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Nouvelles voies
La crise économique et financière est là, bien présente dans nos esprits et dans les faits.

Les médias ne manquent d’ailleurs pas de nous le rappeler. Et pourtant, le congrès
de l’Association dentaire française (ADF), à la fin du mois de novembre dernier,
donnait l’impression de faire partie d’un monde à part, coupé des réalités économiques.
Le foisonnement des rencontres scientifiques, le niveau des communications, la qualité
des échanges, la multitude des intervenants, l’afflux des participants aux séances de travail,
l’augmentation du nombre des exposants et des visiteurs, la multiplicité des stands
et la grande diversité des matériels exposés, tout donnait à penser que cette ruche
de professionnels avait en cet instant une vitalité décuplée qui résistait à la morosité
ambiante. Tout se passait comme si, dans une miraculeuse euphorie, la profession
avait suspendu le temps pour manifester le besoin de se retrouver, pour se serrer les coudes
dans l’adversité et ne rien laisser transparaître de ses soucis au quotidien.

Il est vrai que l’exercice de cette profession, hors de son contexte sociétal,
est particulièrement enthousiasmant car il touche à une telle diversité de domaines
qu’il ne laisse pas indifférent.
L’évolution inéluctable de la CFAO
naissante en matière de prothèse,
les améliorations constantes apportées
aux colles dont on a longuement
vanté l’apport révolutionnaire
dans la dentisterie restauratrice, l’irruption d’une implantologie orale
et d’une parodontologie de plus en plus fondées sur la connaissance de la biologie,
les préoccupations médicales nouvelles liées aux stratégies thérapeutiques de lutte
contre le diabète, le surpoids et la nutrition déséquilibrée, la biomédecine enfin :
toutes ces disciplines ouvrent de nouvelles voies à notre pratique. Elles montrent,
à travers des ouvertures sur un monde en repli, que notre profession est douée
d’une vitalité insoupçonnée, et que, justement, la pression sociale peut être gommée,
au moins dans nos consciences.

De toute évidence, la société donne à penser que la crise est grave et durable.
Mais assister à des manifestations comme celle de l’ADF ou de toute autre manifestation
importante de formation continue procure un désir irrépressible de réagir 
à cet environnement prophétique paralysant. Et il nous paraît indispensable 
d’y participer, ne serait-ce que pour trouver en soi des raisons d’apprendre 
et de se nourrir des changements.

«LE FOISONNEMENT DES ÉVOLUTIONS LIÉES 
À NOTRE PRATIQUE MONTRE, À TRAVERS DES OUVERTURES

SUR UN MONDE EN REPLI, QUE NOTRE PROFESSION 
EST DOUÉE D’UNE VITALITÉ INSOUPÇONNÉE.»





A C T UA L I T É S

Les cours de matériaux sont réputés rébarbatifs.
Comment former et informer sur les nouvelles
céramiques sans lasser l’auditoire ?
On peut faire une réponse en deux parties en commen-
çant par la formation initiale. Les cours de biomaté-
riaux étant programmés en deuxième année, ils ne
peuvent pas être ancrés dans des enjeux cliniques.
Les étudiants ont à ce stade tout à apprendre et ne
savent pas comment relier les informations sur les
biomatériaux à l’odontologie clinique. Ils suivent ces
cours sans appréhender leur application concrète
et n’en voient donc pas tout l’intérêt. Cet enseigne-
ment déconnecté de tout contexte clinique est, c’est
vrai, vécu et intériorisé comme une matière rébar-

bative. D’ailleurs, les praticiens en exercice gardent
eux aussi le souvenir d’une matière ennuyeuse, ce
qu’elle n’est évidemment pas car c’est une disci-
pline importante dans l’omnipratique au quotidien.
Du coup, la formation continue apparaît comme
une deuxième chance pour les praticiens et… pour
cette discipline, qui mérite mieux que sa réputa-
tion ! Tout l’enjeu, dans le cadre de la journée de
la SOP du mardi 10 mars prochain, consistera à
resituer la problématique des matériaux dans un
contexte clinique. Si vous démontrez que telle pro-
priété a une influence directe sur le choix du maté-
riau, alors les choses deviennent nettement plus
intéressantes pour le praticien !
Pour le reste, il convient, devant un auditoire de
généralistes, de nettoyer le langage de tout jargon
technique, qui n’a aucun intérêt en pratique quo-
tidienne. En résumé, il faut faire simple, mais pré-
cis, et établir un lien entre l’information et son
application clinique.

Les praticiens ne sont-ils pas aujourd’hui un peu
perdus dans le dédale des matériaux céramo-
céramiques ?
C’est vrai, mais cela n’est pas propre à la céramo-
céramique. Se pose ici en réalité la question des
biomatériaux en général et de leur utilisation par
les services commerciaux des industriels. Qu’est-
ce qui complique la compréhension du praticien ?
Eh bien, là où il voit parfois deux matériaux diffé-
rents, il n’en n’existe souvent qu’un seul, mais sous
une dénomination commerciale différente. On déli-
vre des appellations distinctes à des matériaux qui
sont rigoureusement les mêmes. Par exemple, des
céramo-céramiques zircones portent des noms de
marque différents alors qu’ils se classent dans la
même famille et sous-famille.

Que faire pour y voir plus clair ?
Les praticiens disposent généralement de deux sour -
ces d’information : la littérature scientifique et les re -
présentants commerciaux des industriels. Bien sou-

INTERVIEW

Matériaux céramo-céramiques :
«Doter le praticien de repères fiables»
Entretien avec Jacques Déjou, conférencier de la journée de la SOP du mardi 10 mars 2009.

…
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Jacques Déjou, conférencier de la journée du mardi
10 mars 2009 axera son intervention autour
des différents matériaux et de leurs indications.



A C T UA L I T É S

vent, l’omnipraticien s’appuie sur la communica-
tion des représentants, mais hélas, sans disposer
du « background » constitué des informations essen-
tielles, nécessaires à la comparaison. Or, le métier
des représentants commerciaux ne consiste pas à
aider le praticien à comparer. Nous devons donc,
dans le cadre de la formation continue, aider le pra-
ticien à se doter de repères solides et fiables, basés
sur des données scientifiques. Avec ces repères, il
est à même de comprendre et de décrypter le dis-
cours du représentant pour comparer et faire ses
choix. Comment faire le bon choix lorsque l’on
ignore, pour ne prendre que cet exemple, qu’il
existe trois grandes familles de céramo-céramique
– vitrocéramique, alumine et zircone – avec par-
fois leurs sous-familles ?

Cette largeur de l’offre n’est-elle pas trop grande
aujourd’hui pour qu’une formation d’une journée
suffise à maîtriser les choses ?
Encore une fois, c’est l’offre commerciale qui s’est
élargie, pas l’offre réelle ! Le phénomène s’explique
d’ailleurs très bien. Les fabricants estiment straté-
giquement important de figurer sur ce marché de
la céramo-céramique. Il s’agit d’une avancée tech-
nique innovante qui donne à l’industriel une iden-
tité dynamique, moderne, à la pointe du progrès.
C’est cela qui fait la largeur de l’offre avec cette mul-
tiplication de dénominations commerciales. Cela
étant, je fais le pari que, d’ici à quelques années, ce
marché va se structurer et se concentrer avec comme
résultat une offre plus « lisible ».

Nous utilisons les nouveaux matériaux céramo-céra-
miques motivés par l’espoir de progrès ou d’amé -
liorations liés aux propriétés des matériaux. Quels
sont-ils exactement ?
C’est là tout l’intérêt qu’aura la journée de la SOP.
En premier lieu, on verra que ce n’est pas parce que
quelque chose est nouveau sur le marché que tout

ce qui est ancien est obsolète ! Mais une fois posée
cette réserve majeure, la restauration en céramo-
céramique libère le praticien du métal et de ses
contraintes, notamment esthétiques.
Schématiquement, la céramo-céramique est moins
« mutilante », plus esthétique et, de surcroît, l’on
n’est pas exposé au risque – peu fréquent il est vrai
– que l’alliage métallique se corrode avec les consé-
quences que l’on connaît au niveau biologique.
L’inconvénient, c’est que la céramo-céramique ne
s’improvise pas et qu’elle a un comportement par-
ticulier. C’est un matériau résistant, mais il ne peut
pas se déformer de manière « plastique » comme
le métal. Ces contraintes limitent les indications
car tous les problèmes ne sont pas résolus en bio-
mécanique. Ainsi, le praticien trop enthousiaste
qui ferait des compromis mécaniques entrerait
dans une impasse clinique assurée ! Au total, se li -
bérer du métal constitue un progrès fondamental,
mais il existe des contraintes que l’on doit abso-
lument maîtriser.

Identifiez-vous, dans la communauté des omnipra-
ticiens, beaucoup d’erreurs d’indication ?
Oui, il existe un nombre significatif d’erreurs d’in-
dication, notamment entre les différentes fa milles
de céramo-céramique. Je l’attribue, pour l’essen-
tiel, à cette forme d’enthousiasme excessif qui
accompagne toujours une avancée technique. Là
encore, les choses entreront dans l’ordre d’ici à
quelques années.

Quelles réponses concrètes allez-vous apporter au
praticien lors de cette journée ?
Il s’agira, sans détails inutiles, de clarifier les cho -
ses, de bien identifier les matériaux et leurs carac-
téristiques afin de dominer le sujet. L’objectif est
limpide : il revient au praticien, qui est le seul res-
ponsable, de choisir sa technique et ses matériaux,
pas au prothésiste ou au fabricant. ■

…

COURONNES CERAMIQUES : peut-on s’affranchir du metal?

Mardi 10 mars 2009 – Paris 14e – Marriott Paris Rive Gauche HôtelFORMATIONS
SOP 2009 Bulletin d’inscription et tarifs en page 11

Inscrivez-vous !➜

10 JSOP / n° 2 / février 2009



JOURNÉE SOP DU MARDI 10 MARS 2009
MARRIOTT PARIS RIVE GAUCHE HÔTEL
17, BD SAINT-JACQUES – 75014 PARIS
à retourner accompagné de votre règlement* à :
SOP – 6, rue Jean-Hugues – 75116 Paris

Nom : ...................................................... • Prénom : ..............................................
Adresse : ................................................................................................................
..............................................................................................................................

Tél. : .................................... • Adresse e-mail : .......................................................

*Tarifs 
Inscription — membres SOP et FSSOSIF : 300 € ; autres : 360 €.

B U L L E T I N  D ’ I N S C R I P T I O N

JS
O
P
02
09

TARIF SPÉCIAL HÔTEL : 180 €
Offre réservée aux participants :
180 euros la chambre single ou double
pour la nuit du 9 au 10 mars 2009
au Marriott Paris Rive Gauche Hôtel 
(nombre de chambres limité). 
Contact : service Réservation 
(préciser Journée SOP)
Tél. : 01 40 78 78 40
Fax : 01 40 78 78 04

Accepteriez-vous que vos coordonnées Voulez-vous recevoir 
soient communiquées à nos partenaires ? un fichet réduction ?

❏ Oui ❏ Non ❏ SNCF ❏ Air France
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POINTS

de FCO

Établir un état des lieux des dernières évolutions de la
céramique. Donner à l’omnipraticien les critères de choix
entre le tout-céramique et le céramo-métallique, mais
également entre les différentes céramiques. Maîtriser les
protocoles d’assemblage et connaître précisément les
performances comparées des CCC et des CCM. Tels sont
les objectifs de cette journée complète autour des cou-
ronnes céramiques.

• Yves Samama : Le métal, c’est fini ?
• Jacques Déjou : Les types de céramiques et leur choix
• Jean-Pierre Attal et Gil Tirlet :

Préparation et assemblage : les deux clés du succès
• Christian Moussally :

CCC-CCM : les performances comparées
➜ Le MARDI 10 mars 2009, 

remise du prix 
du Meilleur Jeune Conférencier
SOP – SUNSTAR France

CCC-CCM
Quelle solution

pour quelle
indication?

En savoir plus 
sur les CCC
et les CCM ?
Lire notre
dossier dans
le JSOP n° 10
déc. 2008

ATTENTION ! La journée aura
exceptionnellement lieu un MARDI !

MARDI 10 MARS 2009
DE 9 H À 18 H

COURONNES CÉRAMIQUES :
PEUT-ON S’AFFRANCHIR DU MÉTAL?



Joël Dubreuil
Les doléances en prothèse adjointe
totale : doléances psychologiques
et blessures (1re partie).
L’instabilité ou la perte
de rétention des prothèses maxillaire 

et mandibulaire et les doléances fonctionnelles :
esthétiques, phonétiques et masticatoires (2e partie).
Du point de vue du patient, l’échec en prothèse adjointe
totale se matérialise par une ou plusieurs doléances non
satisfaites. Celles-ci ont toujours pour origine soit une
mauvaise évaluation des attentes du patient, soit des im -
perfections ou des imprécisions cumulées durant les dif -
férentes étapes de la réalisation prothétique.
Cette prothèse d’usage a fort heu reusement des possi -
bilités d’évoluer et ainsi, dans la grande majorité des si -
tuations cliniques, il est possible de transformer un échec
relatif en réussite. Encore faut-il évaluer précisément les
problèmes de notre patient, lui apporter les meilleures
solutions tout en évitant d’en générer d’autres…

Gilles Gagnot
Surfaçage radiculaire ou désinfection
parodontale?

