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Les avulsions

L’avulsion d’une dent permanente est une des blessures les
plus sérieuses en dentisterie. 

Une intervention rapide et adéquate influencera
grandement le pronostic de la dent impliquée. Un tel
traumatisme chez un enfant ou un adolescent peut également
avoir un impact majeur sur le développement du parodonte
et engendrer des soins complexes et coûteux tout au long de
la vie du patient.12

Dans cet article, nous discuterons des effets physiologiques
d’une avulsion, des traitements possibles et du pronostic d’une
dent avulsée.
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Bonjour à tous,

Laissez-moi prendre quelques instants de votre journée pour vous souhaiter un
excellent début d’année 2016 même si celle-ci est déjà bien amorcée. Je vous
transmets, de la part de tous les membres du conseil d’administration, nos vœux
de bonheur, succès et surtout de santé. 

Nous avons un gros programme pour le reste de l’année scientifique, j’espère
que vous serez présents en grand nombre. Toutefois, n’oubliez pas de réserver
sur le site sdq.ca pour vous assurer une place. Vous ne voudrez pas vous faire
laisser dehors lors de la conférence « Let’s stick together ».  Au chapitre des
nouveautés, un vent de changement souffle sur les comités du C.A. et nous
essaierons de vous en mettre plein la vue et la tête pour les prochaines années.
Surveillez la liste des administrateurs dans cette parution.

Pour les annonces maintenant, vous recevrez dans cet Articulé des informations
relatives à une fin de semaine de formation sur les nouveautés en chirurgie
implantaire donnée par les docteurs Morielli et El-Fata, dans le décor bucolique
du Manoir Richelieu de charlevoix. Les places sont limitées alors réservez tôt!
Aussi, notez à votre agenda la date du vendredi 10 juin. C’est ce soir même
qu’aura lieu le traditionnel souper du président. Comme à l’habitude, la Société
Dentaire subventionne cette soirée pour vous offrir un souper bistronomique à la
moitié du prix d’une expérience identique en guise de clôture de l’année
scientifique et de passation des pouvoirs. Au plaisir de vous y voir.

Finalement, profitez bien des joies hivernales en famille et au plaisir de vous
rencontrer dans les conférences restantes.

L e
c o n s e i l
d’administration

SOCIÉTÉ DENTAIRE DE QUÉBEC
3291, chemin Sainte-Foy, bureau 252
Québec (Québec)  G1X  3V2
Tél. : 418 656-6060
Fax : 418 656-1939
Courriel : info@sdq.ca
Site internet : sdq.ca
Pour joindre le bureau de la Société Dentaire de Québec, 
vous pouvez contacter Mme Anna Bilodeau tous les jeudis, 
entre 9h et 12h.
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LES EFFETS PHYSIOLOGIQUES DE L’AVULSION

L’avulsion dentaire a des conséquences sur la condition
pulpaire et la condition parodontale de la dent.

Au niveau de la pulpe, l’avulsion dentaire provoque un
clivage du paquet vasculo-nerveux au niveau du foramen
apical. Une fois la dent réimplantée, on peut s’attendre à
une possible revascularisation de la dent, mais ce,
uniquement si la dent a un apex ouvert et si elle a été en
contact avec l’air moins d’une heure. Dans les cas où la
revascularisation n’est pas possible, la nécrose pulpaire est
pratiquement inévitable et elle aura un effet important sur
la guérison du ligament parodontal.

Au niveau du parodonte, l’avulsion dentaire provoque une
déchirure du ligament parodontal sur la surface de la
racine. Un examen microscopique de la surface radiculaire
révèlerait des zones où le cément est exposé alors que
d’autres zones présenteraient un ligament parodontal intact
ou abimé. Le type de guérison du parodonte est influencé
par la condition de la surface de la racine et par la
présence possible d’infection dans le canal. On peut alors
avoir un ligament parodontal sain, une résorption de
surface, une résorption inflammatoire, une résorption de
remplacement (ankylose) ou une combinaison de ces types
de guérison.13

TRAITEMENTS DES AVULSIONS

Les directives qui seront proposées dans cet article
proviennent des lignes directrices fournies par l’American
Association of Endodontists révisées en septembre 2013
(AAE Recommended Guidelines for the Treatment of
Traumatic Dental Injuries) ainsi que des recommandations
de l’International Association of Dental Traumatology (IADT
Dental Trauma Guidelines).

L’A.A.E. recommande la prise d’une tomographie volumique
à faisceau conique (Cone Beam CT) dans les cas d’avulsion
afin de s’assurer du bon repositionnement de la dent
réimplantée et de confirmer l’absence de fracture
alvéolaire.

Les instructions de premiers soins suivantes peuvent être
données au patient par téléphone et/ou disponibles sur la
page web de la clinique dentaire.

En premier lieu, il faut s’assurer que la dent avulsée est une
dent permanente. Les dents primaires ne doivent pas être
réimplantées puisque leur ankylose pourrait altérer
l’éruption des dents permanentes.

1. Calmer le patient.
2. Retrouver la dent et la tenir par la couronne. Éviter de

toucher la racine.
3. Si la dent est sale, la rincer brièvement (10 secondes)

sous l’eau froide et la replacer. Dans la mesure du
possible, il faut tenter de convaincre le patient (ou ses
parents) de replacer la dent immédiatement. Il peut
mordre sur un mouchoir pour aider à maintenir la dent
en place.

