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Le Brigadier-général James N.
Wright occupe, depuis le 25 juin
1982, le poste de Directeur

énéral du service dentaire des

orces canadiennes. Le nouveau
titulaire posséde un bagage
scolaire, professionel et militaire
aussi impressionnant que diver-
sifié.

Le nouveau Directeur
général, qui est né a Lethbridge,
en Alberta, commence sa carriére
militaire en 1953, date a laquelle
il s’enréle dans le cadre du Pro-
gramme de formation des offi-
ciers de la Force réguliére qui se
donne a l'université de |’Alberta.
Aprés avoir obtenu en 1956 son
doctorat en chirurgie dentaire, il
est employé a plein temps dans
les Forces canadiennes. Le
Général Wright est spécialisé en
périodontie, il détient une
maitrise en sciences avec
spécialisation en pathologie
buccale et il est (fiplémé du
College de la Défense nationale.

Voici une liste partielle de
ses affectations: il effectue des
périodes de service en mer a bord
de I'Ontario, il sert avec I’Armée
en Allemagne et avec |’Aviation a
Namao, Comox, Clinton et Cold
Lake, et au sein de la Force
d’urgence des Nations unies en
I'Egypte, a titre de conseiller
dentaire supérieur, et il est
affecté deux fois au Quartier
général de la Défense nationale,
une fois a titre d’officier des
projets spéciaux de la division des
soins dentaires, et une autre fois
comme directeur Services den-
taires (soins).

Le Général Wright a grande-
ment contribué a I'avancement
des normes professionnelles au
sein du SDFC. Au cours de ses
trois affectations a I’Ecole du
Service dentaire des Forces cana-
diennes, il occupe successivement
les postes de responsable des

Le nouveau

Directeur général

du

L]

service dentaire

cours d’auxiliaire de clinique den-
taire et d’hygiéniste dentaire, de
moniteur en endodontie, de chef
du département de périodontie et
de commandant de I'Ecole. Il est
affecté hors cadre pour un an, en
1969-1970, comme moniteur-en-
chef adjoint d’un programme de
recyclage destiné a des dentistes
tchécos ovaques, lequel se donne
a l’Université Western Ontario. 1l
a publié un certain nombre
d’articles sur |’art dentaire et
donné des conférences sur I’endo-
dontie, la périodontie et la
pathologie de la bouche devant
des associations de dentistes de
diverses localités ainsi que lors de
congrés a |’échelle provinciale,
nationale et internationale.

Il a souvent fait oeuvre de

pionnier. Ainsi, en 1964, il est le
remier officier canadien a suivre
e cours d’études supérieures
d’une durée d’un an en science
théorique et appliquée des tech-
niques dentaires, lequel est dis-
ensé a I'United States Army
nstitute of Dental Research; il se
mérite la médaille d’or. Les trés
hautes notes qu’il a obtenues et
qui constituent toujours un
record tant chez les étudiants
canadiens qu’américains ont
grandement contribué a assurer la
participation continue au cours
d’officiers canadiens ainsi que la
formation spécialisée de nos
officiers au sein des Forces
armées américaines. Il est le
premier périodontiste qui a regu
sa formation des Forces
canadiennes et avec son prédé-
cesseur, le Bgén W.R. Thompson,
chirurgien-buccal, il est |’'un des
deux premiers spécialistes ayant
requ une attestation du Service
dentaire des Forces canadiennes.
Il suit son cours de périodontie
au Walter Reed Army Medical
Centre et a l'université George-
town de Washington, D.C,, et il
obtient son diplome en patho-
logie buccale a l'université de

Toronto. En 1980-1981, il fré-
quente le Collége de la Défense
nationale, devenant ainsi le
premier dentiste a étre admis au
Collége, depuis sa création il y a
35 ans.

Le Général Wrifht possede
également une excellente
réputation auprés de ses con-
freres civils. Il fut membre du
groupe des délégués de |'Associa-
tion des facultés dentaires du
Canada, il a siégé au Conseil
d’éducation de I’Association den-
taire canadienne, a la Conférence
des secrétaires des associations-
dentaires provinciales ainsi qu’a
la nouvelle Conférence des orga-
nismes provinciaux d’accrédi-
tation des dentistes et auxiliares
dentaires. Il était membre de
I'équipe d’examen pour l'accrédi-
tation des études supérieures du
Conseil d’éducation de I'ADC et
présentement il fait partie du
conseil d’administration de

I’Association dentaire canadienne.

Le Général Wriﬁht s'est aussi
intéressé aux affaires de sa
localité puisqu’il a été directeur,
pendant deux ans, de la Chambre
de commerce du district de
Barrie.

On a reconnu |’éminente
contribution du Général Wright
dans le domaine de |’art dentaire

uisqu’on lui a décérné, en 1977,
e titre de membre du Collége
international des dentistes et
qu’on I’a nommé, en 1980, chi-
rurgien dentiste honoraire de la
reine Elisabeth II.

Le Brigadier-général Wright
et sa charmante épouse Elaine,
ont trois filles. Deux d’entres
elles, Michele et Lisa, vivent avec
leurs parents, a Ottawa,, et une
autre, Tammy, entreprend sa
troisieme année a l'université de
Guelph.
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L' oxygénothérapiel
et son applicatione

LCOL E.L. Macinnis, CD, DDS, FRCD(C)*

Le domaine de la médecine traité avec succes s'il n’est pas qu'ils sen?)blent avoir été les plus
hyperbare est surtout celui des récédé par une réduction et a une marqués.
apgllcatlons physiologiques et ixation des fractures, I'incision et
therapeutiques de 'utilisation de le drainage, la séquestrectomie, le La premiére chambre de
I'oxygéne a des pressions débridement, la pratique d'une thérapeutique hyperbare
supérieures a une atmosphere. En ostéotomie et d’une antibiothérapie d’Amérique du Nord a été con-
pratique, le traitement consiste a appropriée. struite au Canada en 1860. Dans
pratiquer une inhalothérapie les années 1920, le Dr. Orval
intermittente et de courte durée a HISTORIQUE Cunningham fit de nombreuses
forte dose d'oxygeéne. En général, expériences de traitement de
I'oxygéne est administré au moyen C'est en 1662 que Henshaw I’hypoxie par I'air comprimé dont
d'un masque facial ou par intu- fabriqua a des fins thérapeutiques les pressions partiellé-;-s d’oxygene
batine trachéal dans une chambre la premiére chambre de recompres-  avaient été élevées.® Malheureuse-
de recompression. sion/décompression. |l précédait ment, le recours a I'oxygéno-