Comment choisir entre deux méthodes
de traitement parodontal : le surfaçage
radiculaire avec des curettes manuelles

ou la désinfection des poches avec l’ins trumentation
ultrasonore ?
L’objectif de la séance est d’illustrer les fondements des
deux méthodes, de décrire les protocoles ainsi que l’op -
position des procédures et de comparer les résultats
cliniques.

Instrumentation ultrasonore et implantologie.
Les instruments ultrasonores de chirurgie osseuse sim -
plifient et sécurisent les protocoles, ce qui permet un ac -
croissement extraordinaire du nombre de greffes osseuses
réalisées par les odontologistes pratiquant l’implanto -
logie. L’objectif de la séance est d’expliquer le fonction -
nement de l’instrumentation et les protocoles d’utilisation
selon les différentes applications cliniques en chirurgie
pré et péri-implantaire.

Catherine Galletti
La face cachée de l’orthodontie.

La réhabilitation du sourire fait partie des
préoccupations majeures de nos patients.
Seule ou au travers d’un traitement plu -
ridisciplinaire, l’orthodontie peut y parti -

ciper. Pour répondre à cette forte demande esthétique, l’or -
thodontie linguale s’est développée. C’est avec la CFAO,
qui touche aujourd’hui bien des domaines, qu’elle a ac -
quis ses lettres de noblesse.
Nous verrons au travers de cas cliniques comment cette
technique, considérée il y a peu comme non fiable, tient
aujourd’hui ses promesses en répondant à la demande
des patients et des praticiens référents.

Éric Hazan
Plan de traitement en prothèse 
et parafonctions occlusales : Que faire?

Les parafonctions sont des pathologies
de plus en plus souvent rencontrées chez
nos patients.

Dès lors, comment les prendre en consi dération dans nos
plans de traitements prothétiques afin de préserver les re -
constitutions prothétiques réalisées ? Comment prévenir
les parafonctions et accompagner nos patients afin de
préserver leurs dents fonctionnelles à long terme ?

Réussir sa prothèse en 2009 : les six points clés.
Afin de pouvoir envisager des reconstitutions prothé -
tiques de qualité et qui pourront perdurer, il nous faudra
analyser un certain nombre de points indispensables à la
réussite de nos prothèses.
Le but de cet exposé sera de proposer une méthodologie
afin de réaliser une «check-list» prothétique de six points
clés essentiels à toute prothèse réalisée.

Le programme scientifique 
des 9es Journées dentaires de l’île Maurice
Ci-dessous le programme scientifique complet des 9es Journées dentaires qui seront placées

sous le haut parrainage du ministère de la Santé de Maurice et de l’ambassade de France

à Maurice et conduites par le président du Dental Council of Mauritius.
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En partenariat avec :
Kreussler Pharma 

et Labocast

Du 17 au 27 avril 2009 



Claude Launois
Les facettes de céramique collées :
le «Step by Step».
Travaux pratiques réalisés 
sur un modèle pédagogique (réservés
aux consœurs et confrères mauriciens).

Depuis une vingtaine d’années, les facettes de céramique
collées font partie de l’arsenal thérapeutique du chirur -
gien-dentiste sans pour autant être intégrées dans sa pra -
tique quotidienne. Le bon choix de la céramique, le res -
pect des critères essentiels des préparations, la sélection
du matériau de fixation et la maîtrise du protocole de col -
lage constituent les fondements de la réussite dans cette
discipline. Tous ces points seront développés au cours de
la conférence et une séance de travaux pratiques sera
animée à partir d’un modèle pédagogique.

Patrick Missika
La collaboration implantologiste-
omnipraticien.

Dans le cadre d’un traitement faisant in -
tervenir plusieurs praticiens, la clé du
succès réside dans la conception d’un

bon plan de traitement minutieusement coordonné, d’une
part, et dans la compétence de chacun des intervenants,
d’autre part. Une responsabilité commune incombe aux
praticiens s’agissant de la conception du plan de trai -
tement, et la responsabilité individuelle de chacun d’en -
tre eux est engagée en ce qui concerne la réalisation de la
partie spécifique du traitement qui lui échoit.

L’incisive centrale supérieure, un challenge
en implantologie.

Le remplacement de l’incisive centrale supérieure par une
couronne sur implant constitue le traitement le plus élé -
gant mais souvent le plus complexe. En effet, la perte de
la dent s’accompagne le plus souvent d’une perte du vo -
lume osseux. Afin de respecter les normes optimales de
l’es thétique, à savoir l’alignement des collets, la présence
des papilles et le profil d’émergence, il sera le plus souvent
nécessaire de réaliser une greffe osseuse pré-implantaire ou
une mise en place immédiate après extraction. L’évo lution
du résultat esthétique dans le temps sera analysée car, pour
le patient, ce résultat doit être pérenne.

Marc Roché
Diagnostic et plan de traitement
en prothèse adjointe partielle.

En dépit des apports décisifs de l’implan -
tologie et de la dentisterie adhé sive, la pro -
thèse adjointe partielle cons titue toujours

une alternative thérapeutique qui peut rendre de grands
services aux patients. Encore faudra-t-il poser un diag -
nostic et un pronostic précis s’appuyant sur l’analyse du
plan d’occlusion et de l’axe d’insertion.
Cette conférence constituera l’occasion de démontrer
qu’il existe un véritable gisement de travaux prépara -
toires allant des coronoplasties à la chirurgie en passant
par la prothèse fixée, qu’il convient de prendre en consi -
dération pour garantir le succès thérapeutique à terme.

Le Syndrome d’apnées-hypopnées obstructives
du sommeil (SAHOS).

La mise en évidence du SAHOS n’est que d’apparition ré -
cente, mais les incidences de ce syndrome sur l’état gé -
né  ral sont telles que la communauté scientifique et les
pou voirs publics ont largement encouragé la prise de
conscience des patients.
Comment un simple problème local peut-il avoir de telles
conséquences générales ? Pourquoi les chirurgiens-den -
tistes sont-ils impli qués dans le traite ment des SAHOS ?
Quelle est leur place dans l’équipe pluri disciplinaire en
charge du diagnostic, du traitement et du suivi ? Voilà
quelques questions autour desquelles un consensus est,
à présent, établi.

Bernard Schweitz
Préservation du volume tissulaire
après extraction.

La cicatrisation après extraction se tra -
duit invariablement par une perte de vo -
lume tissulaire, ce qui peut être problé -

matique lors du remplacement de la dent extraite par une
restauration implantaire ou une prothèse conjointe. Lors -
que la destruction osseuse a affaibli les tables osseuses,
l’utilisation d’un matériau de com blement a montré une
certaine efficacité pour limiter l’effondrement tissulaire
postextractionnel.
Au travers d’illustrations cliniques, nous aborderons les
indications et la mise en œuvre de ces matériaux.

Techniques de recouvrement des récessions gingivales.
Le recouvrement des récessions parodontales est une en -
tité de la notion actuelle de «chirurgie plastique paro -
dontale». Le déplacement coronaire des tissus gingivaux,
associés ou non à l’utilisation du tissu conjonctif, a pris
la place des greffons épithélio-conjonctifs en raison de
leur aspect cicatriciel souvent disgracieux. Nous illustre -
rons l’aspect technique des prélèvements de tissu conjonc -
tif et de l’uti lisation de ces greffons pour le recouvrement
des récessions gingivales unitaires et multiples. ■
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Je soussigné(e), Nom : ....................................................... • Prénom : ............................................................
Adresse : .........................................................................................................................................................
Tél. : ................................................... • Adresse e-mail : ...............................................................................
Accompagné(e) de : Nom : ...................................................... • Prénom : ..............................................

Nom : ...................................................... • Prénom : ..............................................
Nom : ...................................................... • Prénom : ..............................................

Je vous adresse ci-joint un acompte de 1 000 € par personne 
ainsi que les droits d’inscription, soit :

Acompte : 1 000 € x ….. = ........... €

DROITS D’INSCRIPTION
❏ Congressiste membre de la SOP 

ou de la FSSOSIF x ….. = ........... €
❏ Congressiste non membre x ….. = ........... €
❏ Accompagnant x ….. = ........... €

TOTAL = …........ €
Si vol de jour (–100 €/pers.) TOTAL – …....€ = …........ €

❏ M’inscris aux 9es JOURNÉES 
DE CHIRURGIE DENTAIRE 
à l’île Maurice

Je désire résider :
❏ en chambre double ❏ en chambre single
En catégorie :
❏ Standard ❏ Supérieure

Je désire participer au tournoi de :
❏ Tennis ❏ Golf

Je désire effectuer le retour en vol de :
❏ Jour ❏ Nuit

à retourner à : CHAUMONT VOYAGES – M. PERRAULT
9, route principale du Port – 92638 Gennevilliers Cedex
Tél. : 01 47 92 22 40 – Fax : 01 47 99 17 50

bulletin d’inscription

Je déclare avoir pris connaissance 
des conditions générales d’annulation

DATE : SIGNATURE

TARIFS ET CONDITIONS GÉNÉRALES

Ces prix comprennent :
• le trajet PARIS/MAURICE/PARIS sur vol régulier
direct (classe vacances) • le transfert aéroport/
hôtel/aéroport • le séjour à l’hôtel Sugar Beach
Resort dans la catégorie de chambres confirmée
• les petits déjeuners buffet • les dîners (sans bois-
sons) • les taxes d’aéroport* • les taxes et services
• l’accès à tous les sports gratuits.
Enfants : Les conditions pour les séjours des
enfants vous seront adressées sur demande.
Possibilité de prolongation de séjour : nous
interroger.
Ces prix ne comprennent pas :
les droits d’inscription au congrès, les excur-

sions facultatives, les dépenses d’ordre per-
sonnel, les boissons, les repas non mention-
nés au programme.
Annulation
En cas d’annulation, il sera retenu :
• avant le 1er janvier 2009, une somme forfai-
taire de 100 € pour frais de dossier ;
• entre le 1er janvier et le 1er février 2009, une
somme équivalente à 30 % du montant total
du voyage choisi ;
• entre le 1er février et le 25 mars 2009, une
somme équivalente à 50 % du montant total
du voyage choisi ;
• après le 25 mars 2009, une somme équiva-

lente à 90 % du montant total du voyage
choisi.

IMPORTANT
• *Les taxes sur les billets d’avion sont
actuellement de 270 €. Elles peuvent être
modifiées au moment du voyage.
• L’attribution des places d’avion (retour
de jour ou de nuit) ainsi que du type de
chambre se fera en fonction des disponi-
bilités au moment de l’inscription.

Organisation technique :
Chaumont Voyages – Lic. 075950311

DROITS D’INSCRIPTION
Les droits d’inscription, obligatoires 
pour tous les participants, comprennent :
• La remise du dossier et du badge (congressiste)
• L’accès aux séances scientifiques (congressiste)
• Les pauses café (congressiste)
• Le programme social

MEMBRES DE LA SOP OU DE LA FSSOSIF
• Congressistes : 410 €

• Accompagnants et enfants de plus de 15 ans : 310 €

NON-MEMBRES
• Congressistes : 490 €

• Accompagnants et enfants de plus de 15 ans : 390 €

Enfants : 
Les enfants 
demoins de 15 ans 
sont dispensés 
de droits d’inscription
mais n’ont pas l’accès 
au programme social.

JS
O
P
02
09

VENDREDI 17 AVRIL
Départ : CDG/Maurice 
après-midi
DU SAMEDI 18 AVRIL 
AU DIMANCHE 26 AVRIL
Séjour à l’hôtel 
Sugar Beach Resort
Participation aux 9es Journées
de chirurgie dentaire 
à l’île Maurice
DIMANCHE 26 AVRIL
Retour : Maurice/CDG
VOL N° 1 : vol de jour 
arrivée le 26 avril au soir
VOL N° 2 : vol de nuit 
arrivée le 27 avril au matin

Préprogramme de voyage

Prix par adulte :    • Chambre standard double : 2 950 € • Chambre supérieure double : 3 350 €

Suppl. single : 620 € Suppl. single : 800 €

Minoration
Vol de jour

du 26-4-2009
➜ -100 €

Participants hors voyage
(programme scientifique uniquement, avec les pauses café)
• Membres de la SOP ou de la FSSOSIF 430 €

• Non-membres 510 €

Une compétition
de golf et un tournoi

de tennis seront
organisés sur place.
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DEVANT UNE CENTAINE DE RESPONSABLES de la formation
continue odontologique, un forum de la formation

continue s’est tenu dans le cadre du congrès de l’ADF, le
26 novembre dernier. De nombreux représentants du ré -
seau Formation continue libérale (FCL), auquel appar-
tient la SOP, y étaient présents et ont ainsi pu interroger
le président et les trois vice-présidents du CNFCO,
MM. Chris tian Couzinou, Patrick Hescot, Jean-Claude
Michel et Claude Séverin. Que retenir de ces échanges ?
Les décrets de 2006 portant sur la formation continue
odontologique ne seront fort probablement jamais appli-
qués. S’y substituera la loi préparée par la ministre de la
Santé, Roselyne Bachelot, qui laisserait la possibilité, par
le biais des décrets d’application, d’une organisation par
profession de la formation continue médicale, et donc
d’une formation continue odontologique.
Pour autant rien n’est encore gravé dans le marbre. Dans
ce contexte, le CNFCO continue à défendre son bilan et
les quatre collèges qui le composent actuellement enten-

dent être confirmés dans le prochain organisme de gestion
de la formation continue. Sur ce point, il est d’ores et déjà
acquis qu’un cinquième collège avec voix délibérative inté-
grera ce nouvel organisme. Ce collège sera compo sé de la
Haute Autorité de santé (HAS) et de la Caisse nationale
d’assu rance maladie (CNAM).

