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Retour sur la Journée 
« Collez au composite ! »

C ’est à une Journée exclu-
sivement consacrée aux 
composites que les prati-

ciens étaient conviés le 15 octobre 
dernier. Le plateau de confé-
renciers pouvait, lui aussi, 
revendiquer une certaine exclu-
sivité, certes plus binaire, puisqu’il 
réunissait des intervenants Gene-
vois ou Marseillais ; un Genevois 
d’origine marseillaise en la per-
sonne de Serge Bouillaguet faisant 
le lien entre les deux écoles. Quant 
à la salle, elle était composée d’un 
public exigeant de connaisseurs, 
si l’on en juge par les débats qui ont 
suivi les interventions. 
C’était une conférence plus prin-
cipielle que clinique qu’a proposé 
Ivo Krejci, sur les interventions a 

minima. Il a mis en avant une di-
mension préventive reposant sur 
un argumentaire qu’on qualifiera 
de philosophique et qui a captivé 
le public de la SOP. Hélas pour les 
Français que nous sommes, sa dé-
monstration convoquait, entre 
autres, l’apport essentiel des hy-
giénistes…
Serge Bouillaguet a livré une in-
tervention foisonnante, assise sur 
des données cliniques et scienti-
fiques très sûres. On a apprécié, 
avec lui, de faire l’aller-retour de 
la clinique au fondamental et vice 
versa. D’autant qu’il a terminé son 
intervention en ouvrant sur de 
vraies perspectives, évoquant des 
travaux de recherche sur les sen-
sibilités post-opératoires, dont les 

résultats sont attendus sous peu.
Gérard Aboudharam, derrière 
une intervention très classique sur 
les points de contact s’appuyant sur 
une iconographie remarquable, a 
dévoilé plusieurs choix transgres-
sifs puisque l’on a pu apprécier les 
libertés qu’un homme de l’art, en 
vrai clinicien, peut parfois prendre 
avec la doxa. 
Enfin, particulièrement appré-
ciée, la conférence, très clinique, de 
Gauthier Weisrock, a proposé une 
démarche step by step sur les restau-
rations composites antérieures. Une 
intervention imprégnée de l’école 
Lorenzo Vanini, ce que certains 
regrettaient mais que la plupart, à 
l’inverse, ont applaudi… 

Marc Roché

D ans notre profession, le stress est méconnu 
voire tabou. Pourtant nous sommes très ex-
posés au stress. Les conditions d’exercice sont 

devenues très contraignantes avec des responsabilités 
de soignants et de chefs d’entreprise », explique Ma-
rie-Claire Théry-Hugly, responsable scientifique 
du tout nouveau TP consacré à la gestion du burn-
out. Pour elle, le « stress peut être un moteur pour la 
performance, mais mal géré, il peut provoquer un 
syndrome d’épuisement professionnel ou burn-out. »

Apprendre à cultiver le stress positif  

Avec sa triple casquette de chirurgien-dentiste, 
de psychologue et d’enseignante, mais aussi ses 
25 ans d’expertise, Marie Claire Théry-Hugly va 
donner des clés et des outils aux participants afin 
qu’ils gèrent l’hyper-stress, dernière étape avant le 
burn-out. Quelles sont nos réactions face aux fac-
teurs de stress ? Comment reconnaître les premiers 
signes d’hyper-stress, qui passent souvent inaper-
çus ? Comment bien utiliser son stress ? Telles sont 
les questions qui seront traitées lors de ce TP. Avec 
une alternance d’apports théoriques et de mises 
en pratique, les participants apprendront à culti-
ver le stress positif – performant – et à diminuer 
l’hyper-stress – délétère. En pratique, les prati-
ciens apprendront à auto évaluer leur stress. Ils 
apprendront à gérer les réponses physiologiques, 
comportementales, émotionnelles et psycholo-
giques du stress. Comment ? Par l’apprentissage 
d’un nouveau savoir-faire social relationnel, par 
le questionnement de ses pensées automatiques, 
par la recherche de stratégies d’adaptation, par 
l’acquisition de méthodes telles que la « cohérence 
cardiaque » ou la « relaxation de pleine conscience ». 
Un volet sera consacré au management pour pro-
téger ses équipes du stress et apaiser les tensions 
chez ses collaborateurs. Enfin, chaque participant 
repartira avec des « kits de survie » et des « bonus » 
directement applicables pour améliorer sa qualité 
de vie au cabinet dentaire.    /

