni-
versité de Montréal en 1962, le Dr
Bourassa de Regina (Sask.) est décédé le
12 janvier. Le Dr Bourassa était un
College  des

chirurgiens dentistes de la Saskatchewan

ancien président du

et un ancien membre du Bureau des
gouverneurs de TADC.

Breen, Dr Ross : Dipléomé de I'Univer-
sit¢é de Toronto en 1946, le Dr Breen
d’Etobicoke (Ont.) est décédé le 3 mars.
Il était membre a vie de TADC.
Bussi¢re, Dr Claude : Diplomé de
I'Université de Montréal en 1967, le Dr
Bussitre de Ste-Foy (Qué.) est décédé le
20 avril.

Bussiéres, Dr Julien : Diplémé de I'Uni-
versité de Montréal en 1947, le Dr
Bussieres d’'Oka (Qué.) est décédé le 30
mars.

Cottick, Dr Alexander H. : Diplomé de
I'Université de Toronto en 1944, le Dr
Cottick de Winnipeg (Man.) est décédé
le 29 février. 1l était membre 2 vie de
I'ADC.

Debien, Dr Réal : Diplomé de I'Univer-
sité de Montréal en 1944, le Dr Debien
de Montréal (Qué.) est décédé le 23 avril.
11 était membre a vie de TADC.
Freeman, Dr Herschel B. : Diplomé
de I'Université de Toronto en 1944, le
Dr Freeman de Scarborough (Ont.) est
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décédé le 14 février. 1l était membre 2 vie
de TADC.

Friedberg, Dr Edmund J. : Diplomé de
I'Université de Toronto en 1967, le
Dr Friedberg de Toronto (Ont.) est
décédé le 15 avril.

Green, Dr Fred S. : Diplomé de I'Uni-
versité de ’Alberta en 1939, le Dr Green
de Winnipeg (Man.) est décédé le
30 mars. Il était membre 4 vie de TADC.
Jansen, Dr Stan : Diplomé de I'Univer-
sité McGill en 1961, le Dr Jansen de
Yorkton (Sask.) est décédé le 10 janvier.
Kehoe, Dr James Edward : Diplomé de
I’Universit¢é McGill en 1950, le Dr
Kehoe de Pointe Claire (Qué.) est décédé
le 25 février.

Lee, Dr William II-Chul : Diplémé de
I'Université de Toronto en 1990, le
Dr Lee d’Etobicoke (Ont.) est décédé le
1er mars.

Maillet, Dr Lionel P. : Diplomé de
I'Université de Montréal en 1949, le
Dr Maillet de Moncton (N.-B.) est
décédé le 17 février. 1l était membre 2 vie
de TADC.

Michaud, Dr Gaston : Diplomé de
I'Université de Montréal en 1965, le
Dr Michaud de Montréal (Qué.) est
décédé le 17 janvier.

Schacter, Dr Joseph J. : Diplomé de
I'Université de Minneapolis en 1937, le
Dr Schacter de North York (Ont.) est
décédé le 10 janvier. Le Dr Schacter était
un ancien président du College des
chirurgiens dentistes de la Saskatchewan
et membre 2 vie de TADC. I a exercé a
Saskatoon jusqu'a sa retraite en 1973.
Silverstone, Dr Ralph Diplomé
de ['Université McGill en 1940, le
Dr Silverstone de Montréal (Qué.) est
décédé le 20 février.

Zachar, Dr Charles : Diplomé de
I’Université de Toronto en 1952, le
Dr Zachar de Hamilton (Ont.) est
décédé le 5 juin.

Pour accéder directement aux sites
Web cités
rendez-vous aux signets du JADC
de septembre a htep://www.
cda-adc.ca/jadc/vol-70/issue-8/
index.html.

dans les actualités,
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FORMULAIRE D’EXCLUSION — SONDAGES

LAssociation dentaire canadienne (ADC) mene occasionnellement des sondages pour con-
naitre Popinion des dentistes sur divers sujets touchant la dentisterie. Si vous ne désirez pas
recevoir de tels sondages, veuillez nous le faire savoir en remplissant et en retournant le for-
mulaire ci-dessous a :

Sarah Shank, coordonnatrice de la base de données des membres
LASSOCIATION Association dentaire canadienne

DENTAIRE 1815, promenade Alta Vista, Ottawa ON KI1G 3Y6
CANADIENNE  ¢iéc, : (613) 523-7736

courriel : member-service@cda-adc.ca

Nom

Pour nous aider & trouver votve dossier dans notre base de données, vewillez fourniv les venseignements suivants :

Numéro de membre, le cas échéant :

Numéro de téléphone, avec code régional :

Code postal :

[J Je ne désire pas recevoir de sondages.

[] Méme adresse.

Nouvelle adresse :

FORMULAIRE D’EXCLUSION — MATERIEL PROMOTIONNEL

LAssociation dentaire canadienne (ADC) accepte occasionnellement de distribuer du matériel

promotionnel de certaines sociétés et associations aux dentistes du Canada. Si vous ne désirez
pas recevoir de matériel promotionnel, veuillez nous le faire savoir en remplissant et en
retournant le formulaire ci-dessous a :

v Sarah Shank, coordonnatrice de la base de données des membres

LASSOCIATION  Association dentaire canadienne
DENTAIRE 1815, promenade Alta Vista, Ottawa ON K1G 3Y6
CANADIENNE  Télée. : (613) 523-7736

Courriel : member-service@cda-adc.ca

Nom

Pour nous aider a trouver votve dossier dans notre base de données, veuillez fourniv les venseignements suivants :

Numéro de membre, le cas échéant :

Numéro de téléphone, avec code régional :

Code postal :

[J Je ne désire pas recevoir de matériel promotionnel de sociétés tierces.

[J Méme adresse.

Nouvelle adresse :
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Tenons radiculaires non métalliques

L'avénement de composites et de céramiques améliorés
a conduit a la mise au point d'une grande variété de
tenons esthétiques. Les tenons doivent assurer une
bonne rétention sans mettre de contrainte excessive sur
la dentine radiculaire. Les tenons renforcés de fibres
ont une rigidité proche de celle de la dentine et, par
conséquent, réduisent au minimum le risque de fracture
radiculaire. En outre, les tenons en céramique et les
tenons renforcés de fibres peuvent se lier a la dentine
et a un pilier en composite, ce qui crée une meilleure
distribution et un meilleur transfert de la contrainte une
fois quils sont chargés. Pour les racines gravement
altérées, un tenon renforcé de fibres fixées par adhésif
peut assurer une résistance supérieure aux fractures.

Les tenons en résine et en céramique renforcés de
fibres de verre et de quartz améliorent 'esthétique. La
décision d'utiliser tel ou tel systétme de tenons doit
étre fondée sur les besoins a la fois mécaniques et
esthétiques de la dent a restaurer. Aucun systeme de
tenons n'est idéal pour toutes les circonstances.

Types de tenons radiculaires

Tenons en fibres

Les tenons renforcés de fibres peuvent se répartir en
trois groupes : les tenons en fibres de carbone, les
tenons en fibres de verre et les tenons en fibres de
quartz. La teneur en fibres varie entre environ 35 % et
65 %, les tenons a contenu élevé en fibres ayant
typiquement une résistance et une rigidité accrues. Les
fibres sont liées entre elles par des résines d’époxy ou
de polyester.

Les tenons en fibres de carbone sont noirs et opaques;
ils ont une rigidité semblable a celle de la dentine. Ils
ont également une résistance plus forte et sont plus
faciles a enlever que les autres tenons en fibres.

Les tenons en fibres de verre sont blancs et transpa-
rents, ou opaques, et ont une rigidité semblable a celle
de la dentine. Les tenons transparents permettent la
transmission de la lumiere (Srowlight, Luscent).

Les tenons en fibres de quartz sont également
blancs et transparents, ou opaques, mais ils sont plus
résistants que les tenons en fibres de verre. Les tenons
transparents de cette catégorie permettent aussi la trans-
mission de la lumiere (Light-Post, D.T. Light-Post) .

Tenons en céramique

Les tenons en céramique sont a base d'oxyde de
zirconium et possédent une résistance et une
rigidité élevées. Ils ont de bonnes propriétés
esthétiques et sont biocompatibles. Seul le tenon
Cerapost est offert pour usage en cabinet. Les parois
canalaires n'ont pas a4 étre mises en parallele, mais
le matériel d’empreinte doit entourer les zones
non paralleles autour du tenon au moment de
I'empreinte de ramassage.

Les tenons en céramique sont blancs, opaques et dotés
d'une rigidité et d'une résistance €levées. Ils faut les
sabler et les silaner pour en améliorer la liaison, mais ils
peuvent étre difficiles 2 enlever.

Conseils pour la sélection des tenons

e Utiliser des tenons en fibres pour la rétention, et
non pas pour le renforcement d’'une dent.

e Les canaux ovoides et elliptiques nécessitent une
préparation minimale et permettent de recourir a
des tenons en fibres liés et de remplir le reste de
la lumiére canalaire avec une résine-ciment.

e Le recours 4 un tenon en fibres de carbone, méme
sous une couronne céramo-métallique, peut entrai-
ner un foncissement du bord gingival.

e Il faut éviter d’employer les tenons en fibres de
carbone impossibles a rendre suffisamment opaques
pour une couronne toute céramique.

La fracture des tenons en fibres est rare.

Suite & la page 523




Classement des tenons non métalliques

A
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Fibres de carbone :
CARBOPOST DANVILLE MATERIALS/ Parallele [ ] [ ) B 4 1 8,00 nd
CARBOTECH
CF CARBON FIBER POST J. MORITA USA Parallele ) o B 4 1 3.99 nd
CORE-POST DEN-MAT Parallele [} B 5 1 6,50 91 %
Fibres de verre :
CORE-POST DEN-MAT Paraliéle ° B 1 6.50
FIBREKOR POST PENTRON CLINICAL Parallele [} [ ) [ ) M 3 1 4,50
TECHNOLOGIES
FRC POSTEC IVOCLAR VIVADENT Effiée [ ) [} M 2 2 10,55
GF GLASS FIBER POST J. MORITA USA Parallele ) [} B 4 1 3.99
LUSCENT DENTATUS Effiée [} [} [} B 3 & 7,67
PARAPOST FIBER WHITE COLTENE/WHALEDENT Parallele [ [ [ [ M 4 2 9.37
PERMAPOST FIBER ULTRADENT Parallele [} [ [ ) [} B 2 1 4,95
TWIN LUSCENT DENTATUS Sablier ) [ [ ] [ B 3 3 8,33
SNOWPOST and DANVILLE MATERIALS/ Parallele [ ) [ [} M 4 1 8,00
SNOWLIGHT CARBOTECH
Fibres de quariz :
AESTHETI-PLUS BISCO Parallele [} [} [} B 3 1 9,80 nd
D.T. LIGHT-POST BISCO Effiée [} [ ) M 3 1 11,00 92 %
LIGHT-POST BISCO Parallele [} [} [} B 3 1 9,80 nd
U.M. AESTHETI-PLUS BISCO Effiée ) [ o B 3 1 9.80 nd
Oxyde de zirconium :
CERAPOST BRASSELER USA Effiée [ ) [} [ ] E 3 1 4,39 88 %
COSMOPOST IVOCLAR VIVADENT Parallele o B 2 1 19,20 91 %
*B = basse; M = moyenne; E = élevée.
tLes couts sont indiqués & titre de comparaison seulement et ils n‘influent pas sur le classement. Dollars américains.
LE DENTAL ADVISOR recommande :
Fibres de carbone : Core-Post
Fibres de verre : ParaPost Fiber White, Core-Post, FibreKor Post
Fibres de quartz : D.T. Light-Post
Oxyde de zirconium : CosmoPost

Fl'.""\.:'r
]| ]

E -

-
EE :

Core-Post ParaPost Fiber White FibreKor Post
(Den-Mat) (Coltene/Whaledent) (Pentron Clinical Technologies)




Tenons radiculaires non métalliques suiz

Conseils pour la préparation du canal

e Utiliser une radiographie diagnostique pour estimer la longueur
du tenon.

e Se servir d'un tenon au moins aussi long que la hauteur de la
couronne de la dent a restaurer.

Conserver 4-5 mm de gutta percha au niveau de l'apex radicu-
laire afin de maintenir un scellement apical.

e Employer un alésoir pour établir la longueur du tenon et pour
retirer la gutta percha des parois canalaires. Se servir du plus petit
forét pour établir la longueur initiale.

Utiliser un butoir de lime endodontique pour maintenir une
longueur suffisante.

Finir la préparation du canal en position coronaire par rapport a
toute courbure radiculaire.

Maintenir le diameétre du tenon égal a celui de la lumiére canalaire
originale, sans agrandir le canal.

Conseils pour la cimentation du tenon

e Lier les tenons non métalliques en se servant de résine-ciment.

e Silaner les tenons en fibres de verre et de quartz pour en améliorer
la liaison.

e Rétrécir les tenons en fibres de verre en se servant d’'un diamant a
grain moyen ou grossier ou d’un disque a séparer.

e Raccourcir les tenons en céramique a 'aide d’'une fraise a diamant.

e Veiller a ce qu’on puisse accéder a I'extrémité apicale de la lumiere
canalaire a I'aide de microbrosses.

e Les agents de scellement a base d’eugénol inhibent la fixation de
la résine-ciment. Demander a I'endodontiste d'utiliser un agent de
scellement exempt d’eugénol.

Guide des caractéristiques des tenons

Code de couleurs

Les méthodes de chromocodage permettent I'assortiment visuel de
la longueur du tenon avec les forét respectifs et facilite le renou-
vellement des commandes.

Diameétres et longueurs

Le diametre du tenon a peu d’effet sur la rétention. Préparer la
lumiere canalaire d’'une facon conservatrice.

Radiopacité

La radiopacité élevée d'un tenon facilite la visualisation et la vérifi-
cation des radiographies et permet d’éviter un retraitement injustifié
des dents.

Téte de rétention

Les tétes de rétention (rainures, effilages, billes) lient mécanique-
ment le pilier a la portion coronaire du tenon. Les tétes larges
peuvent en limiter 'usage dans les dents étrécies ou étroites. Ajuster
la longueur a partir de la portion apicale du tenon.

Forme
Les tenons non métalliques sont passifs et exempts de filetage.

Se servir d’'un nettoyeur de cavité pour retirer les lubrifiants et les
contaminants avant la cimentation.

Agiter 'agent de mordancage a l'intérieur du canal avec une micro-
brosse, rincer a fond et assécher délicatement avec de l'air et a 'aide
de pointes en papier. Insérer I'agent de liaison en frottant dans les
parois canalaires et en retirer 'exces avec une pointe de papier.

Utiliser un lentulo ou un embout d’'injection pour placer le ciment
dans le canal.

Insérer lentement le tenon et le maintenir en place pendant plusieurs
secondes avant de polymériser le ciment.

Photopolymériser la portion coronaire de la résine-ciment a double
systeme de polymérisation pour stabiliser le tenon.

e Employer seulement des piliers en composite avec les tenons en
fibres.

Conseils pour I'extraction des tenons

e Se servir d’'une trousse commerciale d’extraction des tenons en
fibres.

e Les tenons en fibres de carbone sont typiquement les plus faciles a
enlever. Commencer par pratiquer un avant-trou depuis le centre
jusqu’a toute la longueur et donner de 'expansion a 'ouverture en
utilisant des alésoirs de plus en plus larges.

e Les tenons en céramique sont difficiles a extraire lorsqu'’ils ne sont
pas laches. Les tentatives d’extraction a l'aide de fraises classiques
peuvent former des étincelles. Recommander Pextraction des
tenons en céramique a un spécialiste qui peut enlever le tenon par
vibration ou trépanation.

Recommander I'extraction des tenons de couleur naturelle qui sont
difficiles a voir. ll

On peut augmenter la rétention en utilisant un tenon paral-
lele, en employant un tenon allongé et en cimentant le tenon
a l'aide d’une résine adhésive. Les tenons longs et effilés ont
moins de rétentivité que les tenons paralleles, mais nécessi-
tent une ablation moins importante de la dentine. Un tenon
en forme de sablier améliore la rétention griace a la zone

rétentive lisse qu’il comporte dans sa portion médiane.

Assorti a la longueur
Les systemes de tenons assortis a la longueur accélérent la sélection
du tenon 2 utiliser et en améliorent I'adaptation.

Bout effilé

Ces tenons permettent d’enlever moins de dentine. La résine-ciment
distribue les contraintes radiculaires plus uniformément en présence
d’'un tenon a bout effilé.

Doté d’un évent

Les tenons dotés dun évent permettent au ciment en exces de
sortir du canal lorsquon fixe un tenon, puisquil se crée des
pressions hydrauliques. 1l s’agit d’'une caractéristique importante
lorsqu’on travaille avec des ciments visqueux.

Remarque : Utiliser les agents de liaison et les matériaux d’obturation recommandés par le fabricant du systéme de tenons chaque

Jois que c’est possible.
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RUBRIQUTE

La médecine dentaire a McGill —
Les 100 premieres années

- Rob Bull, BA, BJ -

T McGill

© J Can Dent Assoc 2004, 70(8):525-7

n septembre 2004, les 2 facultés de médecine dentaire

de Montréal — a 'Université McGill et a 'Université de

Montréal — vont célébrer chacune leur 100¢ anniver-
saire dans leurs institutions respectives.

Lorigine des 2 facultés remonte au Collége dentaire de la
Province de Québec — la deuxieme école de médecine dentaire
du Canada fondée en 1892. Une petite école professionnelle
de Montréal, le college bilingue faisait partie de la Faculté de
médecine de I'Université Bishop. En 1904, apres le déces du
doyen de la faculté, les étudiants anglophones et francophones
en médecine et en médecine dentaire ont été répartis dans 2
institutions. Les anglophones ont été absorbés par la Faculté de
médecine de I'Université McGill alors que les francophones se
sont joints sur le campus de Montréal a ce qui était alors la
Faculté de médecine de 'Université Laval.

Il convient donc que les 2 institutions partagent les célébra-
tions de leur centenaire. En plus d’organiser des galas et des fétes,
les 2 facultés vont tenir conjointement les 17 et 18 septembre un
symposium de recherche intitulé Nouvelles connaissances bucco-
dentaires pour le 21° siecle.

Les sujets devant étre abordés au symposium comprennent
la biominéralisation, comment les cellules contrélent leur
environnement, les nouvelles fagons de reconstruire les glandes
salivaires et les tissus de la bouche, la santé dentaire et les
problemes dus a la pauvreté, comment esprit peut agir sur la
douleur, les nouvelles idées touchant la névralgie faciale et
d’autres neuropathies, de nouvelles observations touchant la
douleur viscérale et les expériences de dentistes locaux dans un
réseau de recherche dentaire.

Apres le symposium, 'Université McGill présentera, le
15 octobre, une conférence marquant le retour d’Ernie
Ambrose. Bien aimé de tous, 'ancien doyen sera I'invité spécial
de cette conférence qui aura lieu la veille au soir du Diner et de
la danse du gala du centenaire.

Les célébrations de I'Universit¢ McGill ont failli ne pas
avoir lieu.

En effet, le 17 juillet 1991, l'université a soudainement
annoncé l'abolition de sa Faculté de médecine dentaire. Le
recteur David Johnston prévint le personnel enseignant que la
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médecine dentaire n'entrait pas dans les plans a long terme de
'université, celle-ci voulant devenir une grande institution de
recherche avec une proportion élevée d’étudiants diplomés.
Luniversité, a-t-il déclaré, avait décidé que la faculté ne devait
plus accepter de nouveaux étudiants puisqu’elle fermerait ses
portes en 1996 afin de réduire sa dette de 79,5 millions de
dollars.

Bien que luniversité elit formé certains des meilleurs
dentistes du pays, M. Johnston a déclaré que la médecine
dentaire éait trop dispendieuse. A son avis, les professeurs ne
faisaient pas assez de recherche, la faculté n’offrait pas suffisam-
ment de programmes d’études supérieures et les installations
éraient inadéquates. De plus, a-t-il fait remarquer, il en colitait
plus a luniversit¢ de former des étudiants en médecine
dentaire que tout autre étudiant sur le campus.

Les dentistes de l'université virent dans le discours du
recteur un défi A relever.

Pour sauver la faculté, une ambitieuse campagne de renou-
vellement fut lancée. Le personnel, les étudiants, les anciens
étudiants et leurs patients, ainsi quun nombre d’amis de la
faculeé (tant A lintérieur qu'a I'extérieur de l'université) se sont
ralliés pour en empécher la fermeture. Dés septembre de la
méme année, 'universit¢ fit une nouvelle proposition : la
faculté resterait ouverte si elle remplissait plusieurs conditions
en 'espace d’un an.

Entre autres criteres, la proportion du personnel enseignant
axé sur la recherche devait augmenter et les sources de finance-
ment de la recherche devaient provenir de I'extérieur. La clinique
dentaire de 'Hopital général de Montréal devait étre capable de
sautofinancer et trouver le 1,6 million de dollars nécessaires pour
moderniser son équipement. A lexpiration du délai, toutes les
conditions avaient été remplies, et la campagne de renouvelle-
ment avait recueilli 1,9 million de dollars aupres du secteur privé!

La campagne n'a pas seulement sauvé la faculté. Elle I'a
transformée.

Actuellement, la recherche en médecine dentaire produit
autant de fonds de recherche par professeur que la médecine.
Dans chaque cas, les recherches de la faculté sont liées  d’autres
facultés et départements de I'Université¢ McGill en général.

«Nous sommes modestes, avec des domaines spécifiques dans
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Bull

La promotion de 1931 de la
Faculté de médecine dentaire lors
d’une excursion a la brasserie de
Dawe.

lesquels nous concentrons nos
recherches, a déclaré le doyen
James Lund au cours d’une
entrevue. Mais nous sommes
parmi les meilleurs au monde

Promotion de 2005.

dans ce que nous faisons.» 1l a
ajouté que le probleme de la
faculté maintenant est de trouver des locaux pour se développer
et des moyens pour «augmenter nos ressources afin de pouvoir y
parvenir».

Les étudiants obtiennent présentement un doctorat en
médecine dentaire (DMD), un diplome qui met en relief le
lien entre la médecine et la médecine dentaire, non seulement
dans les 2 années de formation commune, mais également
dans lexercice.

Grice 4 son programme d’approche élargi, la faculté rend a
'agglomération voisine beaucoup plus qu'elle ne regoit.

Bien que des choses aient changg¢, d’autres sont restées les
mémes. L'Université McGill forment encore certains des
meilleurs professionnels sur le continent. Les diplomés
peuvent mesurer leurs compétences quand ils poursuivent des
études supérieures ailleurs.

Les anciens étudiants restent profondément attachés a leur
alma mater. Grice en partie 4 la campagne de renouvellement,
ils semblent avoir acquis un plus grand sens de propriété dans
leur faculté. Ainsi, pour démontrer leur loyauté, ils ont créé, en
hommage au Dr Ambrose, un programme pour la doter de la
premiére bourse de professeur clinicien de 'université.

Un extrait de 'annuaire des étudiants de 1906 explique
comment tout a commencé.

«A l'automne 1903, I'Association dentaire de la Province de
Québec a entrepris des démarches aupres de I'université en vue
de créer un Département de la médecine dentaire dans la
Faculté de médecine et, a la suite des négociations menées au
cours de l'automne et de l'hiver, le Département de la médecine
dentaire de I'Université McGill a ouvert ses portes & 'automne
1904 en tant que division de la Faculté de médecine. Le travail
des 2 premitres années est le méme que celui des étudiants qui
comptent étudier la médecine proprement dite, alors que les 3¢
et 4¢ années sont consacrées a I'étude du travail dentaire,
conférant une MDS (matitrise en chirurgie dentaire). Actuelle-
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ment, le département compte environ 12 étudiants.»

En 1908, la MDS a été transformée en un doctorat en science
dentaire. En 1917, l'université a décidé d’octroyer un doctorat en
chirurgie dentaire — le dipléme quoffraient alors I'Université
Dalhousie, I'Université Laval et I'Université de Toronto.

Comme toutes les facultés de médecine dentaire d’alors,
I'Université McGill comptait sur les dentistes praticiens pour
agir comme enseignants et mentors. Le Dr Peter Brown, ancien
doyen de la médecine dentaire
Bishop,

occupait seulement un poste &

I

a I'Université

temps partiel a titre de
directeur du Département de
la médecine dentaire. En fait,
tous les instructeurs y travail-
laient seulement A temps
partiel. Malgré cela, on
demandait aux dentistes de
l'université d’assumer d’autres
fonctions. Un article de
I'entente de 1904 stipulait
quils étaient collectivement et
personnellement responsables des affaires financieres du
département, y compris toute dette contractée en son nom!
Cela faisait partie du boulot.

«Comme pour beaucoup d’autres choses 8 McGill, observe
Stanley Frost dans McGill University — For the Advancement of
Learning, ¢éuait une question d’argent. A défaut d’un riche
mécene ou de fonds publics, le Département de la médecine
dentaire devait étre exploité avec le plus d’économie possible.»

La Faculté de médecine offrait du soutien administratif. En
1908, 'un des principaux hopitaux d’enseignement de McGill —
I'Hopital général de Montréal, alors situé juste au nord du Vieux
Montréal — a ouvert une nouvelle clinique d’enseignement
dentaire, une premitre dans un hépital général du Canada.

Lannonce de louverture officielle exaltait.

«Les locaux de la clinique comprennent, outre un bureau et
une salle d’attente, une salle opératoire bien éclairée meublée
de fauteuils Columbia munis de crachoirs avec jet d’eau et
bras-supports, y lit-on. Communiquant avec la salle opératoire
se trouve la salle d’anesthésie équipée de toutes les commodités
modernes pour extraire des dents, y compris un appareil au
protoxyde d’azote pour 'anesthésie au gaz. Il y a également un
laboratoire avec un équipement complet comprenant des tours
électriques et une salle de platre et de vulcanisation.»