L’équilibre des comptes sociaux,
nouveau vecteur des orientations
de la formation continue…
Président sortant du CNFCO, Patrick Hescot, secrétaire
général de l’ADF, a exprimé le souhait que la HAS et surtout
la CNAM, organisme financeur de la formation continue,
soient partenaires et non pas adversaires des quatre autres
collèges. Au-delà de ce souhait, une menace plane sur
deux collèges du CNFCO puisqu’une directive européenne
interdirait aux représentants de la formation continue et à
l’Université d’être à la fois organisateurs et dispensateurs de
modules de formation continue… Résultat : le futur orga-

Formation continue odontologique :
entre incertitude et menaces…

FORMATION CONTINUE LIBÉRALE (FCL)

Le CNFCO se verrait remplacé par un nouvel organisme dans lequel entreront la Haute Autorité 

de santé et la Caisse nationale d’assurance maladie. Face à cette nouvelle donne, 

la FCL réaffirme un certain nombre de principes.

Le CNFCO, organisme de gestion de la formation continue
odontologique obligatoire va être encore modifié.
D’un statut associatif, initialement géré par les quatre collèges
de la profession (Ordre, syndicats, Université, formation
continue), il était déjà passé sous tutelle de la Haute Autorité
de santé (HAS).
La nouvelle donne serait maintenant l’entrée d’un cinquième
collège (avec voix délibérative!) et qui serait composé
de la Haute Autorité de santé (HAS) et de la Caisse
nationale d’assurance maladie (CNAM). Face à ce projet,
la formation continue libérale réaffirme avec force :
• Le refus de financement public du praticien, tel qu’il était

pratiqué par la formation continue conventionnelle;
• Une solidarité des associations et sociétés scientifiques

membre de la FCL vis-à-vis des confrères qui éprouveraient
des difficultés financières pour faire face à leur obligation
de formation continue, avec une journée annuelle offerte ;

• L’organisation de formations selon les données avérées
de la science, afin de dispenser des soins conformes
à l’intérêt de nos patients ;

• La mise en place d’un fichier national FCL 
des conférenciers, afin d’aider, au niveau logistique, 
les sociétés scientifiques adhérentes et de maîtriser les coûts
pour qu’ils restent supportables pour les confrères.

Les quatre principes intangibles
de l’organisation de la formation continue
Un communiqué de la Formation continue libérale.
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nisme de gestion de la formation continue serait limité aux
syndicats, au Conseil de l’Ordre, à la HAS et à la CNAM,
perspective que le réseau Formation continue libérale
(FCL) ne peut évidemment cautionner.
La nouvelle organisation telle qu’elle semble se dessiner
supprimerait de facto la formation continue convention-
nelle, dont les thèmes réapparaîtraient alors sous la forme
d’axes prioritaires définis par l’organisme de gestion de la
formation continue, donc par l’une de ses composantes,
la CNAM ! Le réseau Formation continue libérale (FCL)
émet de sérieuses réserves quant aux orientations de la
formation continue obligatoire qui pourraient alors être
in duites par l’équilibre des comptes sociaux plus que par
les progrès de la science !
La FCL a toutefois bien noté, lors de ce forum, l’engage -
ment public du CNFCO concernant les fonds distribués
par la CNAM, fonds qui devraient être affectés au fonc-
tionnement du prochain organisme de gestion, et non
pas être dévolus à la rémunération des praticiens ins-
crits aux formations continues conventionnelles comme
pratiqué jusqu’à aujourd’hui.
Concernant l’attribution de crédits de formation, la FCL
a pris note et approuvé la volonté de continuer avec ce

système, seule méthode de contrôle de l’effectivité de
l’obligation de formation continue du praticien. Les
conseils départementaux de l’Ordre seraient alors char-
gés de vérifier cette obligation.

Qui paye commande!
Autre modification : le législateur désirant des retombées
concrètes de la formation continue souhaite la mise en
place d’une évaluation des pratiques professionnelles
(EPP). Devant cette nouvelle obligation, la FCL approuve
la position du CNFCO qui souhaiterait une évaluation
collective et non pas individuelle des pratiques profes-
sionnelles. Beaucoup d’incertitudes planent donc encore
sur la future organisation, dont celle d’une organisation
collective de l’en semble des acteurs de santé (médecins,
chirurgiens dentistes, pharmaciens, etc.).
En l’état actuel du dossier, le point important se situe au
niveau de l’entrée officielle de la CNAM comme partici-
pant actif au sein du futur organisme de gestion de la for-
mation continue médicale… qui paye commande ! À
terme, c’est bien là que réside le risque. ■

Pour la FCL,
André Heck, Secretaire général



DONNER UN ÉCLAIRAGE sur les évolutions scientifiques
récentes, accueillir les confrères et répondre à toutes

leurs questions, inviter les adhérents à participer à la tra-
ditionnelle tombola : tels étaient les trois objectifs de la
SOP lors du dernier congrès de l’Association dentaire fran-
çaise (ADF). Les membres du conseil d’administration
étaient présents sur le stand, y compris pour recevoir les
suggestions des adhérents sur des thèmes de journées de
formation. Lieu de convivialité apprécié des congressistes,
le stand aura évidemment permis aux membres de la SOP
de renouveler leur inscription et aux nouveaux venus de
rejoindre notre société et d’obtenir des réponses à leurs
questions sur la formation continue en particulier et sur
la profession en général. Les adhérents de la SOP ont été
nombreux à participer à la traditionnelle tombola dont

CONGRÈS ADF

La SOP à l’ADF :
science, convivialité et tombola!
Le stand de la principale société scientifique de formation continue demeure un rendez-vous

apprécié des congressistes où les idées s’échangent et où l’on tente sa chance à la tombola…

A C T UA L I T É S

18 JSOP / n° 2 / février 2009

les gagnants participeront gracieusement à la journée
scientifique de leur choix. Nous publions ci-après la liste
des gagnants de cette tombola. ■
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LORS DE LA SÉANCE de l’Académie nationale de chirurgie
dentaire (ANCD), qui s’est déroulée au palais du Luxem-

bourg le 24 novembre 2008, le prix de la Société odontolo-
gique de Paris (SOP) a été décerné à Laëtitia Heuzé pour sa
thèse de doctorat en vue de l’obtention du grade de docteur
d’État en chirurgie dentaire de l’Université Bordeaux 2.
Sa thèse est intitulée «Les traumatismes en denture tempo-
raire et leurs conséquences». Ce prix 2008 de la SOP lui a été
remis par le Pr Louis Verchère, ancien président de l’ANCD
et directeur de publication de la Revue d’odonto-stomatolo-
gie (ROS), et par le Dr Yvan Bismuth, vice-président de la
SOP et membre de l’ANCD.
Le Dr Laëticia Heuzé bénéficiera du titre de «lauréate de l’Aca-
démie nationale de chirurgie dentaire», titre reconnu par le
Conseil national de l’Ordre des chirurgiens-dentistes.
Dans sa thèse, elle montre que les traumatismes en denture
temporaire, fréquents et variés, touchent principalement les
incisives du maxillaire supérieur et sont favorisés par diffé-
rents facteurs, telle une proalvéolie. Les préjudices sont d’or-
dre esthétique, fonctionnel et psychologique, pouvant être
engendrés à la fois sur les dentures temporaires et perma-
nentes. En effet, les germes successionnels sous-jacents sont

Laëtitia Heuzé, lauréate
du prix SOP 2008 de l’Académie

ACADÉMIE NATIONALE DE CHIRURGIE DENTAIRE

La thèse de Laëtitia Heuzé porte sur les traumatismes en denture temporaire.

Un travail récompensé par la SOP.

De gauche à droite, Laëtitia Heuzé, lauréate du prix SOP,
Louis Verchère et Yvan Bismuth.
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Tirage du 27 novembre
Pierre Caquot (Épernay) ; Philippe Leduc (Le Donjon) ;
Laurent Etzol (Muret) ; Bruno Spitzmuller (Le Chesnay) ;
Anne Bessat (Saint-Cloud); Sophie Gaborieau-Quièvre (Luçon).

Tirage du 28 novembre
Delphine Hassid (Paris) ; Pascale Devie (Witry-lès-Reims) ;
Alain Vitrich (Paris).

Tirage du 29 novembre
Chantal Venouil (Versailles) ; Pierre Dana (Paris) ;
Marie-Pascale Rebourg (Puget-sur-Argens) ;
Bruno Ahres (Argenteuil) ; Philippe Lapaire (Courlay) ;
Thierry Brothier (Libourne).

Les gagnants de la tombola 2008

susceptibles de subir des altérations morphologiques et struc-
turales avec, parfois, des troubles de l’éruption.
La SOP est particulièrement heureuse du choix qui récom-
pense cette candidate et lui adresse ses félicitations les plus
vives pour cette brillante promotion. �

Louis Verchère,
Ancien président de l’Académie nationale

de chirurgie dentaire





P R A T I Q U E

ENDODONTIE

Système ProTaper® : maîtriser l’enjeu
de la mise en forme canalaire
Réussir l’étape de l’obturation canalaire passe le plus souvent par une mise en forme

des canaux optimisée.

En endodontie, la mise en for -
me canalaire s’avère détermi-
nante pour assurer la circula-
tion de la solution d’irrigation
et parvenir ainsi à une désin-
fection optimale. Elle joue éga-
lement un rôle décisif dans la
préparation des canaux à l’ob -
turation. A contrario, une mise
en forme mal maîtrisée peut
être à l’origine d’un grand
nombre de problèmes ren -
contrés au moment de l’obtu -
ration. En dépit de cette im -
portance, l’en jeu de la mise en
forme reste parfois négligé par
le praticien.
Après sept ans d’utilisation et
plus de 50 millions d’instru -
ments vendus dans le monde,
le système ProTaper® est le
système actuellement le plus
utilisé. Il a été accepté à la fois
par les omnipraticiens et par

les spécialistes. Rappelons que
le système ProTaper® est un
dispositif à conicité variable.
Il répond aux exigences géné-
rales de la mise en forme cana-
laire : mise en forme conique
continue, préparation corono-
apicale ou encore maintien de
la perméabilité apicale.
Par ailleurs, on soulignera que
les mises en forme obtenues
respectent parfaitement le tra-
jet canalaire tout en procurant
des conicités apicales impor -
tantes (de 7 % à 9 %) qui ga -
rantissent un bon nettoyage
et une obturation facile. Tou-
tefois, afin d’obtenir ces résul-
tats probants et parvenir à un
geste maîtrisé, le praticien doit
connaître avec précision les
protocoles d’utilisation de
chacune des fa milles d’instru -
ments : shapers pour la mise

en forme coronaire et finishers
s’agissant de la mise en forme du
tiers apical. Le principal atout
de ce système est sa simplicité
d’utilisation : la séquence est
toujours la même, quelle que
soit la difficulté du cas, et la
mise en forme peut-être réali-
sée avec un nombre restreint
d’instruments (3 ou 4).
Forte de ce constat, la SOP
organise depuis plus de sept
ans un TP consacré à l’uti -
lisation du système de mise en
forme ProTaper®. Objectif :
mettre un accent tout particu-
lier sur cette problématique
de la mise en forme canalaire.
Concrètement, plusieurs ma -

nipulations sur blocs en résine
et dents naturelles permet -
tront de sensibiliser les par -
ticipants du TP à l’importan -
ce de la qualité de la mise en
forme. L’après-midi, les prati-
ciens pourront s’initier aux
techniques d’obturation par
compactage de gutta chaude
(système B® et système Ther-
mafill®). Ainsi, au terme du TP,
les participants disposeront
non seulement de la maîtrise
d’un outil leur garantissant la
bonne désinfection des canaux,
mais également d’une appro -
che pragmatique et documen-
tée afin d’optimiser leur tech-
nique d’obturation. �

Le système ProTaper®, qui fait l’objet du TP organisé par la SOP,
reste le plus utilisé au monde.

TRAVAUX PRATIQUES
Jeudi 1er octobre 2009 – Paris 14e – Marriott Paris Rive Gauche HôtelFORMATIONS

SOP 2009

➜
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Inscrivez-vous !

Bulletin d’inscription et tarifs en page 23

Évaluez-vous !
➜

• Quelle est la conicité minimale à donner au tiers apical
pour optimiser le nettoyage et l’obturation ?

• Combien de temps consacrez-vous à la mise
en forme canalaire ?