Journée TP & TD du 12 mai 2016
TP 10 Gestion du risque burn-out 
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Jean-Louis Mercier, Vitré (35)

Inconditionnel des Journées de la SOP, j’ai trouvé que, là encore, la thématique était 
traitée en profondeur et de manière didactique. Il y avait une vraie articulation 

entre le fondamental et la clinique, avec des piqûres de rappel qui ont confirmé mon 
approche, ce qui est inestimable. Mention spéciale pour la conférence sur l’organe pulpo-
dentinaire, avec des techniques efficaces et pérennes en pratique généraliste. Le message 
essentiel de la journée ? Nous exerçons un beau métier, nous nous faisons plaisir dans le 
respect du patient en lui proposant des soins de qualité et pérennes !   

Flash-back  Journée du 15 octobre 2015

La micro-dentisterie  
par Ivo Krejci

La perte prématurée d’un organe den-
taire et la mise en place d’un implant 
sont l’échec de la mise en place de tech-
nique de prévention et de thérapeutique 
micro-invasive. Dans le cadre de lé-
sions de déminéralisation de l’organe 
dentaire, des techniques non invasives 
doivent être privilégiées à la place de 
technique dentaire utilisant le fraisage 
des tissus dentaires. Parmi les tech-
niques non invasives actuellement 
disponibles permettant une reminéra-
lisation des tissus dentaires, il existe 
l’utilisation de l’association de Peptide 
P11-4 (CurodontTM Repair), de tech-
nique de micro-abrasion ou d’érosion/
infiltration (IconTM), d’application de 
gels fluorés (Tooth Mousse PlusTM).

Restauration adhésive et conséquences pulpaires par Serge Bouillaguet
Avant la mise en place 
d’une restauration qui 
doit rétablir l’esthétique 
et la fonction de l’organe 
dentaire, il convient d’éta-
blir un diagnostic (clinique 
et radiographique) et de 
mettre en place des pro-
cédures cliniques visant à 
éliminer les facteurs irrita-
tifs (chimiques, physiques, 
bactériens). Toutes les res-
taurations provoquent des 

réactions défavorables 
(immédiates ou différées) 
au niveau du complexe 
pulpo-dentinaire et sys-
témique. Afin de limiter ces 
réactions, il convient d’évi-
ter les tailles excessives 
et mutilantes et de réali-
ser des préparations sous 
spray d’eau efficient. Après 
un fraisage, l’imprégna-
tion de la plaie dentinaire 
à l’aide d’adhésif permet 

de recréer une barrière 
étanche. Malheureuse-
ment, cette protection 
est souvent incomplète 
en raison d’erreurs de 
manipulations, de l’hydro-
philie de certains adhésifs 
et d’une dégradation par 
hydrolyse des résines. Les 
résines composites ne sont 

pas à l’origine de nécroses 
pulpaires si les matériaux 
sont bien sélectionnés et 
manipulés en respectant 
leur procédure d’utili-
sation. En revanche, les 
percolations bactériennes 
et pertes d’étanchéité sont 
à l’origine de nécroses 
pulpaires.