4. Si la dent ne peut pas être replacée, elle doit être
rapidement entreposée dans un milieu de transport
adéquat comme le lait, une solution saline ou une
solution de transport pour dent avulsée HBSS (Hank’s
Balanced Salt Solution). Le milieu de transport HBSS
est utilisé dans le kit Save-A-Tooth disponible sur leur
site http://saveatooth.com (FIGURE 1). En l’absence de
milieu de transport, la dent peut également être
entreposée dans la bouche du patient (dans le
vestibule entre les molaires et l’intérieur de la joue).
Chez les jeunes patients, le risque d’avaler la dent est
important et on recommande à l’enfant de cracher de
la salive dans un contenant et d’y placer la dent. On
doit éviter d’entreposer la dent dans l’eau.

5. On demande au patient de se déplacer vers une
clinique dentaire ou un hôpital afin d’y recevoir des
traitements dentaires d’urgence.3
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FIGURE 1. 

Save-A-Tooth, un exemple
de milieu de transport à
base de HBSS.



Situation 1-
La dent a été réimplantée avant que le patient se présente
à la clinique dentaire.

Traitement

• Laisser la dent en place.
• Rincer le site de l’avulsion avec un jet d’eau, une

solution saline ou de la chlorhexidine.
• Suturer les lacérations gingivales si nécessaire.
• Vérifier que la dent réimplantée est en bonne position

cliniquement et radiologiquement.
• Placer une attelle (fil) de contention flexible pour deux

semaines.
• Administrer une antibiothérapie systémique (la dose

est fonction de l’âge et du poids) :
- Pour les patients de plus de 12 ans : Doxycycline

(Tétracycline) pour 7 jours.5, 9,10

- Pour les patients de moins de 12 ans : Pénicilline pour
7 jours afin d’éviter les risques de coloration des
dents en formation associés à la prise systémique de
Tétracycline.2

• Si la dent semble avoir été en contact avec de la terre,
un rappel de tétanos pourrait s’avérer nécessaire
après discussion avec le médecin traitant.

• Pour les cas où l’apex de la dent avulsée est fermé :
initier le traitement de canal 7-10 jours après la
réimplantation tout en laissant l’attelle de contention
en place.

• Pour les cas où l’apex de la dent avulsée est ouvert : 
le but de réimplanter une dent immature chez un
enfant est de permettre une éventuelle
revascularisation. En absence de revascularisation, le
traitement de canal sera alors recommandé.

Suivi

• Pour les cas où l’apex de la dent avulsée est fermé : 
le traitement de canal doit être initié 7-10 jours après
la réimplantation. Placer de l’hydroxyde de calcium
comme médication intra-canalaire pour un mois. Par la
suite, le traitement de canal doit être complété. Une
médication intra-canalaire à base d’antibiotique et de
corticostéroïde (Odontopaste)4, 11 peut également être
utilisée mais elle doit être mise en place
immédiatement après la réimplantation pour au moins
2 semaines.

• Pour les cas où l’apex de la dent avulsée est ouvert : 
le traitement de canal est à éviter à moins d’avoir des

évidences cliniques et radiologiques d’une nécrose
pulpaire.

• Après 2 semaines, l’attelle de contention doit être
enlevée et un contrôle clinique et radiologique doit être
effectué.

• Contrôle clinique et radiologique de suivi après 4
semaines, 3 mois, 6 mois, 1 an et annuellement par 
la suite.

• Suite à un traumatisme, une nécrose pulpaire doit
être diagnostiquée par au moins deux signes et
symptômes (i.e. absence de réponse au test de froid,
absence de réponse au test du vitalomètre, présence
d’une radiotranslucidité apicale). Pour les patients
qui ont de la difficulté à respecter le calendrier de
suivis ou pour ceux qui ont un accès limité à des
soins dentaires, une absence de réponse aux 
tests de sensibilité pulpaire après 3 mois indique
fortement la présence d’une nécrose pulpaire.

Situation 2-
La dent a été conservée dans un milieu de transport
physiologique (lait, salive, HBSS) et/ou la dent n’a pas 
été conservée dans un environnement sec pour plus de 
60 minutes.

Traitement

• Nettoyer la surface de la racine et le foramen apical
avec un jet de solution saline.

• Pour les cas où l’apex de la dent avulsée est fermé :
tremper la dent dans la solution saline afin d’enlever
les contaminants et les cellules mortes de la surface de
la racine.

• Pour les cas où l’apex de la dent avulsée est ouvert : 
il a été démontré qu’une application topique
d’antibiotique augmente les chances d’une
revascularisation de la dent. Si possible, tremper la
dent dans une solution de minocycline ou de
doxycycline (1 mg/20 ml de solution saline) durant 
5 minutes.

• Administrer une anesthésie locale.
• Irriguer l’alvéole avec la solution saline.
• Examiner l’alvéole. Si une fracture d’un des murs de

l’alvéole est notée, le replacer avant la réimplantation.
• Replacer la dent doucement avec une légère pression

des doigts, sans forcer.
• Si elles sont présentes, suturer les lacérations de la

gencive.
• Vérifier que la dent réimplantée est dans sa position

normale cliniquement et radiologiquement.
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• Placer une attelle de contention qui n’est pas en contact
avec la gencive pour une période de 2 semaines.