• Rencontrez-vous des difficultés lors de l’obturation canalaire?
• Pratiquez-vous les techniques de compactage

de gutta chaude ?



P R A T I Q U E

PROTHÈSE ADHÉSIVE

Facettes de céramique collées :
adapter sa préparation au cas clinique
Afin de bénéficier des avantages de la pose de facettes de céramique collées, le praticien apprend 

à mieux maîtriser ses choix en fonction des cas cliniques lors du TP interactif de la SOP.

Mylolyse, fracture d’angle,dys-
plasie, abrasion cuspidienne,
dysmorphie… Depuis près de
30 ans, la pose de facettes de
céramique par collage a trou -
vé son indication dans le trai-
tement de nombreuses pathol -
o gies. Éprouvée dans le
trai t e  ment des défauts esthé-
tiques de la denture, cette tech-
nique présente deux avan-
tages : une absence de risque
pour la vitalité pulpaire ; une
réalisation n’exigeant qu’une
préparation minimale, d’autre
part. Mais dans cette discipline,
il n’existe pas de préparation
type. Seul le cas clinique dicte
la forme de la préparation.
Afin de donner au praticien les
outils nécessaires pour choisir
le procédé de réalisation des
dents provisoires le plus adap -

té à son traitement, le TP de la
SOP privilégie l’interactivité
entre participants et respon-
sables. Le TP met l’accent sur
la préparation des dents pour
le collage des fa cettes. Dans un
premier temps, les praticiens
identifient les spécificités de
chaque cas cli nique abordé
(retour lingual, extension
proximale esthéti que, respect
et conservation du point d’oc-
clusion, etc.). Ils font ensuite
le point sur les indications des
matériaux disponibles et sélec-
tionnent le procédé de réalisa-
tion des provisoires ad hoc
(gouttière thermoformée,
moulage avec silicone trans-
parente après wax-up, co quille
avec dent du commer ce). Est
abordé le collage, qui consti -
tue une séquence es sen tielle

Claude Launois est le responsable scientifique du TP « facettes
de céramique collées » depuis de nombreuses années.

TRAVAUX PRATIQUES
Jeudi 1er octobre 2009 – Paris 14e – Marriott Paris Rive Gauche HôtelFORMATIONS

SOP 2009

Inscrivez-vous !➜

Bulletin d’inscription et tarifs en page 23
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dans la réussite des restau-
rations par facettes de céra-
mique. Plusieurs dents seront
ainsi préparées. Cinq facettes
provisoires sont réalisées et
une facette est collée sur une
dent déjà préparée. En fonc-
tion du type de céramique
sélectionné, les participants
pourront choisir entre troisma -
tériaux disponibles.
Sur la forme, le TP permet aux
participants de mettre leur
pratique en question et de la
confronter à celle des autres
confrères. Réunis en groupe de
20 autour d’une table clinique
comprenant un vidéoprojec-
teur et les produits consomma-
bles nécessaires, les praticiens,

sous la conduite de deux ani -
mateurs, disposent d’un temps
de réflexion de sept à huit mi -
nutes pour chacun des cas cli-
niques abor dés, avant qu’un
rapporteur ne délivre les ré -
ponses avancées par le groupe.
S’ensuit un échange d’idées et
de concepts entre les partici-
pants. La présence d’un pro-
thésiste permet par ailleurs de
répondre aux questions tech-
niques plus pointues. Au total,
ce TP – qui fonctionne depuis
près de 20 ans – constitue une
formation efficace pour per-
mettre au praticien d’intégrer
définitivement les facettes de
céramique collées dans son ar -
senal thérapeutique. �

Évaluez-vous !
➜

• Les facettes de céramique peuvent-elles être réalisées
avec une base en zircone ?

• La réalisation de préparations pour facettes avec un retour
palatin pour les dents antérieures maxillaires
est-elle systématique ?

• La limite cervicale en forme de congé ovale 
est-elle préférable à la forme de congé rond ?

• La céramique feldspathique est-elle la plus apte au collage ?



MARRIOTT PARIS RIVE GAUCHE HÔTEL
17, BD SAINT-JACQUES – 75014 PARIS
à retourner accompagné de votre règlement* à :
SOP – 6, rue Jean-Hugues – 75116 Paris

Nom : ...................................................... • Prénom : .............................................
Adresse : ................................................................................................................
..............................................................................................................................

Tél. : ................................... • Adresse e-mail : ........................................................

*Tarifs 
Inscription avant le 12 juin 2009 – membres SOP et FSSOSIF : 320 € ; autres : 380 €. 
Inscription après le 12 juin 2009 – membres SOP et FSSOSIF : 360 € ; autres : 420 €.

Accepteriez-vous que vos coordonnées Voulez-vous recevoir 
soient communiquées à nos partenaires ? un fichet réduction ?

❏ Oui ❏ Non ❏ SNCF ❏ Air France

1er OCTOBRE 2009
DE 9 H À 18 H

TRAVAUX PRATIQUES
❏ TP 1 • Prothèse sur implants
Responsable scientifique : Hadi Antoun
❏ TP 2 • Chirurgie implantaire
Responsable scientifique : Corinne Touboul
❏ TP 3 • Occlusion
Responsables scientifiques : 
Bernard Fleiter, Dominique Estrade
❏ TP 4 • Reconstitutions corono-radiculaires
Responsable scientifique : Jacques Déjou
❏ TP 5 • Prothèses fixées
Responsable scientifique : Hervé Choukroun
❏ TP 6 • Urgence-réanimation
Responsable scientifique : Thérèse Arvis
❏ TP 7 • Plan de traitement pluridisciplinaire
Responsables scientifiques : 
Éric Hazan, Éric Serfaty

Nouveaute

Nouveaute

14 travaux pratiques à la carte pour vous perfectionner. 
Au sein de chaque TP, des groupes de 5 à 10 praticiens animés par une équipe
d’enseignants. Une formation complète pour vous conduire au geste juste.

Passez

de la théorie
aux travaux
pratiques!

TARIF SPÉCIAL HÔTEL
220 €

Offre réservée aux participants : 220 euros 
la chambre single ou double pour la nuit 

du 30 septembre au 1er octobre 2009 
au Marriott Paris Rive Gauche Hôtel 

(nombre de chambres limité).
Contact : service Réservation

(préciser Journée SOP)
Tél. : 01 40 78 78 40 – Fax : 01 40 78 78 04
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❏ TP 8 • Orthèses mandibulaires
Responsable scientifique : Marc Roché

❏ TP 9 • Facettes de céramique collées
Responsable scientifique : Claude Launois
❏ TP 10 • Parodontie
Responsable scientifique : Bernard Schweitz
❏ TP 11 • Instruments ultrasonores
Responsable scientifique : Gilles Gagnot
❏ TP 12 • Blanchiment et pose de digue
Responsables scientifiques : 
Jean-Jacques Louis, Richard Kaleka
❏ TP 13 • Endodontie : système ProTaper
Responsables scientifiques : 
Pierre Machtou, Dominique Martin
❏ TP 14 • Endodontie : système Race
Responsable scientifique : Bertrand Khayat

ou

COMPLET



Exploiter la couronne provisoire
jusqu’à ses limites

PROTHÈSE PROVISOIRE

Au travers de sa réadaptation finale, la couronne provisoire valide la qualité

de la préparation et prélude à l'empreinte.

En pratique clinique, la pré-
cocité de la réalisation d’une
couronne provisoire est direc -
tement en rapport avec l’im -
portance du délabrement de
l’organe dentaire à restaurer.
Ainsi elle pourra être confec -
tionnée : à la phase prothéti -
que, pour protéger la pulpe
lors de préparations sur dents
vivantes, ou dès le premier ren-
dez-vous, pour restaurer une
cavité d’accès endodontique
hermétique à quatre parois,
ou encore lors d’une fracture
corono-radiculaire, pour gui-
der cicatrisation et maturation
des tissus parodontaux après
un geste chirurgical d’élon -
gation , tout en permettant
de visualiser le sertissage sur
toute la périphérie de la dent.
Ces diverses situations impo-
seront que la couronne provi-
soire soit réadaptée au terme
de chaque étape préparatoire
où la morphologie de la dent
à restaurer aura été modifiée
(reconstitution coronaire, mo  -
dification de la situation de la
ligne de finition).
Bien sûr le profil de la ligne de
finition est fonction des maté-
riaux de reconstitution choi-
sis mais, quelle que soit l’op -
tion thérapeutique, la forme
de congé en quart de rond ou
en quart d’ellipse est polyva-
lente. Sa profondeur variera
selon le type de restauration.
Cependant, notons que la tech -
nique céramo-métallique to -

1

lère le passage d’un congé en
quart de rond à une ligne de
finition à congé ovalaire qui
pourra être d’autant plus fin
que le délabrement coronaire
(carie, fracture) imposera une
situation plus apicale de la li -
gne de finition . Les cri-
tères de qualité d’une ligne de
finition de préparation sont sa
lisibilité, sa continuité, l’adé -
quation de sa largeur aux ma -
tériaux choisis .
La réadaptation de la couron -
ne provisoire qui fait suite à la
finition de la préparation et
dont l’objectif – en favorisant
la santé parodontale – est, à ce
stade, d’assurer un accès vi -
suel aisé aux lignes de finition
(critère de Bartlett) permet
aussi de contrôler ces diffé-
rents points. Pour ce faire, il
faudra que la ré sine enregistre
le profil d’émer gence, de la
même façon qu’une empreinte
de préparation en registre le
profil d’émergence : en allant
au-delà de la ligne de finition.
Ainsi, travailler la résine acry-
lique qu’on utilise pour cette
réadaptation comme un véri -
table matériau d’empreinte
suppose qu’on exploite les qua-
tre phases (liquide, plastique,
élastique et solide) par lesquel -
les elle passe comme on exploi -
te les propriétés plastique et
élastique d’un matériau d’em -
preinte. La couronne transitoi -
re devient alors une sorte de
porte-empreinte individuel, et

32
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46 : Quart de rond mésial, congé elliptique disto-lingual
au-delà de la fracture cuspidienne.

2

46 : Sertissage métallique de l’angle fracturé.

3

16 : À huit semaines postopératoires.

1



P R A T I Q U E

4

16 : Réadaptation sous contrôle de l’occlusion.

6 7 8

Couronne transitoire en situation. Vue palatine.

10

Après ébarbage des surextensions et polissage. Vue vestibulaire.

9
la résine fluide permet le re -
marginage du bord prothéti -
que sans induire de surocclu-
sion du fait de sa très basse
viscosité et de l’espacement au
niveau des bords donné par
les finitions. Il s’agit alors d’une
empreinte en deux temps et
deux viscosités.
La viscosité de la résine va -
riera pendant ses phases li -
quide et plastique sous l’in -
fluence de deux paramètres :
le rapport monomère/poly -
mère et le temps laissé au mé -
lange pour qu’il atteigne la vis-
cosité de travail.
La résine est faite très fluide.
Un premier apport à l’état li -
quide permet de mouiller en
fine couche le bord de la cou-
ronne. On profite ensuite du
court moment où la résine est
encore suffisamment flui de
pour la déposer sur le bord
prothétique en un cordon d’une

épaisseur telle qu’il ne flue pas
dans l’intrados . Puis la pro-
thèse est réinsérée au cours de
sa phase plastique , mais
doit être désinsérée tant
qu’elle est dans sa phase élas-
tique. Elle est alors plongée
quelques secondes dans un
bol d’eau chaude (60-70 °C)
pour accélérer sa prise et aug-
menter son degré de polymé-
risation. Enfin, elle est remise
en place jusqu’à son durcisse -
ment complet. Lecture des li -
mites est alors faite dans l’in -
trados . Elles sont tracées
à la mine de graphite de fa -
çon à guider les finitions

. Le prothésiste lira et
soulignera de la même façon
ces mêmes limites sur un
modèle positif unitaire en
plâtre correctement détouré
afin de confectionner la pro-
thèse d’usage. ■

Marc Roché

6

5

109

8

7
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Remarginage du bord de la couronne transitoire à la résine fluide.

Contrôle des lignes de finition
et de l’enregistrement du profil
d’émergence.

Tracé des limites au crayon
graphite qui matérialise
les extensions au profil
d’émergence.