En 1920, le Dr A.W. Thornton, chef de la direction de la
médecine dentaire de la Faculté de médecine, devint le premier
doyen de la nouvelle Faculté de médecine dentaire de I'Uni-
versité McGill. La faculté était située dans 'aile est de I'immeu-
ble Strathcona, édifice de style classique et en pierre grise. Elle
y est toujours. Florence Johnston, décrite par le Dr Mervyn A.
Rogers dans A History of the McGill Dental School comme «une
belle bien quun peu imposante personne», fut la premicre
femme 2 s’inscrire en médecine dentaire 3 McGill en 1922. La
Faculté de médecine a refusé les femmes jusqu'en 1918, et la
Faculté de médecine dentaire était régie par son réglement.
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En 1924, le Dr Gordon Leahy, un Irlandais de grande taille
et de belle prestance, devint directeur clinique et resta le seul
enseignant & temps plein jusqu'en 1947. «Il détestait enseigner
et 0y excellait pas, écrit le Dr Rogers 2 son sujet. Sa plus grande
contribution a été les démonstrations cliniques et de labora-
toire. C’était un bon clinicien et il pouvait bien démontrer des
procédures. Il ne lui fallait pas beaucoup d’instruments — seule-
ment quelques ciseaux et quelques fraises — mais il savait
comment s'en servir. Il continuait & opérer un engin a pédale,
lactionnant lui-méme, et ce longtemps apres que les écudiants

La médecine dentaire a McGill — Les 100 premiéeres années

avaient moteurs

adopté  des
électriques...  Ses  étudiants

I'adoraient.»

Médical Postm

Clinique dentaire de McGill dans

-I h-FI'--

Il y avait un autre poste clé
permanent.

Mme Anne Ferguson devint
secrétaire générale de la faculté en
1928 et occupa ce poste jusqu’a sa
retraite en 1956. «C’était une
personne forte qui assumait des
fonctions énormes, écrit le Dr

Rogers. Elle vivait pour son

travail et en aimait chaque

les années 1930.

Tout comme les doyens qui lui ont
succédé, le Dr Ambrose a rendu
prioritaires les démarches aupres
des gestionnaires de ['Université
McGill afin d’obtenir plus de
subventions pour augmenter le
personnel 2

temps plein et

améliorer les programmes. Sous sa

minute.» Il la décrit comme «une
personne tres croyante qui détes-
tait la cigarette et I'alcool». On
disait également d’elle quelle
avait un intérét marqué pour les étudiants, intérét qui perdu-
rait longtemps apres qu’ils avaient obtenu leur dipléme.

Pendant des décennies, la force de la faculté a résidé dans sa
capacité a former année apres année d’excellents praticiens. Ce
succes était di en partie aux efforts du Dr Leahy et & des
centaines de dentistes zélés de Montréal. Les inscriptions
chutérent durant la Grande Crise, mais les effectifs criirent
durant la Seconde Guerre mondiale.

A temps pour les célébrations du 50¢ anniversaire de la
faculté, une clinique d’enseignement ultramoderne fut
inaugurée en 1955 dans le nouvel immeuble de 'Hopital
général de Montréal maintenant situé sur les pentes du Mont-
Royal. Peu de temps apres, en 1958, le Dr Lyman Francis devint
le premier chercheur & temps plein de la faculté. Un original, le
Dr Francis a eu une fructueuse carriere d’acrobate de vaudeville
avant d’obtenir son diplome de dentiste de I'Université McGill
et sa maitrise &s sciences avec spécialisation en pharmacologie.

11 fallut du temps pour attirer du personnel & temps plein. Le
Dr Ambrose a déclaré que, lorsqu’il est devenu doyen en 1970,
la Faculté de médecine dentaire de I'Université McGill était celle
qui avait le moins de gens & temps plein dans tout le pays. «<On
ne mettait nullement en doute les aptitudes cliniques de nos
diplomés, a-t-il expliqué lors d’'une récente entrevue. Les
dentistes qui leur enseignaient étaient les meilleurs au Canada.
A temps plein. Tout le
reste du travail — les cours, la recherche, 'administration, etc. —

Mais nous avions seulement 6 employés a
érait effectué par des personnes & temps partiel. Si vous voulez

que soient accomplies des choses comme la recherche, vous devez
payer des gens a temps plein.»
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La Dre Catherine Bushnell, qui détient a la fois un poste a
la Faculté de médecine dentaire et au Département
d’anesthésie, continue de faire la une des journaux.

direction, la faculté a été en mesure
doffrir ses premiers programmes
d’études supérieures.

Au cours des années 1970, le Dr
Ambrose a persuadé I'université d’agrandir et de rééquiper les
installations cliniques 2 'Hépital général de Montréal. Au début
des années 1990, la technologie dentaire avait changé de facon
spectaculaire. Il a fallu rééquiper la clinique de nouveau afin de
préparer les étudiants pour les conditions qu’ils connaitraient
dans leur vie professionnelle. Une fois de plus, des fonds ont été
obtenus pour ces améliorations, cette fois grice 4 un don du
philosophe de I'Universit¢ McGill, Storrs McCall, fait en
mémoire de ses parents.

La Faculté de médecine dentaire de 'Université McGill a
appris plusieurs lecons importantes en 100 ans. Elle a compris
quelle devait déprendre d’elle-méme pour survivre. Elle a
acquis de la force grice A la vision et aux nobles qualités de
ceux qui ont été choisis pour la diriger. Enfin, elle a 'appui des
professionnels qu'elle forme et qui continuent de l'aider a se
développer et a jouer son rdle fixé par le destin dans le milieu
universitaire et professionnel.

Ces lecons ont été dures. De fait, il a fallu un immense
effort de la part de nombreuses personnes au cours du dernier
siecle pour que la faculté connaisse le succes dont elle jouit
aujourd’hui. Mais apres tout, comme le dit la devise de 'Uni-
versité McGill, Grandescunt aucta labore — Par le travail, tout
croit et prospére.d

M. Bull est écrivain et cherchenr vivant a Montréal. Courriel :

mtlbull@hotmail.com.

Les opinions exprimées sont celles de autenr et ne reflétent pas néces-
sairement les vues et les politiques officielles de I’Association dentaire
canadienne.
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Pour la gingivite, c’est un nouvel adversaire.
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SUJETS PROFESSIONNTETLS

La dentisterie est-elle une profession?
Partie 1. Définition du professionnalisme

« Jos V.M. Welie, MMedS, JD, PhD -

Sommaire

Tout dentiste de méme que la dentisterie organisée soutiennent invariablement qu’ils sont (membres d’) une profes-
sion. Ce titre leur est cher parce qu’il suppose un statut social, moral et politique spécial. De nos jours, cependant,
presque tout métier digne de ce nom prétend étre une profession. D’oli la question de savoir ce que les dentistes
veulent dire exactement quand ils soutiennent qu'ils sont des professionnels et, ce qui importe davantage, s’ils
peuvent prétendre a ce titre en toute équité. Au lieu d’examiner les exposés multiples et contradictoires portant sur
le professionnalisme dans la littérature, I'auteur propose — dans ce premier de 3 articles consécutifs — une définition
du mot «profession» fondée sur son origine réelle. Ensuite, il est stipulé qu’une profession nait d’un contrat social
entre le public et un groupe de prestataires de services qui donne la priorité aux besoins existentiels des personnes
servies. Dans le deuxieme article, I'auteur déduit de cette définition plusieurs devoirs professionnels. Dans le
troisieme et dernier article, il analyse si et dans quelle mesure la dentisterie remplit ces devoirs, et il évoque les défis
qui se poseront a ['avenir.

Mots clés MeSH : dental care/standards; dentist-patient relations; ethics, dental; professional practice/trends
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out dentiste de méme que la dentisterie organisée Définition du professionnalisme

soutiennent invariablement qu’ils sont (membres d’) La consultation de dictionnaires contemporains tels le Petiz

. . 3. . . . .
une profession. Ce titre leur est cher parce qulil Robert, le Nouveau Larousse universel et le Dictionnaire de
suppose un statut social, moral et politique spécial. Il sonne langue francaise Hachette donne l'une des 3 définitions

bien et est susceptible d’inspirer la confiance auprés du public  gyivantes plutot diverses d’un professionnel :
en général et de la patientele d’'un dentiste en particulier. De
nos jours, cependant, presque tous les métiers dignes de ce
nom prétendent étre des professions, formulant des «énoncés
de valeurs fondamentales» ou méme des «codes de déontolo-

(1) Personne de métier, spécialiste (opposé & amateur).

(2) Personne qui pratique de fagon continue une activité ou
un sport, afin d’en tirer une rémunération.
) A o o (3) Personne qui pratique une activité comme métier.
gier. Des codes ont été rédigés pour des activités aussi diverses 2 , " . fke o

oL i R . . Etant donné le grand nombre de métiers rémunérés qui

que la publicité, la chiropractie, I'informatique, le marketing
direct, la collecte de fonds, le maintien de 'ordre, le lobbyisme,

Iexploitation miniere, le clergé, la rédaction de journaux, le jeu

exigent plusieurs années d’études avancées et une reconnaissance
professionnelle ou une autorisation de quelque sorte, la large utili-

de Porgue, la pharmacie, immobilier, le travail social, la sation des mots «profession» et «professionnel» aujourd’hui est
plaidoirie et, bien entendu, la dentisterie!?. Est-ce que le mot compréhensible. Mais & mesure que ces mots seront utlh,s?s par de
professionnel est simplement synonyme d’autres épithétes plus en plus de gens pour couvrir de plus en plus de méters, leur

. . o . . N . . 4
moins expressives comme compétent, fiable ou honnéte? Est-ce pouvoir discriminatif commencera & diminuer. Eventuellement,

que toute personne qui fait ce quelle a accepté de faire, et le ils perdront sans doute completement leur cacher, et les gens

fait bien, est un professionnel? Est-ce que tout métier qui ~ commenceronta chercher de nouveaux attributs plus distinctifs.

dresse une liste de choses 4 faire et 2 ne pas faire est une profes- Actuellement, toutefois, ces mots revétent encore une signifi-
sion? Dans cette série de 3 articles consécutifs, nous tentons de cation spéciale. Ils sont populaires précisément parce qu'ils sont
répondre A ces questions. Pour y parvenir, il convient d’abord ~ chargés de sens. Ils suggerent des degrés exceptionnellement
de faire une analyse conceptuelle du mot «profession» qui est  élevés d’expertise et d’adresse, de vertu et de loyauté, de méme
le principal objectif de ce premier article. quun statut social, de la classe et une valeur marchande. La
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question qui se pose alors est de savoir si prétendre étre une
profession ou un professionnel est toujours justifié.

Pour répondre a cette question, il faut répondre & d’autres
questions plus précises. D’abord, par quel(s) critere(s) pouvons-
nous juger si un métier particulier (comme la dentisterie) se
qualifie a titre de profession? En général, une demi-douzaine de
traits distinctifs sont énumérés, et les métiers qui les présentent
tous ou la plupart sont considérés comme des professions. Les
traits distinctifs souvent déterminés comprennent une aptitude
fondée sur des connaissances théoriques acquises grice A une
formation prolongée et normalisée, 2 des compétences éprou-
vées, ainsi qua un sens de I'organisation, a4 un comportement
codifié et & un altruisme tres développés>4. Mais pourquoi ces
traits particuliers? Parmi eux, quel est le dénominateur
commun qui les distingue, disons, d’'un emplacement couvert,
de la créativité, du port d’un uniforme, de l'utilisation de
moyens de communications supérieurs et de la restriction aux
femmes? Le choix particulier de traits distinctifs est souvent
justifié en se référant & un métier quon présume étre une
profession, ordinairement la médecine. Mais cette justification
nous fait tourner en rond, car pourquoi la médecine est-elle
considérée comme une profession? Pour caractériser la
médecine comme une profession, la définition d’'une profession
et les critéres du professionnalisme doivent déja exister.

Au lieu de s'en remettre & 'usage commun et arbitraire du mot
«professionnel», cet article propose une définition du mot
«profession» remontant 4 ses origines réelles. Conjointement avec
cette définition plus restrictive, nous poserons, dans le prochain
article, un ensemble de criteres beaucoup plus restrictifs qui
réduiront de beaucoup le nombre des activités pouvant prétendre
étre des professions véritables. De fait, nous soutiendrons que des
métiers qui ont traditionnellement passé pour des professions
pourraient ne plus 'étre. Comme cela deviendra évident dans le
troisieme article, la dentisterie est parmi ceux qui courent ce
risque.

Toutefois, ce «risque» nest pas d’ordre moral. Précisément
parce que le mot «profession» est défini tres étroitement, ze pas
étre une profession ou un professionnel n'égale pas étre incom-
pétent ou immoral. Par exemple, nous soutiendrons que le génie
du commerce est incompatible avec celui d’'une profession. Par
conséquent, quand on est une personne d’affaires, on ne peut
étre un professionnel. Mais le génie du commerce mene a des
principes et a des regles déontologiques auxquels une personne
d’affaires doit obéir afin d’agir moralement dans le contexte des
affaires. Peu importe que cette personne d’affaires viole les regles
déontologiques d’une profession parce que ces régles ne la lient
pas. Inversement, une personne ne peut épouser une profession
et conserver la grande liberté morale d’une personne d’affaires.

La profession de la profession

Le mot «profession» signifie littéralement «aveu public». Le
mot ne précise pas ce que professent ceux qui professent, ce
qu’ils promettent et ce qu'ils s'engagent a (ne pas) étre ou & (ne
pas) faire. Cependant, il est généralement présumé que les
professionnels professent défendre ou promouvoir «es intéréts
du public». Certes, histoire prouve amplement que de métiers
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qui prétendent étre des professions le font d’abord et avant
tout pour défendre leurs propres intéréts, surtout financierst.
Dans un article récent, Bertolami® admet carrément que «les
médecins et les dentistes ne placent pas le bien-étre du patient
avant le leur.» En effet, quand les intéréts des patients et des
dentistes sopposent, «on peut slirement compter tant sur les
uns que sur les autres pour se placer en premier.» Bref, le
principe déontologique suivant lequel «les besoins du patient
doivent passer avant ceux du praticien... est un noble senti-
ment; il est également faux.»> Venant du doyen d’une faculté
de médecine dentaire américaine, ces mots soulignent une
mise en garde de KultgenS, a savoir que le prétendu service
rendu 2 humanité est I'«urmythos» d’olt découlent tous les
mythes touchant les professions. Cependant, l'actuelle série
d’articles n'a pas pour but de donner un apercu historique
exact du développement des professions, mais prétend plutot
définir un idéal qui mérite d’étre poursuivi.

La profession de la profession est un engagement excep-
tionnel. Les étres humains sont tout naturellement tentés
d’agir pour leur propre bien, préférant leurs propres intéréts a
ceux d'autrui. Ce trait égoiste est enraciné si profondément
que la plupart des systémes juridiques excusent les personnes
qui font du tort A autrui ou tuent par légitime défense. Les
économies de marché capitalistes sont baties sur ce trait
humain, et des philosophes ont soutenu que I'égocentrisme est
une vertu’. Il incombe donc 4 tout métier qui se définit essen-
tellement comme altruiste, au lieu d’égoiste, d’exiger de ses
membres qu'ils sengagent publiquement envers cet idéal. Car,
au contraire de la charité, altruisme professionnel n'est pas
une option, mais une obligation qui lie tous les membres sans
exception, individuellement et collectivement.

S’étant fait promettre altruisme plutét que I'égoisme, le
public conclut une sorte d’entente réciproque, appelée égale-
ment «contrat social», avec la profession, lui allouant des
avantages comme un monopole, des revenus supérieurs et un
statut social. Mais pourquoi un pareil «<marché» intéresse-t-il le
public? Bien entendu, cest toujours agréable d’étre traité avec
altruisme, mais si le prix est trop élevé, peut-étre n'en vaut-il
pas la peine. Par exemple, accorder un monopole signifie qu’il
n’y a pas de concurrence, ce qui peut entrainer une baisse dans
la qualité des services et des frais plus élevés. La plupart des
sociétés occidentales ont les monopoles en horreur et ont créé
des chiens de garde (comme la Commission fédérale du
commerce des Etats-Unis) qui protegent le public contre leurs
dangers. Comment donc un groupe particulier de prestataires
de services, professant agir pour le bien du public, le convainc-
t-il de conclure un pareil contrat social exclusif?

La fragilité et la vulnérabilité humaines

Un métier ne peut simplement pas réclamer un statut
professionnel. Le statut doit étre accordé par le public, et le
public conclura le contrat social nécessaire seulement si le
service offert a une importance vitale. Par exemple, si le
produit ou le service offert est tres souhaité sans étre réellement
nécessaire, s'il peut toujours étre différé ou si le public peut
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méme s'en priver, il n’a aucune raison de conclure un contrat
social avec ceux qui professent offrir le service. Il en est de
méme également quand le produit ou le service peut aisément
étre obtenu sans compter sur les prestataires. Cependant, une
bonne raison pour le public de conclure un contrat social —
sans doute la seule bonne raison — c’est sa vulnérabilité existen-
tielle. La vulnérabilité existentielle provient d’un besoin
humain important & combler, allié 2 une dépendance totale
envers des experts pour le combler.

Nous aimons penser que nous sommes maitres de nos
propres vies, que nous en déterminons le cours, que nous créons
un style, planifions une carritre, fagonnons nos corps, faisons
progresser nos esprits, choisissons une foi. Mais en réalité nous
avons peu de liberté. Nous ne choisissons pas de naitre ni ne
choisissons oli et quand nous naitrons. Nous n’avons aucun mot
A dire dans le choix de nos parents, de notre nom ou de notre
éducation, et peu a dire touchant notre formation subséquente.
Bien que nous soyons libres de nous convertir une fois adultes,
nous nous convertissons toujours a partir de la religion de nos
parents et des convictions religieuses qui prévalent dans la
culture ol nous avons grandi. Méme dans une démocratie, nous
avons peu d’influence sur notre gouvernement, mais en dépen-
dons entierement pour étre protégés contre les violences
intérieures et extérieures. Nous sommes entourés de dangers
pour notre santé qui peuvent frapper a tout moment. Et nous
devons tous éventuellement mourir.

Ce ne sont pas tous les besoins énumérés ci-avant qui nous
rendent vulnérables et dépendants d’autrui. Ainsi, comme
adultes, nous pouvons nous charger de notre propre apprentis-
sage. Durant 'enfance, cependant, nous dépendons de l'expertise
pédagogique des enseignants. Nous pouvons généralement
surmonter le chagrin et le vide ressentis 2 la suite du déces d’'un
partenaire bien aimé. Toutefois, la perte de tous les siens dans une
seule attaque terroriste peut étre trop dure A supporter et néces-
siter une aide psychologique et spirituelle de la part d’experts.
Nous pouvons disposer nous-mémes pour les vétements qui
nous protegent contre les éléments. Par contre, si une dent nous
fait mal ou si nous nous cassons un membre, nous devons nous
en remettre aux soins d'un dentiste ou d'un médecin en
comptant sur eux pour qu’a titre de prestataires de soins de santé,
ils ”abusent pas de leur pouvoir dans leurs propres intéréts. Cette
confiance est justifiée par la profession, & savoir la promesse
publique faite par le prestataire de services de toujours faire
précéder les intéréts des personnes servies avant les sienss.

Nous pouvons donc définir une profession comme un
groupe de prestataires de services experts qui se sont conjoin-
tement et publiquement engagés & toujours placer les besoins
et les intéréts existentiels du public qu'ils servent au-dessus des
leurs et qui, en retour, ont la confiance du public pour ce faire.

Le contrat social

Comme on I'a vu plus tdt, une entente entre une profession
qui sest déclarée publiquement et un public qui lui fait con-
fiance peut étre définie comme un contrat social. Ce terme est
quelque peu déroutant parce qu’il n'y a aucun document ni
aucune preuve concrete pour attester I'existence de ce contrat.
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Définition du professionnalisme

Il n'y a stirement pas de document spécifiant les conditions de
entente. Le terme «contrat social» est simplement du jargon
philosophique, une tentative pour expliquer des structures
sociales par analogie aux contrats juridiques conclus entre des
personnes. Les codes de déontologie et les promesses publiques
nentrainent pas automatiquement la sorte de contrat social
qui crée véritablement une profession. Inversement, 'absence
d’une déclaration ou d’une promesse écrites précisant les
devoirs de la profession et les droits du public n'annule pas le
contrat social. Pareils documents peuvent I'étayer, mais ils n’en
constituent pas un. Ainsi dong, le fait que les médecins, mais
non les dentistes, prétent généralement serment en obtenant
leurs diplémes ne prouve pas que les premiers sont des profes-
sionnels et les seconds ne le sont pas.

Non seulement n'y a-t-il pas de document précisant les
conditions du contrat social, mais aussi n’y a-t-il pas de parties
nettement identifiables dans le contrat. «Le public» nest pas
une entité qui peut, comme telle, conclure des ententes. Au
plus, le public peut conclure des contrats par I'intermédiaire
du gouvernement qui le représente, spécifiquement son organe
législatif. Inversement, il n’y a aucune entité spécifique qui
peut prétendre étre une profession. La société de tous les
dentistes n’agit pas comme telle. Méme dans un seul pays, il
peut y avoir plusieurs associations qui prétendent les représen-
ter. Ainsi, les Etats-Unis comptent I'Association dentaire
américaine, I'Association dentaire nationale et le College
américain des dentistes pour ne mentionner que ces 3 organis-
mes nationaux. Aucun d’eux n’a un pouvoir de représentation
réel. Au plus, ils peuvent parler au nom des dentistes qui en
font partie librement ou qui y sont admis par sélection. En
outre, quand un dentiste particulier viole les conditions du
contrat social, ces organismes n'ont pratiquement aucun
pouvoir pour corriger la situation. Ce pouvoir appartient au
conseil des dentistes de chacun des états. Cependant, ces
conseils ne font guere autre chose que de délivrer des permis
d’exercice. Ils n'organisent pas I'enseignement dentaire, ne
congoivent pas de protocoles dentaires ni noptimisent 'acces
aux soins dentaires pour ne mentionner que 3 des devoirs dont
la profession de la dentisterie doit se charger de remplir en
vertu de son statut de profession. (Ce sujet sera repris en détail
dans le prochain article de la série.)

Labsence de parties nettement identifiables dans le contrat
social et 'absence d’une entente écrite qui en précise les condi-
tions signifient que le contrat social entre la profession et la
société est dynamique. Il change, croit, mirit et s'adapte sans
arrét aux circonstances temporelles et locales. Il est toujours
ouvert a des débats et 2 de nouvelles interprétations par les
membres de la profession méme ainsi que par des membres du
public. C’est pourquoi un code de déontologie professionnel
qui n'a pas changé depuis 50 ans a peu de mérite, et une
promesse faite 4 la collation des grades mais jamais plus
soumise 4 une réflexion a peu de pertinence. La profession
dans son ensemble et chacun des professionnels doivent
continuellement revoir leur propre «profession» et réinter-
préter les conditions du contrat social qui en découle avec le
public, sinon le contrat se pétrifie lentement.
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Conclusions

Reconnaissant I'usage de plus en plus libéral du mot «profes-
sion» et donc son pouvoir de moins en moins discriminatif, cet
article a commencé par en proposer une définition qui remonte
A ses origines réelles : une profession est un groupe de prestataires
de services experts qui se sont conjointement et publiquement
engagés A toujours placer les besoins et les intéréts existentiels du
public qu’ils servent au-dessus des leurs et qui, en retour, ont la
confiance du public pour ce faire. Cette entente entre des
prestataires de services et le public peut étre définie comme un
contrat social dont les conditions seront déterminées dans un
article subséquent. Cependant, il importe de se rappeler qu'en
derniere analyse, le fondement éthique d’une profession est la
profession, la promesse faite librement de s'occuper de ces freres
humains qui sont vulnérables et dans le besoin. Aucun dentiste
n'a été forcé d’entreprendre des études dentaires. Aucun diplomé
en médecine dentaire n'a été forcé de professer son engagement
envers le public. Chacun a choisi de le faire librement. ®
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SUJETS PROFESSIONNTETLS

Lexercice autonome de I'hygi¢ne dentaire : opinions
des dentistes et des hygiénistes dentaires de ’Ontario

« Tracey L. Adams, PhD -

Sommaire

Cette étude porte sur les opinions des dentistes et des hygiénistes dentaires de I'Ontario touchant |’exercice
autonome de I’hygiene dentaire et les changements dans le champ de cet exercice. Des données ont été recueillies
a partir d’un sondage par correspondance aupres d’un échantillon systématique et stratifié de dentistes (483 répon-
dants) et d’hygiénistes dentaires (437 répondantes) de I"Ontario; ce sondage a eu lieu a I’hiver et au printemps 2002
et avait pour but d’évaluer ce que les dentistes praticiens et les hygiénistes dentaires pensent au sujet de ’exercice
autonome et d’autres questions professionnelles. Contrairement aux recherches précédentes, cette étude révele que
les dentistes hommes et femmes ne différent pas d’opinions touchant I'exercice autonome de I’hygiene dentaire et
les études universitaires pour les hygiénistes dentaires : les uns et les autres s‘opposent vivement a I’exercice
autonome et tendent a appuyer les études universitaires. De méme, on a trouvé peu de différences d’opinions parmi
les dentistes répartis par spécialité. En général, les hygiénistes dentaires sont en faveur de ’exercice autonome et
d’un champ d’exercice plus étendu. Sur certains points, cependant, il y a de nettes différences d’opinions suivant
I’age et le sexe : parfois, les hygiénistes dentaires plus dgées ou de sexe masculin semblent défendre plus aprement
que les autres les changements professionnels.