Restauration composite antérieure par Gauthier Weisrock

La réalisation d’un composite antérieur repose sur 
une succession de six étapes clés incontournables.
1. Le diagnostic esthétique est un préalable indis-
pensable. Il comprend :
• Une analyse et un enregistrement de la forme et de 
la couleur à reproduire. Une attention particulière 
sera faite à la position des lignes de transition. L’uti-
lisation de photographies et de filtres polarisants 

permet une meilleure appréciation des caractéris-
tiques optiques de l’organe dentaire à restaurer.
• Une détermination de la couleur : la teinte et la 
saturation de la dentine doivent être enregistrées 
dans la zone cervicale de la dent. Les caractéris-
tiques de l’émail sont enregistrées au niveau des 
zones proximales ou du bord libre. 
2. La préparation de la cavité est faite sous la forme 

d’une limite chanfreinée.
3. La pose d’un champ opératoire 
sera élargie de 13 à 23.
4. la stratification du composite se 
fait en quatre temps :
• Création d’un mur palatin en masse 
émail. Une clé en silicone réalisée à 
partir de l’ancienne restauration fa-
cilite cette réalisation. Cette clé peut 
également être confectionnée à par-
tir d’une cire de diagnostic.
• Réalisation des lignes de transitions.
• Mise en place de la masse dentine.
• Mise en place de la masse émail n’ex-
cédant 0,5 mm d’épaisseur.
5. Finitions : réalisation de la macro-
géographie et de la microgéographie.
6. Polissage.
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Antoine Trigalou, Montauban (82)

Je repars de cette Journée avec un sentiment mitigé car j’ai l’impression que nous ne 
sommes pas suffisamment allés au fond des choses. Cette grosse réserve posée, j’ai 

assez apprécié la conférence de Gauthier Weisrock, très clinique, destinée à simplifier les 
choses. C’était clair et synthétique, mais les techniques présentées supposent davantage de 
préparation et un achat de matériel. J’ai aussi aimé la présentation d’Ivo Krejci, avec un 
cas sur les cavités non invasives, à la portée d’un omnipraticien. Après cette Journée, je suis 
en train de modifier mes protocoles de collage.  

La micro-dentisterie  
par Ivo Krejci

La perte prématurée d’un organe den-
taire et la mise en place d’un implant 
sont l’échec de la mise en place de tech-
nique de prévention et de thérapeutique 
micro-invasive. Dans le cadre de lé-
sions de déminéralisation de l’organe 
dentaire, des techniques non invasives 
doivent être privilégiées à la place de 
technique dentaire utilisant le fraisage 
des tissus dentaires. Parmi les tech-
niques non invasives actuellement 
disponibles permettant une reminéra-
lisation des tissus dentaires, il existe 
l’utilisation de l’association de Peptide 
P11-4 (CurodontTM Repair), de tech-
nique de micro-abrasion ou d’érosion/
infiltration (IconTM), d’application de 
gels fluorés (Tooth Mousse PlusTM).

Restauration adhésive et conséquences pulpaires par Serge Bouillaguet
Avant la mise en place 
d’une restauration qui 
doit rétablir l’esthétique 
et la fonction de l’organe 
dentaire, il convient d’éta-
blir un diagnostic (clinique 
et radiographique) et de 
mettre en place des pro-
cédures cliniques visant à 
éliminer les facteurs irrita-
tifs (chimiques, physiques, 
bactériens). Toutes les res-
taurations provoquent des 

réactions défavorables 
(immédiates ou différées) 
au niveau du complexe 
pulpo-dentinaire et sys-
témique. Afin de limiter ces 
réactions, il convient d’évi-
ter les tailles excessives 
et mutilantes et de réali-
ser des préparations sous 
spray d’eau efficient. Après 
un fraisage, l’imprégna-
tion de la plaie dentinaire 
à l’aide d’adhésif permet 

de recréer une barrière 
étanche. Malheureuse-
ment, cette protection 
est souvent incomplète 
en raison d’erreurs de 
manipulations, de l’hydro-
philie de certains adhésifs 
et d’une dégradation par 
hydrolyse des résines. Les 
résines composites ne sont 

pas à l’origine de nécroses 
pulpaires si les matériaux 
sont bien sélectionnés et 
manipulés en respectant 
leur procédure d’utili-
sation. En revanche, les 
percolations bactériennes 
et pertes d’étanchéité sont 
à l’origine de nécroses 
pulpaires.