• Administrer une antibiothérapie systémique (la dose
est fonction de l’âge et du poids) :
- Pour les patients de plus de 12 ans : Doxycycline

(Tétracycline) pour 7 jours. 
- Pour les patients de moins de 12 ans : Pénicilline pour

7 jours afin d’éviter les risques de coloration des
dents en formation associés à la prise systémique de
tétracycline.

• Si la dent semble avoir été en contact avec de la terre,
un rappel de tétanos pourrait s’avérer nécessaire
après discussion avec le médecin traitant.

• Pour les cas où l’apex de la dent avulsée est fermé :
initier le traitement de canal 7-10 jours après la
réimplantation tout en laissant l’attelle de contention
en place.

• Pour les cas où l’apex de la dent avulsée est ouvert : 
le but de réimplanter une dent immature chez 
un enfant est de permettre une éventuelle
revascularisation. Les risques de résorption radiculaire
associée à une infection sont importants et cette
résorption se développe rapidement chez l’enfant; un
suivi méticuleux est recommandé. En absence de
revascularisation, le traitement de canal est alors
recommandé.

Suivi

• Pour les cas où l’apex de la dent avulsée est fermé : 
le traitement de canal doit être initié 7-10 jours après
la réimplantation. Placer de l’hydroxyde de calcium
comme médication intra-canalaire pour un mois. Par 
la suite, le traitement de canal doit être complété. Une
médication intra-canalaire à base d’antibiotique et de
corticostéroïde (Odontopaste) peut également être
utilisée mais elle doit être mise en place
immédiatement après la réimplantation pour au moins
2 semaines.

• Pour les cas où l’apex de la dent avulsée est ouvert : 
le traitement de canal est à éviter à moins d’avoir des
évidences cliniques et radiologiques d’une nécrose
pulpaire.

• Après 2 semaines, l’attelle de contention doit être
enlevée et un contrôle clinique et radiologique doit
être effectué.

• Contrôle clinique et radiologique après 4 semaines, 
3 mois, 6 mois, 1 an et annuellement par la suite.

• Suite à un traumatisme, une nécrose pulpaire doit
être diagnostiquée par au moins deux signes et

symptômes (i.e. absence de réponse au test de froid,
absence de réponse au test du vitalomètre, présence
d’une radiotranslucidité apicale). Pour les patients
qui ont de la difficulté à respecter le calendrier 
de suivis ou pour ceux qui ont un accès limité à 
des soins dentaires, une absence de réponse aux
tests de sensibilité pulpaire après 3 mois indique
fortement la présence d’une nécrose pulpaire.

Situation 3-
Si la dent a été conservée dans un environnement sec pour
plus de 60 minutes ou si la dent a été conservée dans un
milieu de transport inadéquat.

Traitement

Dans cette situation, il est à noter que le protocole est
identique, que l’on soit en présence d’une dent avulsée avec
un apex ouvert ou fermé.

Une réimplantation retardée a un pauvre pronostic à long
terme. Le ligament parodontal à la surface de la racine
est devenu nécrosé et ne sera pas en mesure de guérir. Les
objectifs d’une réimplantation retardée sont de restaurer la
dent pour des raisons esthétiques, fonctionnelles et
psychologiques et également pour maintenir le volume 
de l’os alvéolaire. La conséquence sera une ankylose, 
une résorption de la racine et la dent sera perdue
éventuellement.

• Enlever doucement les tissus mous encore attachés à la
racine avec une gaze.

• Le traitement de canal peut être effectué avant la
réimplantation ou 7 à 10 jours après la réimplantation.

• Administrer une anesthésie locale.
• Irriguer l’alvéole avec la solution saline.
• Examiner l’alvéole. Si une fracture d’un des murs de

l’alvéole est notée, le replacer avant la réimplantation.
• Replacer la dent doucement avec une légère pression

des doigts, sans forcer.
• Si elles sont présentes, suturer les lacérations de la

gencive.
• Vérifier que la dent réimplantée est dans sa position

normale cliniquement et radiologiquement.
• Placer une attelle de contention qui n’est pas en contact

avec la gencive pour une période 4 semaines.
• Administrer une antibiothérapie systémique (la dose

est fonction de l’âge et du poids) :
- Pour les patients de plus de 12 ans : Doxycycline

(Tétracycline) pour 7 jours. 
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- Pour les patients de moins de 12 ans : Pénicilline pour
7 jours afin d’éviter les risques de coloration des
dents en formation associés à la prise systémique de
tétracycline.

• Si la dent semble avoir été en contact avec de la terre,
un rappel de tétanos pourrait s’avérer nécessaire
après discussion avec le médecin traitant.

Pour retarder la résorption de remplacement de la dent
par de l’os, la racine peut être trempée dans une solution
de fluorure de sodium 2 % pendant 20 minutes.

Suivi

• Le traitement de canal doit être initié 7-10 jours après
la réimplantation. Placer de l’hydroxyde de calcium
comme médication intra-canalaire pour un mois. Par la
suite, le traitement de canal doit être complété. Une
médication intra-canalaire à base d’antibiotique et de
corticostéroïde (Odontopaste) peut également être
utilisée mais elle doit être mise en place
immédiatement après la réimplantation et pour au
moins 2 semaines.

• Après 4 semaines, l’attelle de contention doit être
enlevée et un contrôle clinique et radiologique doit
être effectué.