Mots clés MeSH : dentistry/manpower; dissent and disputes; interprofessional relations; professional autonomy
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epuis les 2 dernitres décennies, les organismes

d’hygitne dentaire sefforcent d’obtenir une plus

grande autonomie pour les hygiénistes dentaires. En
Ontario, cet effort s'est intensifié au cours des années 1980 en
vertu de la révision des lois régissant les professions de la santé.
Lors de cette révision, ’Association des hygiénistes dentaires de
I'Ontario (AHDO) a milité en faveur d’un organe de régle-
mentation autonome. Avec I'adoption de la Loi de 1991 sur les
professions de la santé réglementées (LPSR), on a créé le College
des hygiénistes dentaires de 'Ontario (CHDO). Depuis le
début des années 1990, le CHDO et TAHDO font pression
pour faire modifier la LPSR afin de permettre aux hygiénistes
dentaires de I'Ontario d’exercer plus indépendamment des
dentistes sans recevoir d’«ordres» pour effectuer des traitements
et d’étendre leur champ d’exercice. Entre-temps sur la scene
nationale, les dirigeants de 'hygi¢ne dentaire affirmaient que
évaluation faite par les hygiénistes dentaires en exergant
devrait s'appeler «diagnostic»!2. Actuellement, la LPSR ne les
autorise pas & poser un diagnostic. Ces dirigeants ont égale-
ment favorisé le prolongement des études en hygi¢ne dentaire
jusqu’au baccalauréat®. Bref, les organismes d’hygiéne dentaire
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participent grandement 2 ce que les sociologues appellent un
une campagne délibérée visant a
étendre l'autorité professionnelle et 4 élever le statut social.

«projet professionnel»

En réponse A ce projet, les dentistes soutiennent que les
hygiénistes dentaires n'ont pas la formation et les connais-
sances voulues pour exercer avec autonomie (sans ordres) dans
tous les cas®5. Leurs arguments ont été suffisamment efficaces
pour prévenir jusqua présent des modifications dans la loi.
Bien que les positions des organismes représentant les dentistes
et les hygiénistes dentaires (comme I’Association dentaire de
I'Ontario [ADO] et TAHDO) aient été nettement définies
plusieurs fois, les opinions de la majorité des dentistes prati-
ciens et des hygiénistes dentaires restent empreintes
d’ambiguité. En particulier, les dirigeants des hygiénistes
dentaires et les dentistes se demandent jusqua quel point les
hygiénistes dentaires syndiquées appuient les activités profes-
sionnelles et politiques des organismes qui les dirigent®40.
Ainsi, dans une étude portant sur le statut et la culture de
I'hygiene dentaire?, les répondants de Brownstone sont d’avis
qu«un sentiment d’identité professionnelle n’érait pas...
éprouvé par toutes les hygiénistes dentaires» (p. 182) et que
certaines étaient tres heureuses de jouer un réle subordonné.
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Des questions ont également été soulevées touchant les
opinions des dentistes relativement a 'exercice autonome de
I'hygiene dentaire. Selon une étude de PTADO effectuée en
1994, bien que la vaste majorité des dentistes s’y oppose, des
non-membres de TADO seraient ouverts a I'idée”:8. En outre,
Kaldenberg et Smith? ont sondé un échantillon pris au hasard
parmi les dentistes de I'Oregon a la fin des années 1980 et
appris que les dentistes femmes sont plus en faveur de 'exer-
cice autonome pour les hygiénistes dentaires que leurs
collegues de sexe masculin. Toutefois, ils ne savaient pas tres
bien si cette constatation reflete une différence réelle parmi les
sexes ou des différences dans le type d’exercice; ainsi, les prati-
ciens solo qui sont plus susceptibles d’étre des hommes sont
plus enclins que les autres 4 s'opposer A Iexercice privé. A cause
du petit nombre de femmes sondées dans leur étude, il leur a
¢été impossible d’en savoir plus 4 ce sujet. Peut-étre les dentistes
femmes, celles qui exercent selon certaines ententes ou dans
des spécialités spécifiques, sont-elles plus en faveur de I'exercice
autonome de 'hygitne dentaire.

Dans la présente étude, on analyse les données recueillies
pour savoir s’il existe parmi les dentistes et les hygiénistes
dentaires de I'Ontario des différences d’opinions touchant
Iexercice autonome de I'hygiene dentaire et d’autres points du
projet professionnel de 'hygiene dentaire.

Méthodes

Au cours de hiver 2002, on a effectué 2 sondages paralleles,
I'un aupres de 800 dentistes autorisés a exercer en Ontario et
Pautre aupres de 650 hygiénistes dentaires exercant dans la
méme province. Les 2 sondages ont utilisé des échantillons systé-
matiques et stratifiés. Le sondage des dentistes était stratifié
suivant le sexe et le domaine d’exercice (praticiens généralistes
contre spécialistes) afin d’assurer un échantillon convenable de
femmes et de spécialistes. De fait, 4 échantillons de dentistes ont
été tirés du répertoire 2001 du College royal des chirurgiens
dentistes de 'Ontario. Les questionnaires ont été adressés a 350
dentistes généralistes de sexe masculin et 2 300 dentistes généra-
listes de sexe féminin, & 100 spécialistes de sexe masculin et a
50 spécialistes de sexe féminin. Suivant la méthode Dillman, un
rappel par carte postale et 2 autres questionnaires ont été
envoyés, a différents intervalles, aux répondants.

Léchantillon en hygiéne dentaire était également stratifié
suivant le sexe. Comme seulement 3 % des hygiénistes
dentaires en Ontario étaient des hommes, on a jugé nécessaire
de recourir A un suréchantillon afin d’étudier les différences
d’opinions possibles suivant le sexe. Le répertoire 2001 du
College des hygiénistes dentaires de 'Ontario énumérant 85
hygiénistes de sexe masculin en tout, on a expédié un question-
naire 3 chacun d’eux. Les 565 autres questionnaires ont été
adressés & un échantillon systématique d’hygiénistes dentaires
de sexe féminin, y compris des spécialistes.

Les 2 questionnaires étaient ciblés et structurés de la méme
fagon et constituaient la troisitme étape d’un projet de
recherche plus large explorant les relations entre la dentisterie
et I'hygitne dentaire au fil des ans. La premitre étape compre-
nait une analyse de documents, y compris des articles publiés
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dans des revues professionnelles au cours des 50 derniéres
années. La deuxi¢me étape comprenait des entrevues avec 24
dirigeants professionnels tant en dentisterie quen hygitne
dentaire. Ces 2 étapes de recherche ont permis d’éclairer
plusieurs questions professionnelles importantes, et les
questionnaires ont été congus de maniere a étudier les opinions
des dentistes et des hygiénistes dentaires syndiquées touchant
ces questions®!!. Dans les 2 sondages, des questions d’attitude
ont été posées a 'aide de I'échelle Lickert, exigeant des répon-
dants qu’ils indiquent dans quelle mesure ils sont d’accord ou
non avec un énoncé donné ou qu’ils en évaluent I'importance
suivant une échelle de 4 points (trés important, important, peu
important, pas important). Des questions portaient également
sur des facteurs d’exercice et le degré de satisfaction au travail.
Une série de questions posées aux hygiénistes dentaires, mais
non aux dentistes, avait trait a leur champ d’exercice. Aux 2
groupes, on a demandé s’ils sont d’accord pour que les
hygiénistes dentaires puissent exercer indépendamment des
dentistes et §'ils préconisent des études universitaires pour les
hygiénistes dentaires. On a demandé aux dentistes seuls s'il est
important que leurs organismes professionnels luttent contre
Iexercice autonome de 'hygi¢ne dentaire. Avant leur distribu-
tion, les questionnaires ont été adressés A des dirigeants profes-
sionnels actifs dans chacune des professions afin d’avoir leurs
commentaires et ont été approuvés par un conseil universitaire
de révision déontologique.

Pour évaluer les opinions des dentistes et des hygiénistes
dentaires touchant ces questions, des analyses par recoupement
ont été effectuées avec la société SPSS (SPSS Inc., Chicago,
Ill.). Les analyses ont porté sur les différences d’opinions entre
et parmi les dentistes et les hygiénistes dentaires de 'Ontario,
ciblant surtout la présence de différences dans les groupes
suivant le sexe et I'4ge, et en dentisterie, suivant le type d’exer-
cice et la spécialité. Les analyses des différences suivant le sexe
dans les 2 professions ont été effectuées avec des données non
pondérées. Les analyses d’opinions dans les professions en
général et suivant I'Age et le type d’exercice ont été effectuées
avec des données pondérées de maniere a refléter la distribu-
tion des hommes et des femmes en dentisterie (23 % de
femmes) et en hygitne dentaire (97 % de femmes). La
pondération a produit des effectifs d’échantillon de 392
dentistes et de 383 hygiénistes dentaires. Des tests de chi carré
ont été faits pour déterminer la signification statistique. Une
valeur prédictive (p) de = 0,05 était considérée importante.

Résultats

En tout, 483 dentistes ont répondu au questionnaire, soit
un taux de réponse de 60 %. Le taux de réponse ajusté (élimi-
nant ceux qui n'ont pu étre joints par courrier) a été de 62 %
et a varié¢ quelque peu d’une strate & une autre : les dentistes
généralistes ont été plus susceptibles de répondre que les autres
groupes (65 % de répondants) et les spécialistes de sexe
masculin ont été le moins susceptibles de répondre (54 % de
répondants). Quelques spécialistes dentaires ont refusé simple-
ment de répondre au questionnaire parce qu’ils ne travaillent
pas régulierement avec des hygiénistes dentaires.
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Le taux de réponse des hygiénistes dentaires pour ce
sondage a été de 72 %. Ajusté pour celles qu'on n’a pu joindre,
ce taux est monté a 78 %. Ici également, il a varié suivant le
sexe, les femmes étant plus susceptibles de répondre que les
hommes. En tout, les effectifs de ’échantillon ont été de 440,
dont 53 répondants de sexe masculin.

Les dentistes et les hygiénistes dentaires répondants
different d’opinions touchant I'exercice autonome de 'hygiene
dentaire (voir le tableau 1 & http://www.cda-adc.ca/jadc/vol-
70/issue-8/535.html). Au moins 71 % (271/383) de toutes les
hygiénistes dentaires sont d’accord ou vivement d’accord pour
étre autorisées a exercer indépendamment des dentistes,
comparativement a seulement 4 % (15/392) des dentistes. Par
contre, les réponses dans chacune des professions ne different
pas grandement touchant les questions relatives a la formation
universitaire pour les hygiénistes dentaires. Néanmoins, les
dentistes sont plus susceptibles d’étre d’accord ou vivement
d’accord que les hygiénistes dentaires pour dire qu’'un
baccalauréat aurait une valeur d’emploi directe. Inversement,
les hygiénistes dentaires sont, un peu plus que les dentistes, en
faveur d’une formation universitaire pour elles, bien que la
plupart n'aient pas souscrit a I'idée de détenir un baccalauréat
pour pouvoir exercer (voir le tableau 2 a htep://www.cda-
adc.ca/jadc/vol-70/issue-8/535.html).

Toutefois, la question la plus importante n’était pas de savoir
si les dentistes et les hygiénistes dentaires ont des opinions
similaires, mais §'il existe beaucoup de différences internes parmi
eux. Le tableau 1 en démontre peu. Le sondage des dentistes a
révélé qulils sont tout & fait opposés a I'exercice autonome de
I'hygiene dentaire, quels que soient le sexe ou l'orientation de
Pexercice. De plus, 4 peu pres la moitié des dentistes répondants
sont d’accord pour dire que la formation en hygi¢ne dentaire
doit étre offerte dans des universités et moins du tiers sont d’avis
que le baccalauréat ferait des hygiénistes de meilleures
travailleuses. Bien qu’il y ait clairement des différences mineures
entre les hommes et les femmes d’une part, et entre les praticiens
généralistes et les spécialistes d’autre part (tableau 1), ces
différences sont minimes et n‘ont aucune signification statis-
tique. La seule question touchant les opinions pour laquelle les
différences revétent une signification statistique (p = 0,79) était
de savoir si les organismes dentaires doivent consacrer des
ressources pour lutter contre I'exercice autonome de I'hygiene
dentaire (voir le tableau 3 & http://www.cda-adc.ca/jadc/vol-
70/issue-8/535.html). Ici, les spécialistes répondants de sexe
masculin sont un peu moins susceptibles que leurs autres
collegues de voir I'importance de cette lutte, alors que les
spécialistes de sexe féminin la jugent d’une importance
restreinte. Néanmoins, les différences sont minimes, et en tout
66 % (260/391) des dentistes sont d’avis qu'il est important ou
tres important pour les organismes dentaires de lutter contre
I'exercice autonome de 'hygi¢ne dentaire.

Bien que nos résultats révelent parmi les spécialistes des
différences internes dans leurs opinions touchant exercice
autonome de I'hygi¢ne dentaire, le nombre des spécialistes
répondants était trop bas pour dégager des différences ayant
une signification statistique. Des analyses (les données n’en
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sont pas révélées) ont également été effectuées pour déter-
miner s'il y a des différences parmi les dentistes suivant le type
d’exercice et le sexe. Bien quil 0y ait pas de différences d’opi-
nions parmi les femmes exercant en solo, en association ou
titre de dentistes & pourcentage, les hommes n’exercant pas en
solo ou en association sont légerement plus susceptibles de
faire preuve de neutralité que leurs collégues de sexe masculin
(2 = 68,2, p =< 0,01).

Par ailleurs, les différences dans les cohortes d’age sont rares
parmi les dentistes. La seule différence ayant une signification
statistique suivant la cohorte d’Age a été trouvée dans la
réponse A une question touchant la formation universitaire des
hygiénistes dentaires (voir le tableau 4 A http://www.cda-
adc.ca/jadc/vol-70/issue-8/535.html). Ici, les dentistes plus
4gés sont plus susceptibles d’étre d’accord et d’étre vivement
en désaccord sur ce point (}2 = 53,5, p < 0,001).

Les données du sondage des hygiénistes dentaires indiquent
qulelles sont largement en faveur de plusieurs changements
professionnels. Ainsi, 83 % (317/382) des répondantes en tout
jugent important ou tres important que les hygiénistes dentaires
n'exigent plus des instructions pour faire leur travail (tableau 2).
En outre, 79 % (301/381) sont d’avis qu'il est important ou tres
important qu’elles puissent prescrire des radiographies, et 76 %
(289/381) sont d’avis qu'il est important ou trés important que
d’autres occasions d’exercer leur soient offertes. Un peu moins
de répondantes (64 % ou 244/382) sont d’avis qu’il est impor-
tant ou tres important que plus d’occasions leur soient offertes
d’exercer de facon autonome. Lappui est beaucoup moindre
pour imposer des études de baccalauréat aux hygiénistes
dentaires; seulement 34 % (129/380) sont d’avis qu’il est impor-
tant ou tres important qu'on exige d’elles un baccalauréat pour
pouvoir exercer. De plus, 52 % (198/382) des hygiénistes sont
d’avis qu’il est important ou tres important qu'on leur permette
de pratiquer I'anesthésie.

Des analyses ont également comparé les opinions des
hygiénistes dentaires suivant le sexe, la cohorte d’4ge et la
formation. Ces dernitres analyses visaient a déterminer s'il y a
des différences entre les hygiénistes dentaires qui ont obtenu
un diplome de I'Université de Toronto avant que le cours soit
abandonné au milieu des années 1970, celles qui ont obtenu
un dipléme d’un collége communautaire a la fin des années
1970 et au cours des années 1980, et celles qui ont commencé
A exercer I'hygi¢ne dentaire au cours des années 1990 lorsque
cette discipline est devenue une profession autoréglementée.
Les différences dans ces groupes (les données ne sont pas
révélées) sont nettes dans plusieurs domaines, notamment
dans les opinions touchant la formation universitaire et la
pratique de I'anesthésie. Plus précisément, 80 % (30/38) des
hygiénistes dentaires ayant requ une formation universitaire
sont d’accord ou vivement d’accord pour que la formation en
hygiene dentaire ait lieu dans des universités, comparative-
ment 2 45 % (72/161) de celles qui ont été formées de 1977 a
1990, et 2 44 % (80/183) de celles qui ont été formées apres
1990. De plus, 60 % (110/183) des hygiénistes formées apres
1990 sont d’avis qu’il est important ou trés important qu'elles
puissent pratiquer l'anesthésie, comparativement a 44 %
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(71/161) de celles du deuxiéme groupe et 2 45 % (17/38) de
celles du premier groupe.

D’autres analyses ont révélé des différences suivant I'age.
Comme [lillustre le tableau 5 (voir http://www.cda-
adc.ca/jadc/vol-70/issue-8/535.html), les hygiénistes dentaires
plus Agées sont plus susceptibles que les autres de juger tres
important qu'elles soient autorisées A prescrire des radiogra-
phies et quelles ne regoivent plus d’instructions pour accom-
plir leur travail. Elles sont également plus en faveur d’une
formation universitaire pour les hygiénistes dentaires.

Lorsquon a comparé les opinions suivant le sexe, des
différences sont apparues au sujet de certaines questions (voir le
tableau 6 4  http://www.cda-adc.ca/jeda/vol-70/issue-
8/535.html). Les hygiénistes dentaires répondants de sexe
masculin sont plus susceptibles que leurs homologues de sexe
féminin de voir 'importance d’'un dipléme universitaire pour
pouvoir exercer (25 % ou 13/53 hommes contre 11 % ou 44/390
femmes) et de la pratique de I'anesthésie en toute légitimité (51 %
ou 27/53 hommes contre 25 % ou 98/392 femmes). De plus, les
hygiénistes dentaires répondants de sexe masculin sont plus
susceptibles d’étre vivement d’accord pour étendre le champ
d’exercice en hygitne dentaire (45 % ou 24/53 hommes contre
29 % ou 114/391 femmes). Sur certaines questions, donc, les
hommes semblent appuyer plus fortement le projet professionnel
de I'hygiene dentaire que la majorité des hygiénistes femmes.

Discussion

Dans l'ensemble, les résultats de ce sondage suggerent
beaucoup d’unité dans les opinions touchant I'exercice
autonome de 'hygi¢ne dentaire parmi les dentistes et une assez
grande unité dans celles de la profession de I'hygiene dentaire.
Ces derniers résultats different de ceux des publications
antérieures?¢ qui suggerent que les hygiénistes syndiquées sont
quelque peu ambivalentes touchant les questions profession-
nelles. Néanmoins, sur plusieurs variables, beaucoup de
différences internes sont nettement apparues. Bien que la
plupart des hygiénistes dentaires appuient I'élimination des

ordres dentaires de la LPSR — un point que les organismes
d’hygitne dentaire débattent depuis quelque temps — il y a plus
de division au sujet des nouvelles questions comme I'exigence
du baccalauréat, la pratique de lanesthésic et Iexercice
autonome. Dans certains domaines, c’est le groupe le plus agé
d’hygiénistes dentaires et d’hommes (qui font en fait partie des
groupes d’age plus jeunes) qui appuient le plus vivement le
projet professionnel de I'hygi¢ne dentaire. Il y a moins de
différences d’opinions majeures suivant le groupe d’age, le sexe
ou l'exercice parmi les dentistes.

Dans leurs commentaires écrits sur ce sondage, les dentistes
de tous les milieux et de tous les domaines d’exercice ont
tendance 4 dire quils éprouvent le plus grand respect pour
leurs collegues hygiénistes, mais ils n’approuvent pas les
démarches entreprises par les organismes d’hygi¢ne dentaire.
Le fait que bon nombre d’hygiénistes dentaires approuvent
nettement les efforts déployés par leurs organismes, alors que
les dentistes restent unis dans leur opposition, laisse augurer
une tension constante au niveau professionnel au cours des
années a venir. ¥
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es parties 5 et 6 de cette série examinent quelques-unes

des plus récentes innovations dans les techniques de

diagnostic et de traitement, en décrivant leurs forces et
leurs faiblesses en fonction des critéres statistiques définis dans
les parties 1 & 4. La partie 5 porte sur la détection et le diagnos-
tic de la carie.

Malgré une réduction significative de la prévalence de la
carie dans la société occidentale, la carie demeure un probleme
important pour le dentiste praticien. Les caries occlusales et les
caries de surface radiculaire présentent de nouvelles difficultés
sur le plan du diagnostic, et des techniques de reminéralisation
par des traitements a forte teneur en fluorure ont été mises au
point, celles-ci devant rétablir un émail sain sur les lésions
déminéralisées précoces. Cependant, I'application de ces
techniques exige que la lésion soit détectée tdt, que son activité
soit déterminée et que le succes de I'intervention soit surveillé.

Cet article porte sur la détection et le diagnostic de la carie,
notamment sur [utilisation de 3 nouveaux appareils ou
méthodes, soit : le laser DIAGNODent, la transillumination
par fibre optique et la fluorescence quantitative photo-induite
(QLEF). Les tenants de ces systemes alleguent que ceux-ci
permettent de détecter les lésions a un stade précoce (c.-a-d., a
un stade qui se préte A une reminéralisation ou un traitement
de restauration minimal).

Lappareil DIAGNODent (KaVo, Lake Zurich, Il.) utilise
un laser pour provoquer I'excitation des métabolites bactériens,
lesquels générent un signal qui est détecté par I'appareil et
converti en une échelle numérique. Les recherches semblent
indiquer que cet appareil pourrait étre supérieur 2 la radiogra-
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phie pour détecter la carie; il offre en outre I'avantage d’étre
utilisé pour un suivi longitudinal.

La transillumination numérique par fibre optique consiste
en une technique érablie qui a été améliorée. Ce systeme
optique utilise la diffusion de la lumitre provoquée durant les
premicres phases de déminéralisation de ['émail et de la
dentine. Comme dans le cas de la QLE les images peuvent étre
saisies et conservées. Méme si ce systéme ne peut quantifier la
perte minérale, les images peuvent étre évaluées par le clini-
cien, comme une radiographie normale. Et contrairement aux
2 autres systémes, cette technique offre en plus I'avantage de
pouvoir étre utilisée pour détecter les Iésions interproximales.

La QLF fait appel au phénomene de diffusion de la lumiere
par I'émail déminéralisé. Cette technique produit une image
fluorescente de la dent, et le clinicien peut accentuer d’environ
20 fois le contraste de toute tache blanche. La perte de fluores-
cence naturelle dans les caries précoces peut étre calculée, et la
gravité de la lésion peut ensuite étre déterminée. La corrélation
entre la perte de fluorescence et la perte minérale peut atteindre
jusqua 92 %. Les images obtenues par QLF peuvent étre archi-
vées, ce qui permet de faire un examen détaillé de I'évolution de
la perte minérale et de la réaction du patient au traitement.

Tous ces systtmes sont aujourd’hui utilisés par les dentistes
géndéralistes et proposés comme traitement d’appoint efficace aux
régimes de prévention. Chaque systtme peut aider 2 améliorer la
prise de décisions, en offrant des données plus détaillées sur la
dynamique déminéralisation—reminéralisation, en permettant un
suivi longitudinal des Iésions et en aidant le dentiste & informer le
patient sur ce processus pathologique. #
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Diagnostic Challenges of Neuropathic Tooth Pain

(Défis diagnostiques de la douleur dentaire d’origine nerveuse)

« Michael J. Matwychuk, DMD -

Sommaire

Cet article traite des caractéristiques cliniques, de I’épidémiologie, de la pathophysiologie et du traitement de
2 conditions neuropathiques : la névralgie faciale et I'odontalgie atypique. Une étude de cas fait ressortir les
complexités liées au diagnostic de la douleur nerveuse. La douleur nerveuse est chronique, d’intensité variable et
difficile a localiser et elle se manifeste en 'absence de pathologie manifeste. Pour éviter les traitements dentaires
multiples et inefficaces, les dentistes généralistes doivent se familiariser avec les signes des sources non odontogénes

de douleur dentaire.
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ne of the most challenging and rewarding aspects of
general practice is the diagnosis and treatment of
pain. An estimated 22% of the general population
experiences orofacial pain in any given 6-month period.!
Furthermore, persistent and chronic pain is more prevalent in
the head and neck region than in any other part of the body.2

Misdiagnosis of orofacial pain is common. The conver-
gence of sensory neurons to higher centres makes localization
and interpretation of pain symptoms difficult.> Myofacial,
neurovascular, sinus and cardiac structures can all be the source
of referred dental pain, frustrating the diagnostic efforts of the
general practitioner.

Although, for the most part, tooth pain is resolved with
endodontic treatment, in rare instances clinical response is not
predictable and pain persists despite intervention. These cases
may undermine both the patients and dentist’s confidence in
clinical diagnosis and treatment. More important, the patient
may undergo many other irreversible dental treatments, with
no resolution of the pain symptoms.

The purpose of this article is to review the etiology, diagno-
sis and treatment of 2 conditions that may mimic dental pain:
trigeminal neuralgia and atypical odontalgia. A case report is
presented to illustrate the complexities of diagnosing and treat-
ing orofacial pain.

Case Report
A 64-year-old woman was referred for assessment of
enigmatic pain in her lower left teeth. She complained of
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shooting pain that started after a routine hygiene visit 4 weeks
earlier. To resolve her discomfort, she recently had amalgam
fillings replaced with bonded composite restorations in teeth
34 and 36 (Fig. 1). The patient was subsequently referred to
me when the pain did not abate.

Clinical examination revealed that teeth 34 and 36 were
heavily restored. The fillings were well sealed and the occlusal
and interproximal contacts were adequate. No signs of gingi-
val inflammation or pathology were present. The patient
reported that tooth 35 was treated by root canal therapy 20
years earlier and the tooth had been crowned only 3 years ago.
Percussion, palpation and bite testing of quadrant 2 and 3
were negative. As well, all teeth responded within normal
limits for vitality when tested with cold. No noticeable
pathologies were observed on the radiographs.