ainsi de 100 ans la découverte de thérapie hyperbare pour tenter de

Pour que cette thérapeutique I’oxX?éne par Priestly et de 180 traiter des maladies qui ne s'y
soit employée avec succes, il est ans® la premiére utilisation de 'air prétaient pas le discréditérent
indispensable de bien faire la comprimé, en 1941, pour traiter la personnellement et entrainérent le
différence entre le recours a maladie des caissons. rejet de cette modalité de
I'oxygénothérapie hyperbare en ; traitement.
tant que thérapeutique primaire ou La généralisation subséquente : 4
en tant qu’élément d'une des chambres thérapeutiques a Les études militaires et civiles
combinaison de traitements. Cette suivi de trés prés les progrés entreprises au cours des années
distinction est particuliérement réalisés dans le traitement de 1930 sur I'inhalation d’oxygene a
importante en chirurgie bucco- I'aérémie (maladie des caissons)?. pression élevée permirent de
dentaire ol I'on ne saurait trop Ces progrés ont été obtenus par recueillir des données indis-
insister sur la réalité que I'étude de Caisson et celle de la pensables sur les limites de
I'oxygénothérapie hyperbare n’est décompression et de la plongée tolérance a I'oxygeéne. L'oxygéno-
qu’un aspects du traitement sous-marine militaire. Mais c’est thérapie hyperbare actuelle a été
s'ajoutant a d'autres. Il convient de  surtout dans ce dernier domaine mise au point aprés des études

respecter scrupueusement les
préceptes chirurgicaux reconnus et
de ne recourir qu’a des techniques
diment acceptéees. C’est dans ce
contexte qu’il faut lire un articl1e
récent de Branham et Triplett.
Bien que leur protocole de
recherche soit parfaitement sain?,
ils ont violé tous les principes fon-
damentaux de la chirurgie.
L'ostéomyélite chez les lapins ou
chez |'étre humain ne peut étre

* Jusqu’a récemment, |'auteur était officier
dentaire a la BFC Halifax et chef du service
de chirurgie bucco-maxillo-faciale & I'HFC
de Halifax. Il a obtenu un dipléme de
I"’American Board of Oral and Maxillo-
Facial Surgery en 1979 et sa FRCD(C) en
1980. Il a suivi le cours de qualification des
FC en médecine sous-marine et de plongée
en 1980 et 1981.




2hyperbare ,
1en chirurgie buccale.

constantes sur la toxicité de
I"oxygéne.

C’est en 1960 que ga{bjrent les
remiéres publications®.10 sur
utilisation de I'oxygeéne dissous
dans |'organisme pour maintenir la
vie en |'absence d’hémoglobine et
sur le recours a I'oxygéne hyper-
bare pour traiter les infections par
les clostridiums. Les travaux qui
ont suivi ont permis de faire ge
I"oxygénothérapie hyperbare le
traitement de choix de la maladie
des caissons, des embolies
gazeuses, de la gangréne gazeuse
et de I'empoissonnement par
I'oxide de carbone. De plus,
I'oxygénothérapie hyperbare
comme complement au traitement
chirurgical et médical de I'ostéo-
myélite chronique, de |'ostéo-radio-
nécrose, et de la radio-nécrose des
tissues mous, pour accélérer la
cicatrisation des greffes des os et
de la peau, et pour soigner les
bralures est devenue systém?tique
dans de nombreux centres. '

MECANISME D’ACTION

Il n"entre pas dans le cadre du
résent article d'étudier en pro-
ondeur les caractéristiques
Physuqeues et phy{swlo%nques de
‘oxygene comprimé. Cette :
guestlon est traitée en grand détail
ans de nombreux manuels de
physique, dans le manuel de
Blong e de la Marine des Etats-

nis et dans le manuel de Davis et
Hunt sur I"oxygénothérapie hyper-
bare.!

Il semble en revanche
nécessaire de décrire rapidement
les caractéristiques du transport et
de I'utilisation de I'oxygéne dans
I'organisme. Un gramme d’hémo-
globine peut se combiner a 1.34
mL d’oxygene. La concentration
normale de I'hémoglobine est de
I'ordre dg 15 grammes par 100 mL
de sang. '3 Quand I'hémoglobine

’

est saturé a 100%, 100 mL de
sang peut transporter 20.1 vol.
d’oxygeéne. On obtient une satura-
tion de I’'hémoglobine de 100%
lorsque la pression artérielle (PO,)
est comprise entre 100 et 200 mm
de mercure. A la pression atmos-
phérique normale, seules des
quantités minimales d’oxygéne
sont dissoutes dans le plasma.
Cependant, lorsque la pression
devient hyperbare, il est possible
d'y dlss%dre 6% d'oxygene en
volume. '* Cette concentration est
suffisante pour supporter la vie et
c’est pourquoi I'oxygéne hyperbare
peut étre utilisé avec succeés pour
traiter les victimes d’un empoison-
nement par I'oxyde de carbone.

TOXICITE DE L'OXYGENE

La principale complication, du
point de vue clinique, de |I'oxygén-
othérapie hyperbare résulte de la
toxicité de I'oxygeéne. Pour utiliser
convenablement |'oxygéne a des
fins thérapeutiques il faut éviter
deux extrémes: |'ignorance de la
possibilité d’'un empoissonnement
par I'oxygéne suivi d’'une adminis-
tration exagérée d'oxygéne et,
d’autre part, la crainte excessive
de la toxicité de I'oxygéne et
I'administration d'une quantité
d’oxygene insuffisante pour avoir
la moindre utilité. La toxicité de
I'oxygeéne peut se manifester dans
I'arbre broncho-trachéal, le
systéeme nerveux central (SNC) et
I'oeil, par I'hémolyse des érythro-
cytes et par des lésions du foie et
du myocarde. De maniére
ﬁénérale, avec les traitements

yperbares pratiqués actuellement,
la toxicité de I'oxygéne se mani-
feste en premier lieu dans le
systéme nerveux central. Elle
provoque généralement une crise
de type épileptique qui peut étre
précédée de nausées. Nous avons
rencontré ici et a I'UDC (A) un cas

bien documenté d'atteinte du SNC
a la suite du traitement d‘une
ostéomyélite mandibulaire. Dans la
vaste série des J)atients qu’elle a
traités a Wilford Hall, I’Armée de
I'air des Etats-Unis a rencontré
guatre cas documentés d’'atteinte

u systéme nerveux central
consé%:tifs a ce type de traite-
ment.

REACTION MICROBIENNE A
L'OXYGENOTHERAPIE
HYPERBARE:

L’objet de I'oxygénothérapie
hyperbare est d’attaquer les
microbes sans endommager leur
héte. La toxicité de I'oxygeéne dans
les microbes et chez I'étre humain
dépend de la durée de I'application
et de la pression. Chez tous deux
I'élément critique est la dose appli-
quée en fonction du temps.
L'objectif est d'exposer les micro-
bes, a une PO, donnée, pendant
assez longtemps pour que cela
porte atteinte a leur physiologie, ce
gui donne aux mécanismes de

éfense de |'hote la possibilité de
repousser |'attague microbienne
mais pendant une période trop
courte pour grovoquer une toxicité
chez I'héte.’