5

16 : Lisibilité et continuité de la ligne de finition de la préparation
pour céramo-céramique.



l’histoire clinique

seras un homme, mon fils. » Assuré-
ment, Jean-Claude Harter est un
homme !
Justement, pour comprendre cet
acte, il faut saisir l’homme, et re -
monter à septembre 1956 et à sa
rencontre déterminante avec le
Pr Robert Dupont. Ce jour-là, c’est
tout à fait par hasard que Jean-
Claude Harter assiste à son cours
sur la prothèse fixée et la cérami -
que. Pour lui, « c’est la révélation
d’une certaine forme de prothèse, et
d’un niveau inconnu en Europe : à
l’époque, la différence de savoir et
de savoir-faire avec les États-Unis
était très grande ».
Robert Dupont arrivait en effet
porteur de valeurs et de principes
hérités de l’École américaine. Il
transmet à Jean-Claude Harter les
critères incontournables de la réus-
site, que celui-ci va par la suite
éprouver et bonifier à travers un
enseignement de la prothèse fixée
basé sur la « ri gueur à l’américaine ».
À cette aune de la qualité, Jean-
Claude Harter estime d’ailleurs
qu’il existe aujour d’hui un vérita-
ble « manque de ri gueur dans la
conception de la prothèse implanto-
portée : il existe peu de prati ciens qui
soient à la fois talentueux en prothèse
et en chirurgie implantaire. Or le rai-
sonnement implantaire est avant tout
prothétique. Cela ne se transige et ne
se transgresse pas ! »

PAS SIMPLE D’INAUGURER une
nouvelle rubrique avec une
immense personnalité telle

que celle du Pr Jean-Claude Harter.
Êtes-vous venu avec l’objectif de
l’interroger sur un événement cli-
nique qui aurait radicalement mar-
qué sa vie professionnelle (ce qui
constitue rien de moins que le prin-
cipe même de cette rubrique) ? Eh
bien vous faites fausse route !
Avec Jean-Claude Harter, et malgré
toute sa bonne volonté, vous n’ob -
tenez pas une « histoire clinique »
mais une « histoire de la clinique »
contemporaine, un instantané de
plus de 60 ans d’évolution en odon-
tologie. Avec, au bout du chemin,
cet extraordinaire aveu : Jean-Claude
Harter a jeté la totalité de son ico-
nographie clinique !

«LA RIGUEUR  À L’AMÉRICAINE»
Qu’est-ce qui a pu motiver cet acte
a priori insensé pour qui sait le prix
– et tout bon clinicien le connaît –
d’une vie d’exercice archivée sur
photos et jetée au pilon comme un
mauvais ouvrage ? Un acte d’autant
plus incroyable qu’à l’âge de 84 ans,
après une brillante carrière univer-
sitaire, Jean-Claude Harter conti-
nue à exercer en libéral.
On pense alors au célèbre poème
de Kipling : « Si tu peux voir détruit
l’ouvrage de ta vie / Et sans dire un
seul mot te mettre à rebâtir […] / Tu
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À l’âge de 84 ans et après une brillante carrière universitaire,
Jean-Claude Harter continue aujourd’hui à exercer en libéral.

Pourquoi j’ai jeté mon iconographie
clinique aux oubliettes

JEAN-CLAUDE HARTER



quasi sacrilège, il l’a exécuté pour
la simple raison que cette icono-
graphie ne lui paraît plus digne
d’être partagée : « Elle n’avait plus,
à mes yeux, qu’un intérêt histori -
que car l’exercice d’aujourd’hui n’a
rien de commun avec l’exercice d’il y
a peu : un raisonnement prothétique
qui n’intégrerait pas l’implantologie
ne peut plus aujourd’hui être pris en
considération. »
Et pourtant, tout au début, il s’est
défendu contre l’irruption de l’im -
plantologie dans les plans de trai-
tement. Aujourd’hui seulement,
parce que tout est mieux codifié,
parce que le raisonnement basé sur
« la preuve scientifique » est mieux
validé, l’intégration de l’implan -
tologie est pour lui incontournable.
« Montrer mon iconographie n’aurait
qu’un intérêt limité : celui de présen-
ter des traitements basés sur un rai-
sonnement et une mise en œuvre am -
putés de la dimension actuelle ap -
 por tée par l’implantologie. »

QUAND L’ENTHOUSIASME PEUT
GOMMER LA VÉRACITÉ DES PROPOS
Le poème de Kipling dont nous
parlions plus haut est d’autant plus
justifié que Jean-Claude Harter, qui
n’est tout de même pas le premier
venu, a souhaité reprendre ses étu -
des pour ainsi dire de zéro ! Il a ten -
té de se former à l’implantologie
auprès des parodontistes, selon lui
« les seuls à appliquer une rigueur
basée sur la preuve scientifique,
rodés au geste chirurgical et, de sur-
croît, en mesure d’apporter aux situa-
tions cliniques la bonne réponse dic-
tée par la biologie». Car aujour  d’hui,
pour Jean-Clau de Harter, la biolo-
gie a une impli cation en parodon-
tologie, en im plantologie et en pro-
thèse fixée : «Le praticien prothésiste

Du haut de ses plus de 60 ans de
présence (et quelle présence !)
dans l’odontologie, Jean-Claude
Harter estime d’ailleurs que la véri-
table révolution ex nihilo ne fut pas
l’im plantologie mais… l’avène-
ment de la turbine. « La turbine est
survenue à un mo ment où la profes-
sion avait besoin d’un progrès tech-
nique. L’implanto logie, quant à elle,
est arrivée sur un terrain préparé
par la pluridiscipli narité. Elle cons -
titue l’aboutissement d’une réflexion
plurifactorielle. »

APPORTS DE L’IMPLANTOLOGIE
DANS LA RÉFLEXION PROTHÉTIQUE
D’une certaine manière, Jean-Claude
Harter a lui aussi connu ses révo-
lutions dans sa vie professionnelle.
La première, nous y revenons, c’est
le contact avec l’École américaine.
Plus qu’un contact : une mise sous
tension avec une pratique basée
sur la rigueur scientifique. De jeu -
ne praticien brillant mais un peu
« flemmard » qui exerça à Saigon
après des études à Hanoi, Jean-
Claude Harter se métamorphose.
Il passe une succession de nom-
breux concours, puis construit une
carrière à l’université. Les principes
appris à l’époque pèsent lourd dans
l’évolution de sa réflexion, même
s’il constate, avec le recul, que l’on
« ne connaissait pas les principes bio-
logiques de la même manière qu’au -
jourd’hui. On savait comment la pul -
pe peut réagir à une agression et aux
instruments rotatifs. Mais fallait-il
dépulper une dent avant de la prépa-
rer ? Il faut se souvenir de nos inter-
rogations d’alors ».
Venons-en à cette autre révolution
qui va conduire Jean-Claude Har-
ter, après mûre réflexion, à jeter
toute son iconographie. Cet acte

va devoir appréhender les cas cli-
niques de fa çon tout à fait différente,
en incluant l’implantologie comme une
des armes possibles – mais pas la seule
– pour les traitements qu’il serait
amené à entreprendre. »
Cela étant, selon lui, « le recul réel
concernant la prothèse sur implant
n’est que de 12 à 15 ans », contrai-
rement à la prothèse fixée conven-
tionnelle où les études réalisées de -
puis longtemps et sur des durées
longues convergent pour montrer
un taux de survie de sept à neuf
ans. À l’inverse, il n’existe pas, pour
Jean-Claude Harter, d’études mul-
ticentriques dignes de ce nom en
prothèse sur implant : « La pruden -
ce doit prévaloir s’agissant de cette dis-
cipline finalement assez récente où
l’enthousiasme gomme la véracité des
propos des implantologistes et le bien-
fondé des statistiques. »

BIOLOGIE : L’ANNONCE 
D’UNE NOUVELLE RÉVOLUTION
Aujourd’hui, Jean-Claude Harter
est prêt pour la troisième révolu-
tion, celle annoncée par les pro-
grès fulgurants en biologie : « Tout
est imaginable. Grâce à la biologie, si
l’on arrive à stimuler une cellule pour
reconstruire une dent, ou une partie
manquante de dent délabrée, l’im -
plantologie paraîtra peut-être un jour
obsolète à son tour… »
Ce que nous avons découvert, à
travers cet entretien, c’est le cou-
rage de remettre en question un
savoir immense pour s’atteler de
nouveau à la tâche. Voilà qui mar -
que assurément le signe d’un au -
thentique grand esprit et d’une vive
intelligence. �

Philippe Safar 
et Corinne Touboul
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> Implant et omnipratique
jeudi 18 juin de 9 h à 18 h

> Travaux pratiques
jeudi 1er octobre de 9 h à 18 h
Bulletin d’inscription : p 23

> L’occlusion sans douleur
jeudi 15 octobre de 9 h à 18 h

> Couronnes céramiques :
peut-on s’affranchir du métal ?
mardi 10 mars de 9 h à 18 h
Bulletin d’inscription : p. 11

> Voyage-congrès île Maurice
du 17 au 27 avril 2009
Bulletin d’inscription : p 14

Toutes les informations, 
tous les comptes rendus in extenso
sont consultables sur :

www.sop.asso.fr

FORMATIONS SOP 2009

➜

Les rendez-vous de la formation continue odontologique

LES 1 200 PRATICIENS PRÉSENTS lors de
la journée du 16 octobre 2008, la

qualité et la nouveauté de l’enseigne -
ment proposé en une seule séance
auront fait de cette journée l’un des
grands succès de la SOP. On pourra
lire, pages suivantes, la synthèse de
cette journée et les thématiques pré-
cises abordées par les conférenciers
de cette journée. Dominique Martin a
dressé un état du diagnostic de la fê -
lure et du traitement de la fêlure coro-
naire. Bernard Fleiter a abordé la ques-
tion du bruxisme et des contraintes
occlusales. François Bronnec a, quant à
lui, fait le point sur le diagnostic de la
fracture radiculaire verticale. Enfin,

Bernard Schweitz a axé sa conférence
sur la gestion des conséquences paro-
dontales d’une fracture radiculaire.
L’ensemble des conférences avait pour
but, on l’aura compris, d’apporter des
réponses précises aux praticiens dont
une grande partie connaît des dif-
ficultés, notamment en termes de
diagnostic mais également de répon -
ses thérapeutiques à apporter aux
pa tients, de plus en plus nombreux à
connaître des problèmes de fracture
et de fêlure. �

Le compte rendu de cette formation de la SOP, coor-
donné par Philippe Milcent et Dominique Martin,
a été réalisé grâce au concours de Didier Aronis,
Béatrice Brucker, Céline Courtois et Sandrine Dahan.
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Les rendez-vous de la formation continue odontologique

Une formation
sur les fêlures
et fractures verticales



matisme fonctionnel (une dys-
fonction et/ou une parafonc-
tion). À l’inverse, les fractures
horizontales sont le résultat
d’un traumatisme ponctuel et
concernent les dents antérieures.
Ces deux entités n’ont donc pas
la mê me étiologie, ne posent
pas les mêmes problèmes de
diagnostic et n’ont pas les mê-
mes modalités de traitement.
Au rang des sujets qui auront
particulièrement retenu l’at-
tention des praticiens, on relè-
vera évidemment en premier

lieu la question du diagnostic des fêlures verticales. Domi-
nique Martin (lire pp. 32-33) a montré que les fêlures verti-
cales représentent à elles seules une entité pathologique
à part entière. Elles présentent en effet des symptômes
spécifiques et des modalités de traitement particulières.
La fêlure n’a pas comme implication la seule fragilisation
mécanique de la dent : elle a aussi des effets sur la pulpe
et le parodonte. Ces pathologies associées posent alors un
réel problème de diagnostic, comme l’a illustré Dominique
Martin. Poser à coup sûr un diagnostic de fêlure coronaire
est un exercice difficile car les premiers symptômes sont
frustes et intermittents. Ils concernent le plus souvent des
dents peu ou pas délabrées et ne sont associés à aucun
signe clinique ni radiographique aisément identifiable.
Une fêlure non diagnostiquée peut entraîner l’apparition
d’une douleur chronique qui viendra compliquer la prise
en charge du patient.
Autre point abordé par Dominique Martin : la présence
d’une fêlure verticale condamne-t-elle l’organe dentaire ?
Lorsque la fêlure se limite à la partie coronaire de la dent,
une thérapeutique conservatrice peut être entreprise.
Dominique Martin en a précisé les modalités. Plusieurs
options thérapeutiques sont envisageables. Les thérapeu-
tiques actuelles ont recours au collage et tentent, dans la
mesure du possible, d’être moins invasives.

EN PROPOSANT UNE JOURNÉE COMPLÈTE sur les fêlures ver-
ticales, la SOP a su, une fois de plus, innover en abor-
dant un thème jamais encore traité de façon aussi

exhaustive. Les praticiens ne s’y sont d’ailleurs pas trom-
pés car c’est à guichets fermés que cette journée a eu lieu,
avec 1 200 personnes présentes.
La matinée était consacrée aux fêlures coronaires et l’après-
midi aux fêlures radiculaires. Réunir ces deux thèmes dans
une journée constituait l’occasion d’en aborder tous les
aspects : le diagnostic, le traitement, les facteurs étiolo-
giques et les conséquences à moyen terme. La probléma-
tique a été replacée dans son contexte général : la forte
diminution de la prévalence de la carie et les progrès de la
dentisterie conservatrice ont permis à l’ensemble de la
population des pays industrialisés de conserver leur den-
ture jusqu’à un âge avancé. Du coup, les dents subissent
les contraintes occlusales sur une durée de plus en plus
longue, ce qui entraîne plus d’usure. On voit donc chez nos
patients des dents de plus en plus abrasées et présentant
des signes de fatigue mécanique comme les fêlures.
Restait, en introduction de cette journée, à éclairer le choix
de la SOP de se consacrer exclusivement aux fêlures verti-
cales et non aux fractures horizontales. Le PrPierre Mach-
tou a expliqué que les fêlures verticales se si tuent le plus
souvent sur les dents cuspidées et ont pour origine un trau-

Journée « Fêlures et fractures » :
les raisons d’un succès
Jamais l’ensemble des problématiques liées aux fractures radiculaires n’avait
fait l’objet d’une formation complète. Pour ce faire, la SOP a réuni un plateau
de conférenciers de haut niveau pour répondre aux questions que se posent
les praticiens sur une pathologie de plus en plus présente dans leur pratique.