The patient had not experienced any spontaneous pain to
that point. She directed us to observe that mechanical stimu-
lation of the buccal root surface of tooth 36 resulted in a sharp
“electric” shooting pain in the area. At that appointment, the
root surfaces of tooth 36 were desensitized with a self-etch
bonding system (Clearfil SE, Kuraray Co., Osaka, Japan). The
patient was also given Sensodyne dentifrice (GlaxoSmithKline
Inc., Pittsburgh, Penn.) with instructions for use.

The patient returned 2 weeks later reporting that she still had
intermittent pain on the lower left and that tooth 36 was now
sensitive to biting and chewing. Percussion and cold testing
elicited a strong reaction in this heavily restored tooth. Root canal
treatment was completed, on the assumption that irreversible
pulpitis in tooth 36 was the source of her pain (Fig. 2).
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Figure 1: Preoperative radiograph of quadrant 3 before restorative or
endodontic treatment.

Figure 3: Postoperative radiograph of tooth 35 root canal re-treatment.

On follow-up 1 week later, the patient was still experiencing
what she described as “jolts of pain” from her lower left teeth.
At this time she pointed to tooth 35, and insisted that sharp
pain resulted when chewing or touching the buccal gingiva of
tooth 35 with her toothbrush. Tooth 36 was still slightly
sensitive to percussion; however, the result was not the stabbing
pain the patient had been experiencing. The root surface of
tooth 36 was no longer sensitive. She now insisted that the pain
was from tooth 35 and, at this time, revealed that the tooth had
“never felt right” since the root canal treatment 20 years carlier.
The patient was about to leave on a month’s vacation and
pleaded with me to do something to relieve her discomfort.

To satisfy the patient, I reluctantly re-treated tooth 35 by
root canal. It was noted at the time of the treatment that block
injection resulted in cessation of the gingival pain. Standard
root canal procedures were followed and, after filling the canal
with gutta-percha, the porcelain-fused-to-metal crown was
recemented (Fig. 3).

The patient returned to our office after her vacation and
informed us that the stabbing pain had not resolved. We
observed that palpating the buccal gingiva at tooth 35 would

elicit pain. Palpating certain areas of the lower left vestibule and
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Figure 2: Postoperative radiograph of tooth 36 root canal treatment.

Figure 4: Panoramic radiograph with no observable pathology.

lip had the same result. Unsure that the pain was the result of
a tooth problem, we referred the patient to an oral surgeon
for consultation. He was able to see her within 2 weeks and
concluded that, in the absence of any notable pathology (Fig. 4),
the pain must be neuropathic in nature. We discussed 2 possible
diagnoses: trigeminal neuralgia and atypical odontalgia.

The oral surgeon prescribed carbamazepine, 200 mg
3 times daily. The patient’s symptoms resolved within 2 weeks.
Against the surgeon’s advice, the patient discontinued the
medication after 5 weeks believing that the problem was
solved. Fortunately, the pain did not recur.

This case illustrates the difficulties often encountered in
diagnosing and treating orofacial pain. First, the patients inter-
pretation of symptoms and reaction to clinical testing can reflect
both emotional and physical components of pain.> To further
complicate the issue, a patient’s interpretation of the discomfort
may not truly reflect the area in which the pathology is
present.>3 In this case, initial diagnosis was compromised by
conflicting reports of the nature and source of the patient’s pain,
a common occurrence in neuropathic conditions. Second,
response to treatment (i.e., medication) may be the only way to
confirm diagnosis of neuropathic pain.® In this case, a positive
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response to anticonvulsant therapy supported a neuropathic
basis for the symptoms. Last, despite careful examination of the
symptoms and response to treatment, differential diagnosis of
neuropathic pain conditions can be challenging. A conclusive
diagnosis of trigeminal neuralgia or atypical odontalgia was
never reached. The diagnostic challenges encountered with this
patient prompted further investigation into these 2 neuropathic
conditions that often have dental components.

Trigeminal Neuralgia

The most common cause of facial neuralgia is trigeminal
neuralgia, affecting 4-5 people per 100,000 population,®7 and
more often affecting women over 40 years of age.®8 A genetic
predisposition to the condition has not been found.8 However,
trigeminal neuralgia does occur in about 1% of patients with
multiple sclerosis and 2% to 8% of patients with trigeminal
neuralgia have multiple sclerosis.”

Trigeminal neuralgia is characterized by sudden, sharp, severe
unilateral pain. It is often described as a stabbing, shooting,
burning or paresthesia sensation.?!! The pain follows one or
more branches of the trigeminal nerve.69-12 It can last seconds to
minutes, then disappear leaving pain-free intervals between
attacks.!2 The paroxysms of pain may occur in rapid succession
while the patient is awake, but they rarely occur during sleep.©%10

Trigger areas around the nose and mouth are a characteris-
tic feature of trigeminal neuralgia. Attacks can be provoked by
such innocuous stimuli as talking, chewing, tooth brushing or
light touch.?-!! The pain is often much greater than the stimu-
lus. Local anesthetic placed in the trigger area reduces the pain,
whereas a block may not.4

There are several theories regarding the mechanism of pain
production in trigeminal neuralgia. All remain uncertain and
controversial.” One theory suggests partial and focal nerve
demylenation as a result of tumour or vascular compression. This
can lead to abnormal transmission and processing of impulses
along the trigeminal nerve.6”-!3 Extensive use of magnetic
resonance imaging (MRI) to document the presence of benign or
malignant lesions, plaques of multiple sclerosis and proximity of
vessels to the trigeminal nerve has supported this postulate.!?
Similarly, intraoral compression of the mental nerve by an ill-
fitting denture can lead to trigeminal neuralgia-like symptoms.!0

An alternative theory suggests that chronic irritation or
trauma to the trigeminal nerve can cause ectopic action potentials
and failure of segmental inhibition, leading to symptoms of
trigeminal neuralgia.!4 In reality, for most patients with trigemi-
nal neuralgia, there is no identifiable cause.!

Treatment goals have focused on prevention of pain.
Commonly used drugs include anti-seizure/anti-epileptic
medications such as carbamazepine, baclofen and pheny-
toin.71516 These drugs reduce neuronal excitability and
discharge'® and generally lead to relief from symptoms in 75%
to 80% of patients within 24-72 hours.®8151¢ Indeed,
response to anticonvulsant treatment has been used as a
diagnostic tool for trigeminal neuralgia.®

More recently, the use of topical capsaicin to block nocicep-
tive fibres in the trigger area has shown some promise.!7-1
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Unfortunately, data from large-scale testing of this therapy are
not yet available.”

Finally, for cases in which nerve compression is the source
of trigeminal neuralgia symptoms, microvascular decompres-
sion surgery can be effective. The procedure involves surgically
removing vessel or tumour compression of the trigeminal
nerve directly or indirectly via gamma knife radiosurgery.67:13
In the future, MRIs will provide more accurate and well-
validated diagnoses, in turn improving surgical treatment of
certain forms of trigeminal neuralgia.!?

Atypical Odontalgia

Atypical odontalgia, also known as idiopathic or phantom
tooth pain,2® was first reported by McElin and Horton in
1947.2" This clinical condition has been validated exten-
sively,22-26 yet it is rarely reported.?” It is usually characterized
by persistent toothache following pulp extirpations, apicoec-
tomy, or tooth extraction.?” Facial trauma and inferior alveolar
nerve block have also been found to cause atypical odontalgia.??
Epidemiologic information indicates that 3% to 6% of patients
develop atypical odontalgia after endodontic treatment.282

Characteristically, atypical odontalgia presents as prolonged
periods of constant throbbing or burning pain in teeth or the
alveolar process.2022-27 This is in the absence of any identifi-
able odontogenic etiology observed clinically or radiographi-
cally.> The pain is chronic; however, the patient’s sleep is undis-
turbed, and there may be a brief symptom-free period on
waking.?” Patients often have difficulty localizing the
pain.?22327 It is usually worst at the site of the original trauma,
but can spread to adjacent areas, unilaterally or bilaterally.>27
All ages can be affected, except for children; there is a prepon-
derance among women in their mid-40s.202433 Molars and
premolars in the maxilla are most often affected.?334 Local
anesthetic block gives ambiguous results, and patients rarely
find relief with analgesics, including narcotics.2327-35-36 Unfor-
tunately, atypical odontalgia is often mistaken for a normal
post-treatment or post-trauma complication.?’

Although it is tempting to consider, psychological comor-
bidity has not been demonstrated in atypical odontalgia.?” As in
several chronic pain conditions, a high level of demoralization
is evident. However, it is uncertain whether this is the cause or
the effect of the condition.27:35-38

Many classification and diagnostic criteria for atypical
odontalgia have been proposed.?* However, it remains a
diagnosis of exclusion after ruling out all other pathologies of
the head and neck.?3537 Patients often seek multiple endodon-
tic or surgical treatments, realizing no relief or even exacerba-
tion of their symptoms.>4 Accurate diagnosis depends on
recognizing neurologic signs involving other teeth and nearby
structures served by the same nerve.?

The pathophysiology of atypical odontalgia remains
unclear. In 1978, Marbach?0 hypothesized that atypical
odontalgia was of similar etiology to phantom limb pain.

Deafferentation research has demonstrated that, after injury,
organization and activity of central and peripheral nerves can
change.41-44 This can result in chronic pain and other related
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Table 1 Differential diagnosis of odontogenic and neuropathic pain?

Odontogenic pain

Pain is dull ache or occasionally sharp.
Response to stimuli, such as hot, cold or percussion, is predictable
and proportionate.

Pain is usually inconsistent and tends to get better or worse over time.

Pain often disrupts sleep.

There is often an identifiable source (i.e., caries, deep restoration,
periodontal disease, fracture line).

Local anesthesia of the suspect tooth eliminates the pain.

aAdapted from Okeson.?

Neuropathic pain

Pain may be dull, sharp, shooting or burning.

Response to hot, cold or percussion does not reliably relate to the
pain and may be disproportionate.

Pain is persistent and remains unchanged for weeks or months.

Pain rarely disrupts sleep.

There is no obvious source of local pathology.

Response to local anesthetic is ambiguous.
Pain may be felt in multiple areas or teeth.
Repeated dental therapies fail to resolve the pain.

Table 2 Differential diagnosis of trigeminal neuralgia and atypical odontalgia®

Trigeminal neuralgia

Pain is characterized as unilateral, paroxysmal and stabbing.
Trigger areas characterize pain.

More common after 40 years of age, peaking in the 50s and 60s.
May occur in the absence of obvious trauma.

aAdapted from Marbach and Raphael’* and Okeson.?

symptoms (paresthesia, dysesthesia).?!43 For example, neuroma
secondary to nerve trauma is thought to result in such
pain.?20.24.25.27.3234 Other mechanisms involved in the patho-
genesis of pain include sensitization of pain fibres, sprouting of
adjacent afferent fibres, sympathetic activation of afferents,
cross-activation of afferents, loss of inhibitory mechanisms and
phenotypic switching of afferent neurons.#143 These processes
may underlie the clinical manifestation of atypical odontalgia.
Treatment of atypical odontalgia is similar to that of other
neuropathic conditions. Tricyclic antidepressants (TCAs), alone
or in association with phenothiazines, have been prescribed with
good results.>20-22:30.31.35.36 Although these are mood-altering
medications, their effectiveness is attributed to their ability to
produce a low-grade analgesia in low doses.?3¢ Undesirable side
effects require that TCAs be titrated to the lowest clinically
effective dose and discontinued if pain symptoms abate.®
Topical application of capsaicin to painful tissue has also
been investigated as a treatment for atypical odontalgia.!846:47
Pain reduction is achieved because C fibres depleted of
substance P have a reduced ability to stimulate second-order
neurons that relay pain signals to the central nervous system.?

Differential Diagnosis

Differential diagnosis of neuropathic pain conditions is the
most challenging aspect of managing referred pain cases. Pain
in the head and neck can be diverse. However, there are
characteristics of odontogenic and neuropathic conditions
that aid diagnosis (Table 1). Furthermore, although there is
some overlap in clinical presentation, careful examination of
symptoms can differentiate trigeminal neuralgia from atypical
odontalgia (Table 2).
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Atypical odontalgia

Pain is dull and continuous.

Trigger areas occur less often.

More frequent in women in their mid-40s.

Usually precipitated by a traumatic event (root canal,
extraction, etc.).

The fact that neuropathic tooth pain can present exclusively
intraorally in the absence of obvious infection or trauma can be
confusing to both patients and clinicians.!® Patients in dental
environments are more likely to be considered to have dental
pain as opposed to patients referred to a neurologist. This is
where patients’ perception of their problem can influence treat-
ment and referral considerations.!® Careful history and clinical
and radiologic examination are important. As well, thorough
evaluations of the nature of pain, including aggravating and
relieving factors and associated symptoms, aid correct diagnosis.
Referral to a pain specialist or neurologist should be considered
when conflicting reports occur and dental etiology is unlikely.

Conclusion

Neuropathic pain in the head and neck region is common
and can result in multiple unnecessary dental treatments.
Trigeminal neuralgia and atypical odontalgia are 2 neuro-
pathic conditions that may compromise accurate diagnosis of
orofacial pain. It is imperative that general practitioners recog-
nize clinical characteristics of neuropathic pain to deliver
appropriate therapy and avoid aggravating the condition. %
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Clinical and Radiographic Features of Chronic
Monostotic Fibrous Dysplasia of the Mandible
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monostotique chronique du maxillaire inférieur)
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Sommaire

Cet article décrit une dysplasie fibreuse chronique non traitée du maxillaire intérieur chez un homme de 40 ans, en
insistant sur les résultats radiographiques. Selon les auteurs, il s’agirait du premier cas du genre décrit dans la
littérature. A lintérieur de cette lésion mandibulaire mature, une vaste radiotransparence a été observée, celle-ci
évoquant un kyste osseux simple. Le patient ne ressentait aucun symptéme directement relié a la lésion
mandibulaire. Divers aspects du diagnostic, de ['apparence radiographique et du diagnostic différentiel sont
examinés. Ces renseignements seront utiles a tous les dentistes, spécialistes en chirurgie buccale et maxillofaciale,

médecins et autres fournisseurs de soins, pour reconnaitre I’aspect des lésions fibro-osseuses chroniques.
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ibrous dysplasia is a disturbance of bone metabolism that
F is classified as a benign fibro-osseous lesion. Fibrous

connective tissue containing abnormal bone replaces
normal bone. The etiology of fibrous dysplasia is unknown.
The radiographic appearance of the irregularly shaped trabecu-
lac aids in the differential diagnosis. Occurring most commonly
in the second decade of life, the lesions of fibrous dysplasia can
be surgically recontoured for esthetic or functional purposes

once they become dormant.!

Case Report

A 40-year-old man was referred for panoramic radiography
to the oral and maxillofacial radiology clinic at the New Jersey
Dental School in Newark by the emergency clinic in the
medical centre at the same institution. The patient, a cab
driver, initially complained of pain in his back, neck and
shoulder radiating to the jaws. The patient reported that clini-
cally evident expansion of his left mandible (Fig. 1) had been
present for at least 20 years. The clinical examination revealed
that the expansion of the left mandible was diffuse and bony
hard. There were no apparent changes in the skin or the intra-
oral mucosa adjacent to the swelling. When the patient
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presented to the medical centre earlier, extraoral plain film
radiographs had been obtained, including a posteroanterior
(PA) view, a lateral oblique view of the left mandible and
reverse Towne views (Fig. 2), and these radiographs were avail-
able to the radiology clinic through the hospital’s Web-based
Picture Archiving and Communication System.

However, the existence of the skull films was not known at
the time of the patient’s presentation to the radiology clinic,
and the requested panoramic radiograph was obtained (Fig. 3).
A high panoramic view (Fig. 4) was subsequently obtained to
visualize the most superior extent of the lesion, which was not
visible on the primary panoramic film (Fig. 3). The panoramic
projections revealed diffuse enlargement of the left mandible,
extending from the left canine area to the condyle and encom-
passing the inferior border, the alveolar crest, the ramus and
the coronoid process. The anterior border of the lesion
appeared reasonably well demarcated because of superimposi-
tion of the lesion over adjacent normal bone. Radial expansion
of the lesion was evident on the panoramic, PA, cephalometric
and reverse Towne views, and the lesion obliterated the corti-
cal bone along the inferior border of the mandible. In fact, the
inferior border of the mandible was entirely replaced by the
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Figure 1: Photograph of the patient at the time of presentation.
Arrows indicate the swelling of the left mandible.

Figure 3: Panoramic view showing the anteroposterior and inferior
extent of the lesion. The superiormost extent of the lesion is not visible.

lesion. The posterior mandibular teeth on the affected side
were displaced superiorly, and the lesion had evidently altered
occlusion. Although the head of the condyle appeared to have
relatively normal morphology, the neck of the condyle and the
coronoid process were entirely involved by the lesion.
Internally, the bulk of the lesion had a mixed radiopaque—
radiolucent texture with an altered trabecular pattern. In the
centre of the lesion, there was a diffuse radiolucent area about
3 cm x 3 cm surrounded by a hyperostotic rim. This area
appeared less ossified than the surrounding areas of the lesion.
The patient was eventually referred to the oral and maxillo-
facial surgery department at the university hospital for
management, where the attending surgeon prescribed a
computed tomography (CT) examination. The axial CT
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Figure 2: Reverse Towne view demonstrating the extent of the lesion
in the buccolingual and inferio-superior dimensions.

Figure 4: High panoramic view capturing the remodelled neck of the
condyle and the coronoid processes of the mandible.

images confirmed the unilocular radiolucency within the bony
lesion located posteroinferiorly within the body of the
mandible. With the bone window setting, the lesion appeared
roughly round with regular borders and no ossified contents.
The majority of the central core had a density consistent with
soft tissue (Fig. 5). Coronal CT confirmed expansion of the
ramus in the mediolateral plane (Fig. 6). The bone morphol-
ogy of the functional portion of the head of the condyle
appeared relatively unaltered. Although biopsy was contem-
plated, the patient refused any further investigative procedures
or treatment for the mandibular lesion. He requested treat-
ment for his presenting complaint only, which was unrelated
to the mandibular lesion.

Because the patient’s initial complaint was the radiating
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Figure 5: Axial computed tomography view of the mandible (bone
window setting). The centre of the lesion is radiolucent.

pains from his back and shoulder to the jaws, he was treated
symptomatically for his musculoskeletal condition of postural
origin, possibly related to his occupation as a taxi driver. He
was discharged with an appointment for follow-up regarding
his musculoskeletal problem.

Discussion

Fibrous dysplasia is a developmental anomaly in which
normal bone is replaced with fibrous connective tissue. As the
lesion matures, the fibrous connective tissue is replaced with
irregularly patterned trabecular bone.! Fibrous dysplasia is a
localized abnormality, which can involve one (monostotic) or
multiple (polyostotic) bones. A recent study described various
forms of fibrous dysplasia occurring within a Hong Kong
population.2 The forms were distributed as follows: 74%
monostotic, 13% polyostotic and 13% craniofacial.2 The
monostotic form generally occurs during the second decade of
life and becomes dormant by the third decade. Hormonal
changes, such as those seen in pregnancy, can reactivate a
dormant lesion.? The craniofacial form of fibrous dysplasia can
be diffuse and may involve multiple bones. When the
anatomic spaces and foramina are constricted because of
encroachment of the lesions, the patient may experience a
variety of symptoms, including headaches, loss of vision,
proptosis, diplopia, loss of hearing, anosmia, nasal obstruc-
tion, epistaxis, epiphora and symptoms mimicking sinusitis.>

With initial development of fibrous dysplasia the patient
usually reports facial swellings and asymmetries. Although the
lesion is usually asymptomatic, encroachment on canals and
foramina, as well as limitations of movement, may engender
complaints of pain and discomfort. In general, males and
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Figure 6: Coronal computed tomography view of the mandible (bone
window setting) demonstrating the unaffected right mandible as well
as the affected left mandible.

females are thought to be affected evenly, although recent
research has shown a slight female preponderance.2 However,
McCune-Albright syndrome, a form of polyostotic fibrous
dysplasia associated with café-au-lait pigmentation and multi-
ple endocrinopathies such as precocious puberty, pituitary
adenoma or hyperthyroidism, almost always affects females.!

The lesions of fibrous dysplasia are twice as common in the
maxilla as the mandible, and the posterior aspects of the jaw
are more frequently affected than the anterior. Treatment
usually involves bony recontouring at the affected site to
improve esthetics and function. Recurrence is rare in adults,
but the lesions can show surprising growth potential if they are
surgically altered during their active growth phase.! Other
lesions to be considered in the differential diagnosis include
inflammatory lesions, fibro-osseous lesions, and benign and
malignant neoplasms.*

In a systematic review of previous studies of fibrous dyspla-
sia, McDonald-Jankowski? determined that a greater propor-
tion of females than males were affected and that the maxilla
is the most common facial bone affected.2 The most common
presenting complaints were swelling in 94% of reported cases
and pain in 15%.2

The case described here is unusual because the patient
reported that the lesion had been present, without surgical
intervention, for more than 20 years. In addition, the
radiographic appearance of the internal architecture of the
lesion was not consistent with the common descriptions of
fibrous dysplasia, which typically refer to a salt-and-pepper,
orange peel, ground glass or thumb print appearance.! The
trabecular pattern appeared irregular and thickened, with no
discernible orientation. Radiolucent lesions resembling cysts
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occasionally occur in mature lesions of fibrous dysplasia.’
These bone cavities are analogous to simple bone cysts.! Such
a bone cavity was present in this case.

In McDonald-Jankowski’s study, the most common
radiographic presentation of fibrous dysplasia was a poorly
defined, ovoid (fusiform) area of dysplastic bone exhibiting a
ground glass appearance.? In fibrous dysplasia of the mandible,
the mandibular canal may be displaced either inferiorly or
superiorly. Petrikowski and others® suggested that upward
displacement of the mandibular canal may be unique to fibrous
dysplasia and could be pathognomonic. In the case presented
here, the mandibular canal appeared to have been repositioned
inferiorly. Although the borders of fibrous dysplasia are known
to be ill-defined,! they can appear well defined in panoramic
and plain skull films (as in this case) if the border of the expan-
sile portion of the lesion is superimposed over the mandible
(Fig. 5). Loss of lamina dura due to replacement of normal
bone may be one of the diagnostic signs of fibrous dysplasia.
In chronic cases, the lesion tends to become increasingly more
radiopaque.

The literature suggests that fibrous dysplasia in women can
be reactivated during pregnancy.’-10 This association is more
commonly seen with the polyostotic form. Cystic lesions
resembling aneurysmal bone cysts have been noted in associa-
tion with the monostotic form.!!

Panoramic, reverse Towne, PA and lateral skull views are
often adequate to visualize lesions in the mandible. It is desir-
able to have at least 2 images, exposed at right angles, to assess
the extent of the lesion in all dimensions. Because of the
complexity of the anatomy, CT is helpful for assessing lesions
in the maxilla.2.312

Differential diagnosis of the initial radiolucent stage must
include the following: central ossifying fibroma (COF), central
giant cell granuloma (CGCG), aneurysmal bone cyst,
osteomyelitis and early fibro-osseous lesions.!®> Because these
lesions represent a variety of disease processes with different
behaviours, including infection and endocrine dysfunction,
prompt diagnosis incorporating clinical, radiographic and,
occasionally, histologic findings, is essential.