L'oxygéne n’est pas un agent
antimicrobien sélectif. Il inhibe tout
autant les bactéries gram-positifs
et gram-négatifs et agit en fait
comme un médicament a large
spectre. Tout indique de plus en
plus que le point dattaque des
micro-organismes est la voie de
conducsi?n du PABA — acide
folique.'’ L’oxygene renforce peut-
étre aussi |'action des sulfonamides
et d'autres médicaments.

MECANISME DE DEFENCE DE
L'HOTE:

L'ingestion et la destruction
des bactéries par les leucocytes




phagocytaires constituent un des
principaux éléments du dispositif
de défense antibactérienne de
I'hdte. Cette défence combinée fait
intervenir les immuno-globulines, le
complément et des phagocytes. La
destruction des bactéries a
I'intérieur des leucocytes peut se
faire par toute une gamme de
mécanismes, et le mécanisme
particulier qui intervient effective-
ment dépend en partie de |I'espéce
des bactéries qui sont attaquées.

L'un des principaux mécanis-
mes antimicrobiens des leucocytes
utilise I'H,0, les superoxydés et
eut-étre d'autres composés de
oxygene réduit dérivés de
I'oxygéne moléculaire, four tuer
les micro-organismes. !

’

L'efficacité du mécanisme
décrit ci-dessus exige un systéme
d’oxidase leucocytaire intact, de
I'oxygéne et, dans certains cas, la
présence de myéloperoxidases
dans le granule leucocytaire. Une
carence d’oxidase leucocytaire ou
d’oxygene provoque un défaut de
I'action meurtriére des leucocytes
guu'p_eut étre observé in vitro. Ces

éficiences produisent un état qui
ressemble de trés prés au syn-
drorqg de la granulomatose chroni-
que.

Cette théorie est aPpuyée par
des études in vitro d’infections des
blessures d’animaux, induites
expérimentalement, dans laquelle
I'hypoxie a retardé la destruction
des bactéries et augmenté la gra-
vité de I'infection établie, alors que
I'hyperoxie normobare assurait une
grotection contre l'infection des

lessures en augmentant la vi'besse
de destruction des bactéries.

L'apport d'oxygéne vers une
zone d’invasion bactérienne est
une des conditions essentielles 2 la
destruction efficace par les
leucocytes de certains é)atho enes
bactériens communs. Cependant,

4

la tension d’oxygeéne tissulaire
exacte nécessaire pour obtenir la
meilleure destruction possible in
Vvivo n'a pu étre déterminée avec
précision. Elle pourrait peut étre
jouer un réle trés important dans le
traitement des infections des tissus
hypoxiques par des organismes qui
sont tueés soit par I'oxygeéne, soit
par des mécanismes leucocytaires
gui dépendent de la présence

‘oxygéne. C’est pourquoi
I"'oxygénothérapie hyperbare des
infections tissulaires hypoxiques
peut présenter d’inté{Fssants bien-
faits thérapeutiques.

ROLE DE L'OXYGENE DANS LA
CICATRISATION DES
BLESSURES:

Il n"entre pas dans le cadre du
présent article de faire une analyse
approfondie des données expéri-
mentales disponibles a ce sujet.
Les lecteurs qui s’intéresseraient
fortement a la question trouveront
au Chapitre 9 du manuel de Davis et
Hunt une excellente étude de ce
sujet. En bref, I'oxygéne hyperbare
ne semble guére jouer de réle dans
la cicatrisation des blessures par
incision, normales et propres. En
revanche, son réle dans la guéri-
son des blessures hypoxiques
sembﬁ étre bien confirmé mainte-
nant.<< C'est sur ce réle que
repose la théorie du traitement de
I'ostéomyélite et de I'ostéo-radio-
nécrose qui est I'une des applica-
tions les plus fréquentes de cette
modalité en chirurgie buccoden-
taire.

RECOURS ACTUEL A
L'OXYGENOTHERAPIE
HYPERBARE EN CHIRURGIE
ORO-MAXILLO-FACIALE:

Il ne fait guére de doute que
les applications cliniques de
I'oxygénothérapie hyperbare sont
utiles pour traiter I'ostéomyélite et
I'ostéo-radio-nécrose. La validité
de ce traitement est confirmée par
un grand nombre d’observations

cliniques effectuées au sein de
notre établissement et aussi dans
la littérature médicale perti-

% 5'4,25,28 p

nente.23. Ces deux états
sont caractérisés par une hypoxie
ischémique des tissus osseux.
L'infection de I'os persiste et
I'ostéogénése est retardée jusqu’a
ce que la vascularité de la zone
devienne aussi poussée que sa cel-
lularité. Ces deux facteurs consti-
tuent probablement la raison prin-
cipale pour Ia?uelle I'oxygéne
hyperbare renforce le traitement de
I'ostéomyélite et de |'ostéo-radio-
nécrose par les techniques tradi-
tionnelles de I’antibiothérapie, de
I'incision et du drainage, de la
séquestromie et de |'ostéoplastie.

RECOURS A CETTE
TECHNIQUE A L'HFC HALIFAX:

Depuis octobre 1977, nous
avons traité a I'HFC Halifax et a
I'UDC(A) onze cas d’ostéomyélite
aigué et chronique. Tous les cas
avaient été traités par antibiothé-
rapie agressive, débridement
chirurgical, incision et drainage si
nécessaire, et 30 a 40 traitements a
I'oxygéne hyperbare. Celui-ci est
administré a 2.4 atmosphéres
pendant 90 & 120 minutes. Nos
enquétes rétrospectives nous ont
permis de constater qu‘aucun de
nos traitements n‘avait échoué et
qu’aucun des patients n’avait
rechuté.

De plus, les douleurs des
patients avaient entiérement
disparu apreés trois & quatre traite-
ments. Nous avons également
constaté que la purulence semblait
avoir disparue aprés sept jours.

Nous n’avons rencontré
qu’une seule complication jusqu’a
présent: |'oxygénation a été
exagérée a I'occasion de 23éme
traitement d'un de nos patients qui
souffrait d’oxtéomyélite mandibu-
laire; cet incident n'a pas été suivi
de séquelles et I'ostéomyélite de ce
patient est actuellement arrétée.



Nous avons aussi administré
10 & 12 traitements dans la
chambre de compression a cinq
patients qui venaient de subir une
greffe osseuse de la machoire
supérieure ou inférieure. Nous
avons justifié ce traitement par le
fait que, thériquement, |'oxygéne
hyperbare devrait accélérer la prise
de la greffe. Il convient de noter
cependant que nous ne pouvons
pas prouver que les greffes
n‘auraient pas prises aussi rapide-
ment sans le recours a I'oxygéno-
thérapie hyperbare.

_ Le traitement d’une des
patiente de cette série a dd étre
interrompu apreés la troisieme
séance parce qu'elle ne pouvait
pas se déboucher les oreilles. Une
petite escarre est apparue sur sa
?reffe mais cela n'a pas empéché
a plus grande partie de la greffe
de prendre.