L’essentiel de la journée sur les fêlures et fractures, 16 octobre 2008
Les rendez-vous de la formation continue odontologique
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L’essentiel de la journée sur les fêlures et fractures, 16 octobre 2008
Les rendez-vous de la formation continue odontologique

Bernard Fleiter a, quant à lui, proposé un point exhaus-
tif sur la problématique du bruxisme (lire pp. 34-35) avec
cette question centrale : le bruxisme, constitue-t-il un
trouble fonctionnel de plus en plus répandu ? Bernard
Fleiter a expliqué que, sans étude épidémiologique sur
une longue période, il reste difficile de l’affirmer. Cepen-
dant, et c’est là ce qui a passionné la salle au vu des
questions posées, le bruxisme est à l’origine de patho-
logies spécifiques telles que les douleurs musculo-arti-
culaires et les fêlures dentaires verticales. Comme l’a
précisé Bernard Fleiter, les dents sont bien les victimes
et non la cause du bruxisme. Le bruxisme a une origine
centrale dont l’étiologie est encore mal connue et il est
difficilement contrôlable. L’objectif ici consistait à don-
ner aux praticiens les moyens d’en réduire les effets
délétères sur la denture.
Si les fêlures verticales coronaires ont des effets délétères
sur la pulpe, les fêlures radiculaires ont des effets délé-
tères sur le parodonte. Là encore, la question centrale est

le diagnos tic. Comme l’a précisé François Bronnec (lire pp.
37-39), ces conséquences parodontales peuvent être
confondues avec d’autres pathologies d’origine endodon-
tique ou parodontale. Il convient donc de poser un diag-
nostic à coup sûr car, en cas de fêlure radiculaire, la sanc-
tion est irrémédiable : c’est l’extraction…
Cette extraction doit alors être réalisée le plus rapide-
ment possible car, comme l’a montré Bernard Schweitz
(lire pp. 40-41), les pertes osseuses engendrées par une
fêlure radiculaire verticale peuvent être désastreuses, en
particulier dans une perspective implantaire ultérieure.
Sachant l’organe dentaire condam né, toute l’attention
doit se porter sur la préservation du capital osseux dans
une optique prothétique et/ou implantaire.
Au total, au vu des réactions enregistrées à l’issue de cette
journée – et dont les quelques témoignages publiés ci-
dessous donnent un aperçu –, cette formation aura, nous
le pensons, su combler les attentes exprimées par les pra-
ticiens en termes de diagnostic et de traitement. �
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CE QUE VOUS EN AVEZ PENSÉ

« MIEUX ARMÉ POUR
DIAGNOSTIQUER »
Guillaume Rollet, 
40 ans, omnipraticien
à Lamastre (07)
« J’ai découvert le programme dans
le JSOP et je me suis inscrit pour la
première fois à une journée de la
SOP. Je ne le regrette pas. Pour moi,
les fêlures et les fractures étaient
jusque-là difficilement décelables.
J’ai obtenu toutes les réponses que
je cherchais au niveau du diagnos-
tic. Cette formation va évidemment
me servir de manière concrète dans
mon exercice.
Avant la formation, j’ai reçu un pa -
tient que je suspectais porteur d’une
fêlure. Maintenant, je me sens mieux
armé pour le recevoir à nouveau et
établir un diagnostic précis. Je n’hé -
siterai pas à me réinscrire aux jour-
nées de la SOP. »

« J’AI PU IDENTIFIER
UNE FÊLURE »
Géraldine Mazuir, 
43 ans, omnipraticienne
à Issy-les-Moulineaux (92)
« Participer à cette formation m’a ap -
porté un résultat immédiat et concret.
J’attendais la journée avec impatien -
ce et, pour être honnête, une de mes
patientes également. En effet, je ne
disposais pas d’outils concrets pour
identifier et traiter la fêlure qu’elle
présentait. Grâce à cette formation,
je dispose enfin d’un protocole adap -
té. Depuis, j’ai revu ma patiente. J’ai
pu identifier une fêlure coronaire, la
rassurer sur la prise en charge de cette
pathologie et lui proposer le plan de
traitement adéquat.
Sur la forme, les questions de la salle
ont permis d’éclairer des aspects sou-
vent méconnus, mais qui intéressent
tous les praticiens. »

« UNE INFORMATION
PRÉCISE ET CONDENSÉE »
Patricia Mansouraty, 
38 ans, omnipraticienne
à Sucy-en-Brie (94)
« J’ai le sentiment que, ces dernières
années, le nombre de fêlu res et de
fractures s’est particulièrement dé -
veloppé chez nos patients. Malheu -
reusement, les chirurgiens-dentis -
tes ne sont pas suffisamment infor-
més sur ce sujet et peu de forma-
tions y sont consacrées.
La journée de la SOP a permis d’ob -
tenir, en quelques heures, une infor-
mation précise et condensée, ce qui
est rare mais pourtant très utile pour
le praticien. Je retiendrai en parti-
culier le sertissage des dents fêlées
afin d’éviter la propagation de la
fêlure ou encore le test du mordu
pour la diagnostiquer. Au total, une
journée très positive. »

« CETTE FORMATION
ME FACILITE LA VIE »
Marie-Valérie Caubrière, 
43 ans, omnipraticienne
à Montmain (76)
« Cette formation m’a apporté une
vraie classification des problèmes
ainsi que des protocoles d’utilisa -
tion précis.
Grâce aux bases scientifiques commu-
niquées, je gagne en rapidité d’exé-
cution et en ef fi cacité par ce que je
sais maintenant ce que je cherche
et où je vais.
Avant cette formation, j’interve -
nais plutôt de manière empirique.
Désor mais, quand je suis con fron -
tée à une fêlure ou à une fracture,
ma prise de décision est plus ra -
pide et je dispose de plus de visi-
bilité sur le pronostic. Bref, cette
formation me facilite grandement
la vie. »



DOMINIQUE
MARTIN

NOUS SOMMES NOMBREUX à avoir déjà
reçu des patients qui rapportent

une gêne plus ou moins forte surve-
nant lors de la mastication. Mais à
l’examen clinique, aucun signe visi-
ble de lésion carieuse pouvant être à
l’origine de cette plainte n’est détec -
té. Ce type de douleur intermittente
est le signe précurseur du « cracked
tooth syndrom », syndrome de la
dent fêlée.
Les signes peuvent durer de quelques
jours à plusieurs années, ce qui a
conduit à classer ce type de douleur
dans les douleurs chroniques. Plus la
douleur est ancienne, plus le diagnos-
tic est difficile. Ces signes commen-
cent par une douleur qui peut être très
intense mais de très courte durée à la
mastication de certains aliments. La
douleur ressentie est liée à la péné-
tration des fluides directement dans
les tubuli dentinaires, qui sont ouverts
du fait de cette fêlure. Par la suite, il y
a contamination et colonisation bac-
tériennes de ces tubuli, ce qui induit
une pulpite chronique. La charge bac-
térienne étant faible, cet état inflam-
matoire peut perdurer et les symp-
tômes peuvent alors évoquer une
névralgie faciale. Cette pulpite chro-
nique peut également évoluer vers
une nécrose pulpaire ; la fissure peut
se transformer en fracture verticale
et nécessiter en fin de compte l’extrac -
tion de la dent.

Les moyens cliniques de diagnostic
sont les suivants :
• L’entretien clinique, au cours duquel

le patient caractérise ce qu’il ressent :
il va tenter de localiser la douleur, de
décrire sa durée ainsi que sa fréquen -
ce, évaluer son intensité et dire au
praticien qui l’écoute les circonstan -
ces de déclenchement et les moyens
de soulagement.

• La reproduction de la douleur par le
test du mordu, qui produit sur une
dent fissurée une douleur intense au
relâchement, liée au rapprochement
des deux fragments. Ce test est fia-
ble à 96 % !

• La transillumination de la dent sus-
pectée complète l’investigation.

Dans les cas où la douleur est sponta-
née, on revient sur les tests pulpaires
classiques :
• Les tests thermiques et le test élec-

trique.
• La vérification de l’intégrité de l’at -

tache épithéliale.
Attention, les examens radiologiques
ne permettent pas de déceler les fê -
lures : le diagnostic est exclusivement
établi avec les tests cliniques. Lorsqu’une
lésion osseuse est visible sur la radio-
graphie, l’état pulpaire doit être im -
pérativement évalué afin d’établir le
diagnostic différentiel avec une lésion
d’origine parodontale. 60 % des cas
de fêlures surviennent au niveau des
molaires mandibulaires. �
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Diagnostiquer les fêlures
et les fractures dentaires
verticales

Si la fêlure coronaire engendre des signes pulpaires, la fêlure radiculaire génère 
des signes parodontaux.

Présence d’une fêlure coronaire verticale
en distale de la 26.

Test du mordu effectué avec un instrument
spécifique. La douleur vive apparaît
au relâchement.

La transillumination met en évidence
la fêlure, le trait de fêlure arrêtant
la diffusion de la lumière.



L’essentiel de la journée sur les fêlures et fractures, 16 octobre 2008
Les rendez-vous de la formation continue odontologique

LES OBJECTIFS D’UN TRAITEMENT consis-
tent dans le soulagement rapide

du pa tient, en supprimant la douleur.
Il s’agit également d’éviter la propa-
gation de la fêlure en direction apicale
et d’assu rer l’étanchéité coronaire afin
d’éviter une pénétration bactérienne
susceptible de provoquer une inflam-
mation pulpaire.
Quatre critères décisionnels vont orien-
ter le choix du traitement :
• La symptomatologie pulpaire.
• Le délabrement coronaire.
• Les contraintes occlusales : parafonc-

tions, bruxisme.
• Le type de fêlure : fêlure de cuspide

ou fêlure verticale.
Il existe deux familles de traitement :
le recouvrement occlusal complet par
une couronne périphérique, d’une part,
le collage associé à un composite, à un
amalgame ou à un onlay, d’autre part.
Les recommandations actuelles ten-
dent vers la réalisation systématique
d’une couronne périphérique, mais des
études prospectives récentes mon-
trent que le collage d’un onlay s’avère
un bon moyen de résoudre les symp-
tômes en préservant au maximum la
structure dentaire.

TRAITEMENT ENDODONTIQUE
On doit prendre la décision de dépulper
en présence de douleurs spontanées ou
provoquées qui persistent après l’arrêt
du stimulus (pulpite irréversible) ou bien
d’une nécrose pulpaire liée à la fêlure.

Les conditions préalables sont :
• L’absence de sondage parodontal. Il

convient de vérifier l’état parodontal
car l’atteinte pulpaire est le signe de
la progression de la fêlure en direc-
tion pulpaire et donc radiculaire.

• La possibilité de restaurer sans an -
crage canalaire. L’effet de coin provo-
qué par la mise en place d’un tenon
va écarter les fragments et provoquer
une progression rapide de la fêlure en
direction apicale.

Les précautions consistent à faire un cer-
clage préalable à l’aide d’une couronne
provisoire, d’éviter l’effet de coin pen-
dant l’obturation, puis d’obturer rapide-
ment la chambre pulpaire par collage
ou mise en place d’un ciment verre iono-
mère. Remarquons que l’ajout de CVI
aux entrées canalaires est facilité par
l’utilisation de compule aiguille à usage
unique (de type Accudose Centrix®).
En conclusion, pour une pulpite réver-
sible, on essaie de conserver la vitalité
pulpaire. Dans le cas d’une fêlure cus-
pidienne, on aura recours à un collage
direct avec, de préférence, un recouvre-
ment de la cuspide qui présente la
fêlure. Dans le cas d’une fêlure verticale,
il convient de réaliser un recouvrement
occlusal complet. Il faut retenir que,
dans le cas d’une parafonction, le recou-
vrement occlusal est systématique.
Pour une pulpite irréversible, on réali-
sera le traitement endodontique avec
un cerclage préalable, puis une restau-
ration sans ancrage canalaire. �

Traiter les fêlures coronaires verticales

Les quatre critères décisionnels et les recommandations actuelles en matière de traitement.

Le trait de fêlure apparaît sur la paroi
de la cavité d’accès endodontique.

Lorsque le traitement canalaire est nécessaire,
un cerclage périphérique doit impérativement
être réalisé au préalable.

Lorsque la dent peut être conservée
pulpée, le traitement de choix
est la réalisation d’un onlay collé.
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LA DENT présentant la plus grande fré-
quence de fêlure verticale est la

seconde molaire mandibulaire. Les fac-
teurs étiologiques sont :
• Iatrogènes : scellement d’inlay, chocs

thermiques, expansion retardée des
matériaux d’obturation ou corrosion
endobuccale ;

• Traumatiques : effet de coin, dysfonc-
tions occlusales, telles que l’absence
de guidage antérieur ou le bruxisme.