• Contrôle clinique et radiologique après 4 semaines, 
3 mois, 6 mois, 1 an et annuellement par la suite.

Après une réimplantation retardée, l’ankylose est
inévitable et doit être prise en considération. Chez les
enfants et les adolescents, l’ankylose est souvent associée
à une infraposition de la dent. Un suivi méticuleux est requis
et le patient ainsi que ses parents doivent être bien
informés de cette éventualité. Si l’infraposition de la dent
réimplantée est de plus de 1mm, une décoronation de cette
dent pourrait s’avérer nécessaire.6

Instructions post-opératoires au patient

• Éviter les sports de contacts pour au moins deux
semaines. Par la suite, le port d’un protecteur buccal
est recommandé lors de la pratique de sports de
contacts.

• Diète molle pour deux semaines.
• Brossage des dents avec une brosse à dents à poils

doux après chaque repas.
• Rincer la bouche avec une solution 0,12 % de

chlorhexidine (Perioguard) matin et soir pendant 
1 semaine.

PRONOSTIC D’UNE DENT AVULSÉE

Les 4 facteurs qui ont le plus d’impact sur la guérison des
fibres du ligament parodontal suite à une avulsion sont
dans l’ordre d’importance suivant :

1) le stade de développement de la racine
2) la durée de la période où la dent a été conservée dans

un environnement sec
3) la réimplantation immédiate
4) la durée de la période où la dent a été conservée dans

un milieu de transport1

Dans une étude sur 400 dents avulsées et réimplantées, 
on a estimé que le taux de survie 10 ans après la
réimplantation est de 55 % pour les dents matures et de
45 % pour les dents immatures.1

Ces taux de survie peuvent sembler faibles et il est
important que ces données soient transmises au patient et
à ses parents afin que ces derniers comprennent bien la
situation et les conséquences éventuelles. Mais dans un cas
d’avulsion, l’objectif principal est de maintenir le parodonte
et de préserver le volume osseux présent chez l’enfant.8 Si
une dent qui n’a pas été immédiatement réimplantée peut
être conservée jusqu’à l’âge adulte du patient et qu’il est
ensuite possible de placer une couronne implanto-
supportée qui est satisfaisante d’un point de vue esthétique
et fonctionnel, la gestion du cas aura permis d’atteindre
les objectifs visés.

CONCLUSION

L’avulsion d’une dent permanente est un traumatisme
sérieux et une des seules véritables situations d’urgence en
médecine dentaire. Il est primordial que les dentistes soient
préparés à fournir des consignes à suivre au grand public
lorsqu’une situation semblable se présente. Il est important
que la réceptionniste de la clinique soit sensibilisée à cette
urgence et que des informations soient également
disponibles sur le site web de la clinique dentaire.

Dans les cas d’avulsion dentaire, chaque minute compte et
peut avoir un impact sur le pronostic à long terme de la
dent. Rarement un dentiste sera présent dans l’heure qui
va suivre un tel accident, de l’éducation devrait donc aussi
pouvoir être donnée aux équipes des salles d’urgence en
milieu hospitalier7, au personnel enseignant, aux
responsables d’organisations sportives et aux parents en
général.
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les plus récentes, appuyées d’un personnel qualifié 
et commis à la formation continue, sont des gages 
d’assurance pour vous et votre clientèle.
 
De l’intervention la simple à la plus complexe, nous avons 
l’expertise de pointe pour collaborer promptement avec 
vous et vos patients.

la différence

1125, boul. Lebourgneuf, bureau 200
Québec (Québec) G2K 0J2

www.maxilloquebec.com

T   418.624.0088
F   418.624.3338

   

une expertise de pointe
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L e  c a l e n d r i e r
scientifique 2016

CONFÉRENCE HORS-SÉRIE

Samedi 6 février 2016
8h30 à 16h00

RCR

Hôtel Plaza
3031, boul. Laurier, Québec

Dentistes membres et
auxiliaires : 120 $ par
personne (dîner inclus)

Dentistes non membres et
auxiliaires : 195 $ par
personne (dîner inclus)

Conférence ODQ

Vendredi 26 février 2016 
8h30 à 16h00

Pathologie buccale et maxillo-
faciale contemporaine : 
le dentiste peut faire la différence.
Drs Michel Fortin et André Rousseau

Hôtel Plaza
3031, boul. Laurier, Québec

Hôtel Plaza
3031, boul. Laurier, Québec

Gratuit pour les dentistes membres
de la SDQ
Dentistes non membres : 185 $
Auxiliaires : 90 $F

É
V

R
IE

R

Conférence SDQ

Jeudi 17 mars 2016
17h30 à 21h00

Le stress au travail.
Madame Sonia Lupien

Hôtel Plaza
3031, boul. Laurier, Québec

Gratuit pour les dentistes
membres de la SDQ
Dentistes non membres : 185 $
Auxiliaires : 90 $

M
A

R
S

Conférence SDQ

Vendredi 22 avril 2016
8h30 à 16h00

Let’s stick together.
Dr Jack  Griffin jr

Hôtel Plaza
3031, boul. Laurier, Québec

Gratuit pour les dentistes
membres de la SDQ
Dentistes non membres : 185 $
Auxiliaires : 90 $

Conférence en anglais avec
traduction simultanée offerte 

INSCRIPTION OBLIGATOIRE A
V

R
IL

9

Confirmez à l’avance votre présence afin de faciliter l’organisation 
des activités et nous aider à maintenir les faibles coûts.