RESUME

Le présent article contient une
description rapide de |'évolution
historique de la médecine hyper-
bare telle cBJ'elle est pratiquée de
nos jours. De plus, les caractéris-
tiques les plus importantes de
I’oxygénothérapie hyperbare ont
été présentée. Notre expérience
clinique a I'HFC Halifax a été
résumée. Nous sommes parvenus
a la conclusion que |'oxygéno-
thérapie hyperbare constitue un
complément précieux au traitement
de |I'ostéomyélite de la machoire
inférieure. Elle joue peut étre aussi
un réle dans |'accélération de la
prise des greffes osseuses de la
machoire supérieure et inférieure.
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marinier qui présentait un
emphyséme grave récidivant du
cote droit de la face. L'enflure,
trés marquée quinze heures
apres la submersion en eau
profonde, disparaisait quatre a
cing jours aprés la remontée.
Lorsqu’on a constaté que I'en-
flure était attribuable a I'expo-
sition du canal radiculaire
palatin d'une prémolaire supé-
rieure, on a extrait la dent. Une
fois la muqueuse buccale bien
cicatrisée, I'air ne pouvait plus
rester dans les tissus et le
malade a repris ses fonctions a
bord du sous-marin sans souf-
frir d’autres complications par
la suite.

Lorsqu’une douleur
sporadique ou constante se
manifeste au niveau des pré-
molaires et des molaires supé-
rieures et qu’elle ne peut étre
localisée a une dent, il ne faut
pas écarter la possibilité d’une
irradiation douloureuse a partir
du sinus maxillaire. La douleur
est habituellement causée par
I'occlusion des fosses nasales
qui empéche I'équilibrage de la
pression. Une étude a été
menée aupres de la Marine
américaine sur 45 cas d’'aéro-
dontalgie survenus en milieu
hyperbarique. L'étude en
question a révélé que, dans la
majorité des cas, la douleur
était attribuable a une augmen-
tation de pression dans le
sinus maxillaire. On a constaté
en outre que la région le plus
souvent atteinte était celle des
segments postérieurs du maxil-
laire ou il y avait des dents
obturées. La douleur était habi-
tuellement vive et survenait le
plus souvent lors de la des-
cente. Dans 80% des cas, le
sujet souffrait aussi d’un

rhume de cerveau. Dans |'étude
en question, on ne s’est pas
étendu sur le réle d’autres
causes.

CONCLUSION

Le survol de la littérature
pertinente nous permet de
conclure gu’il importe que les
plongeurs militaires aient des
dents en bon état (code rouge).
Les dentistes doivent savoir
guelles sont les douleurs

entaires que risquent
d’éprouver les plongeurs
travaillant en milieu hyper-
barique.
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INTRODUCTION

Il n'est pas rare dans le traite-
ment de la pulpe dentaire des
enfants de rencontrer des dents
dont la racine a des caractéristi-
ques inhabituelles qui exigent une
adaptation des procédures de
traitement classiques. Ces dents
présentent trés souvent un apex
ouvert avec une entrée au canal en
forme de ““tromblon”. Le canal est
plus large vers |'apex qu’a pro-
ximité de la zone cervicale, si bien

u'il est pratiqguement impossible
e la sceller et ainsi de traiter avec
succes la pulpe dentaire.

On a cru pendant longtemps
que la racine ne peut achever sa
croissance apicale normale quand
la pulpe est nécrotique et que
seule une intervention chirurgicale

ermet de créer un joint apical.

epuis quelque temps, la pro-
cédure de choix consiste a pro-
céder a ce que |'on appelle
“I'apexification’’,! qui consiste a
induire la croissance apicale au
moyen d'une pate a I'hydroxyde de
calcium.

La procédure d’apexification
vise a permettre la croissance
normale du canal et de |'apex, ou
a créer une barriére calcifiée a
I"apex ou prés de celui-ci pour
fournir un bouchon hermetique.
C’est ce qui semble s’étre produit
spontanément, a la suite d’un trau-
matisme, dans le cas rapporté ci-
appres:

ETUDE D'UN CAS

Une jeune fillette de 12 ans,
bien nourrie et bien développée se
Erésente au service d’endodontie a

ort Hood (Texas) a I'époque ou
I'auteur faisait son stage dans ce
service dans le cadre de son pro-

*Le LCol Foley a gradué de I'Université de
Dalhousie en 1965. Il a completé un pro-
gramme de deux ans en Dentisterie
Générale at I'hopital Darnnal, Fort Hood,
Texas (1974-1976). |l est présentement le
dent-chef a la BFC Trenton.

gramme de résidence de dentis-
terie générale.

Plainte de la patiente:

_ Gonflement et épanchement
périodiques a EEOXImIté de |'apex
de la dent n°® 22.

Antécédents médicaux:
Sans incidence
Antécédents dentaires:

Lésions faciales traumatiques
a l'age de 9 ans a la suite d'un
accident de bicyclette. A I'époque,
la dent no 21 avait été entiérement
arrachée. La fillette cependant
n‘avait pas été traitée.

EXAMEN:

Une fistule était présente dans
la muqueuse alvéolaire labiale dans
la r%gion de I'apex de la dent
n°® 22. Cette dent était sensible a la
percussion mais ne réagissait pas
aux épreuves thermiques ou élec-
trique. La patiente ne souffrait pas.

Des radiographies ont révélé
une radiotransparence diffuse a
I'apex de la dent n°® 22. Le canal
était plutét large et il semblait y
avoir un pont calcifié a proximité
de I'apex.

TRAITEMENT:
1¢' rendez-vous

L'accés au canal a été établi
et sa longueur a été calculée et
confirmée par radiographie apres
insertion d'une lime endodontique.
La présence du bouchon apical
pouvait étre confirmée par son-
dage (photo n° 1). Le canal a été
nettoyé et modelé au moyen d’une
alésoir n°® 140 et la préparation de
la paroi a été achevée a la lime
Hedstrom n® 100. Le canal a été
irrigué au moyen d’une solution de
chlorure de sodium et son accés
obturé avec une boulette de coton
séche et de ZOE.

Endodontie — Etude de l'obturation
d’une dent sans pulpe dont 'apex
s’était calcifie a la suite d’un
traumatisme

2éme rendez-vous

Le canal a été réouvert, irrigué
avec une solution de chlorure de
sodium et un cone de gutta-percha
y a été inséré. En raison de la
grande largeur du canal, il a été
nécessaire de fabriquer un céne
sur mesure. On a utilisé pour ce
faire plusieurs grands cénes de
gutta-percha, qui ont été chauffés
doucement, et entrelacés les uns
aux autres. Ces cones ont ensuite




été roulés entre deux plaques de
verre afin de rendre leur masse
homogeéne. En appliquant légére-
ment plus de pression d'un cété de
la plaque mobile que de I'autre, on
a pu obtenir un cone de gutta-
percha pointu. Alors qu'il était
encore chaud, le cone a été
aspergé au chlorure d’éthyle, ce
qui I'a solidifié trés rapidement. ||
a alors été enfoncé dans le canal
jusqu’a la distance voulue et une
raodizo)graphie a été prise (photo

n .