Il est intéressant de noter que le type d’ob-
turation coronaire n’a pas d’influence sur
l’émergence des fêlures. Ce point mini-
mise l’influence des facteurs iatrogènes
et met en avant les facteurs traumatiques
et plus particulièrement l’effet de coin
associé au bruxisme. Les fêlures sont trois
fois plus fréquentes chez les patients
bruxistes. Qu’est-ce que le bruxisme ? C’est
une activité motrice involontaire, conti-
nue ou rythmique (Lavigne). Le bruxisme
peut-être phasique ou tonique. 8 % de la
population française en présente les si gnes,
parmi laquelle 20 % des patients présen-
tent un bruxisme d’éveil et 80 % un bruxis -
me de sommeil. Il n’y a pas de différence
hommes/femmes. Le bruxisme centré pro-
voque des serrements, le bruxis me excen-
tré provoque des grincements.
Comment reconnaître un patient bru xiste
au cabinet dentaire ? Il s’agit d’un patient
qui présente des usures dentaires, des frac-
tures et des fêlures, une hypertrophie des
muscles manducateurs ainsi qu’une rai-
deur musculaire. Il peut également se

plaindre de céphalées, de douleurs aux
ATM, de mobilités dentaires et de mor-
sures linguales. Son conjoint rapporte gé -
néralement des bruits de grincement.
Comment caractériser le bruxisme ? Est-
il lié à une qualité de vie, à l’anxiété, à des
troubles articulaires ? Il peut être primai -
re et sans cause apparente. Il est secon-
daire lorsqu’il est lié à une prise médica-
menteuse ou à des habitudes nocives. Le
bruxisme d’éveil peut être lié à l’absorption
excessive de café, et à la prise d’amphéta -
mines, d’ecstasy et de neuroleptiques. Les
bruxismes d’éveil et de sommeil sont dé -
clenchés par la sérotonine et les antidé-
presseurs. Le bruxisme de sommeil est dé -
clenché par le café, le tabac et l’alcool.
Le profil type du patient bruxiste est une
personne stressée et anxieuse, qui pré-
sente des parafonctions nocives (onycho-
phagie, mordillement de stylo, etc.) et peut
également présenter des troubles de la
déglutition (interposition de la langue).
Cliniquement, on observe une perte de
la stabilité en occlusion d’intercuspida -
tion maximale, de multiples expositions
dentinaires liées à une grande usure, mais
qui n’engendre pas de perte de dimen-
sion verticale d’occlusion, du fait de la
compensation parodontale.
Le bruxisme peut provoquer des mani-
festations dentaires, parodontales et
musculo-squelettiques telles que trou-
bles de la déglutition, contractions bila-
térales et simultanées des muscles man-
ducateurs, douleurs des ATM. �

Fêlures, occlusion
et patients bruxistes

Les fêlures sont trois fois plus fréquentes chez les patients bruxistes.
Le profil du patient bruxiste et les différents types de bruxisme.

Masséter hypertrophié d’un patient
bruxiste.
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PRISE EN CHARGE
SYMPTOMATIQUE
DU BRUXISME
Il convient d’évaluer l’activité du bruxisme
et de définir les risques. Les objectifs consis-
tent à limiter la douleur, protéger les sur-
faces dentaires et stabiliser l’OIM. L’entre -
tien clinique permet de connaître la vie du
patient, sa prise de conscience et l’identifi -
cation des conduites délétères. Notre rôle
alors consistera à informer, rassurer et édu-
quer le patient: hygiène de vie, habitudes
alimentaires, conduites nocives, relaxation,
thérapie cognitivo-comportementale. On
peut aussi s’orienter vers la physiothéra-
pie, ou encore les étirements passifs asso-
ciés à un apport de froid.
Les orthèses occlusales ont pour objec-
tif la protection dentaire, la distribution
des contraintes d’une manière plus fa -
vorable et la modification du comporte-
ment musculaire. Les orthèses de libéra-
tion (protection) se portent la nuit. Elles
peuvent être réalisées au maxillaire ou
à la mandibule. Le principe: offrir une oc -
clusion simplifiée avec une désocclusion
immédiate. Les orthèses améliorent la
mobilité mandibulaire et diminuent les
symptômes douloureux chez la plupart
des patients.
L’orthèse limite le bruxisme durant quel -
ques semaines, mais il réapparaît ensui -
te. Une collaboration peut être envisa-
gée avec une équipe pluridisciplinaire :
psychologue, neurologue, médecin du
sommeil, orthodontiste, parodontolo-
giste, et occlusodontiste.

LORSQUE LES TRAITEMENTS
DENTAIRES SONT NÉCESSAIRES
Il est important de noter que les inter-
ventions dentaires sont à haut risque du
fait des contraintes occlusales: il sera pru-
dent de n’intervenir qu’en cas d’absolue
nécessité et seulement lorsque le patient
aura adhéré au traitement après infor-
mation sur les risques.
En fonction de l’ampleur du traitement
prothétique envisagé, après analyse sur
articulateur, on procède à une équilibra-
tion occlusale préprothétique avec une
répartition des contacts sur l’ensemble
des arcades par correction des restaura-
tions existantes ou addition de compo-
site sur certaines dents (canines).
On ne peut pas interdire aux patients de
bruxer ! Notre ambition est d’augmen-
ter la stabilité et de limiter les consé-
quences sur le plan biomécanique et
musculo-squelettique.
Pour tester cliniquement la stabilité oc -
clusale, on utilise un ruban marqueur de
faible épaisseur (de 10 μm à 20 μm) por -
té par des pinces de Miller placées simul-
tanément des deux côtés de l’arcade.
Pour dépister les interférences occlu-
sales, on fait venir le patient en latéra-
lité (bout à bout canin), puis revenir en
guidant vers l’OIM et l’on observe la per -
te de guidage du côté mastiquant qui
signe la présence d’interférence contro-
latérale (côté non travaillant) ou homo-
latérale (côté travaillant).
Les interférences occlusales ne sont pas
corrélées avec les algies et dysfonction-

Bruxisme : gestion
des facteurs de risque
et prévention des fractures

Une prise en charge prudente aux objectifs précis, mais limités.

L’essentiel de la journée sur les fêlures et fractures, 16 octobre 2008
Les rendez-vous de la formation continue odontologique

JSOP / n° 2 / février 2009 35

Activité musculaire lors de serrement
dentaire.

Orthèse occlusale de protection.

Usure dentaire des incisives et canines
chez un patient d’une vingtaine d’années.

nements de l’appareil manducateur
(ADAM), mais peuvent compliquer le
fonctionnement de l’appareil mandu-
cateur en augmentant les contraintes
en cas de bruxisme.
La restauration d’un guidage fonction-
nel a pour objectif la limitation des
con traintes occlusales et la modifica-
tion des praxies. �

PAR BERNARD FLEITER
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FRANÇOIS
BRONNEC

Lorsque l’on parle de dent fractu-
rée, l’extraction de la dent s’im -

pose comme une évidence. Mais, dans
un certain nombre de situations cli-
niques, le diagnostic de fracture radi-
culaire est moins évident, et le prati-
cien se trouve face à une situation
clinique délicate. La fracture est tou-
jours d’origine traumatique , mais
hormis dans les cas de traumatismes
dento-dentaires violents, chez les ado-
lescents en particulier, où le diagnos-
tic de fracture est simple et où les pro-
cédures cliniques sont bien codifiées,
il existe un problème diagnostique lié
à une terminologie qui résulte d’une
mauvaise traduction du lexique an -
glo-saxon.
Rappelons que la classification de 1997
et de 2008 de l’American Association
of Endodontists (AAE) traduit le conti-
nuum du processus :
1. Craquelure de l’émail ;
2. Fracture cuspidienne ;
3. Dent fissurée ou fêlée ;
4. Dent fendue, qui est la conséquence

directe d’une fêlure coronaire non
traitée ;

5. Racine fracturée, dont le point de
départ de la fracture verticale peut
être coronaire ou radiculaire.

Attention ! Dans la littérature, la « frac-
ture radiculaire verticale » désigne à la
fois la dent fendue (propagation de la
fracture en direction corono-apicale)
et la racine fracturée (propagation de

1

la fracture en direction apico-coronai -
re). Face à une dent fracturée (sépara-
tion des fragments), il est le plus sou-
vent impossible de connaître l’origine
de la fracture (coronaire ou apicale ?).

PRÉVALENCE DES FRACTURES
Il existe une prédominance de l’appa -
rition des fractures en fonction de l’âge.
Elle survient après la troisième décade
(de 40 ans à 70 ans). En revanche, on
n’observe aucune différence en fonc-
tion du sexe. Les dents les plus tou-
chées sont les prémolaires maxillaires
et les molaires mandibulaires, comme
pour les fêlures. En ce qui concerne le
statut pulpaire, la moitié des dents
fracturées, d’après la littérature, sont
des dents traitées endodontiquement
et prothétiquement (49 % des cas).
Pour l’autre moitié, la dent est nécro-
sée (39 % des cas) ou, plus rarement,
vivante, dans 10 % des cas, au moment
de la consultation.

PROBLÉMATIQUE
DU DIAGNOSTIC
Le diagnostic n’est pas évident d’em -
blée, hormis dans trois situations où
l’on a une forte présomption de frac-
ture, décrites ci-dessous :
1. Le patient nous décrit avoir ressenti

une douleur vive associée à un bruit
de craquement lors d’un repas (mas-
tication d’un aliment dur type caca-
huètes, apéritifs, etc.).

Diagnostiquer et prévenir
les fractures radiculaires
verticales

Quelles sont les spécificités de la fracture radiculaire verticale ?
Prévalence, diagnostic, prévention et thérapeutique : le point complet.

Devant l’évidence, l’extraction s’impose.

Image caractéristique en « halo ».
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2. Le patient consulte pour une perte
d’obturation, sans cause carieuse
sous-jacente, et il est possible d’écar -
ter les deux fragments ce qui objec-
tive la fracture verticale.

3. Lors du traitement endodontique
d’une dent relativement grêle (par
exemple, une incisive mandibulai -
re), au cours de l’obturation (conden-
sation latérale à froid le plus sou-
vent), on peut percevoir un « pop »,
bruit correspondant à l’éclatement
de la racine sous l’effet des contrain -
tes générées.

Mais dans la majorité des cas, le pa -
tient se plaint d’un inconfort à la masti-
cation, d’une douleur sourde et chroni -
que. Lors de l’interrogatoire du patient,
il convient de rechercher un épisode
douloureux aigu antérieur, dans les
semaines ou dans les mois précédant
la consultation.
S’agissant des signes cliniques, il n’exis -
te pas de manifestation pathognomo-
nique, contrairement aux fêlures. On
observe une prédominance de signes
parodontaux (communs à la maladie
parodontale et aux complications pa -
rodontales de l’infection canalaire). Il
pourra s’agir d’une tuméfaction, d’une
fistule située plutôt coronairement
ou d’un sondage parodontal localisé,
éventuellement « en miroir ». Dans la
très grande majorité des cas, il n’existe
aucun signe pulpaire associé (90 %
des dents fracturées sont nécrosées
ou dépulpées).
Le test le plus important afin de po ser
un diagnostic précoce est le son da ge
parodontal. Dans le cas d’une dent fen-
due, ce dernier est systématiquement
bilatéral, localisé en mésial et en distal.
En revanche, en présence d’une frac-
ture radiculaire verticale « vraie », ce
sondage, lorsqu’il est présent, pourra
être isolé (unilatéral) ou en miroir (bi -
latéral), mais intéressera toujours les
faces vestibulaires et lin guales et pour -

ra être associé à un ab cès fistulisé.
En ce qui concerne les signes radiolo-
giques, ils vont du simple épaississe-
ment ligamentaire discret, à la radio-
clarté latéroradiculaire (sous forme de
« halo »), qui est le signe caractéristi que
de la fracture radiculaire verticale, en
passant par l’image d’une lésion d’ori -
gine endodontique apicale ou latérale
très circonscrite . Enfin, il faut rete-
nir que le trait de fracture n’est visible
que dans 20 % des cas. Ces signes ra -
diologiques ne sont pas des signes pré-
coces, mais des signes tardifs des frac-
tures radiculaires et des dents fendues.

ÉTIOLOGIE DES FRACTURES
RADICULAIRES
Les étiologies cliniquement retenues
sont : le bruxisme, également princi-
pale cause des fêlures coronaires, et la
dentisterie iatrogène qui aura causé un
délabrement excessif lors de la mise en
forme et/ou une contrainte pendant
l’obturation du système canalaire. Pour
l’étiologie endodontique, la mise en for -
me conique ne favorise pas l’apparition
de fracture radiculaire. En effet, plus la
conicité est importante, moins il y a de
contraintes au moment de l’obturation
et la mise en fonction de la dent. En re -
vanche, on accuse souvent la con -
densa tion latérale à froid d’être à l’ori-
gine de ces fractures, car elle est
associée à une mise en forme qui n’en-
globe pas l’ana tomie canalaire. Elle a
recours à l’uti lisation d’un spreader qui
joue un rôle initiateur d’effet de coin,
lorsqu’on le fait progresser en direction
apicale et d’un mouvement de torque
dans les ca naux courbes. Cependant,
dans la litté rature, on s’aperçoit qu’il n’y
a pas de différence significative, en
termes de stress généré au niveau radi-
culaire, entre les différentes techniques
d’obturation en dodontique (latérale à
froid et verticale à chaud) lors qu’elles
sont correctement réalisées. La seule

2
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3b

3a

3c

Devant un « échec » endodontique
inexpliqué, la présence d’un sondage
ponctuel est un signe précoce qui,
associé à un contexte occlusal
de bruxomane, doit fortement
évoquer une possible fracture
radiculaire verticale.



technique générant moins de stress est
celle du Thermafil®.