COF is a benign neoplasm that commonly has a
radiographic and histological appearance similar to that of
fibrous dysplasia.'4 Tissue sections of COF show a cellular or
sclerotic fibrous connective tissue stroma containing numerous
osseous trabeculae of various sizes associated with prominent
osteoblasts.’> A mixture of lamellar and woven bone is typically
seen. Often, there are also scattered ovoid calcifications that
resemble cementum. In contrast to fibrous dysplasia, a well-
defined capsule occasionally surrounds the lesion. Radiograph-
ically, a well-defined margin is consistent with COF, whereas
the margins of fibrous dysplasia tend to merge with the
surrounding normal bone. On occasion, a sclerotic border,
absent from fibrous dysplasia, is also seen in COE COF occurs
mostly in the third and fourth decades of life, whereas fibrous
dysplasia is most often discovered in the second decade. COF
is more common in the mandible, tends to occur in anterior
regions and is smaller in size, whereas fibrous dysplasia is more
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common in the posterior maxilla, and the lesions tend to be
larger. Both lesions tend to expand the bone cortex.”
Differentiation of these 2 lesions is critical because the treat-
ment protocols are quite different. COE although benign, must
be enucleated due to its potential to recur. Fibrous dysplasia is
generally self-limiting and does not require treatment except for
cosmetic reasons, pain, discomfort or impaired function.? If
undertaken, the treatment, consisting of recontouring or resec-
tion, should be postponed until after cessation of skeletal growth,
since early treatment may accelerate growth of the lesion.
Early-stage fibrous dysplasia should also be differentiated
from CGCG, which more commonly appears in the anterior
mandible, results in generally painless expansion of bone and
appears radiographically as unilocular or multilocular radiolu-
cent defects with well-delineated, noncorticated margins.?
Fibrous dysplasia may also mimic Paget’s disease of bone on
clinical examination, particularly if a patient with fibrous
dysplasia does not present until later in life. In addition to the
predilection of Paget’s disease for an older population, certain
radiographic and clinical features help to distinguish this lesion
from other radiographically similar lesions. These features
include thickening of the cortices, cotton wool appearance of
the involved bone and increased blood levels of alkaline
phosphatase.! The most useful clinical feature for distinguishing
Paget’s disease from fibrous dysplasia is that the former tends to
occur bilaterally in the jaws, whereas the latter affects only one
side. Histologically, Paget’s disease exhibits many osseous trabec-
ulae with prominent reversal lines showing simultaneous
osteoblastic and osteoclastic activity.!? The affected bone resides
within a well-vascularized fibrous connective tissue stroma.
Although osteomyelitis demonstrates sequestra in the later
stages, it may resemble fibrous dysplasia in the early stages,
especially if there is associated swelling. Usually, inflammatory
signs and the presence of draining sinus tracts are indicative of
osteomyelitis. Periosteal new bone, manifesting as one or more
laminations occurring parallel to the outline of the jaw, often
occurs in osteomyelitis affecting young patients and is a useful
indicator of the condition. Osteomyelitis may occur secondary
to odontogenic infections of pulpal origin, although
hematogenous spread from distant sites has also been reported.
Once the offending tooth has been treated, the lesion often
resolves spontaneously.” Chronic osteomyelitis superimposed
on fibrous dysplasia can mimic a malignant lesion even when
advanced imaging studies like magnetic resonance imaging
(MRI) are utilized. Chang and others* described a 6-year-old
girl who presented with local pain over the right chin after
severe trauma. The lesion was originally diagnosed as chronic
osteomyelitis, but after failure of antibiotic treatment, a malig-
nant bone tumour was suspected on the basis of imaging
studies including MRI. Fibrous dysplasia of the mandible in
association with chronic osteomyelitis was confirmed in this
case by repeat biopsy one year after initial onset. Reasons for
the delay in diagnosis in this case might have included the
similar clinical and radiographic characteristics of fibrous
dysplasia of the mandible and chronic osteomyelitis; also, the
initial biopsy was not performed at the appropriate site.*
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Diffuse sclerosing osteomyelitis (DSO) is a sequela of
chronic jaw infection and inflammation. It presents
radiographically as an ill-defined radiopacity, often encom-
passing large areas of bone, which may exhibit small radiolu-
cent zones.!'® The affected bone does not show expansion
unless the infection involves the cortical plate, which may
induce a periosteal reaction. Histologically, DSO demon-
strates sclerotic bone showing alternating areas of apposition
and resorption. Between the bone trabeculae lies fibrous
connective tissue infiltrated by chronic inflammatory cells.
Fibrous dysplasia can often be differentiated from osteosar-
coma on the basis of radiographic appearance.® The
radiographic features of osteosarcoma are orthoradial stria-
tions, destruction of cortices with an outgrowth of the soft-
tissue component, generalized widening of the periodontal
ligament spaces and destruction of the lamina dura.
Histopathologic examination of the bone is indicated in all
cases where DSO or osteosarcoma is suspected.

Although there was no compelling indication to seck a
biopsy in the case described here, any sudden change in the
clinical presentation or behaviour of the lesion might warrant
further investigation. %
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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 récente qui intéresserait les professionnels de la santé buccodentaire. Elle ne
se veut nullement étre une analyse méthodique du sujet. La sélection du mois donne une mise i jour sur la prise en charge des atteintes
de la furcation. Les articles ont été choisis par le Dr Ignacio Christian Marquesz, professeur adjoint & la Division de parodontie, Faculté
de médecine dentaire, Université Dalhousie, Halifax (Nouvelle-Ecosse).

Régénération parodontale dans les cas d’atteintes de la furcation —

Résumés d’essais controlés randomisés
Ignacio Christian Marquez, DDS, MSc

Toutes les disciplines de la santé sappuient sur la recherche
pour processus
pathologiques et valider les nouvelles approches thérapeu-
tiques, lesquelles sont rapportées dans la littérature de
différentes facons, notamment sous forme d’études de cas ou
de séries de cas. Bien que ces cas fournissent souvent des

leurs connaissances des

approfondir

données préliminaires sur une nouvelle approche thérapeu-
tique, l'essai contrdlé randomisé (ECR) est Uoutil de recherche
clinique qui a la plus grande validité. CECR exige la réparti-
tion aléatoire des patients entre un groupe de traitement et un
groupe témoin et permet de mener I'étude a aveugle et de
préserver ainsi 'anonymat des 2 groupes de patients.

Les études de cas choisies ce mois-ci sont toutes des ECR.
Les articles portent sur la prise en charge des atteintes de la
furcation, lesquelles sont fréquentes en pratique clinique. La
furcation fait référence 4 la zone ol se séparent les racines
d’une dent pluriradiculaire. Lorsque le soutien parodontal
d’une dent est normal, les furcations sont habituellement
fermées et I'attache parodontale est intacte, de sorte qu’il est
impossible d’y introduire un instrument parodontal. Cepen-
dant, chez les patients souffrant de maladies parodontales,
I'exposition des furcations peut s'accentuer & mesure que la
maladie évolue. Or, atteinte de la furcation peut compromet-
tre la rétention de la dent, car il est difficile pour le patient de
nettoyer ces zones. Auparavant, le traitement des atteintes de la
furcation faisait appel principalement a 'odontoplastie ou, si
latteinte de la furcation était grave, on procédait alors a une
résection ou amputation de la racine.

En 1976, des chercheurs ont émis hypothese voulant que le
type de réponse obtenue (réparation ou régénération) dépendait
du type de tissu prédominant dans une plaie en voie de guéri-
son, apres une chirurgie parodontale!. Une des premiéres
techniques de régénération parodontale, basée sur des fonde-
ments scientifiques, consistait & mettre en place une membrane
en position apicale par rapport au lambeau mucopériosté reposi-
tionné?3, cette membrane ayant pour but de prévenir 'invasion
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épithéliale et de favoriser le comblement de latteinte par la
prolifération des cellules du tissu conjonctif. Dans des condi-
tions idéales, cette approche devait donner lieu 4 une régénéra-
tion de l'ensemble du complexe parodontal (os alvéolaire,
ligament parodontal et cément), un phénomene désigné sous le
nom de régénération tissulaire guidée (RTG). Une variété de
membranes non résorbables*> et résorbables®” ont été étudiées
en regard de leur capacité & promouvoir la régénération. De nos
jours, les techniques de régénération font partie des options de
traitement offertes pour les atteintes intra-osseuses et les
atteintes de la furcation; les chances de réussite sont basées sur
Iévaluation appropriée de chaque site individuel.

Cependant, aujourd’hui encore, il demeure impossible
d’obtenir de fagon réguli¢re une correction complete et prévi-
sible des atteintes de la furcation. Un certain nombre de
techniques de régénération ont cependant donné des résultats
cliniques favorables, et certaines données laissent croire que les
résultats obtenus avec les techniques de RTG sont meilleurs
quand la technique est combinée a des greffes osseuses et a
d’autres matériaux mis en place dans les atteintes. #
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Quel est Peffet a long terme des membranes résorbables?
Cury PR, Sallum EA, Nociti FH, Sallum AW, Jeffcoat MK. Long-term results of guided tissue regeneration in the
treatment of Class II furcation defects: a randomized clinical trial. / Periodontol 2003; 74(1):3-9.

Contexte

Il demeure impossible d’obtenir de fagon réguliere un
comblement prévisible et & long terme des atteintes de la furca-
tion. La présente étude avait pour but d’évaluer la stabilité des
furcations de classe II traitées par RTG avec membrane
résorbable, sur une période de 24 mois.

Méthodologie

Neuf patients présentant 2 atteintes de la furcation (classe
IT) bilatérales comparables ont été répartis au hasard entre un
groupe d’essai (traitement par RTG) et un groupe témoin
(parage par lambeau libre [PLL]). Tous les patients ont recu des
antibiotiques a action systémique pendant 2 semaines et
devaient utiliser un rince-bouche 2 base de chlorhexidine
pendant 8 semaines. Des mesures cliniques et des radiographies
rétrocoronaires ont été prises au départ, puis 6, 12, 18 et
24 mois apres la chirurgie. Les changements dans la hauteur de
l'os ont ét¢ déterminés 4 'aide de radiographies de soustraction.

Résultats

Une amélioration sensible a été observée chez les 2 groupes
(RTG et PLL) apres le traitement. Cependant, aucune
différence n'a été observée entre les 2 groupes, pour ce qui est
de la réduction de la profondeur au sondage ou du gain
d’attache sur le plan vertical, bien que les gains d’attache sur
le plan horizontal aient été supérieurs dans le groupe RTG
(p < 0,03). De méme, I'analyse radiographique a indiqué une
amélioration sensible de la hauteur de l'os sur le plan horizon-
tal chez le groupe RTG, durant la période de 24 mois (la
hauteur de l'os dans le groupe PLL est demeurée stable durant
cette période).

Importance clinique

Les données de cette étude laissent croire que la RTG
pourrait améliorer le niveau d’attache clinique, de méme que
la stabilit¢ des résultats dans le temps, et pourrait méme
favoriser le comblement complet de certaines lésions. #

Quelle est la stabilité des résultats a long terme aprés une chirurgie par RTG avec

membranes non résorbables ou résorbables?

Eickholz P, Kim TS, Holle R, Hausmann E. Long-term results of guided tissue regeneration therapy with non-resorbable
and bioabsorbable barriers. 1. Class II furcations. ] Periodontol 2001; 72(1):35—42.

Contexte

La RTG a l'aide de membranes barriéres est une technique
de reconstruction qui peut étre utilisée pour traiter diverses
lésions parodontales. Cette étude de suivi sur 5 ans compare
l'utilisation de membranes non résorbables et résorbables pour
la correction d’atteintes de la furcation de classe 11.

Méthodologie

Neuf patients présentant des atteintes de la furcation
controlatérales (classe II) ont été traités. Le traitement a été
réparti de facon aléatoire, une atteinte étant traitée a l'aide
d’'une membrane non résorbable (témoin
roéthylene expansé [PTFE-¢]) et autre avec une membrane
barri¢re résorbable (témoin : polyglactine 910). Les parametres

polytétrafluo-

cliniques et des radiographies normalisées ont été obtenus au
départ, puis 6 et 60 + 3 mois apres la chirurgie. Caugmenta-
tion de la densité osseuse dans les zones de la furcation a été
évaluée a l'aide de radiographies de soustraction.

Résultats
Des gains d’attache statistiquement significatifs (p < 0,05)
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ont été observés sur le plan horizontal, 6 et 60 mois apres la
RTG, a la fois chez le groupe témoin (6 mois : 1,7 + 0,8 mmy
60 mois : 1,6 + 1,2 mm) et le groupe expérimental (6 mois :
2,0 = 0,7 mm; 60 mois : 2,2 + 0,9 mm). Cependant, 5 ans
apres la chirurgie, 1 furcation qui avait é¢é traitée par RTG
avec membrane résorbable, et qui avait été qualifiée de furca-
tion de classe I apres 6 mois, était devenue une furcation de
classe 11, alors que le gain d’attache horizontal, qui avait été
observé 6 mois apres la chirurgie sur une autre furcation traitée
avec une membrane en PTFE-e, avait disparu. Les gains 6 et

60 mois apres la chirurgie ont été similaires chez les 2 groupes.

Importance clinique

Apres 5 ans, des gains d’attache stables sur le plan horizon-
tal ont été observés pour 16 des 18 atteintes. Les particularités
du patient, notamment la consommation de tabac, 'observa-
tion des normes d’hygitne buccodentaire, les facteurs
génétiques et la présence ou non du diabéte, ainsi que certains
facteurs spécifiques du si¢ge de la chirurgie, ont semblé influ-
encer la stabilité des gains.
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Quel est Peffet d’'un traitement antimicrobien intensif chez les fumeurs devant subir une

chirurgie de régénération parodontale?

Machtei EE, Oettinger-Barak O, Peled M. Guided tissue regeneration in smokers: effect of aggressive anti-infective
therapy in Class II furcation defects. J Periodontol 2003; 74(5):579-84.

Contexte

Le potentiel de régénération par RTG est réduit chez les
fumeurs. Cette étude avait pour but d’évaluer un nouveau
protocole axé principalement sur l'administration d’un traite-
ment anti-infectieux aux fumeurs devant subir une RTG.

Méthodologie

Trente-huit fumeurs adultes souffrant de parodontite
chronique ont été répartis au hasard entre un groupe expéri-
mental (GE) et un groupe témoin (GT). Les paramétres
parodontaux cliniques de base ont été notés, et les furcations
ont été traitées par RT'G. Une membrane a été mise en place,
et un gel de métronidazole a 25 % a été appliqué sur la surface
extérieure de la membrane (GE seulement), puis les lambeaux
ont été remis en place. Apres la chirurgie, on a demandé aux
patients de se rincer la bouche 2 fois par jour avec du
gluconate de chlorhexidine 2 0,2 % pendant 1 semaine (GT),
ou pendant toute la durée pendant laquelle la membrane est
demeurée en place (GE), et de prendre de la doxycycline (1 x
100 mg/jour) pendant 1 semaine (GT), ou pendant 6 4 8
semaines (GE), ainsi que de 'ibuprofene (3 x 400 mg/jour)
pendant 7 jours. Au début, les visites de prophylaxie ont eu
lieu une fois par semaine (GE) ou aux 2 semaines (GT).
Durant les visites du GE, du métronidazole a été appliqué sur
les rebords gingivaux libres et/ou sur la membrane exposée.

Apres le retrait de la membrane (6 24 8 semaines apres la
chirurgie), le taux de croissance de nouveau tissu a été noté.
Les patients ont ensuite été suivis sur une base mensuelle (GE)
ou trimestrielle (GT), par mesure préventive et d’hygitne
buccodentaire. Les parametres au moment de la réentrée
chirurgicale ont été mesurés apres 12 mois.

Résultats

Un an apres la chirurgie, aucune différence statistiquement
significative n'a été observée entre les 2 groupes quant 2 la
réduction de la profondeur au sondage ou au niveau d’attache
horizontal, mais le gain d’attache sur le plan vertical a été
beaucoup plus marqué chez le GE. Une comparaison entre la
croissance tissulaire au moment du retrait de la membrane et
la formation osseuse éventuelle, 1 an apres la chirurgie, a révélé
des changements moins marqués chez le GE que chez le GT,
des résultats statistiquement significatifs étant rapportés en ce
qui a trait aux mesures prises dans la portion distale et au
milieu de la dent, ainsi que pour la dent moyenne.

Importance clinique
La combinaison du protocole anti-infectieux et de la RTG
a donné de meilleurs résultats que la RTG seule. Les auteurs

recommandent donc d’allier un traitement anti-infectieux a la
RTG, chez les fumeurs. ®

Quel est P'effet d’une greffe composite combinée 4 une membrane résorbable?
Setya AB, Bissada NE Clinical evaluation of the use of calcium sulfate in regenerative periodontal surgery for the
treatment of Class III furcation involvement. Periodontal Clin Investig 1999; 21(2):5-14.

Contexte

On comprend mal les facteurs qui ont une incidence sur le
résultat des traitements régénérateurs des atteintes de la furca-
tion. La présente étude avait pour but d’évaluer lefficacité
clinique d’une greffe composite comme traitement de
remplacement pour corriger ces atteintes.

Méthodologie

Vingt-quatre atteintes de la furcation (classe III) chez 7
patients ont été réparties au hasard entre, d’'une part, un
groupe expérimental traité au moyen d’un greffon composite
(os déminéralisé lyophilisé et hyclate de doxycycline combinés
2 une membrane résorbable de sulfate de calcium) mis en place
dans la zone de furcation et recouvert d’'une membrane sur les
faces buccale et linguale et, d’autre part, un groupe témoin
traité uniquement par parage chirurgical. Les indices parodon-
taux cliniques ont été mesurés au départ, et des mesures
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linéaires et volumétriques des atteintes ont été prises durant la
chirurgie. Les mesures au moment de la réentrée ont été prises
a 12 mois.

Résultats

Des gains d’attache clinique appréciables (p < 0,05) ont été
observés chez le groupe expérimental, mais non chez le groupe
témoin, lequel a également présenté une récession gingivale
plus marquée (p < 0,05). Le comblement vertical et
volumétrique a aussi été beaucoup plus marqué (p < 0,05) chez
le groupe expérimental.

Importance clinique

Le greffon composite combiné 4 la membrane résorbable
peut avoir un effet plus favorable que le parage seul pour le
traitement des atteintes de la furcation. %
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Obtient-on de meilleurs résultats cliniques en combinant diverses techniques de régénération

parodontale?

Lekovic V, Camargo PM, Weinlaender M, Vasilic N, Aleksic Z, Kenney EB. Effectiveness of a combination of platelet-
rich plasma, bovine porous bone mineral and guided tissue regeneration in the treatment of mandibular grade IT molar
furcations in humans. J Clin Periodontol 2003; 30(8):746-51.

Contexte

Certaines données laissent croire que la combinaison de
différentes techniques de régénération parondontale donnerait
de meilleurs résultats pour le traitement des anomalies
intra-osseuses. Cette étude avait pour but d’évaluer ['utilisa-
tion combinée du plasma riche en plaquettes (PRP), du
contenu minéral d’os bovin poreux (BPBM) et de la régénéra-
tion tissulaire guidée (RTG), pour le traitement d’atteintes de
la furcation.

Méthodologie

Cette étude a été menée selon un plan par quadrant buccal.
Cinquante-deux atteintes de la furcation (classe II) des
molaires inférieures ont été traitées par PRP/BPBM/RTG
(groupe expérimental, 7z = 26) ou parage par lambeau libre
(groupe témoin, 7 = 26). Les résultats ont été évalués en
fonction de la profondeur au sondage, du niveau d’attache

clinique et de la hauteur horizontale et verticale de l'os au
départ, puis 6 mois apres la chirurgie.

Résultats

La réduction de la profondeur au sondage a été nettement
plus marquée chez le groupe soumis au traitement combiné
(4,07 + 0,33 mm) que chez le groupe témoin (2,49 + 0,38
mm), et des observations similaires ont été rapportées relative-
ment aux gains d’attache clinique (3,29 + 0,42 mm contre
1,68 + 0,31 mm) et au comblement vertical (2,56 + 0,36 mm
contre —0,19 + 0,2 mm) et horizontal (2,28 + 0,33 mm contre
0,08 + 0,02 mm).

Importance clinique

Les résultats de cette étude montrent que la combinaison
PRP/BPBM/RTG constitue un traitement régénérateur
efficace dans le cas d’atteintes des furcations. %

Obtient-on de meilleurs résultats cliniques lorsqu’un facteur de croissance humain dérivé des

plaquettes est combiné a de I'os allogéne?

Nevins M, Camelo M, Nevins ML, Schenk RK, Lynch SE. Periodontal regeneration in humans using recombinant
human platelet-derived growth factor-BB (thPDGF-BB) and allogenic bone. J Periodontol 2003; 74(9):1282-92.

Contexte

La combinaison de facteurs de croissance tissulaire a
d’autres techniques de régénération pourrait offrir une
approche thérapeutique valable. Cette étude avait pour but
d’évaluer le potentiel de régénération du facteur de croissance
recombinant humain dérivé des plaquettes (thPDGEF-BB)

incorporé a une allogreffe osseuse, pour le traitement des
atteintes de la furcation de classe I1.

Méthodologie

Au total, 15 atteintes de la furcation (classe II) ont été
traitées chez 9 patients souffrant de parodontite chronique
avancée, dont 11 ont été choisies au hasard pour étre traitées
par thPDGEF-BB. Aprés la mise en place du lambeau par voie
chirurgicale et conditionnement des racines, ces atteintes ont
été comblées a l'aide d’une allogreffe d’os lyophilisé¢ et
déminéralisé saturée avec du rhPDGF-BB. Les 4 autres
atteintes interproximales ont été traitées au moyen d’un
greffon vendu dans le commerce (os bovin anorganique dans
du collagéne) et d’'une membrane faite d’une double couche de
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collagene. Les indices cliniques et radiographiques ont été
notés au départ, puis 9 mois apres la chirurgie. Les spécimens
histologiques ont été évalués en fonction de la régénération
parodontale.

Résultats

Dans le cas des atteintes traitées par la combinaison
thPDGF-BB/allogreffe, la profondeur au sondage a été réduite
en moyenne de 3,40 + 0,55 mm (p < 0,001) sur le plan horizon-
tal et de 4,00 + 1,58 mm (p < 0,005) sur le plan vertical, et le
gain d’attache clinique a éeé de 3,2 + 2,17 mm (p < 0,030). Une
régénération parodontale a aussi été observée sur toutes les
atteintes de la furcation traitées avec le rhPDGF-BB.

Importance clinique

Selon les auteurs, l'utilisation de rhPDGF-BB purifié,
combiné a une allogreffe osseuse, pourrait favoriser une
régénération parodontale dans les cas d’atteintes de la furca-
tion (classe II) et d’atteintes intra-osseuses interproximales. %
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Comment les jeunes enfants devraient-ils étre installés dans le fauteuil dentaire, pour un examen et
un traitement dentaires en toute sécurité?

Durant un examen et un traitement dentaires, il est primor-
dial que 'enfant soit bien placé dans le fauteuil, afin de permet-
tre 'exécution, en toute maitrise, d’un examen et d’un traite-
ment sécuritaires et efficaces, tout en évitant les blessures a
enfant, au dentiste, a l'assistante et au parent.

S’il S'agit d’'un bébé ou d’un trés jeune enfant, le parent
peut étre mis & contribution durant 'examen clinique. Ainsi,
pour «l’examen sur oreiller», le parent et le dentiste s'assoient
I'un en face de lautre, genoux contre genoux. Le parent
couche I'enfant sur ses genoux puis dépose la téte de I'enfant
sur un oreiller placé sur les genoux du dentiste!. Cette position
offre une vue optimale de la cavité buccale de 'enfant, 2 la fois
pour le dentiste et le parent, et permet au parent d'immobiliser
doucement I'enfant, au besoin (ill. 1).

Lexamen sur oreiller est en revanche peu pratique pour les
enfants d’4ge scolaire, pour qui I'examen dans un fauteuil
dentaire pour adultes peut également présenter des difficultés.
De fait, en position assise ou en position couchée normale, la
téte de 'enfant peut se trouver sous I'appuie-téte du fauteuil,
de sorte que le dentiste sera dans une position peu idéale pour
examiner ou traiter le patient (ill. 2a et 2b). Ce probleme peut
toutefois facilement étre résolu, en remontant I'enfant qui se
trouve en position couchée dans le fauteuil dentaire, de
maniére A ce que sa téte repose sur I'appuie-téte; le dentiste
aura alors un angle de vue idéal pour obtenir une visualisation

optimale de la cavité buccale et une bonne stabilisation de la
téte (ill. 3).

Comme le comportement des enfants chez le dentiste est
parfois imprévisible, la stabilisation de la téte est essentielle
pour que 'examen et le traitement dentaires se fassent en toute
sécurité. Le dentiste peut immobiliser la téte de enfant en la
plagant entre son avant-bras et la partie latérale de sa poitrine,
puis en exergant une légere pression et en retenant le maxillaire
inférieur avec sa main non dominante (ill. 4). Méme s’il est
important de bien immobiliser la téte pendant toute la durée
de la visite, ceci est particulierement important durant
I'administration d’un anesthésique local ou l'utilisation d’une
pitce & main haute vitesse.

Enfin, bien qu'il suffise de stabiliser la téte chez la plupart
des enfants, certains exigent également une stabilisation des
jambes et des mains. Pour ce faire, on peut demander au
parent de s’asseoir de coté sur le fauteuil dentaire et de placer
les jambes de I'enfant sur ses genoux (ill. 5). Le parent peut
ainsi stabiliser les jambes de I'enfant pendant que le dentiste
immobilise la téte. Quant aux mains de l'enfant, on peut
demander a I'assistante ou au parent de les tenir, au besoin. #

Référence

1. Goepferd S. Examination of the infant and toddler. In: Pinkham JR,
editor. Pediatric dentistry: infancy through adolescence. 2nd ed. Philadel-
phia: W.B. Saunders Co.; 1994. p. 181-90.

Ilustration 1 : Bonne position de I’enfant,
du parent et du dentiste, pour I'examen
buccodentaire d’un bébé. Le parent tient

I’enfant, dont la téte repose sur un oreiller. de I'appuie-téte.

558 Septembre 2004, Vol. 70, N° 8

Illustration 2a : Enfant en position assise,
dans un fauteuil dentaire pour adulte. La
téte de I'enfant se trouve bien en-dessous

IHlustration 2b : Enfant en position couchée,
dans un fauteuil dentaire pour adultes.
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Illustration 3 : Bonne position de I'enfant
dans un fauteuil dentaire pour adultes.
Cette position permet au dentiste de bien
stabiliser la téte de I’enfant et de bien voir la
cavité buccale.

enfant.

Illustration 4 : Bonne stabilisation de la téte
durant la prestation de soins dentaires a un

Illustration 5 : Enfant en position couchée.
Le dentiste assure une bonne stabilisation
de la téte, pendant que le parent assis de
cOté dans le fauteuil dentaire retient les
jambes de I’enfant.

Comment devrais-je traiter une incisive primaire supérieure dont la couleur a été altérée a la suite

d’un traumatisme?

Les incisives supérieures sont la cible de 90 % de tous les
traumatismes dentaires!. Borum et Andreasen? ont étudié 545
incisives primaires supérieures ayant subi un traumatisme,
entre le moment du traumatisme jusqu’a I'4ge de 10 ans : ils
ont observé une altération de la couleur sur 52 % de ces dents.
Ces auteurs décrivent 3 types d’altération, soit une coloration
grise provisoire, une coloration grise permanente et une
coloration jaune.