Il a été observé a ce stade que
le tiers apical du canal avait une
forme de tromblon et bien que la
pointe du céne de gutta-percha
atteignit le bouchon apical ou il
“rebondissait”’, il restait un espace
vide a f)roximitée de I'apex (photo
n° 2). Il a été jugé que la conden-
sation latérale normale ne permet-
trait pas d’obturer complétement la
région apicale et qu'il faudrait re-
courir a une technique différente.

3éme rendez-vous

Aprés consultation et réévalu-
ation de |'aspect radiographique de
la dent, la procédure ci-aprés a été
choisie et exécutée sous la direc-
tion du chef de service*.

1. La pointe du cone de gutta-
percha a été amollie par trem-
page dans un ban de chloro-
forme pendant quelques se-
condes.

2. Le cone a été enfoncé sous
pression dans le canal. Ces
opérations ont été répétées
plusieurs fois jus%u'é ce que le
céne commence a prendre la
forme intérieure du tiers apical
du canal.

3. Une nouvelle radiographie a
révélé que I’e?ace vide de la
région apical diminuait mais
qu’il n"était cependant pas
entiérement rempli.

4. On a fabriqué du chloropercha
en placant de petits morceaux
de gutta-percha dans un réci-
pient contenant du chloro-
forme et en mélangeant
périodiquement jusqua ce
qu’une pate crémeuse soit
obtenue.

5. Le cone a été revétu d'une
couche de Procco-Sol et une
gouttelette de chloropercha a

té placée a I'extrémité
apicale.

6. Le cone a été réinséré dans le
canal sous pression et un fou-
loir & canaux n°® 3 a été inséré
le long de la face mésiale du
canal en exercant une pression

dans les sens latéral et vertical.

Une fois le fouloir extrait, un
cone de gutta-percha n® 15 a
été inséré dans le canal et
condensé au moyen du fouloir
n° 3. Cette opération a été
répétée a plusieurs reprises et
une radiographie de contréle a
montré que la zone apicale
était complétement obturée et
que le joint et le gutta-percha
avaient envabhi |'espace vide
latéral et formaient un T
(photo n° 3.)

7. |l a été conclu que la région
apicale était obturée de
maniére acceptable et la con-
densation latérale s’est pour-
suivie jusqu’a ce que tout le
canal soit comblé. L'ouverture
pratiquée a alors été rebou-
chée et un rendez-vous de
contrdle a été donné a la
patiente.

ANALYSE

Il est jugé que ce cas présente
de l'intérét pour deux raisons:

1. La formation d’'un pont calcifié
a l'apex de la dent appelée
“calcification traumatique’’ ou
“‘apexification naturelle”.

2. La méthode utilisée pour
oltl)turer le canal était inhabitu-
elle.

Il a été écrit?2 que, pour que
|"apexogénése (croissance physio-
logique normale de I'apex de la
racine) soit possible, il faut que du
tissue pulpaire sain soit présent
dans la portion apicale du canal
radiculaire. On pense que cela
E‘ermet au manchon épithélial de

ertwig de continuer de former I?
racine. Cependant, Michanowicz
avance pour sa part qu'il se peu
que le manchon épithélial de
Hertwig conserve sa vitalité a
I'extrémité apicale de la racine
méme si la pulpe est inflammée ou
nécrosée. |l a observé aussi que la
racine continue a se former a son

extrémité apicale en présence
d’une fistule. Dans le cas présenté,
une nécrose de la pulpe, la pré-
sence d’une fistule et un pont cal-
cifié bien délimité ont été obser-
vés. Cela semblerait confirmer les
obsevations de Michanowicz. |l est
cependanmt possible que la forma-
tion de la racine et son obturation
par calcification se soient produites
alors qu'il y avait encore de la
pulpe vitale dans la partie apicale
du canal. Cette pulpe est peut-étre
restée vitale pendant quelque
temps avant de se nécroser, étant
donné que le traumatisme avait été
subi trois ans plus tot.

Une étude de |'obturation api-
cale de dents non vitales par des
procédures d'apexification effec-
tuée par Dylewski4 semble indiquer
que les tissus peuvent se régénerer
a I'extrémité apicale de la dent, qui
est indépendante du manchon épi-
thélial d'Hertwig. Dans |'étude qu'il
a effectuée sur des singes, il a
observé qu’au lieu de continuer de
croitre normalement, I'apex de la
racine se régénére. Cette régénéra-
tion est caractérisée par une proli-
fération du tissu conjonctif qui se
différencie en une matiére calcifiée
appelée ostéodentine. Aux extré-
mités des racines, cette matiére se
trouve a la place normale de la
dentine mais au lieu de comporter
des canalicules elle a une structure
en travées. |l apParaTt donc que les
modalités de la fermeture apicale
des dents sans pulpe, incompléte-
ment développées, sont encore
assez mal connues, que cette fer-
meture soit spontanée, comme
dans le cas décrit, ou qu’elle soit
induit par des techniques d'apexifi-
cation.

Il est jugé aussi que l'intérét
de ce cas vient de ce que la
méthode d’'obturation employée
était différente et inhabituelle.
Ainsi qu'il a été noté précédem-
ment, le canal avait la forme d’un
tromblon, en dépit de la présence
d’un bouchon apical (photo 1).
Etant donné que les parois des
canaux semblaient étre trés minces
dans la région apicale, I'élimination
du goulot d'étranglement risquait
de provoquer la perforation de la
racine. |l est possible que la “‘tech-
nique de condensation verticale’’
eut été couronnée de succes.
Cette technique consiste a choisir
ou a fabriquer un céne ayant une
base dont le diamétre est plus
large que celui de |'apex. Lorsqu’il
est placé dans le canal, il est blo-
qué avant d’atteindre la portion
apicale de la dent traitée. La
portion coronaire du céne est
fondue et découpée et le cone est

(Suite a la page 10)




Lorsque nous parlons de
“Radiation” en dentisterie,
nous pensons en réalité au
“rayons ionisants” que nous
attribuons expressément a
I’utilisation des rayons X. C’est
I'effet ionisant de ces rayons
qui est a |'origine des perturba-
tions profondes que peut subir
le matériel biologique et des
controverses qui entourent leur
usage en dentisterie.