PRÉVENTION
ET THÉRAPEUTIQUE
La prévention passe par le collage lors
de l’utilisation de reconstitution coro-
noradiculaire – l’utilisation systématique
d’un tenon doit être proscrite –, le cer-
clage impératif des dents traitées endo-
dontiquement (sertissage périphérique
par la couronne) et le contrôle du fac-
teur de risque occlusal. La fracture radi-
culaire étant souvent la conséquence
d’une fêlure non diagnostiquée, il faut
savoir rechercher les signes précoces
d’une fêlure coronaire.

Dans les années 1980 et 1990, on pro-
posait de traiter les fractures radiculai -
res par collage suivi de réimplantation.
Ce traitement doit rester anecdotique
car il n’existe aucune étude objective à
ce sujet et aucun recul clinique.
Une autre thérapeutique (années 1960)
consiste dans l’amputation radiculaire.
Elle peut être retenue dans certains
cas de fracture radiculaire, mais elle
n’est pas recommandée chez les pa -
tients présentant une parafonction.
Enfin, dans la majorité des cas, la seule
option thérapeutique disponible est
l’extraction précoce avec pour seul ob -
jectif la prévention de la perte osseuse

. �3c3b3a
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UNE FRACTURE RADICULAIRE conduit dans
la plupart des cas à l’extraction de

la dent concernée. Une destruction os -
seuse en regard du ou des traits de frac-
ture constitue la conséquence paro-
dontale majeure engendrée par une
fracture radiculaire.

EXTRACTION 
ET REMODELAGE OSSEUX
À la suite d’une extraction dentaire, il
existe des remaniements tissulaires
qui se traduisent systématiquement
par une perte de volume osseux.
Sur le plan histologique, la cicatrisa-
tion passe par les événements clas-
siques de la réparation osseuse : le cail -
lot sanguin est remplacé par un tissu
de granulation, lui-même remplacé
ensuite par une matrice provi soire.
Cette ma trice permet la constitution
d’un os immature qui sera remplacé
à son tour par un os lamellaire, mé -
dullaire et cortical. Sur le plan de la
morphologie de la crête osseuse, on

observe très tôt une réduction en
hauteur et en volume de la table
osseuse vestibulaire. Plus les tables
osseuses sont fines, plus la perte de
volume sera importante.
Les facteurs influençant cette perte de
volume tissulaire sont donc :
• L’épaisseur du parodonte : l’effondre -

ment tissulaire sera plus important
dans un cadre de parodonte fin par
rapport à un parodonte épais ;

• La localisation dentaire : en fonction
de la situation de la dent, les tables os -
seuses sont plus ou moins épaisses ;

• La hauteur des septa osseux : dans le
sens vertical, la cicatrisation osseuse
se fera au maximum au niveau des
septa tels qu’ils sont avant l’extraction.

LA FRACTURE RADICULAIRE
L‘infection résultant de la fracture radi-
culaire provoque une déhiscence en
regard du trait de fracture qui se situe,
le plus souvent, en vestibulaire. Son
étendue dépend de la précocité du diag-
nostic – plus le diagnostic est tardif, plus
la résorption osseuse progresse – et de
l’épaisseur des tables osseuses. Anato-
miquement, les racines qui sont entou-
rées de structures osseuses épaisses
présentent peu de risques de provoquer
des lésions osseuses importantes. C’est
le cas des racines palatines au maxillaire
et des molaires mandibulaires, contrai-
rement aux autres racines qui sont très
déportées en vestibulaire.
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BERNARD
SCHWEITZ Gérer les conséquences

parodontales des
fractures radiculaires

Le volume de la lésion osseuse est lié à la précocité du diagnostic,
d’où l’importance du dépistage des premiers symptômes.

Extraction atraumatique.
On remarque la finesse du parodonte.

Remaniements tissulaires post-extractionnels.

Coupe scanner de la dent à extraire :
lésion osseuse volumineuse, tables osseuses
très fines (fenestration palatine objectivée
cliniquement par la présence d’une fistule).
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EXTRACTION ET PROTHÈSE
DENTO-PORTÉE
Il convient d’éviter l’amputation radi-
culaire dans le cadre de la réalisation
d’un nouveau bridge car le risque de
fracture secondaire de la racine rési-
duelle est très élevé. Sous un bridge
existant, on peut imaginer réaliser une
amputation ou une extraction en
conservant le bridge, mais il s’agit d’un
traitement de compromis car des frac-
tures des autres piliers sont souvent
constatées. Pour des raisons es thétiques
et fonctionnelles, on peut préserver le
volume tissulaire grâce à un matériau
de comblement protégé par une mem-
brane, elle-même protégée du mieux
possible par le lambeau qui a permis
l’accès à la ra cine à extraire.

EXTRACTION ET PROTHÈSE
IMPLANTO-PORTÉE
La lésion osseuse limitée est caracté-
risée par une faible destruction de la
table osseuse vestibulaire, soit un dé -
faut osseux sur sa majeure partie à
quatre parois. Une reconstruction os -
seuse correcte est prévisible et l’on
peut procéder à une extraction sim-
ple. Ces situations concernent la plu-
part du temps les secteurs molaires ou
des fractures linguales et palatines, si
le diagnostic n’est pas trop tardif.
La lésion osseuse étendue est carac -
térisée par une destruction osseuse
quasi totale de la table osseuse vesti-
bulaire, soit un défaut osseux après
extraction à trois parois osseuses.
Cette situation est plus fréquente sur
les dents monoradiculées et les pré-
molaires. Les remaniements osseux
sont très longs et sont accompagnés
d’une réduction progressive du volume
de la crête résiduelle.
Des techniques particulières pour pré-
server le volume trouvent alors leur in -
dication au moyen d’un comblement
soit par de l’os autogène, soit par un
biomatériau d’origine animale (bovi -

ne) ou synthétique. La protection du
comblement vis-à-vis du milieu buc-
cal est essentielle pour éviter l’infec -
tion du matériau et l’échec de la régé-
nération osseuse.
Pour les dents pluriradiculées, il est rai-
sonnable d’extraire la dent fracturée et
d’attendre six à huit semaines afin
d’obtenir une fermeture des tissus
mous. Ensuite, on peut intervenir pour
réaliser le comblement souvent recou-
vert d’une membrane résorbable et
suturer le lambeau pour protéger les
matériaux sans laisser d’exposition. Les
complications possibles sont l’exposi-
tion de la membrane (généralement
limitée si l’on respecte les recomman-
dations énoncées ci-dessus) ou l’encap-
sulation du matériau : radiologique-
ment, on observe une image radioclaire
qui isole le matériau ; il faut alors cure-
ter intégralement le matériau et envi-
sager un second comblement.
Sur les dents monoradiculées, la per -
te de la table osseuse vestibulaire
com plique la réalisation du traite-
ment implantaire. La technique de
choix consiste à protéger le comble-
ment réalisé le jour de l’extraction par
un greffon gingival. Une étude récen -
te montre que la résorption osseuse
est moindre lorsque le traumatisme
chirurgical de l’extraction est limité,
réalisée sans lambeau, avec un maté -
riau de comblement pro tégé par un
greffon gingival libre.
En conclusion, il convient de retenir
que le volume de la lésion osseuse est
lié à la précocité du diagnostic. D’où
l’importance du dépistage des pre-
miers symptômes. Les conséquences
sur les tables osseuses sont fonction
de leur épaisseur. La gestion de la perte
osseuse est fonction de son volume et
de la localisation de la fracture. Enfin,
le comblement limite la perte de vo -
lume osseux et la protection du maté-
riau est essentielle pour obtenir le suc-
cès attendu. �

JSOP / n° 2 / février 2009 41

Fermeture du site par un greffon
épithélio-conjonctif.

Maintien du volume osseux. Le très léger
déficit dans le sens vestibulo-lingual
ne peut jamais être totalement évité.

Comblement de l’alvéole jusqu’au niveau
des septa osseux interdentaires.



EN MATIÈRE DE DENTISTERIE, les États-Unis
nous livrent chaque année une tendance.
Ainsi a-t-on pu assister, les années précé-

dentes, au « tout-communication », puis au
« tout-blanchiment », puis encore au « tout-digi-
tal ». De retour du Greater New York Dental
Meeting, j’ai constaté cette année deux ten -
dances majeures : le « tout-cone beam » mais
surtout le « tout-facettes » ! Hallucinant, cette
mode qui consiste à tout traiter avec des fa -
cettes : les malpositions dentaires, les sourires
inesthétiques, les soutiens de lèvres, les aug-
mentations de dimension verticale, les agéné-
sies de latérales.
L’orthodontie est, quant à elle, reléguée aux ca -
lendes grecques, à tel point que chaque confé-
rencier commence son propos en s’in quiétant
de savoir si, parmi les auditeurs présents, cer-
tains sont encore orthodontistes !
Bien évidemment, ces facettes réalisées en nom-
bre (8 à 10 et souvent 14) obéissent toutes au
même diktat de teinte, le « blanc californien »
que l’on qualifie chez nous de « blanc lavabo »
ou de « touches de piano » !
Certes, les facettes constituent une avancée
technologique importante en matière d’es -
thétique conservatrice des tissus dentaires.
Encore faut-il ne point en abuser et en poser
l’indication à bon escient en ayant pris le
soin de réaliser au préalable un mock-up et
un wax-up.
Il est également primordial d’acquérir en
matière de réalisation de facettes, non seule-
ment des principes de base extrêmement pré-
cis et rigoureux, mais surtout de s’exercer lors
de travaux pratiques parfaitement orchestrés
par des équipes formatrices performantes de A
comme « analyse du cas sélectionné » à Z comme
« zones à ne pas franchir ».
En effet, une facette « mal conduite » peut abou-
tir à une véritable catastrophe et à un profond

billet d’humeur

Une Amérique à facettes multiples !

litige en cas de non-acceptation par le patient
du résultat final. Cet état de fait peut s’avérer
d’autant plus grave que l’esthétique du secteur
antérieur ne peut souffrir aucun compromis.
Les modes et tendances en matière de dentis-
terie ont souvent produit l’effet inverse de ce
qu’elles promettaient comme bienfaits. Aussi
ma réaction à l’encontre de cette « Amérique
à facettes multiples », qui tente par tous les
moyens de sortir d’une crise dans laquelle
l’apologie d’une économie virtuelle l’a plon-
gée, constitue une véritable mise en garde
contre tous les excès. En matière de dentis-
terie, la crise outre-Atlantique est profonde,
tout comme en France, mais il serait illusoire
de prétendre que le renouveau économique
se réalise à travers la multiplication de muti-
lations inutiles !
Bien au contraire, c’est en assurant à nos pa -
tients, des travaux de qualité obéissant à des
indications parfaitement posées que nous
continuerons à les fidéliser et à les inciter à
nous faire confiance. Ce discours peut paraî-
tre rétrograde pour certains, mais ceux d’en -
tre nous qui sont dento-conscients savent que
la qualité et la pérennité de nos traitements
conservateurs et de nos réalisations prothé-
tiques constituent notre meilleure vitrine.
En période de crise, il faut investir dans du
matériel de qualité en fonction de son pro-
pre mode d’exercice, améliorer son système
de communication avec des patients souvent
plus inquiets qu’en période de croissance
économique et surtout s’initier et se former
aux techniques nouvelles en recherchant
l’excellence sans tomber dans le travers du
« tout » implantaire, esthétique ou cérami -
que : notre exercice doit avoir de « multi-
ples facettes » mais surtout ne pas « multiplier
les facettes » ! �

André Krief
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«

»

Rechercher 
l’excellence 

sans tomber dans 
le travers du « tout »

implantaire, esthétique
ou céramique…

André Krief est rédacteur
en chef de L’Actualité
dentaire, « 1er journal
dentaire en ligne » :
www.lactudentaire.com





RES - Assurance Vie

À nouveau 4,65%* en 2008 !
Le RES euros de la MACSF épargne retraite,

c’est la régularité dans la performance.
* Taux net de frais de gestion de 0,5% et brut de prélèvements sociaux, pour un encours de provisions mathématiques de 11,2 milliards d’euros, soit un taux net

de 4,14% net de prélèvements sociaux. Cet encours représente 88% du total des fonds Euros gérés par MACSF épargne retraite.
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OU 01 71 14 32 33
*

Ceux qui se consacrent

à la santé des autres ont besoin

que l’on se consacre à eux.www.macsf.fr
* Prix d’un appel local depuis un poste fixe FT. Ce tarif est susceptible d’évoluer en fonction de l’opérateur utilisé.

Pour contacter votre Mutuelle d’Assurances des Professionnels de la Santé :