 SVP

Nos deux conférenciers, les docteurs
Anne-Sophie Villeneuve et Simon
Lafrenière, lors de la conférence du 
13 novembre 2015.

Dr Barry Dolman, président de l’ODQ, 
Dre Cathia Bergeron, doyenne de la
Faculté de médecine dentaire de
l’Université Laval, Dr Serge-Alexandre
Bellavance, président de la SDQ et 
Dr Serge Langlois, président de l’ACDQ,
lors de la conférence « L’enjeu de notre
profession » du 19 novembre 2015.
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L a c h r o n i q u e
PRATICO-PRATIQUE

À différents moments de notre pratique, nous rencontrons 
des lésions maxillo-mandibulaires radio-lucides, radio-
opaques ou mixtes. Dans le texte qui suit, nous traiterons le
sujet des lésions opaques.

Comme disait un vieux collègue, « les maladies fréquentes
sont plus fréquentes que les maladies rares ». Ainsi, les lésions
radio-opaques bénignes des mâchoires sont heureusement
plus fréquentes que les lésions malignes mais n’oublions pas
que ces dernières peuvent se manifester de façon sournoise. 

CARACTÉRISTIQUES GÉNÉRALES

Les lésions osseuses bénignes sont généralement bien
délimitées et les lésions malignes mal définies. Toutefois, les
lésions opaques bénignes se dévoilent parfois comme des
lésions diffuses. 

Voici donc un résumé, qui ne se veut pas une revue exhaustive,
mais qui sera utile dans l’évaluation des lésions radio-opaques
des maxillaires.

SCLÉROSE OSSEUSE

Relativement fréquentes dans notre population de patients,
les deux conditions que représentent l’ostéite condensante 
et l’ostéosclérose idiopathique sont des découvertes
radiologiques bénignes qui ne nécessitent pas de traitement.
Le diagnostic peut être fait par imagerie médicale simple.
L’apparence radiologique est celle d’une zone diffuse de tissu
osseux dense plus ou moins étendue. Dans le cas de l’ostéite
condensante, la lésion est typiquement située à l’apex de
dents là où il y a eu réaction inflammatoire antérieure. Par
opposition, l’ostéosclérose idiopathique se retrouvera
généralement en relation avec les racines de dents
postérieures sans cause inflammatoire apparente.

DYSPLASIES 

La dysplasie fibreuse atteint généralement les jeunes mais
peut parfois suivre son cours après la fin de la croissance. Elle
donne une image radiologique typique en verre dépoli. La
condition est corrigée chirurgicalement par sculpture osseuse
lorsque qu’une asymétrie faciale devient évidente, sinon elle
est laissée telle quelle. 

La dysplasie cémento-osseuse apicale et la dysplasie
cémento-osseuse floride sont deux conditions rencontrées le
plus souvent chez les femmes de race noire. Elles sont toutes
deux plus fréquentes à la mandibule qu’au maxillaire
supérieur, sont bénignes et ne nécessitent pas de traitement. 

TUMEURS BÉNIGNES

Le cémentoblastome est une pathologie retrouvée chez les
moins de 25 ans, le plus souvent à l’apex des molaires
inférieures. Lors de son développement, le cémentoblastome

cause une rhizalyse de la dent atteinte. Le traitement consiste
en l’exérèse de la masse et de la dent associée.

Les lésions radio-opaques non odontogènes bénignes incluent
l’ostéome, l’ostéome ostéoïde, l’ostéoblastome et le
chondrome. Le fibrome ossifiant peut démontrer une
apparence mixte mais peut aussi être complètement opaque.
Le traitement est chirurgical.

HAMARTOMES 

Abordons le sujet des odontomes. Constitués de structures
dentaires de formes anormales mais de tissus
histologiquement normaux, les odontomes représentent des
hamartomes plutôt que des tumeurs bénignes. L’odontome
composé, formé de petits denticules, est fréquemment associé
à un retard d’éruption dentaire et se situe le plus souvent dans
la région antérieure des mâchoires tandis que l’odontome
complexe est plus fréquent dans les segments postérieurs.
L’exérèse chirurgicale est indiquée.

TUMEURS MALIGNES

Les tumeurs malignes donnent généralement une apparence
radiologique avec pourtour mal défini. Elles peuvent
représenter des tumeurs primaires ou métastatiques.

Les tumeurs primaires telles l’ostéosarcome se dévoilent
principalement chez les jeunes. L’ostéosarcome est une tumeur
osseuse agressive. L’image radiologique est mixte, mal définie,
aux contours irréguliers. Une réaction ostéoblastique est
parfois mise en évidence par la classique image en rayons
de soleil.

Les métastases osseuses des maxillaires peuvent se rencontrer
chez les patients atteints de cancer de la prostate, du sein et
des poumons. Leur apparence radiologique est généralement
radio-lucide mais la formation de tissu osseux au site de la
métastase peut donner une image radio-opaque.

AUTRES CONDITIONS

Parmi les autres lésions radio-opaques, mentionnons enfin
l’ostéomyélite sclérosante, la maladie de Paget des os et
l’ostéopétrose.

En conclusion, nous rencontrons plus de lésions opaques
bénignes que malignes mais la vigilance est de mise en tout
temps.