Deux théories générale-
ment acceptées expliquent la
maniere dont le rayonnement
endommage les systémes bio-
logiques. Il s’agit en premier
lieu de la théorie directe ou “de
la cible” et, en second lieu, de
celle des effets indirects con-
nue sous le nom de thérie “de
I’eau empoisonnée’. Selon la

* Diplémé de I'Université de I’Alberta
dans la promotion de 1978, le capt
Dunstan a été dentiste a la BFC Cold
Lake de 1978 a 1980. Il dirige actuelle-
ment la clinique dentaire de la SFC
Gander.

DANGERS/ QUE| PRESENTENT
LIA//RADIATION!EN/DENTISTRIE

Capitaine J.B. Dunstan*

théorie direct, une partie des
dommages qui résultent de
I'utilisation des rayons X
découle de I'impact direct d’un
photon de rayon X sur un
atome, qui provogue l'ionisa-
tion de I'atome atteint. Si cet
atome est un des plus impor-
tants d’une chaine macromolé-
culaire, I'impact peut entrainer
une détérioration fonctionnelle
ou I'inactivation de toute la
molécule qui affectera tous les
autres consituants cellulaires
(par exemple ADN, enzymes,
etc.). Selon la théorie indirecte,
les effets du rayonnement sont
dus a la faculté qu'on les
rayons X de ioniser I'eau qui
compose environ 80% de notre
organisme, en produisant des
ions d’hydrogene et I’hydroxyle.
La plupart de ces radicaux
libres se recombinent pour
former de I'eau mais certaines
autres forment des agents
oxydants ou réducteurs tel que
le peroxyde d’hydrogéne qui
endommage gravement les cel-
lules. La plupart des cher-
cheurs pensent actuellement
que les effets biologiques du
rayonnement sont dus a une
combinaison des deux types
d’action expliqués ci-dessus.

En raison de leurs effets
ionisants, les rayons X-peuvent
endommager les cellules et
tissus sains. Bien que toutes
les interactions ne soient pas
nocives, certaines peuvent
entrainer des lésions ou méme
la mort d’un certain nombre de
cellules. La cellule est plus
susceptible aux dommages
provoqués par le rayonnement
pendant sa mitose. Si le
dommage de la cellule durant
cette periode ne tue pas celle-
ci, les cellules filles résultant
de sa division pourront contenir
des anomalies qui seront trans-
mises a toutes les cellules
futures nées de ces cellules
filles anormales.

Toutes les cellules ne sont
pas egalement sensibles aux
rayons X. Selon la Loi de
Bergonie et Tribondeau, “la
radiosensibilité des cellules et
des tissus est directement
proportionnelle a leur capacité
de reproduction et inversement
proportionnelle a leur degré de
différenciation”.

Il en résulte que les cel-
lules qui se divisent activement
(par exemple celles des tu-
meurs) sont plus sensibles aux

ENDODONTIE —
(Suite de la page 9)

badigeonné d’un produit chaud qui
I'amollit. Le gutta-percha est alors
enfoncé au fouloir froid dans la
partie la plus large du canal et
dans les aspérités qui ne pourraient
étre remplies autrement. Cette
technique est cependant difficile et
ex:?e beaucoup de temps. La pro-
cédure d’obturation décrite ci-
dessus semble avoir donné de
bons résultats dans ce cas par-
ticulier.

RESUME

1. Présentation du cas d'une
patiente ayant une dent sans
pulpe et un pont calcifié résul-
tant d'un traumatisme.

2. |l ressort d’une bréve étude de
la littérature que le mécanisme

10

de calcification, dit ““apexifica-
tion”, des dents sans pulpe
continue d’étre mal connu.

3. Bien qu'il existe plusieurs
méthodes pour sceller un canal
radiculaire, il est jugé que la
technique d’obturation décrite
dans le présent article est
assez inhabituelle.
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rayons X que les cellules nor-
males du méme tissu.

Voici une liste des cellules
rangées selon |I'ordre décrois-
sant de leur sensibilité relative
au rayonnement:

lymphocytes
érythroblastes
myéloblastes

cellules épithéliales
cellules endothéliales
cellules du tissu conjonctif
cellules tubulaires du rein
cellules des os

cellules des nerfs
cellules du cerveau
cellules des muscles

Ces positions relatives ne
sont pas immuables et peuvent
varier selon I'age du tissu ou
de I'organisme.

Pendant un examen radio-
graphique unique, le rayonne-
ment regu est généralement
faible si bien que le nombre
des cellules atteintes est rela-
tivement insignifiant. L’organis-
me répare la plupart des cellu-
les qui ont été endommagées.
Cependant, du fait que la répa-
ration n’est probablement
jamais complete, le dommage
subi n’est pas entiérement
éliminé. Chaque lésion succes-
sive provoquée par le rayonne-
ment fait empirer la déteérior-
ation qui n’avait pu étre réparée
et c’est ce phoénoméne qui
constitue “I'effet cumulatif’” du
rayonnement. La méme situ-
ation se présente dans d’autres
atteintes a I'organisme, par
exemple les infections bacté-
riennes, les maladies virales,
les traumatismes, etc. on
estime généralement que I'effet
cumulatif de ces atteintes con-
stltute le processus de viellisse-
ment.

La gravité de la Iésion
provoquée par le rayonnement
dépend de plusieurs facteurs,
notamment:

la dose totale absorbée
I'intensité du rayonnement
la zone irradiée

la radiosensibilité relative
I'age

la variabilité de la réaction

selon les espéces et les
personnes

La réaction d’un organisme
exposé a une dose de radiation

- Saropooy
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varie selon la dose. L'exposi-
tion a une dose de radiation est
habituellement suivie d’une
période de latence entre le
moment de I'exposition et
I’apparit,ion des premiers effets.
Cette période peut étre trés
bréve (heures, jours, semaines)
ou au contraire trés prolongée
sannées, décennies). L'appari-
ion des effets suivant une
exposition est liée a I'intensité
du rayonnement et au moment
auquel I'exposition s’est
produite.

Si le rayonnement est trés
intense mais de tres courte
durée, la période de latence
sera breve. Si la dose est
suffisamment forte, les effets
qui suivront I’exposition se
manifestent par un ensemble
de S|gnes et de symptomes qui
constituent le syndrome de
Iirradiation aigue. Ce syndrome
se manifeste a la suite d’une
exposition de tout le corps ou
de la plus grande partie de
celui-Ci a de fortes doses de
radiation, généralement supé-
rieures a 100 rads. L'effet
combiné de cette exposition
est variable: depuis un léger
inconfort passager jusqu‘a la
mort. Le syndrome de l'irridia-
tion aigue ne se présente
Pratnquement jamais en den-

isterie.

Les effets a long terme ne
se manifestent parfois que
plusieurs années aprés |I'expo-
sition originale. Aussi, ils $

euvent etre dus a une exposi-
ion antérieure a laquelle
I'individu a survécu ou a des
expositions a des doses rela-
tivement faibles mais constan-
tes administrées pendant une
longue période. Il convient de
noter que la radiographie
diagnostique peut étre a
I'origine de cette exposition
chronique a de faibles niveau
de rayonnement, surtout lors-
qu’elle est tres souvent répé-
tée. Les effets probables a long
terme d’expositions répétées
d’un grand nombre de person-
nes a de faibles doses de radi-
ation sont plus préoccupants
que les effets a court terme
résultant de I'exposition a de
fortes doses qui ne se manifes-
tent que chez un petit nombre
de personnes.