Une oblitération du canal radiculaire a été observée sur la
plupart des incisives supérieures ayant une coloration grise
provisoire, mais moins de 4 % de ces dents présentaient une
nécrose pulpaire. En revanche, une nécrose pulpaire a été
observée sur 66 % des incisives primaires affichant une
coloration grise permanente. Ces résultats viennent appuyer
I'hypothése voulant que la coloration grise soit due a une
hémorragie pulpaire causée par le traumatisme (ill. 1). Les
pigments sanguins qui se déposent peuvent se résorber si la
pulpe demeure vivante, mais il ne peut y avoir résorption s'il y
a nécrose pulpaire. Borum et Andreasen? ont également noté
que 34 % des incisives primaires supérieures affectées d’une
coloration grise permanente n'ont jamais atteint le stade de
nécrose pulpaire.

La coloration jaune sur une incisive supérieure ayant subi
un traumatisme est étroitement liée a I'oblitération du canal
radiculaire (81 % des cas), causée par le dépdt progressif de
dentine le long des parois du canal radiculaire. Moins de 2 %
de ces incisives ont présenté une nécrose pulpaire?.

Borum et Andreasen? en concluent que l'altération de la
couleur des incisives ayant subi un traumatisme ne constitue
pas, 2 elle seule, un indicateur fiable de I'état de la pulpe.

Une radiographie occlusale ou périapicale du maxillaire
supérieur est nécessaire pour évaluer état pulpaire d’une
incisive dont la couleur a été altérée a la suite d'un trauma-
tisme. Si 'altération de la couleur est la seule anomalie révélée
par lexamen radiographique et buccal complet, un suivi
clinique et radiographique régulier de l'incisive atteinte est
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recommandé, afin de sassurer qu'il n’y a pas nécrose pulpaire.
Une radiographie occlusale supérieure devrait ainsi étre prise
lors des visites de suivi effectuées 1, 2 et 6 mois apres le
traumatisme3. Un examen radiographique annuel de la dent
atteinte est également recommandé jusqu'a I'exfoliation de la
dent. Enfin, si I'esthétique de la dent laisse & désirer, la surface
buccale de l'incisive peut étre recouverte d’une restauration en
résine composite d’une couleur appariée.

Le traitement de l'incisive dont la couleur a été altérée est
indiqué si I'on observe également un autre des signes ou
symptémes suivants de la nécrose pulpaire? :

e mobilité excessive
* radiotransparence
e douleur
* fistule de drainage
¢ cedeme.

La controverse persiste quant au traitement le mieux appro-
prié pour des dents antérieures primaires avec nécrose pulpaire.
Certains cliniciens optent pour un traitement de canal de I'inci-
sive primaire au moyen d’une pite d’obturation résorbable,
comme l'oxyde de zinc et I'eugénol non modifié, et d’une
couronne temporaire en résine composite. D’autres choisissent

Ilustration 1 : Photographie de 2 incisives
centrales primaires supérieures présentant
une coloration grise a la suite d’un trauma-
tisme dentaire.
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d’extraire la dent, compte tenu des risques de lésion a I'incisive
permanente en formation et de propagation de I'infection aux
tissus adjacents. Cependant, le traitement de canal est contre-
indiqué sur les dents primaires qui présentent une perte massive
de structure radiculaire, une résorption interne ou externe
avancée ou une infection périapicale touchant le bourgeon de
I'incisive permanente adjacente?. Dans ces cas ol le traitement
de canal est contre-indiqué, le traitement de choix est 'extrac-
tion de l'incisive3. ¢

Références

1. Kenny DJ, Barrett EJ. Recent developments in dental traumatology.
Pediatr Dent 2001; 23(6):464-8.

2. Borum MK, Andreasen JO. Sequelae of trauma to primary maxillary.
I. Complications in the primary dentition. Endod Dent Traumatol 1998;
14(1):31-44.

3. McTigue DJ. Introduction to dental trauma: managing traumatic
injuries in the primary dentition. In: Pinkham JR, editor. Pediatric
dentistry: infancy through adolescence. 2nd ed. Philadelphia: W.B.
Saunders Co.; 1994. p. 209-22.

4. Reference manual 2002-03. American Academy of Pediatric Dentistry.
Pediatr Dent 2002; 24(7 Suppl):87.

Quel est le traitement indiqué dans le cas de premitres molaires permanentes hypoplasiques?

Les premitres molaires permanentes sont souvent
hypoplasiques et hypominéralisées chez les enfants. Des
chercheurs ont en effet constaté quenviron 18 a4 19 % des
enfants 4gés de 7 4 13 ans présentent une hypoplasie sur au
moins une premi¢re molaire permanente!?; cependant, il
arrive souvent que les causes de cette anomalie de I'émail ne
puissent clairement étre établies & partir de I'examen clinique
complet ou de l'évaluation des antécédents médicaux ou
dentaires. Un certain nombre de facteurs ont été associés a
I'hypoplasie de 'émail sur les premiéres molaires permanentes
(tableau 1)3.

La calcification des premiéres molaires permanentes
commence a la naissance et la couronne est entierement
formée entre I'Age de 2,5 et 3 ans?®. Toute perturbation locale,
systémique ou génétique (tableau 1) survenant durant cette
période du développement peut causer une hypoplasie de
I’émail des premieres molaires permanentes.

Comme la taille, la forme et 'emplacement des anomalies
de 'émail peuvent varier considérablement, il est dans bien des
cas impossible de restaurer la dent selon les techniques
habituelles de préparation des cavités (ill. 1a)3. Ces molaires
sont également plus sensibles & la carie, ce qui complique

encore plus le traitement?. Un grand nombre de cliniciens
éprouvent de l'insatisfaction lorsque les restaurations directes
classiques, comme celles en résine composite et en amalgame,
échouent sur les molaires permanentes hypoplasiques. Le
traitement de restauration idéal sur ces molaires doit viser a
rétablir la structure perdue ou affaiblie de la dent, 4 soulager la
douleur ou la sensibilité et & maintenir I'occlusion.

La couverture complete de la dent constitue le traitement de
choix pour les molaires permanentes qui présentent une
hypoplasie de modérée a grave, et une couronne en acier
inoxydable est le traitement recommandé pour les enfants
(ill. 1b)3. Ces couronnes sont faciles & mettre en place et, si elles
sont bien adaptées et fixées a la dent préparée, elles peuvent
durer de nombreuses années’. De fait, bon nombre de molaires
permanentes restaurées avec des couronnes en acier inoxydable
n'ont pas besoin d’autres restaurations, méme si certains auteurs
recommandent de les remplacer par une restauration
métallique coulée lorsque I'enfant atteint 'adolescence?.

S’il y a atteinte marquée d’une ou de plusieurs molaires,
Pextraction, au moment opportun, des premicres molaires
hypoplasiques peut étre envisagée. Chez les enfants de 8 2
16 ans, le taux de succes du traitement de canal sur les

Tableau 1  Facteurs locaux, systémiques et génétiques associés a une hypoplasie de ’émail des
premiéres molaires permanentes (d’apres Mahoney?)

Locaux

Traumatisme ou infection d’une dent primaire
préexistante

Fissure labiale et palatine réparée

Traumatisme causé par I’extraction de la dent
primaire préexistante

Systémiques

Ingestion d’une quantité excessive de fluorure

Génétiques

Amelogenesis imperfecta

Infection prénatale ou néonatale

Rachitisme dépendant de la vitamine D

Naissance prématurée ou tres faible poids

a la naissance

Carences nutritionnelles

Radiothérapie

Déficits neurologiques
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Hlustration 1a : Premiére molaire supé-
rieure permanente droite, avec hypoplasie
et hypominéralisation modérées chez un
enfant de 6 ans. Des caries occlusales se
sont formées. L'anomalie sur la dent 16
s’étend sur le bord gingival des faces
buccale et palatine de la dent.

premicres molaires permanentes n'est que de 36 %9. Si 'extrac-
tion est envisagée, cette procédure devrait idéalement étre
pratiquée entre 'dge de 8,5 et 10,5 ans, car une extraction
pratiquée au bon moment peut favoriser Iéruption de la
deuxitme molaire dans l'arcade, en remplacement de la
premicre molaire extraite’. La consultation d’un orthodontiste
ou d’un dentiste pédiatrique peut étre indiquée avant I'extrac-
tion d’une premiere molaire hypoplasique.

Références
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2001; 149:1-86.

Hlustration 1b : la dent a été restaurée
adéquatement avec une couronne en acier
inoxydable.
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need. Caries Res 2001; 35(1):36—-40.

3. Mahoney EK. The treatment of localized hypoplastic and hypominer-
alized defects in first permanent molars. N Z Dent J 2001; 97(429):
101-5.

4. Pascoe L, Seow WK. Enamel hypoplasia and dental caries in Australian
Aboriginal children; prevalence and correlation between the two diseases.
Pediatr Dent 1994; 16(3):193-9.

5. Croll TP. Permanent molar stainless steel crown restoration. Quintes-
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° s . . .. . .
QueStZOn 4 Qulest ce que la carie de la petite enfance et que devrais-je dire aux parents de mes jeunes patients?

La carie de la petite enfance (CPE) fait référence a la
manifestation de tout signe de carie dentaire sur quelque surface
d’une dent, durant les 3 premitres années de vie'. Selon
I'’Académie américaine de dentisterie pédiatrique, la carie de la
petite enfance grave (CPE-G) se définit comme toute lésion
carieuse sur une surface lisse, chez un enfant de moins de 3 ans2.

Il existe une forme particuli¢re de CPE-G, désignée carie
du biberon, qui est bien connue de la plupart des dentistes et
qui est associée 4 la consommation fréquente et prolongée de
liquides & base de glucides fermentescibles?. Durant les
premiers stades du processus pathologique, la CPE-G se
manifeste généralement par la formation d’émail blanc crayeux
sur les faces linguales des incisives supérieures. A mesure que
Iétat pathologique progresse, des lésions brunes en forme de
crateres apparaissent sur les incisives supérieures (ill. 1) et la
carie sétend sur les faces labiales et les molaires. Les dents
antérieures inférieures, qui sont protégées par la langue, ne
sont atteintes que dans les cas extrémement graves de CPE?3.

Ladministration d’un biberon contenant du lait, du jus ou
tout autre liquide sucré contenant des glucides fermentescibles
pour remplacer la suce, en particulier durant la nuit, augmente
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les risques de CPE chez I'enfant. La consommation fréquente
de tels liquides, sans mesures de prévention adéquates,
augmente également le risque. De méme, les enfants qui sont
allaités au sein sur demande, en I'absence de bonnes pratiques
d’hygiene buccodentaire, sont aussi exposés a la CPE2.

Hlustration 1 : Carie de la petite enfance
grave chez un enfant de 20 mois, avec
atteinte de toutes les faces des incisives
supérieures ainsi que des faces occlusales
des premiéres molaires primaires.
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Point de service

Les recommandations suivantes devraient étre faites aux

parents de jeunes enfants, pour prévenir la CPE2:

1. Eviter de donner 3 un enfant un biberon contenant un
liquide & base de glucides fermentescibles (comme du y
sucrose et du fructose), au moment de le mettre au lit. ra ns ercee '

2. Eviter lallaitement au sein sur demande durant la nuit, |
apres Péruption de la premitre dent primaire.

3. Encourager les jeunes enfants a boire 2 la tasse lorsqu’ils
approchent de I'dge d’un an. Le sevrage devrait étre
terminé entre 'dge de 12 et 14 mois.

4. Adopter des mesures d’hygitne buccodentaire avant
I'éruption de la premiére dent primaire.

Notre S1158
transperce...

La premiere visite chez le dentiste devrait se faire apres
I'éruption de la premietre dent ou lorsque I'enfant est 4gé
d’environ 1 an. Cette premitre visite permettra au dentiste
d’informer les parents sur la prévention des maladies dentaires
comme la CPE. ¢

Références

1. Proceedings. Conference on early childhood caries, Bethesda, MD,
October 1997. Com Dent Oral Epidemiol 1998; 26(Suppl):5-119.

2. Reference manual 2002-03. American Academy of Pediatric Dentistry.
Pediatr Dent (Suppl) 2002; 24(7):23-5.

3. Milnes AR. Description and epidemiology of nursing caries. J Public
Health Dent 1996; 56(1):38-50.

Le Dr David R. Farkoub est dentiste pédiatrique dans un cabinet
privé a Toronto (Ontario). 1l est également membre du personnel des
départements dentaires du Centre pour enfants Bloorview MacMillan
et de PHopital pour enfants malades a Toronto (Ontario). Courriel :
davidfarkouh@hotmail.ca.

Appelez pour un

ECHANTILLON
GRATUIT!

¢ tri hawk.com
1-877-TRI-HAWK (874-4295)
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avec chaque compte bancaire

Pourquoi freiner votre argent en I'enchainant au faible taux d'intérét payé par les comptes bancaires ? Donnez a votre
épargne la possibilité de tirer de meilleurs rendements — a un niveau de risque qui vous va bien — en profitant du
compte d'investissement de I’ADC.

Faites votre choix entre la famille des fonds garantis, d'effets monétaires, d'obligations et d'actions de I'ADC — pour
I'excellence de ses résultats passés, la modicité de ses honoraires de gestion et ses conseils gratuits en placement.

Pour plus d'informations, parlez dés aujourd’hui a un planificateur financier agréé des Conseils professionnels en
direct Inc. — une filiale du CDSPI*.

1877 293-9455, poste 5021

*Des restrictions s‘appliquent en matiére de services consultatifs dans certaines juridictions.
04-108 03/04



Images cliniques

La rubrique «Images cliniques» est une série dessais en image qui traite de lart technique de la dentisterie clinique. Cette rubrique

présente des cas cliniques tels qu'on les retrouve au cabinet dentaire. Larticle de ce mois-ci est rédigé par le Dr Patvick H. Pettman. Pour

soumettre un cas ou recommander un clinicien qui pourrair contribuer a cette rubrique, communiquez avec le rédacteur en chef, le

Dr John OKeefe, i jokeefe@cda-adc.ca.

Remplacement immédiat d’'une dent avec un pontique ovale sur pont fixe

Patrick H. Pettman, BSc, MSc, DMD

Lorsqu'une dent doit étre extraite et remplacée, il se peut
que la compagnie d’assurances du patient regimbe a I'idée
d’avoir & payer pour un pont partiel temporaire de méme que
pour le pont fixe. De plus, le patient n’est habituellement pas
satisfait lorsqu’il faut placer un pontique inesthétique sur un
pont fixe ol 'os s'est atrophié, 2 moins qu’on procede a une
augmentation parodontale. Une technique de remplacement
immédiat de la dent non seulement fait économiser temps et
argent au patient, mais aboutit aussi a une dent de remplace-
ment 2 la fois hygiénique et d’apparence naturelle, dont
Pesthétique est bien plus agréable.

Technique

Un homme de 57 ans doit se faire extraire la dent 21 (ill. 1
et 2). De plus, les radiographies montrent que le traitement de
canal sur la dent 11 a besoin d’étre refait (ill. 3).

Une fois que le traitement de canal sur la dent 11 a été
refait et que le pivot a été refixé (ill. 4), on prépare les piliers
du pont sur les dents 11 et 22. On meule la plus grande partie
de la couronne clinique de la dent a extraire (ill. 5), mais on
laisse suffisamment de couronne pour assurer sa prise au
moyen d’un davier. On prend une empreinte et on fabrique un
pont temporaire. Si la dent & extraire a été obturée par procédé
endodontique, il faut renforcer la racine a I'aide d’une résine
de liaison ou cimenter & nouveau le pivot avant de procéder a
extraction. Il est crucial de préserver l'os cortical afin de
réduire au minimum la rétraction tissulaire post-opératoire.
On se sert d’élévateurs radiculaires sans appliquer de pression
contre l'os proximal des dents piliers. Le retrait de la racine
d’un seul tenant conduit & une chirurgie plus conservatrice et,
par conséquent, un résultat final plus esthétique. Si les dents &
extraire sont des molaires, il faut sectionner les racines avant de
les retirer individuellement.

Le faconnage final du pontique ovale sur le pont tempo-
raire est effectué apres que la dent a été extraite (ill. 6 et 7).
On ajoute une résine temporaire sous le pontique et on reposi-
tionne le pont de sorte que la résine s'écoule dans I'alvéole. On
retire ensuite le pont et on fagonne le pontique pour le rendre
plus étroit et plus court que le pontique ovale permanent. On
fagonne ensuite le pontique pour obturer I'alvéole au niveau
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gingival. Il doit étre d’une longueur approximative identique 4
celle de la couronne clinique des piliers adjacents (ill. 8). Le
pont temporaire est ensuite cimenté en place (ill. 9).

Au rendez-vous suivant, 2 4 3 semaines plus tard, on retire
le pont temporaire (ill. 10 et 11). Etant donné que le pontique
sous-gingival a fait I'objet d’'un sous-contour, le contour final
des tissus mous est légerement agrandi par le pontique perma-
nent lorsqu’on cimente le pont final (ill. 12 4 14).

Les techniciens de laboratoire faconnent un contour idéal
et prolongent le pontique ovale d’environ 3 mm sous la
gencive. Il faut laisser un espace de 5 mm entre le contact
interproximal du pontique et la créte osseuse de sorte que le
tissu remplisse entierement 'espace proximal.

Il se peut qu'une antibiothérapie soit indiquée si une infec-
tion excessive est présente autour de la dent & extraire ou si
Iintervention chirurgicale se complique.

Il faut aviser les patients de sabstenir de mAcher des
aliments solides avec le pont temporaire. Lusage de la soie
dentaire est recommandé autour des piliers, mais non pas sous
le pontique, jusqu'a ce qu'on ait placé le pont permanent. Il
faut revoir les patients 3 semaines aprés quon a cimenté le
pont permanent pour examiner les procédures de nettoyage de
pont avec des enfileurs de soie dentaire. Si le tissu n'a pas
entierement épousé le contour du pontique, il faut avertir les
patients de sabstenir d’utiliser de la soie dentaire sous le
pontique pendant 3 autres semaines.

Une plaque occlusale est systématiquement recommandée
en cas d’attrition substantielle flagrante de la structure dentaire.

Conclusions

Dans le monde occupé qui est le noétre, la plupart des
patients n'ont pas de temps pour les traitements dentaires qui
sétirent en longueur. Lorsque Clest possible, ils préferent
souvent une solution immédiate et simple. Le remplacement
immédiat d’une dent avec pontique ovale sur pont fixe est une
bonne solution de rechange lorsqu’il faut extraire une dent. La
technique qui consiste 2 installer un pont immédiat en cas
d’extraction de dent est une mesure plus rentable et plus
efficace qui donne un résultat bien plus esthétique et
d’apparence bien plus naturelle qu'une autre méthode. #
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Images cliniques

Illustration 1 : Photographie préopératoire Illustration 2 : Observation au miroir. Le
d’un homme de 57 ans. La couronne pivot coulé de la dent 21 est courbé.
clinique de la dent 21 a été fracturée.

A 4

Ilustration 5 : Les dents 11 et 22 sont
préparées comme piliers du pont. La plus
grande partie de la couronne clinique de la

h

y |

Hlustration 3 : Radiographie Hlustration 4 : La radiographie dent 21a été meu/ée.,La porce{ainq mésiale
préopératoire. Le pivot coulé montre que le traitement de de la couronne cer_amo—metal//que de
de la dent 11 est mal scellé, et canal sur la dent 11 a été refait la qent/ 12 a été réduzte.‘ La dent 23 a été
le traitement de canal est a et que son pivot a été fixé de préparée pour recevoir une couronne
refaire. nouveau. individuelle.

Illustration 8 : La résine temporaire est
ajoutée dans la région alvéolaire du
pontique au niveau gingival des dents piliers
Ilustration 7 : La radiographie adjacentes.

post-opératoire montre que la

dent 21 a été extraite.

Illustration 6 : La dent 21 est extraite apres
la prise d’une empreinte.
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Images cliniques

IHlustration 9 : le pont temporaire est Hlustration 10 : Pont temporaire. Le tissu IHlustration 11 : le pont temporaire est
cimenté. s’est adapté au pontique temporaire ovale. retiré.

Hlustration 12 : La couronne et le pont Hlustration 13 : Vue palatine de la
permanents sont cimentés avec du ciment couronne et du pont permanents.

de verre ionomere Ketac (Compagnie 3M,

Minneapolis, Minnesota).

Hlustration 14 : Patient satisfait
au sourire restauré.

Remerciements : Photographie numérique prise par Larry Leslie,
DMD. Travail en laboratoire effectué par Toshi Hazama, technicien
dentaire autorisé.

Le Dr Pettman exerce la dentisterie générale et hospita-
liére d’urgence a Tsawwassen, une banliene de Vancou-
ver (Colombie-Britannique).

Ecrire au : Dr Patrick H. Pettman, bureau 101, 1530-56e rue,
Tsawwassen BC V4L 2A8. Courriel : pettman@dccnet.com.

Lautenr n’a aucun intérét financier déclaré dans la ou les sociétés qui
fabriguent les produits mentionnés dans cet article.

566 Septembre 2004, Vol. 70, N° 8 Journal de I’Association dentaire canadienne



=
—

[’avrrfrrp[; fient 'z
ERteehnologie CAC I‘/A\O[

REPECOUVREZ le...

B
Toucher c’est croire —

$ saisissez le CEREC 3D!

' actez votre représentant(e) ou

e Patterson dés aujourd’hui
4 ration personnalisée.

A~ ON
DE T'RL/DENTAIRE CANADA INC:




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 étre utilisés dans votre RER, FRR, REEE et compte d’investissement de I’ADC.

Performance des fonds de ’ADC (pour la période se terminant le 31 juillet 2004)

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 % 23,2 % 11,8 % 10,3 % 8,6 %
Fonds d’actions ordinaires (Altamira) jusqu’a 0,99 % 18,3 % 1,8 % 5,3 % 6,6 %
Fonds d’actions canadiennes (Trimark)t! jusqu’a 1,65 % 15,8 % 52 % 6,4 % 8,3 %
Fonds d’actions spéciales (KBSH)*2 jusqu’a 1,45 % 20,6 % -0,6 % 1,3 % 14,6 %
Fonds a indice composite TSX (BGI)t* jusqu’a 0,67 % 18,7 % 4,4 % 4,6 % 8,6 %
FONDS DE CROISSANCE INTERNATIONAUX DE I’ADC

Fonds marchés émergents (KBSH) jusqu’a 1,45 % 17,3 % 9,8 % 8,3 % s/o
Fonds de titres européens (KBSH) jusqu'a 1,45 % 1,9 % -14,7 % -7,4 % s/o
Fonds d’actions internationales (KBSH) jusqu’a 1,45 % 5,7 % 9,0 % -5,5 % s/o
Fonds Bassin Pacifique (KBSH) jusqu'a 1,45 % 4,9 % -5,5 % -13,1 % s/o
Fonds d’actions (Etats-Unis) (KBSH)13 jusqu’a 1,20 % 5,2 % 11,4 % -3,8 % 9,4 %
Fonds mondial (Trimark)t# jusqu’a 1,65 % 6,7 % 4,4 % 5,7 % 10,1 %
Fonds mondial d’actions (Templeton)*> jusqu’a 1,77 % 13,7 % 2.2 % -1,6 % s/o
Fonds indiciel S&P 500 (BGI)t* jusqu’a 0,67 % 6,5 % -6,7 % -5,3 % 10,0 %
FONDS A REVENU DE ’ADC

Fonds d’obligations et d’hypotheques (Fiera) jusqu’a 0,99 % 4,4 % 5,9 % 5,8 % 7,2 %
Fonds a revenu fixe (McLean Budden)té jusqu’a 0,97 % 4,0 % 6,1 % 6,1 % 8,3 %
FONDS LIQUIDE ET QUASI-LIQUIDE DE 'ADC

Fonds d’effets financiers (Fiera) jusqu’a 0,67 % 1,9 % 2,2 % 3,3 % 4,0 %
FONDS DE CROISSANCE ET A REVENU DE I’ADC

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

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, STempleton Global Stock Trust Fund, ®McLean Budden
Fixed Income Fund, "Mclean Budden Balanced Value Fund.

tt  Les rendements indiqués sont les rendements totaux de l'indice suivi par ces fonds.

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

Une percée dans |'évolution
de |la soie dentaire

Le Porte-soie quotidien " ACCESS™

rend l'utilisation de la soie aussi facile
que de brosser ses dents !

La solution idéale pour 78 % des foyers canadiens
qui n'utilisent pas la soie dentaire ou le font rarement.

De fait, 80 % des personnes qui I'ont essayeé ont indiqué
qu’ils TUTILISERAIENT CHAQUE JOUR !”

«CARACTERISTIQUES

* Manche angulaire unique, de type brosse a dents Essayez le
* Prise anti-dérapante caoutchoutée Porte-soie quotidien
REACH" ACCESS"*

» Tétes de remplacement jetables, encliquetables et constatez par

vous-mémes comme
il est efficace et facile
d’emploi. Puis recommandez
cette solution innovatrice
a vos patients, pour une meilleure
hygiéne dentaire. Sans conteste
une percée dans...

» Soie résistante a I'effilochage

‘AVANTAGES

* Pratique a utiliser
* Facile a manier

* |déal pour nettoyer les dents
arriere difficiles a atteindre

» Se place dans le porte-brosses
a dents pour ne pas oublier
de l'utiliser tous les jours

Lévolution de la soie dentaire !

REACH’

MC
* Données sur les consommateurs A.C. Nielson 2002.

PORTE-SOIE QUOTIDIEN
** Source : Etude des besoins des consommateurs BASES 2002.

© Johnson & Johnson Inc. 2004. 90&1100%490&1%% consu pour étre UﬁIiSé

Pour obtenir le Porte-soie quotidien REACH® ACCESS™ pour votre bureau
ou votre clinique, communiquez avec votre distributeur local.