Dr MICHEL GIGUÈRE
Chirurgien buccal et maxillo-facial

Maxillo-Québec, CHU de Québec, Université Laval

MISE AU POINT SUR LES LÉSIONS RADIO-OPAQUES
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SDQ du 01-07-14 au 30-06-15État des  RÉSULTATS
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Pour vous, dentistes, l’utilisation maximale des différents
régimes d’épargne enregistrés qui vous sont disponibles reste
l’un des principes de base pour optimiser votre patrimoine.
Dans la mesure du possible, vous versez déjà le maximum à
votre REER, à votre CELI et à votre REEE. La question à laquelle
je vous invite maintenant à réfléchir est la suivante : effectuez-
vous vraiment la cotisation maximale à votre régime
enregistré d’épargne-études? Comme vous le verrez, votre
réponse pourrait avoir des retombées intéressantes sur votre
capacité d’épargne. Faisons d’abord un rapide survol du
REEE.

UN OUTIL POUR FINANCER LES ÉTUDES

Le régime enregistré d’épargne-études a pour but premier
d’accumuler une épargne à l’abri de l’impôt – bonifiée par de
généreuses subventions des gouvernements fédéral et
provincial – pour défrayer le coût des études postsecondaires
de vos enfants ou petits-enfants. Votre conseiller en gestion
de patrimoine pourra vous renseigner davantage sur le REEE.
Nous ne nous attarderons cependant qu’aux éléments qui sont
les plus pertinents à la mise en place de la stratégie que nous
vous proposons. Chaque montant présenté correspond à la
somme allouée pour chaque enfant.

PARLONS SUBVENTIONS…

La cotisation maximale que vous pouvez faire à un REEE est de
50 000 $, à vie.

Les gouvernements provincial et fédéral octroient chacun une
subvention sur une cotisation maximale de 2 500 $ par année.
Cette subvention pourrait être allouée sur un montant
supérieur, si vous décidez de rattraper en une seule fois les
cotisations maximales non versées au cours d’années
précédentes.

Les subventions sont aussi sujettes à un maximum à vie. Le
fédéral subventionne les premiers 36 000 $ dollars contribués
au régime avec une aide totale de 7 200 $ si, bien entendu,
le versement de la cotisation maximale annuelle a été
respecté. À titre d’information, la subvention accordée par le
gouvernement provincial équivaut à 50 % de la subvention
fédérale.

FRACTIONNER LE REVENU AVEC VOS ENFANTS

Au moment du retrait, soit au moment où vos enfants ou petits-
enfants débuteront leurs études postsecondaires, la valeur
accumulée dans le régime sera divisée en deux parties : d’une
part, l’argent injecté et les contributions, qui pourront être
retirées sans impôt; d’autre part, l’excédent, c’est-à-dire les
subventions et les revenus générés, qui eux, seront imposables
entre les mains de vos enfants. Cette possibilité de fractionner
vos revenus avec vos enfants est une des caractéristiques les
plus intéressantes du REEE. N’oubliez pas que, généralement,
les revenus des enfants au moment du retrait sont suffisamment

faibles pour que les bénéficiaires n’aient que peu, ou même
aucun impôt à payer. 

QUELQUES CALCULS RAPIDES

Tel qu’indiqué, la contribution maximale permise est de
50 000 $, alors que le montant maximal subventionné est de
36 000 $. Il existe donc un écart de 14 000 $ qui ne sera
jamais subventionné. Peu de gens connaissent ce fait et ne
profitent donc jamais du potentiel d’exemption fiscale latent.

Si vous décidez de cotiser le montant de 14 000 $ non
admissible aux subventions, il sera traité comme le reste des
contributions, c’est-à-dire qu’il pourra être retiré sans impact
fiscal. Les revenus seront imposables entre les mains de vos
enfants, ce qui devrait se traduire, encore une fois, par un
impôt nul ou très faible. Sachez que vous avez le droit de
cotiser ce montant de 14 000 $ au REEE de chacun de vos
enfants ou petits-enfants!

Il n’est pas nécessaire d’attendre d’avoir atteint le montant
maximal de 36 000 $ pour verser la cotisation de 14 000 $
au REEE : vous pouvez le faire dès que vous avez les liquidités.
Ceci veut dire que si vous versez cette cotisation au REEE d’un
enfant en bas âge, vous pourriez voir votre capital s’accumuler
à l’abri de l’impôt pendant 15 à 20 ans, ce qui est loin d’être
négligeable!

Y A-T-IL UN RISQUE?

L’une des principales réticences que les gens évoquent pour ne
pas contribuer à un REEE est la crainte que leur enfant ne
poursuive pas d’études postsecondaires. Le REEE est un régime
complexe, et plusieurs stratégies peuvent être mises de l’avant
pour contourner ce problème, notamment la mise en place
d’un régime familial ou le transfert des revenus à votre REER.
Je vous invite à consulter votre conseiller en gestion de
patrimoine pour en discuter plus avant. 

À la Financière, nous connaissons votre parcours professionnel
et nous avons des solutions personnalisées pour vous aider à
optimiser votre patrimoine : profitez-en dès maintenant!

Ajoutez 14 000 $
à votre régime enregistré d’épargne-études!