Restauration composite antérieure par Gauthier Weisrock

La réalisation d’un composite antérieur repose sur 
une succession de six étapes clés incontournables.
1. Le diagnostic esthétique est un préalable indis-
pensable. Il comprend :
• Une analyse et un enregistrement de la forme et de 
la couleur à reproduire. Une attention particulière 
sera faite à la position des lignes de transition. L’uti-
lisation de photographies et de filtres polarisants 

permet une meilleure appréciation des caractéris-
tiques optiques de l’organe dentaire à restaurer.
• Une détermination de la couleur : la teinte et la 
saturation de la dentine doivent être enregistrées 
dans la zone cervicale de la dent. Les caractéris-
tiques de l’émail sont enregistrées au niveau des 
zones proximales ou du bord libre. 
2. La préparation de la cavité est faite sous la forme 

d’une limite chanfreinée.
3. La pose d’un champ opératoire 
sera élargie de 13 à 23.
4. la stratification du composite se 
fait en quatre temps :
• Création d’un mur palatin en masse 
émail. Une clé en silicone réalisée à 
partir de l’ancienne restauration fa-
cilite cette réalisation. Cette clé peut 
également être confectionnée à par-
tir d’une cire de diagnostic.
• Réalisation des lignes de transitions.
• Mise en place de la masse dentine.
• Mise en place de la masse émail n’ex-
cédant 0,5 mm d’épaisseur.
5. Finitions : réalisation de la macro-
géographie et de la microgéographie.
6. Polissage.

 Journée du 15 octobre 2015
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Les points clé de la  
conférence de Serge Bouillaguet

•  Toutes les restaurations provoquent 
des réactions défavorables.

•  La protection pulpo-dentinaire, sauf cas
 exceptionnel, est rarement indiquée  
car elle réduit la surface de collage.
•  L’imprégnation de la plaie dentinaire  

à l’aide d’adhésif permet de recréer  
une barrière étanche protectrice.

Les points clé de la  
conférence de Gauthier Weisrock

• Importance d’un diagnostic esthétique.
•  Un champ opératoire de 13 à 23 permet 

le confort du praticien et du patient, 
  et optimise le collage.
•  La masse de composite émail placé  

en vestibulaire ne doit pas dépasser  
0,5 mm d’épaisseur.

Les points clé de la  
conférence de Gérard Aboudharam

•  Les restaurations composites en technique 
directe sont indiquées pour les restaurations 
intracoronaire de petite et moyenne étendue.

•  Les matériaux composite de choix sont les  
résines composites microhybrides nano-chargées.

•  Le champ opératoire permet le confort du 
praticien et du patient, et optimise le collage.

•  Le polissage du joint assure la pérennité des 
restaurations en prévenant leur dégradation.

Les points clé de la  
conférence d’Ivo Krejci

•  Primum non nocere.
•  Mettre en place des techniques  

de prévention des lésions dentaires.
•  Favoriser les thérapeutiques de régénération 

et de conservation des tissus dentaires 
à la place des techniques invasives.
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AU REPLAY 

 DE CETTE  
JOURNÉE  

ET À + DE 100 
REPLAYS 
DE NOS

JOURNÉES  
ACCESSIBLES  

EN LIGNE  
SUR  

www.sop.
asso.fr  

Bulletin  
cahier  
central

Flash-back  Journée du 15 octobre 2015

Restaurations composites postérieures par Gérard Aboudharam
L’indication d’une restauration d’une cavité par 
technique directe constitue le premier point essen-
tiel des restaurations postérieures. Cette indication 
est fonction de l’importance des tissus résiduels 
et des possibilités de matriçage avec les matrices 
sectorielles. 