On considére habituelle-
ment que ces effets a lon
terme sont les suivants: effets
carcinogéenes, effets sur
I’embryon, cataracte, raccour-
cissement de la vie et effets
génétiques.

Il a été démontré que les
radiations ionisantes et les
rayons X en particulier ont une
action carcinogene presque
universelle qui provoque
I’apparition de néoplasmes.
Selon les théories modernes,
de nomBreuses maladies et
malignités sont provoquées
par l'interaction simultanée de
plusieurs facteurs et I’absence
de certains d’entre eux est peut
étre suffisante pour empécher
I’apparition de [a maladie. Les
rayons X n’étant qu’un des_
nombreux agents carcinogénes
gw pourraient intervenir, nous

evrions, pour éviter |'appari-
tion de néoplasmes, diminuer
I’'exposition du patient aux
rayons X ce %w réduirait, par
voie de consequence, les
chances d’une interaction
simultanée de tous les facteurs
possibles.

Les tissus fétaux com-
posés de cellules non adultes,
non différenciées et en mitose
rapide sont trés sensibles au
rayonnement. La période la
plus dangereuse pour le foetus
est celle au cours de laquelle
I'organogeneése est trés pous-
sée, c’est-a-dire pendant le
premier trimestre de la gros-
sesse. Les changements résul-
tant du rayonnement peuvent
se manifester sous la forme
d’anomalies a la naissance,
d’une croissance incompléte,
d’une incidence accrue de
I’arriération mentale et de la
mort intra-utérine. Une étude de
I’exposition des femmes au
rayonnement indique que I'exa-
men radiographique dentaire
provogue une_exposition di-
recte des ovaires ou de |'utérus
comprise entre 0.3-0.1 millirads
par examen et que si un tablier
de plomb est utilisé, I'exposi-
tion potentielle est pratique-
ment réduite a zéro.

Les examens radio?raphi-
ques dentaires diagnostiques
n'ont jamais été associés direc-
tement a I’apparition de cata-
racte mais nous devrions
cependant éviter le plus pos-
sible d’exposer I'oeil aux
rayons X a I'occasion de nos
examens.

Il est connu que le rayon X
peut provoquer des mutations
guu peuvent étre transmises

'une génération a l'autre. Les
mutations sont aussi causées
parfois par une augmentation
des températures du corps, par
certains médicaments et par
I’exposition a d’autres agents
chimiques. Nous devons aussi
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étre conscients du fait que
nous vivons dans un environne-
ment baignant dans une mer de
radiation ambiante a faible
niveau. Notre organisme est
exposé chaque jour, en moyen-
ne, a. .3mR de rayonnement.
Les généticiens estiment que
la dose de doublement (dose a
laquelle, si toute la population
était exposée, qui doublerait la
vitesse des mutations généti-
ques par rapport a la vitesse
naturellez est égale a 50 rads
d’exposition de I'organisme
pendant toute une vie. Le role
des examens dentaires dans ce
risque génétique est extréme-
ment modeste puisqu’il est pro-
bablement compris entre 0.0 a
0.2 mR par examen. Cependant,
nous devons présumer que la
vitesse de mutation est directe-
ment {)roportlonnelle'a I’exposi-
tion et c’est pourquoi nous
devrions diminuer celle-ci jus-
qu’aux minimums qui permet-
tent d’obtenir les renseign-
ments diagnostiques néces-
saires et nous devrions utiliser
un tablier de plomb sur tous
nos patients.

On peut voir de ce qui
précede que le rayonnement
s'accomf)agne de dangers
potentiels mais qu’en faisant
preuve de bon sens et en appli-
quant des procédures correctes
le danger pour le patient et le
personnel dentaire est prati-
quement nul. Il n’existe pas de
normes absolues relatives a la
quantité de rayons X qui peu-
vent étre administrés sans
danger a un patient et il est
donc important de réduire leur
dose jusqu’au minimum qui
permettra d’obtenir des ren-
seignements diagnostiques
suffisants.

Il existe dans chaque pro-
vince une législation relative
aux appareils émetteurs de
rayons X. Ces |égislations
contiennent des dispositions
variables en ce qui concerne
les niveaux d’exposition, la
surveillance, I'installation et
I'utilisation de ces appareils.
De plus, le Gouvernement
féderal a prescrit dans sa Loi
sur les dispositifs émettant des
radiations et la Régle 721 de la
Loi sur la Santé publique des
normes de fabrication et de
fonctionnement ainsi que cer-
taines caractéristiques obli-
ga_'iowes de ce genre d’appa-
reils.

L’épaisseur du revétement
de plomb (en milimétres) des
murs des cabinets dentaires
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nécessaire, a diverses distance
de la source des rayons X la
plus généralement prescrite,
est la suivante:

im 2m 3m 4m 5m
U402 0:25 " U157 05107 1010

En pratique, le revétement
des cabinets dentaires mesure
/32 pouce (.794 mm) d’épais-
seur (21 Ibs/pi. ca.) parce qu'il
n’est pas économique d’ache-
ter des feuilles de plomb moins
épaisses.

_ Les tabliers de plomb de-
vraient avoir une épaisseur
équivalente de plomb d’au
moins 0.25 mm pour les rayons
X jusqu’a 150 KVP.

Un certain nombre de me-
sures préventives peuvent étre
prises pour protéger le patient
et le personnel dentaire, a
savoir:

a. demander au patient s’il
s’est réecemment fait
prendre des radiographies
de la téte et du cou; si son
exposition a été élevée,
attendre au moins trois
semaines avant de la radio-
graphier;

b. utiliser des pellicules a
développement le plus
rapide possible, avec des
techniques d’exposition et
de développement appro-
priées pour éviter de devoir
répéter des radios;

c. utiliser la tension optimale;
entretenir, tester (Pro-
gramme DENT) et étalon-
ner correctement (chrono-
metres, etc) les appareils;

d. utiliser des tabliers en
lomb et/ou des “bavet-
es” en plomb (pour pro-

téger la thyroide; on ne
eut cependant pas utiliser
es “‘bavettes’” pour les
anorex car elles cachent
a partie inférieure de la
mandibule);

e. déterminer le nombre
minimale dedpellicules qui
permettront d’obtenir les
renseignements diagnosti-
ques souhaités;

f.  utiliser la technique de
parallélisation “cone long
qui permet d’obtenir les
meilleurs images tout en
réduisant le plus possible
le rayonnement par
diffusion;

g. interdire au personnel de
se trouver dans le pro-
longement du faisceau
primaire, ou de tenir la

pellicule dans la bouche
du patient, ou de tenir le
tube d’émission pendant
I’exposition;

h. obliger I'opérateur a se_
tenir a dix pieds au moins
de,la source de rayonne-
ment et a la perpendicu-
laire du faisceau principal
ou encore |'obliger a se
tenir derriére un mur (de
briques ou de béton) ou un
écran de plomb ou une
vitre plombée;

i. faire vérifier I'efficacité
des mesures de sécurité
Bar le Service de protec-
ion contre le rayonnement
qui dépend de Santé et
bien-étre social Canada;

il est surtout essentiel de
bien former le personnel.
Chaque membre doit com-
prendre parfaitement la
nature des rayons X et
savoir comment éviter
leurs d‘an?ers,' pour le bien
du patient mais aussi pour
sa propre protection.