Questions? Communiquez avec nous en composant le 1-866-983-5677




Parfait pour

4

Aidez vos patients a veiller sur leur santé — tout
en les fidélisant — grace au SISD, le Systéme

d’information sur les soins dentaires de 'ADC.

Rédigées dans un langage clair, facile a lire, les
plaquettes permettent a vos patients de mieux
comprendre les questions de santé dentaire et les

options de traitement que vous leur suggérez.

Et en resserrant votre lien avec les patients, le

systeme renforcera vos stratégies de fidélisation.

Mettez le SISD a profit dans votre cabinet,
envoyez tout simplement le bon de commande

ci-contre, diment rempli — dés aujourd’hui.

Plaquettes, 8 par 5 pouces.
Visitez www.cdspi.com/sisd pour
visualiser des pages choisies.




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

Bo n d e co m m a n d e 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 frangais  anglais  (par paquet) total

1 Vous et votre dentiste Partenaires en soins de santé bucco-dentaire (72 pages) 12,50% $
2 Le blanchiment, le mordancage et la pose des facettes (72 pages) 12,50% $
3 Aprés une chirurgie buccale mineure (12 pages) 12,50 $ $
4 Les soins dentaires aux personnes agées (76 pages) 12,50% $
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 L’hygiéne dentaire personnelle (12 pages) 12,50% $
9 Larestauration et le remplacement des dents (72 pages) 12,50 % $
10 Le traitement de canal (12 pages) 12,50% $
11 Prendre soin des caries (12 pages) 12,50 § $
12 Le b.a.-ba de la santé dentaire de votre enfant (20 pages) 12,50 % $
13 L'examen dentaire (72 pages) 12,50% $
14 Les PTM (problémes temporo-mandibulaires) (12 pages) 12,50 § S
A Coit total des plaquettes $
B Plus frais d’expédition et de manutention, voir ci-dessous S
C Total partiel — plaquettes, expédition et manutention : (A+B) $
D AjoutezlaTPS (oulaTVHaT.-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.) $
F Ajoutez la taxe de vente provinciale au total partiel A+D (au Qué. et dans I'l.-P-E.) $
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 14§ 16 $ 18§ 205 229 245 265 289 309 329

[ 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: LD M. OM™ TIM* Date

Nom Personne-ressource

Adresse Ville

Province Code postal Numéro de téléphone en journée : )

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

Choisissez un des modes de paiement ci-dessous.

U Cheque Qvisa OMastercard  GartenNel | [ [ L L L L LT LT T [ [ [ Ipate d’expiration [T T[]
Nom du titulaire de la carte Signature
(en caractéres d'imprimerie) A28

Veuillez envoyer ce bon par courrier au Programme des plaquettes SISD de I’ADC, aux bons soins du CDSPI, 155 Lesmill Road, Toronto, Ontario M3B 2T8.
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 : 1800 561-9401 (sans frais) ou (416) 296-9401, poste 5031 Télécopieur : 1866 337-3389 (sans frais) ou (416) 296-9299

Commandes par courriel : cdspi@cdspi.com

Les commandes seront expédiées des réception du bon de commande diiment rempli et d'un

cheque du montant total. Veuillez libeller les cheques a I'ordre du CDSPI.

L'ADC remercie Colgate-Palmolive pour avoir généreusement commandité le programme SISD.

Les plaquettes sont rédigées par 'ADC et produites et distribuées par le CDSPI. * Marque déposée de Clgate-Palmolive Canada Inc. )
04-251 04/04



Nouveaux produits

La rubrique «Nowveaux Produits» du JADC décrit brievement les derniéres innovations en dentisterie. La publication de cette
information ne reflete en aucun cas lappui du JADC ou de IAssociation dentaire canadienne. Si vous aimeriez soumettre un nowveau
produit au JADC, envoyez vos communiqués de presse et photographies & Rachel Galipeau, coordonnatrice des publications, a
realipean@cda-ade.ca. Le matériel requ en frangais et en anglais aura priorité.
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SciCan a récemment introduit au Canada un appareil nouveau et unique pour le
traitement de la carie — le HealOzone de KaVo. Ce traitement, qui repose sur 'appli-
cation d’ozone gazeux sur la dentine et I'émail carieux, élimine pratiquement toutes
les bactéries de la carie apres une exposition de 20 4 40 secondes. Une solution forte-
ment minéralisée est ensuite appliquée & I'endroit du traitement. Sur les caries pré-
coces de I'émail, ce procédé n’exige habituellement aucune anesthésie, ni utilisation
d’instruments rotatifs. Sur les lésions de I'émail ou de la dentine plus avancées,
Iozone est efficace pour stériliser la lésion et promouvoir la reminéralisation lorsqu’il
est combiné aux techniques de restauration classiques.

¢ SciCan, 416-446-2729, www.scican.com ®

Posture Perfect Solutions Ltd. présente 'Evolution Chair, une solution de rechange
unique et confortable au fauteuil habituel. CEvolution Chair consiste en un ballon de
haute qualité et résistante a I'éclatement, qui repose sur une base mobile. En position
assise, la pression sur la colonne et la tension musculaire diminuent, et cette position
permet de corriger la posture, d’améliorer I'équilibre et de raffermir le torse. De plus,
les constants rebonds, oscillations et inclinaisons du ballon sollicitent les muscles
profonds, et ces adaptations légeres et continues du corps augmentent 'endurance et
la force des muscles posturaux et facilitent le maintien d’une posture optimale. Ce
nouveau concept peut contribuer au bien-étre global, notamment des personnes qui
doivent rester assises longtemps.

¢ Posture Perfect Solutions Ltd., 604-985-3999, www.evolutionchair.com ¢

Floss-rite est un nouveau distributeur de soie dentaire, qui a ét¢ mis au point par le
Dr Lloyd Evans, un dentiste de Canmore (Alberta). Le distributeur Floss-rite peut
étre installé sur toute surface, a I'aide des vis ou du ruban double face inclus avec le
produit, et ce autant dans les cabinets dentaires qu'a la maison. Le Floss-rite est un
produit écologique, facile a utiliser et & recharger. Le distributeur peut durer jusqu’a
un an, pour une famille de 4 personnes. Pour recharger le distributeur, il suffit de
soulever l'arriere du distributeur et d’y insérer un nouveau rouleau de soie dentaire
(disponible dans les pharmacies ou sur le site floss-rite.com).

¢ Floss-rite, (403) 678-4717, www.floss-rite.com ©

Dans la section Nouveaux produits, publiée dans le numéro de juillet/aotic 2004 du
JADC, Dentsply Pharmaceutical annonce un gel anesthésique oral a base de benzo-
caine 20 %. Une erreur s'est toutefois glissée et on a omis de préciser 2 quelle date ce
produit serait disponible au Canada. Lanesthésique local fait actuellement l'objet
d’un examen réglementaire en vue de sa vente au Canada, et il devrait étre distribué
a compter du printemps 2005. Pour plus d’information, contacter le service a la clien-

tele de Dentsply Canada, au 1-800-263-1437.
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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 K18 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
Octobre

Novembre

Date limite
10 septembre
8 octobre

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 :
21 $ (premicre insertion seulement).

Encadré spécial (2'5" 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 - Rimbey : Occasion d’acheter
ou d’exercer 4 pourcentage en vue de devenir
propriétaire de ce cabinet solo de campagne
ax¢ sur la famille. Nouveaux diplémés
bienvenus. Le propriétaire est disposé a
faciliter la transition. Excellent personnel a
long terme. Revenu brut de 580 000 $/
année pour 4 jours/semaine. Bonne tenure &
bail. Frais généraux peu élevés. Joindre Anne
au (403) 843-2173. DI1569

ALBERTA - Région d’Edmonton : Bon
emplacement, 4 salles opératoires équi-
pées, 1 avec plomberie pour futur agran-
dissement. Production brute annuelle :
650 000 $ et plus. Doit vendre immédi-
atement; toute offre raisonnable acceptée.
Tél. : (780) 581-4240, a toute heure; cour-
riel : summerside80@hotmail.com. D1517

ALBERTA - Edmonton : Cabinet den-
taire solo, bien établi, 4 vendre. Situé a
quelques coins de rue du centre commer-
cial West Edmonton Mall; 3 salles opéra-
toires, local magnifique et bien éclairé.
Clientele de 1200 patients actifs et agré-
ables. Dentiste actuel déménage, aidera a la
transition. Tél. : (780) 987-9198.  p1495

COLOMBIE-BRITANNIQUE - Van-
couver : Cabinet établi depuis 24 ans,
comptant 3 salles opératoires, situé au
2¢ érage d’un immeuble muni de larges
fenétres donnant sur la rue Robson, rue
passante du centre-ville, prées du parc
Stanley. Le propriétaire prend sa retraite.
Courriel : barbarafinlayson@telus.net, tl. :
(604) 669-4114 (jour), (604) 733-6035

(soir). DI552

COLOMBIE-BRITANNIQUE - Grand
Forks : Cabinet 4 vendre et/ou dentiste &
pourcentage demandé le plus tot possible.
Région ensoleillée du sud de la C.-B., pres
de la frontiere américaine. Cabinet de
dentisterie générale amical et bien établi,
3 salles opératoires (plomberie pour une
4¢) dans un immeuble de 8 ans. Patients
formidables, excellent personnel a long
terme (dont 1 hygiéniste & temps plein).
Superbe occasion pour exercer tous les
aspects de la dentisterie, grandes possibi-
lités de croissance. Choix de prendre le bail

ou d’acheter 'immeuble. Le propriétaire
prend sa retraite apres plus de 35 ans.
Prendra en considération toutes les offres,
y compris une association. Joindre
Michelle au (250) 442-3742 ou au (250)
442-2215. DI1556

COLOMBIE-BRITANNIQUE - Fort
St. John : Gagnez un salaire 4 temps plein
avec un travail 3 temps partiel en achetant
50 % de ce cabinet de dentisterie générale
rentable. Nous cherchons un den-
tiste enthousiaste qui travaillera 3 jours/
semaine dans notre cabinet récemment
rénové de 2600 p.c. comptant 5 salles
opératoires et un tout nouvel équipement.
Revenu brut actuel : 960 000 $ par année
avec 1 dentiste travaillant 4,5 jours/
semaine. Ce cabinet est situé dans la dyna-
mique ville de Fort St. John (C.-B.). Tél. :
(250) 787-1606, courriel : aadc@pris.ca.
Personnes sérieuses seulement. DI1573

COLOMBIE-BRITANNIQUE - Victo-
ria : Cabinet familial exceptionnel 2
vendre dans centre commercial achalandé.
Cabinet bien établi avec bail prolongé.
Revenu brut de plus d’un million. Six
salles opératoires avec équipement
moderne et caméra intra-buccale informa-
tisée. Nouvelle clientele élevée, environ
2400 patients actifs. Occasion exception-
nelle pour professionnel progressiste.
Dentiste principal restera pendant la
transition si nécessaire. Veuillez communi-
quer avec Bob, téléc. : (250) 475-3216,
courriel : crluck2@shaw.ca. D1537

COLOMBIE-BRITANNIQUE — White-
Rock/Surrey Sud : Local de location
disponible pour dentiste/orthodontiste/
spécialiste; 1700 p.c., 6 salles opératoires
avec plomberie et systtme d’aspiration
central, branchements pour compresseur,
unités de radiographie simples, panorex,
salle technique et chambre noire, 2 unités
de stérilisation, grand laboratoire, aires
d’accueil et systemes téléphoniques.
Joindre Clarissa au (604) 521-1947 ou
(604) 536-3393. DI521

MANITOBA - Winnipeg : A vendre, cabi-
net de dentisterie générale bien établi.
Evalué par un expert. Aménagement 2 frais
partagés dans un centre commercial avec
bonne visibilité, stationnement et nouvelle
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clientele; 4 jours/semaine avec un chiffre
d’affaires supérieur a la moyenne. Le pro-
priétaire entame des études supérieures. Les
intéressés sont priés de faire parvenir un
courriel 2 drewbrueckner@shaw.ca ou de
laisser un message au (204) 477-8753. p142s

GENERAL PRACTICE
Halifax, Nova Scotia

An established general practice
available on Canada’s beautiful East
Coast with an exceptional patient
base, near Dalhousie University’s
Faculty of Dentistry. This restorative-
oriented practice comes with an
experienced full staff, including a
laboratory and technician.

Please reply to: CDA Box 2844.

D1572

SASKATCHEWAN : A deux heures au
nord de Regina et de Saskatoon, cabinet
dentaire solo 4 vendre. Revenu brut de
400 000 $/année, frais généraux bas,
emplacement  formidable,  clinique
dentaire moderne, 4 jours par semaine
avec 2 mois de vacances par année,
atmosphere détendue et style de vie
fantastique. Occasion en or. Appelez le
Dr Rob au (514) 258-9022. D1546

DENTAL PRACTICE

Saskatoon, Saskatchewan

Established gencral dental practice for sale.
Prime location, 4 operatories, room for future
expansion, most equipment less than 5 years
old. Low overhead, flexible leaschold, no
evenings or weekends, 5-6 weeks annual
holidays. Ideal for an experienced associate or a
motivated new graduate. The present dentist is
available to help in transition.

Please forward enquiries to:

Doug Frondall
Tel. (306) 653-6100
E-mail dfrondall@virtusgroup.ca

D1566

BARBADE : Cabinet d’orthodontie dans la
magnifique Barbade. Excellente occasion
pour une personne désirant posséder un
cabinet bien établi et progressiste. Lortho-
dontiste prend sa retraite; il facilitera la
transition. Linvestisseur éventuel doit
démontrer une aptitude & commander, faire
preuve d’initiative et étre un joueur d’équipe
qui prise et respecte les contributions
d’autrui. Aide-mémoire disponible sur
demande. Les intéressés sont priés de
composer le (246) 430-3877 ou de s'adresser
par courriel 4 zack.nadur@bb.ey.com. bis70
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STES
CANTS

ALBERTA - Camrose : Dentiste 2
pourcentage demandé par un cabinet tres
achalandé et progressiste. Equipement
dernier cri et tenure a bail; 3 45 minutes
d’Edmonton. Poste a temps plein avec
option de rachat. Travail exigé parfois le
soir et le samedi. Veuillez envoyer votre
C.V. par téléc. au (780) 672-4700. D554

ALBERTA - High Prairie : Demand¢
immédiatement par un cabinet de dentis-
terie générale tres achalandé, un dentiste &
pourcentage empreint de bienveillance,
d’enthousiasme et d’acharnement. Impor-
tance attachée a la chirurgie buccale et aux
implants. Travaillez autant que vous le
désirez et profitez du plein air. A 4 heures
seulement d’Edmonton. Convient a4 un
nouveau diplomé ou 4 un dentiste d’expé-
rience. Suppléants réguliers bienvenus.
Envoyez votre C.V. par téléc. au (780)
523-4434. D1555

ALBERTA - Edmonton Ouest : Dentiste
a pourcentage demandé & temps plein par
un cabinet axé sur la famille. Dévouement,
bienveillance et personnalité heureuse
seront des atouts pour soccuper d’une
clienttle multiculturelle et pour faire de
l'administration de soins de qualité et du
confort du patient une priorité de tout
premier ordre. Doit étre disposé A travailler
les fins de semaine et avoir de 'expérience.
Nouveaux diplémés bienvenus. Réponses
strictement confidentielles. Téléc. : (780)

487-8854 ou (780) 478-3645. D1563

ALBERTA - Okotoks : Praticienne solo
demande un dentiste & pourcentage 2
temps plein. Recherche un dentiste
d’expérience pouvant offrir des services de
toute premicre qualité et visant lexcel-
lence. Nos installations nouvellement
aménagées et ultramodernes offrent le
dernier cri en technologie. Notre cabinet
est bien établi depuis plus de 8 ans, et
notre équipe est tres bien structurée et
dévouée. Nous travaillons dans une
ambiance amicale et avons souci du bien-
étre et du confort des patients. Nous
sommes a 20 minutes au sud de Calgary.
Veuillez envoyer votre C.V. avec références
par téléc. 2 la Dre Helen Robinson au
(403) 995-9578. D1567
ALBERTA - région de Peace River : Poste
a pourcentage offert 4 un nouveau diplomé
ou 2 un dentiste d’expérience. Toutes les
phases de la dentisterie. Le dentiste et
Ihygiéniste actuels sont pris jusquen mars
2005. Le cabinet refuse actuellement tout
nouveau patient malgré une demande cons-

tante. Fixez vos propres heures. Mode de vie
rural offrant de nombreux avantages. Cofit
de la vie faible, excellentes activités de plein
air dans toute la région, et centre offrant
tous les services a seulement 1 heure de
distance. La clinique est associée a un
hopital, 4 3 médecins et & un optométriste
itinérant. Tél. : (780) 524-3864, téléc. :
(780) 524-2299, courriel : fishdoc@telus-
planet.net. DI575

ALBERTA - Calgary : Dentiste & pour-
centage 4 temps partiel demandé pour 2-
3 jours dans cabinet familial multilingue,
moderne et A croissance rapide. Cherche
individu dévoué et motivé, avec accent mis
sur les soins complets. Envoyez votre C.V.
par téléc. au (403) 238-9143 ou courriel &
ccdental@shaw.ca. Tous les C.V. resteront
confidentiels. D1535

ALBERTA - Calgary : Dentistes a4 pour-
centage expérimentés demandés pour 2
emplacements de qualité. Occasion formi-
dable : équipes de soutien et professionnels
en gestion et marketing en place. Cabinets
et équipement de qualité. Possibilités de
capitaux propres. Mettez I'accent sur votre
carriere. Joindre David B. McQuaig, en
toute confidentialité, tél. : (403) 264-7664,
courriel : davidb@ihp.ca. DI533

ALBERTA - Calgary : Dentiste 2 pour-
centage demandé pour cabinet de dentis-
terie générale achalandé. Entitrement
radiographie numérique,
imagerie, caméras intra-buccales. Joindre le
Dr Gordon Fletcher, tél. : (403) 235-6440,
téléc. : (403) 235-6508, courriel : fletcher@
marlboroughdental.com. D1519

informatisé,

ALBERTA - Fort McMurray : Recherche
individu dynamique et bienveillant pour
devenir dentiste 4 pourcentage dans un
cabinet dentaire de haute technologie et
achalandé au nord de I'Alberta. Possibilité
d’association pour le bon candidat. Envoyez
votre C.V. par téléc. au (780) 790-7168 ou
téléphonez au (780) 790-0889. DI1523

ALBERTA - Lloydminster : Clinique
bien établie, tres achalandée et progressiste,
avec vaste clientele, recherche dentiste a
pourcentage. Occasion excellente de prati-
quer la dentisterie familiale générale avec un
personnel expérimenté et réceptif aux
besoins des patients (dont 1 hygiéniste a
temps plein et 2 hygiénistes 2 temps
partiel). T¢l. : (780) 871-4550, téléc. : (780)
871-0578, courriel : Hydel@shaw.ca. p1504
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F REQUEST FOR APPLICATIONS
Westln DIRECTOR, SCHOOL OF DENTISTRY

The Faculty of Medicine & Dentistry at The University of Western Ontario is inviting applications for the position of Director of the School of
Dentistry.

The School of Dentistry is responsible for a 4-year DDS program (56 students per year), a 2-year qualifying program for foreign-trained dentists
(12 students per year), and a 3-year graduate program in orthodontics (3 students per year). With the teaching hospitals of the University of
Western Ontario, the school also offers a dental fellowship program (4 students per year). Major expansion of the Dental Sciences Building was
completed in 2002, and comprehensive renovation of the main clinic has begun. The School of Dentistry has a strong tradition of excellence in
undergraduate dental education and has research strengths in mineralized tissue biology (http://www.fmd.uwo.ca/research/Skeletal-web/) and
dental biomaterials.

The Director will be responsible for all academic and clinical programs of the school. S/he will maintain strong relationships with alumni,
community partners and other units in the Faculty of Medicine & Dentistry. The Director is expected to provide visionary leadership in renewal of
the academic programs, enhancement of scholarly activities and recruitment of additional faculty. For further information, please visit
http://www.fmd.uwo.ca/dentistry.

With a full-time enrolliment of 29,000, The University of Western Ontario is a research-intensive university that graduates students from a full range
of academic and professional programs. The campus is in London, a city of 340,000 located midway between Toronto and Detroit. With parks,
tree-lined streets and bicycle trails, London is known as the AForest City@ (http://www.city.london.on.ca). London boasts an international airport,
art galleries, theatres, and a variety of music and sporting events.

Interested candidates should submit 1) a CV outlining their research, teaching, leadership and administrative experience and interests, 2) a brief
description of proposed future directions and visions for the school, and 3) the names and addresses of three referees to:

Dr. Carol Herbert, Dean
Faculty of Medicine & Dentistry
Health Sciences Addition
The University of Western Ontario
London, Ontario N6A 5C1
Fax (519) 850-2357

The competition will remain open until the position is filled.
This position is subject to budget approval. Applicants should have fluent written and oral communication skills in English. All qualified candidates
are encouraged to apply; however, Canadians and permanent residents will be given priority. The University of Western Ontario is committed to

employment equity and welcomes applications from all qualified women and men, including visible minorities, aboriginal people and persons with
disabilities.

D1550

“OUTDOORS SOPHISTICATE” e s Wi
FOR SALE OF PRACTICE ¥

Whistler, British Columbia REGIONAL CLINICAL DIVISION CHIEF
DENTISTRY AND ORAL HEALTH

The Department of Surgery and the Calgary Health Region invite

An “outdoors sophisticate” is required for a 3-chair, state-of-the-art practice in
the heart of Whistler Village. Practice is fully equipped with digital x-ray and
intraoral cameras, lasers and more. We are the only retail-level dental office in

Whistler - ideal for dentist who wants a high-grossing, high-net office with lots applications for a Regional Clinical Division Chief, Dentistry and Oral
of cosmetic dentistry and rountine endo and surgery. Health.
Associate to purchase option as well. Initial accommodation provided. Qualifications include a degree in dentistry from an accredited

institution, eligibility for licensure in Alberta, and additional training in
Deni special needs or public health dentistry and/or administration.
enise . . . . . . . . .
Fax (604) 629-0759 Special qon3|derat|9n 'WI|| be given to ca_ndldates with experience in
leadership, team building, conflict resolution and strategic planning.

Please contact:

E-mail aarm@axion.net

Check out our Web site www.aarm-dental.com 2 Dentistry and Oral Health is a unique new consolidation within the
a Calgary Health Region, and represents dental clinics targeting

medically compromised children (Alberta Children’s Hospital),

medically compromised adults (Foothills Medical Centre), financially

disadvantaged people (Dental Public Health), and dental care

Vous voulez... delivered by private practitioners in the non-hospital surgical

vendre votre cabinet? facilities. The Regional Clinical Division Chief position approximates

louer un local? 2 days per week (0.4 FTE) during the first year, 1 day per week

acheter de l’équipment? thereafter (0.2 FTE) and may be complemented by a clinical

. ) ractice position with medically compromised clients.
louer une maison d’été? P P Y P

g , Please submit a letter of interest, curriculum vitae and the names
Pour publier une annonce dans le Journal de 'ADC, and addresses of three referees by October 15, 2004 to:

communiquez avec : .
Dr. Rene Lafreniere

Beverley Kirkpatrick ou Deborah Rodd Clinical Department Head
au numéro de téléphone sans frais Department of Surgery
1 (800) 663-7336, poste 2127/2314 Foothills Medical Centre

Aéc - K 1403 - 29 St NW
Téléc. : (613) 565-7488 Calgary, AB T2N 2T9
Les annonces sont également publiées en ligne

. . , . In accordance with Canadian immigration requirements, priority will
(www.cda-adc.ca/jadc) sans aucuns frais supplémentaires. g 9 prionty

be given to Canadian citizens and permanent residents of Canada.