Le choix du système adhésif (système avec mordan-
çage ou adhésifs automordançants) est fonction 
de la situation clinique. Même si une orientation 
des matériaux va vers une simplification des pro-
cédures, celle-ci ne doit pas se faire au détriment 
du problème biologique à résoudre.
Le matériau composite utilisé est fonction du 
volume cavitaire : les résines composites microhy-

brides nano-chargées sont largement utilisées en 
mono ou en opacités multiples. Cependant, les 
résines composites de faible viscosité « flow » uti-
lisées en liner ou en base peuvent constituer un 
apport intéressant. Les résines « Bulk », bien que 
plutôt translucides, sont également intéressantes 
pour le remplissage des cavités profondes. Leur 
translucidité permet une polymérisation d’incré-
ment de grande épaisseur. Une bonne utilisation 
du matériau couplé avec un système adhésif judi-
cieusement choisi permet de redonner cohésion à la 

dent et de prévenir les sensibilités postopératoires.
Lors de la réalisation d’un composite postérieur, 
on essaie de ramener les cavités très complexes ou 
complexes à simple en réduisant progressivement 
le nombre de parois pour arriver au final à la re-
constitution d’une face occlusale tout en tenant 
compte des impératifs de la photopolymérisation.
Après le réglage de l’occlusion, toutes les zones 
périphériques de la cavité sont revues avec les 
différents instruments à polir : bandes abrasives 
pour les limites cervicales, disques abrasifs pour 
les zones proximales, fraises en pierre d’Arkansas 
et pointes siliconées pour les joints occlusaux et 
brossettes dont les poils sont enduits de carbure 
de silice pour la face occlusale.

Flash-back  Journée du 15 octobre 2015
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Arezki Chougar, Toulouse (31)

Comme toujours à la SOP, l’organisation de la Journée était parfaite. Mais, une fois 
n’est pas coutume, j’en ressors déçu car je n’ai pas le sentiment d’avoir appris 

beaucoup de choses. Ainsi, l’enseignement sur le collage n’était pas vraiment applicatif.  
Les séances de questions-réponses, à la fin des conférences, m’auront quand même permis 
d’obtenir des informations utiles, par exemple sur les lampes LED et le durcissement des 
composites.  

Flash-back  Journée du 15 octobre 2015

Restaurations composites postérieures par Gérard Aboudharam
L’indication d’une restauration d’une cavité par 
technique directe constitue le premier point essen-
tiel des restaurations postérieures. Cette indication 
est fonction de l’importance des tissus résiduels 
et des possibilités de matriçage avec les matrices 
sectorielles. 

Le choix du système adhésif (système avec mordan-
çage ou adhésifs automordançants) est fonction 
de la situation clinique. Même si une orientation 
des matériaux va vers une simplification des pro-
cédures, celle-ci ne doit pas se faire au détriment 
du problème biologique à résoudre.
Le matériau composite utilisé est fonction du 
volume cavitaire : les résines composites microhy-

brides nano-chargées sont largement utilisées en 
mono ou en opacités multiples. Cependant, les 
résines composites de faible viscosité « flow » uti-
lisées en liner ou en base peuvent constituer un 
apport intéressant. Les résines « Bulk », bien que 
plutôt translucides, sont également intéressantes 
pour le remplissage des cavités profondes. Leur 
translucidité permet une polymérisation d’incré-
ment de grande épaisseur. Une bonne utilisation 
du matériau couplé avec un système adhésif judi-
cieusement choisi permet de redonner cohésion à la 

dent et de prévenir les sensibilités postopératoires.
Lors de la réalisation d’un composite postérieur, 
on essaie de ramener les cavités très complexes ou 
complexes à simple en réduisant progressivement 
le nombre de parois pour arriver au final à la re-
constitution d’une face occlusale tout en tenant 
compte des impératifs de la photopolymérisation.
Après le réglage de l’occlusion, toutes les zones 
périphériques de la cavité sont revues avec les 
différents instruments à polir : bandes abrasives 
pour les limites cervicales, disques abrasifs pour 
les zones proximales, fraises en pierre d’Arkansas 
et pointes siliconées pour les joints occlusaux et 
brossettes dont les poils sont enduits de carbure 
de silice pour la face occlusale.

Flash-back  Journée du 15 octobre 2015