GUILLAUME DROUIN, B.A.A., PL. FIN.
Conseiller en gestion de patrimoine

Financière des professionnels inc. détient la propriété exclusive de Financière des
professionnels – Fonds d’investissement inc. et de Financière des professionnels – Gestion
privée inc. Financière des professionnels – Fonds d’investissement inc. est un gestionnaire 
de portefeuille et un gestionnaire de fonds
d’investissement, qui gère les fonds de sa famille de
fonds et offre des services-conseils en planification
financière. Financière des professionnels – Gestion
privée inc. est un courtier en placement, membre de
l’Organisme canadien de réglementation du
commerce des valeurs mobilières (OCRCVM) et du
Fonds canadien de protection des épargnants (FCPE),
qui offre des services de gestion de portefeuille. 

13
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Ce que nous offrons
Un service rapide et efficace, des heures d’ouverture 
prolongées en succursale ainsi que des solutions financières 
flexibles pour favoriser l’expansion de votre pratique.   

Une Ligne de crédit Affaires d’un montant maximal  
de 250 000 $ à des taux aussi faibles que le taux 
préférentiel TD1 

Un prêt commercial pouvant couvrir jusqu’à 100 % des 
 coûts d’ouverture, d’achat ou d’expansion de votre cabinet1

 Un financement jusqu’à concurrence de 100 % du coût de 
l’achat de l’immeuble où vous exercez votre pratique1

Le report du paiement du capital pendant une période 
maximale de 12 mois pour établir ou faire croître votre 
pratique, ou en cas de congé pour obligations familiales 
admissibles2

Des conseils et des solutions qui vont droit au but pour 
répondre à vos besoins uniques en matière de traitement 
des opérations grâce à Services aux commerçants TD

Remise sur les frais annuels de 149 $ la première année 
pour la première carte Visa TD Voyages Affaires OU 

 Visa Affaires TDMD AéroplanMD des professionnels admissibles3 

 15 % de rabais sur les services de paie Powerpay de 
Ceridian et installation gratuite

Forfait bancaire à l’intention des dentistes
Nous mettons à votre disposition une personne qui agit en tant que point de contact principal, 
quelqu’un qui comprend votre pratique et vos plans de croissance. Nos directeurs de comptes  
s’emploient à simplifier vos opérations bancaires commerciales et à trouver de nouveaux moyens pour 
répondre à vos objectifs d’affaires.

1 Sous réserve de conformité avec les politiques et les critères d’emprunt de TD Canada Trust et d’une confirmation de bons antécédents en matière de crédit personnel. Certains documents commerciaux sont requis. D’autres conditions 
peuvent s’appliquer. 2 Les congés pour obligations familiales admissibles désignent des congés parentaux ou des absences du travail en raison de la maladie du dentiste, de son (sa) conjoint(e) ou d’un de ses enfants. L’admissibilité est 
établie au seul gré de La Banque Toronto-Dominion. 3 L’offre de remise sur les frais annuels s’applique la première année seulement sur les frais annuels de 149 $ pour la première carte Visa TD Voyages Affaires ou Visa Affaires TD Aéroplan 
émise au nom de l’entreprise. L’offre ne s’applique pas aux frais annuels associés aux cartes supplémentaires émises au nom de la même entreprise. Tous les autres frais continuent de s’appliquer. Cette offre peut être modifiée, prolongée 
ou retirée en tout temps, sans préavis, et ne peut être jumelée à aucune autre offre. Toutes les marques de commerce appartiennent à leurs propriétaires respectifs. MD Le logo TD et les autres marques de commerce sont la propriété de  
La Banque Toronto-Dominion.

M00491 (1115)

Communiquez avec votre directeur de comptes, 
Services bancaires aux petites entreprises 
ou rendez-vous en succursale dès aujourd’hui.

  

Josée Bégin
418 877-1155
josee.begin@td.com

Jean-Samuel Pariseau 
418 624-2966
jean-samuel.pariseau@td.com
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N ’ O U B L I E Z  PA S  !  V O U S  D E V E Z  V O U S - M Ê M E  R É S E R V E R  V O T R E  C H A M B R E

LE FORFAIT COMPREND

• Café, croissants et viennoiseries (servis dans la salle 
 de conférences les samedi et dimanche matins)
• Brunch du midi au restaurant Le Bellerive (les samedi 
 et dimanche midis)
• Accès aux deux jours de conférences

TARIFS
• 125 $/pers. pour les membres de la SDQ
• 225 $/pers. pour les participants non-membres

DATE LIMITE D’INSCRIPTION: 
29 avril 2016 
Inscription sur le site sdq.ca seulement

PERSONNES PARTICIPANT AUX CONFÉRENCES SEULEMENT
les accompagnateurs devront débourser les frais de 
leurs repas.

PLUSIEURS ACTIVITÉS sont disponibles sur le site 
(golf, massage, casino, etc.). Nous vous encourageons 
à réserver à l’avance.  Vous pouvez consulter la liste 
ainsi que les tarifs de ces activités sur le site internet 
du Fairmont Manoir Richelieu à l’adresse suivante :  
www.fairmont.com/Fr/Richelieu

CONFÉRENCES
L’implantologie contemporaine; 
de l’implant unitaire à l’édentation 
complète (voir détails plus bas)

Conférenciers : 
 Dr Domenic Morielli 
 Dr Jean El-Fata

Samedi 4 juin et dimanche 5 juin 2016
de 9 h  à 12 h 

IMPORTANT :

Vous devez vous-même réserver votre chambre (selon la 
catégorie désirée) en contactant Fairmont Le Manoir Richelieu. 
Le tarif  de la chambre n’est pas inclus dans le forfait. 
L’accès au centre multisports ainsi qu’aux bains chauffés 
intérieurs et extérieurs est compris avec votre chambre.  