D1574
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ALBERTA - Edmonton : Dentiste a
salaire/pourcentage demandé, a temps plein,
dans cabinet trés achalandé; excellente
occasion. Courriel : drh@drherchen.com,
téléc. : (780) 989-0640; confidentiel. Dis11

ALBERTA - Région rurale : A laide!
Dentiste & pourcentage demandé; associé a
temps plein quitte le cabinet pour raisons
autres que dentaires. Clientele fournie.
Personnel jeune et dynamique. Atmos-
phere détendue. Cabinet familial. Nou-
veaux diplémés bienvenus. Possibilité de
rachat pour le bon candidat. A 2 heures
d’Edmonton. Candidats & temps plein ou
partiel bienvenus. Joindre Neil, tél. : (780)
484-58068. D1487

ALBERTA - Lloydminster : Dentiste a
pourcentage demandé pour cabinet de 2
dentistes en pleine croissance. Nous
maintenons et conservons en moyenne 80
4 100 nouveaux patients par mois; nous ne

Iy

pouvons continuer a ce rythme. Aucune
heure prolongée. Carnet rempli 3 mois a
'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

COLOMBIE-BRITANNIQUE - Camp-
bell River : Dentiste 4 pourcentage
demandé & temps plein par un cabinet de
dentisterie générale tres progressiste offrant
beaucoup de services esthétiques. Nous
sommes 4 aménager de nouvelles installa-
tions devant ouvrir en janvier 2005. Nous
travaillerons un plus grand nombre d’heures
et cherchons un dentiste trés motivé pour se
joindre A notre équipe exceptionnelle. Le
cabinet est situé dans la partie méridionale
de Campbell River a l'intérieur de la belle
région de Willow Point et offre une vue
imprenable sur 'océan, des activités récréa-
tives et un mode de vie inégalé. Poste
pouvant mener A une association. Possibi-
lités de rachat pour la bonne personne.
Téléc. : (250) 287-7392. DI551

COLOMBIE-BRITANNIQUE - Chilli-
wack : Poste & pourcentage offert & un
dentiste soucieux de parfaire ses connais-
sances et d’exceller dans le soin des patients.
La région offre toute I'année des activités
récréatives dont le ski, la navigation de
plaisance, la randonnée pédestre, etc. A
100 km a P'est de Vancouver, climat doux.
Le dentiste actuel posséde un cabinet
achalandé et quitte la région. Possibilité
d’association. Ecrire au : Dr Michael
Thomas, 102-45625, av. Hodgins, Chilli-
wack BC V2P 1P2; tél. : (604) 795-9818
(domicile), (604) 792-0021 (bureau). 1553

576 Septembre 2004, Vol. 70, N° 8

COLOMBIE-BRITANNIQUE - Kelow-
na : Dentiste & pourcentage demandé 2 ou
3 lundis par mois. Cabinet spacieux et
moderne dans la vallée ensoleillée de
I'Okanagan. Veuillez joindre Darcy au
(250) 764-8033 (soir). D1558

COLOMBIE-BRITANNIQUE - Inver-
mere on the Lake : Mode de vie paradisia-
que. Skiez lhiver au Panorama Mountain
Village et profitez du lac Iété. Dentiste &
pourcentage demandé & temps plein, poste
menant par la suite 3 une association. Ca-
binet familial bien établi aménagé dans un
nouveau local situé dans une ville de villé-
giature prospere. Occasion prometteuse pour
la bonne personne. Tél. : (250) 342-0776,
courriel : rskanan@rtelus.net. DI561

COLOMBIE-BRITANNIQUE - Gib-
sons : Dentiste 3 pourcentage demandé.
Désirez-vous exercer a4 temps plein ou
partiel, & pourcentage, dans une coquette
petite ville au bord de la mer sur I'une des
plus belles cotes au monde? Alors Gibsons
en C.-B. (Ia Cote du soleil) est I'endroit
pour vous. Nous sommes le cabinet le plus
récent sur la péninsule avec un équipement
Adec/Sirona comprenant une caméra intra-
buccale et un appareil de radiographie
numérique. La ville offre une bonne vie
communautaire avec de splendides vues sur
leau et la montagne, ainsi que toutes les
commodités modernes rendant la vie
confortable. La bréve traversée & Vancouver
se fait par ferry dans un cadre majestueux.
Tél. : (604) 886-5395, courriel : advantage-
dental@dccnet.com. DI576

COLOMBIE-BRITANNIQUE - Vancou-
ver : Cabinet de parodontie situé dans un
endroit privilégié de Vancouver, demande
un parodontiste pour se joindre a pourcent-
age A notre groupe progressiste en pleine
croissance. Nous mettons I'accent sur les
soins parodontaux, les implants dentaires,
les services prothétiques et les traitements
esthétiques. Preés de océan, des montagnes
et de Whistler. Poste 4 long terme pour le
bon candidat. Veuillez envoyer votre C.V.
par téléc. au (604) 913-1610. D1577

COLOMBIE-BRITANNIQUE - Terrace :
Troisi¢éme dentiste demandé pour cabinet
achalandé de 2 dentistes expérimentés et
4 hygiénistes. Parodontiste, chirurgien
buccal et anesthésiste offrent régulierement
des cliniques dans le cabinet. Région a la
beauté naturelle exceptionnelle, offrant des
activités de plein air et de découverte loin
de tout, mais aussi des escapades en ville
grice 4 de multiples vols quotidiens a
Vancouver. Notre cabinet offre un horaire
flexible qui peut répondre parfaitement a
vos besoins si vous venez de démarrer dans

la profession et cherchez des occasions
d’apprendre de nouvelles compétences ou
si vous aimeriez ralentir et profiter d’'un
style de vie moins stressant. Les candidats
préts a sengager pour une longue période
auront priorité, mais des arrangements a
court terme et a temps partiel seront égale-
ment pris en considération. Pour plus
d’information, appelez Bonnie Olson au
(250) 638-0841. D1547

TERRE-NEUVE ET LABRADOR -
Mount Pearl : Dentiste 2 pourcentage
demandé a temps plein par un cabinet de
dentisterie générale achalandé. Ce nouveau
cabinet de 8 salles opératoires offre toute la
gamme des traitements prés d’une zone
commerciale et résidentielle animée. Option
de rachat. Veuillez joindre Mount Pearl
Dental, ¢l. : (709) 364-3663 ou envoyer
votre C.V. par téléc. au (709) 3643663.
Courriel drwalsh@mountpearldental.
nf.net D1578

TERRITOIRES DU NORD-OUEST -
Fort Smith : Dentiste & pourcentage
demandé pour la clinique dentaire de Fort
Smith. Utlisez 'ensemble de vos compé-
tences dans notre clinique moderne et bien
équipée, avec personnel compétent et
expérimenté. Ville centrale du parc national
Wood Buffalo et voisine des rapides d’eau
vive mondialement connues de la riviere des
Esclaves, Fort Smith est 'endroit idéal pour
un amoureux du plein air. Ce poste & temps
plein offre une clientele déja érablie ainsi
que des avantages sociaux excellents. Possi-
bilité 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 0PO. D1191

NOUVELLE-ECOSSE - Yarmouth :
Dentiste 4 pourcentage demandé 4 temps
plein, possibilité de rachat dans une
clinique nouvellement rénovée exploitée
par 2 dentistes et 3 hygiénistes, com-
prenant 8 salles opératoires et aménagée
dans une ancienne maison du centre-ville.
Milieu de travail et personnel de soutien
excellents. Pour plus d’information, join-
dre le Dr Michel A. Comeau, tél. : (902)
742-0191, téléc. (902) 742-0179;
courriel : macdent@klis.com D1557

NOUVELLE-ECOSSE — Halifax : Den-
tiste 4 pourcentage demandé pour cabinet
familial achalandé, 2-3 jours par semaine,
pour 'automne 2004. Envoyez votre C.V.
par téléc. au (902) 443-5614 ou courriel a
halifaxdental@hotmail.com. D1542
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NUNAVUT - Iqaluit : Poste(s) de dentiste
a pourcentage disponible(s) immédiate-
ment. Clinique établie offre une treés bonne
rémunération et un carnet de rendez-vous
rempli & des dentistes & pourcentage. Le ou
les candidats offrant une gamme complete
de compétences cliniques pourront profiter
de tout un éventail d’activités de loisirs!
Aucun trajet requis et logement disponible
dans la capitale la plus récente et en crois-
sance la plus rapide du Canada. Posez votre
candidature 4 : Administration, C.P. 1118,
Yellowknife NWT X1A 2N8, tél. : (867)
873-6940, téléc. : (867) 873-6941. Dpi4v7

NUNAVUT - Iqaluit : Dentistes deman-
dés! Clinique dentaire achalandée du
Nunavut demande dentiste & pourcentage &
temps plein 4 Iqaluit. Communauté de
7000 habitants et plus, desservie par une
seule autre clinique. Postes de remplagants a
temps partiel également disponibles dans
d'autres collectivités. Excellente rémunéra-
tion. Frais de déplacement et de logement
payés. Envoyez C.V. par téléc. au (867)
979-6744 ou par courriel & coreygrossman@
yahoo.ca. D1373

ONTARIO - Brooklin : Dentiste & pour-
centage demandé par un cabinet de famille
achalandé. Poste 4 temps partiel au début
avec options d’association plus tard.
Collectivité en croissance rapide. S’adresser
au Brooklin Dental Center, tél. : (905)
655-3385 ou envoyer votre C.V. par téléc.
au (905) 655-4845. DI1559

ONTARIO - Ouest de Toronto : A ne pas
manquer! Excellente occasion pour un
dentiste a4 pourcentage. Travail dans un
cabinet bien établi dont 'ambiance est
productive et les principes sinspirent du
respect, de Iégalité et de l'appréciation
d'autrui. Occupé dés le premier jour et
allant toujours vous perfectionnant, vous
aurez la chance d’exercer la dentisterie a son
meilleur. Ce cabinet moderne et progressiste
vous exposera a différents aspects de la
dentisterie comme I'esthétique, les implants
et la capacité d’adresser des patients 2 des
spécialistes internes travaillant avec nous. Si
vous aimez travailler en équipe et cherchez
le parfait cabinet, veuillez envoyer votre

C.V. par téléc. au (905) 846-8854.  Dises

ONTARIO : Dentiste 4 pourcentage
demandé a temps plein pour travailler dans
un cabinet axé sur la famille situé dans une
belle ville du lac Huron. Le cabinet a
6 salles opératoires tout équipées avec des
caméras intrabuccales. Clientéle nom-
breuse. Personnel compétent, excellent et
expérimenté. Occasion d’association des
maintenant. TéL. : (519) 396-2641, téléc. :
(519) 396-3999. D1571
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Director of the Bachelor of Oral Health Program
Faculty of Dentistry
Reference No. D31/005140

The Faculty of Dentistry is seeking to appoint the inaugural Director of the Bachelor of Oral Health program.

This innovative new degree, which is to take its first students in 2005, will provide training in oral health promotion, dental
hygiene and dental therapy.

The Director is responsible for the overall academic and organisational aspects of the program, including staff coordination and
supervision, curriculum design and review, and academic quality control, and thus will have a unique opportunity to guide the
development of an exciting new course in an emerging field in Oral Health.

The Director will draw on a proven track record in innovative curriculum development and teaching methods to enable the
delivery of a first class program, effectively integrating the various health science, academic and clinical resources into a leading
edge undergraduate program.

The appointment will be at Associate Professor level, and the Director will be a key member of the Faculty executive team,
providing leadership to academic staff and other oral health professionals in teaching, research and multidisciplinary models of
dental care and oral health disease prevention.

Students enrolled in the program will attend classes on the University’s Lidcombe campus, and at the Westmead Centre for Oral
Health and Sydney Dental Hospital. Both the Westmead Centre and Sydney Dental Hospital are dental teaching hospitals of the
University of Sydney, and both have outstanding records in teaching dentistry and allied oral health professionals. They are two
of the largest dental teaching facilities in the world. The Director will be based at the Westmead Centre, but will be required to
visit the other campuses as necessary.

To be successful, an applicant must have a qualification in oral health and be registered (or be able to be registered) in NSW; a
postgraduate degree in an appropriate field; extensive experience in tertiary teaching and the development and administration of
discrete programs; proven research achievement; demonstrated capacity to work cooperatively with others and to supervise staff.
The position is full-time continuing, subject to the completion of a satisfactory probation and/or confirmation period for new
appointees. Membership of a University approved superannuation scheme is a condition of employment for new appointees. For
further information contact Professor lven Klineberg, Dean, Faculty of Dentistry, on (+61 2) 9351 8334 or e-mail:
ivenk@dental.wsahs.nsw.gov.au

Remuneration package: AUD $105,219 — AUD $115,821 p.a. (which includes a base salary Associate Professor Level D AUD
$89,135 - AUD $98,197 p.a., leave loading and up to 17% employer’s contribution to superannuation). A Dental Clinical loading
will also be payable.

Closing: 28 October 2004

Five copies of the application, which should quote the reference no., address the selection criteria, and include a CV,
a list of publications, the names, addresses, e-mail, fax and phone numbers of three confidential referees should be forwarded
to: The Personnel Officer, College of Health Sciences, Cumberland Campus (C42), The University of Sydney, PO Box 170,
Lidcombe NSW 1825. Australia.

The University of Sydney

AUSTRALIA'

The University is a non-smoking workplace and is committed to the policies and principles of equal
employment opportunity and cultural diversity. The University reserves the right not to proceed
with any appointment for financial or other reasons. See http.//www.usyd.edu.au/

D1562

DALHOUSIE

| Umdveraiy

FACULTY POSITION
DEPARTMENT OF ORAL AND
MAXILLOFACIAL SCIENCES

The Faculty of Dentistry, Dalhousie University, Halifax, Nova Scotia, is seeking applications for a full-time,
limited-term appointment possibly leading to a tenure track faculty position at the rank of Assistant,
Associate or Full Professor, in the Division of Oral and Maxillofacial Surgery in the Department of Oral and
Maxillofacial Sciences.

Responsibilities will include graduate and undergraduate teaching, collaborative research, continuing
education and associated administrative duties. The division collaborates with the School of Biomedical
Engineering in graduate teaching and research, and also with other divisions, departments, faculties and
universities.

Academic rank will be based on the successful candidate’s qualifications, experience, and achievements. It
is expected that the successful applicant will have graduated from an accredited specialty program, and
must be a Fellow of the Royal College of Dentists of Canada in the specialty of oral and maxillofacial
surgery. The successful candidate should have experience in treating patients with cancer and it is
preferred that he/she has subspecialty training in head and neck cancer as well as facial reconstruction. The
successful applicant will also have demonstrated experience in research, undergraduate and graduate
teaching, and administration. Salary and rank will be commensurate with qualifications and experience.

The successful applicant must be eligible for licensure in Nova Scotia. Private practice privilege is integrated
with the appointment.

All qualified candidates are encouraged to apply; however, Canadians and permanent residents will be
given priority. Dalhousie University is an Employment Equity/Affirmative Action employer. The university
encourages applications from qualified Aboriginal people, persons with a disability, racially visible persons,
and women.

Dalhousie University is one of Canada’s leading teaching and research universities, with four professional
faculties, a Faculty of Graduate Studies and a diverse complement of graduate programs. Collaborative and
interactive research is encouraged, as is cooperation in teaching among the faculties. We inspire students,
faculty, staff, and graduates to make significant contributions to our region, Canada, and the world.
Dalhousie is located in Halifax, Nova Scotia, a vibrant capital city, and the business, academic, and medical
centre for Canada’s east coast.

Review of applications will begin in October 2004. Applicants should submit a letter of application with
curriculum vitae, up to three reprints of research publications and the names, addresses, and internet
addresses of three referees to: Dr. H. A. Ryding, Chair, Search Committees, Faculty of Dentistry,
Dalhousie University, Halifax, Nova Scotia B3H 3J5.
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ONTARIO - Ottawa Est :
salaire ou a pourcentage demandé. Cabinet
dentaire familial trés bien établi recherche
dentiste bilingue pour se joindre a son
équipe. 40 minutes d’Ottawa, 40 minutes
de Montréal, 40 minutes des Laurentides.
Pour plus d’information, joindre Francine

au (613) 632-4159. DI1565

Dentiste a

ONTARIO - Toronto Nord : Dentistes
pédiatriques demandés immédiatement
pour des postes 2 temps plein/partiel dans
cabinet de dentisterie pédiatrique moderne
et achalandé¢ de Toronto Nord avec ane-
sthésie générale sur place. Possibilicé de
rachat futur. Boite-réponse de 'ADC
ne 2842. D1543

ONTARIO - Fort Frances : Dentiste a
pourcentage 4 temps plein demandé pour
cabinet de dentisterie familiale tres
achalandé. Programme d’hygitne poussé.
Batiment récemment rénové avec salles
opératoires modernes et informatisées,
caméras  intra-buccales, radiographie
numérique, pitces 2 main électroniques,
etc. Personnel et conditions de travail excel-
lents. Cabinet 4 la frontiére des Etats-Unis,
au nord-ouest de I'Ontario. Idéal pour
personne avec vie de plein air active. Accent
mis sur la bienveillance et la dentisterie de
qualité. Excellente occasion pour le bon
candidat de devenir plus tard associé, si
entente mutuelle. Dentiste actuel reprend
ses études. Tél. : (807) 274-5365 ou (807)
274-5370 (le jour), (807) 274-5549 (le
soir et la fin de semaine), téléc. : (807)
274-1738. Ecrire 4 : 1201, ch. Coloniza-
tion O., Fort Frances ON P9A 2T6. pisis

ONTARIO - Ottawa Est :
pourcentage demandé. Cabinet familial
achalandé¢ et progressiste recherche dentiste
motivé, enthousiaste et bilingue (francais/
anglais) pour travailler avec 2 autres dentistes
afin d’offrir des soins dentaires complets.
Cabinet récemment rénové, bien équipé,
5 salles opératoires, 2 20 minutes a I'est de la
capitale du Canada, Ottawa. Possibilité de
rachat. Pour plus d’information, joindre
Julie, 2911, rue Laurier, C.P. 999, Rockland
ON K4K 1L6; tél. : (613) 446-3368, téléc. :
(613) 446-5000. D1483

Dentiste a

ONTARIO - Brockville et Morrisburg :
Dentiste a4 pourcentage expérimenté
demandé pour I'un de 2 cabinets achalandés
et bien éuablis. Profitez de I'atmosphere
d’une petite ville et de la beauté pittoresque
de la région des Milles-iles, d’ott les grands
centres urbains sont facilement accessibles.
A seulement 30 minutes de Kingston et
60 minutes d’Ottawa. Pour plus de
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renseignements, joindre le Dr George
Christodoulou, Altima Dental Canada,
tél. : (416) 785-1828, poste 201, courriel :
drgeorge@ altima.ca. D1269

A

QUEBEC Recherche dentiste 2
pourcentage dans le but de s'associer (court
terme) dans une clinique multidiscipli-
naire. Le candidat devra étre disponible et
tres dynamique. Pour des informations
supplémentaires, contacter Sylvie Bisson-

nette au (418) 648-8958. D1564
QUEBEC - Montréal : Dentiste 2
pourcentage a temps partie]l demandé.
Dentiste quitte
Clinique située dans banlieue en pleine

actuel la  province.
croissance de 'ouest de I'lle. Bilinguisme
obligatoire. Pour plus d’information, tl. :
(514) 453-0830. Envoyez votre C.V. par
téléc. au (514) 453-7675 ou courriel a

alvaro@bellnet.ca. D1545

QUEBEC - Montréal : Clinique dentaire
d’implantologie 4 Pierrefonds, prospere et
avant-gardiste, recherche dentiste & pourcent-
age, pour remplacer départ a I'extérieur de la
province, bilingue, temps plein ou partiel.
Dentisterie multidisciplinaire de haute
qualité, excellente rémunération avec possibil-
ité d’association si désirée. Equipe dynamique
et agréable. Téléphoner a Suzanne au (514)
624-0390 ou envoyer votre C.V. par téléc. au
(514) 624-1140. D1493

QUEBEC - Cantons de Iest : Windsor
pres de Sherbrooke. Nous offrons & un
dentiste 'occasion de se joindre A notre
équipe expérimentée. Le climat de travail
agréable et motivant saura vous plaire.
Rémunération a pourcentage. Faire par-
venir votre C.V. par téléc. au (819)
845-7854. Dr Jacques Vaillancourt, tél. :
(819) 845-3080. D1371

SASKATCHEWAN - Regina : Dentiste a
pourcentage demandé a temps plein pour
cabinet bien établi et achalandé. Personnel
de soutien expérimenté, amical et amu-
sant; bon programme d’hygi¢ne. Nous
nous situons dans un batiment neuf dans
une région de la ville en pleine croissance;
équipement neuf. Composé de deux
dentistes, notre cabinet posseéde une vaste
clientele et accueille régulierement de
nouveaux patients. Le deuxi¢me dentiste
quitte la province. Besoin d’'un individu
bienveillant, mettant I'accent sur la dentis-
terie de qualité, pour le remplacer. Pour
plus d’information, joindre Rick, tl. :
(306) 522-4978, (306) 585-2828 (soir),
téléc. : (306) 757-2069. D1549

TERRITOIRE DU YUKON - White-
horse : Venez pour la beauté — montagnes,
lacs et rivieres. Ou venez pour l'occasion
d’exercer la dentisterie ol vous étes apprécié
et bien rémunéré. Visitez notre site Internet :
www.klondike-dental.com. T¢él. : (867)
668-4618; téléc. : (867) 667-4944. D4

TEXAS - Dallas : Société dentaire en
pleine croissance au centre et en banlieue de
Dallas recherche dentistes & pourcentage a
temps plein. Doivent étre autorisés a exercer
au Texas ou y étre qualifiés. Meilleurs
avantages sociaux de I'Etat. Rémunération
de 200 000 $ 2400 000 $. La société s occu-
pera de toutes les formalités d’'immigration.
Tél. : (630) 788-7167. DI513

VERMONT, E.-U. : Dentistes et chirur-
giens buccaux. Occasions pour dentistes
généralistes & Rutland, & Montpelier et au
lac Champlain. Possibilités d’emploi, de
pratique privée et d’achat de cabinet.
Profitez de la splendeur de Green
Mountains et du lac Champlain, et du style
de vie imbattable du Vermont. Commu-
niquez avec Lynn Harris, tél. : (800) 288-
1730, téléc. : (518) 266-9289, courriel :
lynnharris@harrisbrand.com. DI538

ALLEMAGNE - Diisseldorf : Poste
vacant offert dans un institut dentaire
privé 2 un dentiste parlant le japonais.
Nous offrons une dentisterie moderne, de
expérience clinique, des patients japonais,
une équipe harmonieuse et un revenu
de 5000 a 6000 euros par mois. Veuillez
adresser votre demande 2 Hubert
Limmer, Armin Sts. 21, 40227, Diissel-

dorf, Allemagne. D1579
PoOSTES
RECHERCHES

CANADA : Toronto, Ottawa, Vancouver,
Calgary, Edmonton, Halifax. Dentiste
canadien expérimenté dans la dentisterie
familiale disponible en novembre 2004.
Suppléant, 4 pourcentage. Temps plein
ou partiel. Courriel : bickertonalex@
hotmail.com, tél. : 011-971-2-634-8507,
cell. : 011-971-50-532-3439. D1544

CONFERENCES

EXPOSITION DENTAIRE DU NORD-
OUEST 2004: Présentée par la Société
d’Edmonton et de son district, le vendredi
17 septembre 2004. Conférenciers : Ed
Lowe et James Braun. Renseignements,

tél. : (780) 459-1275. D1526
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REGIME D’”"ASSURANTCE D E S 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



Lorsque vos patients n’utilisent pas la soie dentaire - ajoutez

LISTERINE

Action comparable a celle de la soie dentaire,
c’est demontre !

Listerine aide & réduire et a prévenir I'évolution de la gingivite lorsqu'il est
utilisé dans le cadre d’un programme consciencieux d’hygiéne buccale et
de soins dentaires. ASSOCIATION DENTAIRE CANADIENNE

Listerine au fluorure aide a réduire et a prévenir I'évolution de la gingivite et &
prévenir la carie lorsqu'il est utilisé dans le cadre d’un programme consciencieux
d’hygiéne buccale et de soins dentaires. ASSOCIATION DENTAIRE CANADIENNE

Indications : Le rince-bouche antiseptique-antiplaque-antigingivite-antitartre-anticarie
Listerine tue les germes qui causent la gingivite, la plaque et la mauvaise haleine.
Listerine antitartre combat I'accumulation du tartre mieux que le brossage seul (par
rapport a une pate dentifrice ordinaire). Listerine au fluorure prévient la carie.

Mises en garde : Garder hors de la portée des enfants. Ne pas avaler.
En cas d'ingestion accidentelle, contacter inmédiatement un centre antipoison
ou un médecin.

Posologie : Adultes et enfants de 12 ans et plus : Rince-bouche antiseptique Listerine : Se rincer la bouche avec 20 mL
non dilués pendant 30 secondes deux fois par jour; se gargariser pour soulager le mal de gorge di au rhume; Listerine
antitartre : Deux fois par jour : Se brosser les dents pendant 1 minute avec de la pate dentifrice ordinaire, se rincer la
bouche avec de I'eau, puis se rincer la bouche avec 20 mL non dilués de Listerine antitartre pendant 30 secondes;
Listerine au fluorure : Se rincer la bouche avec 20 mL non dilués pendant 30 secondes deux fois par jour.

Ne pas manger ni boire pendant les 30 minutes suivant I'emploi. Ingré + Tous les rince-bouchi
Listerine contiennent : Eucalyptol 0,091 % p/v, thymol 0,063 % p/v, menthol 0,042 % p/v. Listerine antitartre contient
aussi du chlorure de zinc & 0,09 % p/v. Listerine au fluorure contient aussi du fluorure de sodium a 0,022 % p/v.
Ingrédients non médicinaux : Tous les rince-bouche Listerine contiennent : Acide benzoique, alcool, benzoate de
sodium, eau, poloxamére, salicylate de méthyle. Listerine d’origine contient aussi du caramel. Tous les autres contiennent
aussi : ardme, propanol, saccharine sodique, sorbitol. Listerine, menthe rafraichissante, contient AD&C vert n° 3.
Listerine, menthe fraicheur, et Listerine au fluorure contiennent D&C jaune n° 10, AD&C vert n° 3. Listerine antitartre
contient AD&C bleu n° 1. Remarque : Le froid peut rendre le produit trouble mais n'affecte pas son efficacité.
Présentation : Flacons de 250, 500, 1 000 et 1 500 mL (pas de flacon de 500 mL de Listerine au fluorure).

Cool Mint

LISTERINE

mantha mirachissanle

—

Il a été déemontré que
I’action de Listerine était
comparable a celle de la soie
dentaire pour reduire la
gingivite interproximale'

T Les scores de gingivite aux sites interproximaux ont diminué de 7,9 % chez les sujets utilisant
le brossage et le ringage avec Listerine, vs 8,3 % chez ceux qui utilisaient le brossage et la soie
dentaire (p < 0,001 vs groupe témoin), au cours d’une étude de 6 mois conforme aux directives de
I’ADC. Les patients (n = 297) étaient atteints de gingivite légere ou modérée et ont été répartis au
hasard en trois groupes de traitement. Les scores de plaque et de gingivite ont été mesurés au départ,
aprés 3 mois et aprés 6 mois. Les patients ont noté dans un journal personnel leur programme
d’hygiéne buccale, et une évaluation de I'observance du traitement a été effectuée une fois par mois.'

1. Sharma, N.C. et al, Comparative effectiveness of an essential oil mouthrinse and dental floss
in controlling interproximal gingivitis and plaque. American Journal of Dentistry 2002.
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