Voici la liste de prix des chambres qu’offre l’établissement :
• Chambre Fairmont : 219 $
• Chambre Fairmont St-Laurent (vue fleuve) : 259 $ 
• Chambre Deluxe St-Laurent : 259 $ 
• Chambre Deluxe St-Laurent (vue fleuve) : 289 $ 
• Chambre Deluxe St-Laurent Jacuzzi : 339 $
• Suites à partir de : 439 $

Le souper du samedi soir n’est pas inclus. 
Vous devez vous-même réserver au restaurant de votre choix. 
(Par exemple: Manoir Richelieu, Auberge des Peupliers, 
Auberge de la Falaise, Restaurant Vices et Versa, etc.)

DÉTAILS SUR LES CONFÉRENCES

Durant les deux jours de formation, les chirurgiens feront un survol de l’implantologie dentaire, 
des principes de base à la planification et la réalisation chirurgicale.  

Plusieurs sujets seront couverts :
- L’implant unitaire de l’extraction à la restauration finale.
- Les implants en zone esthétique et l’importance de la temporisation. 
- La nouvelle approche pour traiter le maxillaire sévèrement atrophique ainsi que les complications et le volet médico-légal.

Options pour réservations :

- Communiquer directement avec le bureau des réservations de l’hôtel au 418-665-3703 ou avec le centre mondial des réservations au 
 1-800-441-1414. Mentionner que vous faites partie d’un groupe en indiquant le code de votre groupe : SODEN16 afin de faciliter la réservation.

 - Par le biais d’un site internet de réservation dédié à cet événement. Voici l’adresse du lien pour procéder aux réservations : 
 https://resweb.passkey.com/go/socdentaire

Activité spéciale dans le cadre enchanteur de Charlevoix !
Formation continue au Fairmont Le Manoir Richelieu
Date: Samedi 4 juin et dimanche 5 juin 2016
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Chirurgien-dentiste généraliste, 20 ans
d’expérience, recherche travail à pourcentage.

À l’aise avec pratique en groupe et avec
systèmes informatiques usuels. Horaire flexible.
Bilingue. A à cœur le bien-être des patients. 

Temps plein, temps partiel ou remplacement.
Contactez Louis au 418 844-0942 ou
elenalouis@bell.net

RÉGION DE QUÉBEC :
DENTISTE À % RECHERCHÉ – TEMPS PARTIEL :
De 1 à 2 jours par semaine en traitement avec
ou sans supervision d’hygiène. 

Clinique Dentaire Sylvain Labrecque,
syllab.dent@videotron.ca
418-881-3383

RIVE-SUD DE QUÉBEC (ST-APOLLINAIRE)

P e t i t e s

Photos

annonces

du RCR du 21novembre 2015 et de notre party de Noël sur le AML Louis-Jolliet
le 4 décembre dernier
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Let’s stick together
Conférence en anglais avec traduction simultanée

Vendredi 22 avril 2016
De 8 h 30 à 16 h 00

Dr Jack Griffin Jr
DMD, AAACD, MAGD, ABAD

Dr Jack Griffin Jr travaille en pratique privée à St-Louis, Missouri. 
Son « EurekaSmile Center » considère l’esthétique dans toutes 
les sphères de traitement de la dentisterie.

Dr Griffin est invité à donner des conférences à travers le monde
et publie dans des journaux reconnus sur l’esthétique.

Beaucoup de matériaux, peu de temps
Nous sommes confrontés à une multitude de nouveaux produits 
de restauration, ainsi qu’à un éventail de choix de matériaux adhésif.
Voilà une formation afin de bien comprendre l’adhésion, la 
cimentation et l’utilisation des matériaux de restauration directe 
et indirecte.

Les sujets traités seront :
• Révision des matériaux de restauration
• Apprendre les techniques simples de cimentation
• Réduire la sensibilité post-cimentation
• Scellement immédiat de la dentine et diminution de l’infiltration
• Disilicate de lithium et zircon = cimentation différente?
• Pivot esthétique et reconstruction coronnaire esthétique.
• Insertion efficace de composite postérieur.

Lieu de la conférence :

Hôtel Plaza
3031, boulevard Laurier
Québec (QC)

Nombre de place limité

Inscription obligatoire 
sur le site sdq.ca
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Un tout nouveau service est offert 
dans nos locaux, l’évaluation diag-
nostique de l’apnée du sommeil. 
Notre équipe d’inhalothérapeutes 
spécialistes en sommeil installent 
un appareil simple que le patient 
apporte à son domicile. Par la suite, 
un pneumologue interprète les ré-
sultats pour donner un diagnostic et 
un plan de traitement par ventilateur 
à pression positive ou par orthèse 
d’avancée mandibulaire.

Dr Jacques Houde
Bacc. Sc., D.M.D.

Pour rendez-vous:
Tél:           418 266-6676

Courriel:   admin@cliniquedusommeilnorm.com

NOUVEAU SERVICE

Polygraphie ambulatoire avec Alice-PDx de Philips
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