Cette connaissance n’est
cependant pas suffisante — il
faut la mettre en pratique et
c’est la une tache qui incombe
en dernier ressort au dentiste.
Il doit veiller a ce que les
techniques utilisées soient
correctes et a ce que son
personnel et lui-méme soient
continuellement formés et
tenus au courant des dernieres
connaissances acquises dans
ce domaine.
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In Memoriam

Lieutenant-colonel R.D. Carver, CD, DDS, DDPH.

C’est avec un profond regret que le Comité de rédaction du
Bulletin annonce le décés du Lieutenant-colonel Roderick Donald
Carver, CD, DDS, DDPH, qui est survenu a Cornwallis, Nouvelle-
Ecosse, le 27 juin 1982.

Le Lieutenant-colonel Carver s’était joint aux Forces armées
canadiennes en septembre 1965, en s’enrolant dans le Programme de
formation de dentistes militaires. Il obtint son Doctorat en Chirurgie
dentaire de I’Université McGill, a Montréal. En 1979-80 il s’inscrivit
a@ I’Université de Toronto pour compléter des études post-graduées en
Hygiéne dentaire publique et se vit décerner la médaille d’or pour
performance exceptionnelle. Pendant sa carriere, le Lieutenant-colonel
Carver a servi comme dentiste a Halifax, Nouvelle-Ecosse et Ottawa ou
il fut aussi employé comme gérant des carriéres. En 1980, lors de sa
promotion au grade de Lieutenant-colonel, il assuma les responsabilités
de dentiste-chef a la BEC Cornwallis, Nouvelle-Ecosse, ou il pratiqua
sa profession jusqu’a sa mort.

Pour tous ceux qui on eu la chance de le connaitre et le privilége
de travailler avec lui, “Rod” était une personne qui prenait la vie avec
beaucoup d’enthousiasme. Il ne pouvait jamais donner moins de cent
pour cent, que se soit pour sa foi, sa profession, les sports, le “Corps”,
ses amis et surtout pour sa famille. Ses confreéres et ses amis sont
consternés par son décés si soudain a un stage si précoce d’une carriére
militaire exceptionnelle. Son souvenir restera longtemps dans le coeur
et dans l'esprit de tous ceux qui l'ont connu au sein du Service dentaire.

Tous les membres du SDFC se joignent a nous pour exprimer
leurs condoléances les plus sincéres a son épouse et sa famille.

Sergent Norma Laybolt

Le personnel du Service dentaire est profondément ému par la
mort subite du Sergent Norma Laybolt. Norma a perdu la vie a la suite
d’un accident de voiture survenu le neuf avril 1982, prés de Middleton,
alors qu’elle allait visiter sa famille.

Norma s’est enrollée en mai 74. Elle a quitté le métier de police
militaire pour celui d assistant dentaire en juin 77. Elle a par la suite
travaillé a la clinique de Petawawa et a celle de Cornwallis. Ses amis
garderont le souvenir d’une personne travaillante, d’une amie sincere
et discréte. La mort l'a foudroyée alors que Norma vivait dans la joie
d’une promotion récente et d une nouvelle affectation.

Le personnel du Service dentaire des Forces canadiennes se joint
a la rédaction pour offrir leurs condoléances a la famille éprouvée.
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INTRODUCTION

Une enquéte récente menée
dans les facultés de dentisterie
d'Amérique du Nord a montré que
I'enseignement n’insiste guére sur
la protection satisfaisante des yeux
du pers?nnel dentaire et du

patient.! Il est donc probable
qu’une fois diplémés, les dentistes

rtent encore moins souvent leurs
unettes de sécurité que lorsqu’ils
étudiaient. Selon une autre étude
“moins de 10% des dentistes
practiciens d'Australie protégent
systémat_lquemsnt les yeux de
leurs patients”.% En supposant qu'il
en soit de méme au sein du SDFC,
le présent article encourage
I'utilisation de divers dispositifs de
protection des yeux du personnel
du Service dentaire et des patients
qu’ils doivent traiter.

ANALYSE

Les lunettes de sécurité ou les
lunettes d’ordonnance a lentilles
incassables peuvent aider a éviter
les lésions oculaires ou les infec-
tions. Celles-ci sont trés souvent
provoquées par les éclats projetés
des instruments manuels, par les
microbes véhiculés dans les
aérosols que produisent les instru-
ments rotatifs et les seringues air/
eau, par les débris projetés par le
jet d'air, par les produits chimi-
gues corrosifs comme ceux utilisés

ans les opérations de mordancage
de |"émail et par les instruments
qui sont mal dirigés. |l suffit de se
rappeler a cet égard que les yeux
ne sont vraiment pas trés loin de la
bouche.

Un article que je cite ci-aprés
montre combien les lésions ocu-

* Le capt MacLean a obtenu son dipléme
de dentiste a I'Université McGill en 1979.
Dés I'obtention de son dipléme, il a été
affecté a la BFC Greenwood ol il est
actuellement en service.
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Capitaine D.F. MacLean*

laires sont fréquentes: ““Urr article
excellent de Hales décrivait dix cas
de lésion oculaire survenus dans
des cabinets dentaires privés
pendant une période de quatre ans
et traités par des ophtalmologistes.

Un de ces cas était celui d'une
ersonne dont la cornée et la

entille avaient été transpercées par
un excavateur qui avait échappé
des mains du dentiste et qui avait
détérioré sa vision de maniére
permanente; le patient avait
obtenu 27,000 dollars de dom-
mages-intéréts lorsqu’il avait
poursuivi son dentiste en justice en
1970 . . . Neuf des dix blessures
en question auraient pu étre
éviteées si les patients avaient porté
des lunettes. Or aucun d’eux n’en
portait au moment de la blessure
et cing avaient méme retiré leurs
lunettes avant de 3prendre place
dans le fauteuil.”® Deuxiéme cas:
“Au cours d’'une enquéte récente
menée par le Bureau de la re-
cherche économique et des statis-
tiques de I’American Dental
Association, 17 cas de contusion,
d’infection, ou de pénétration de
corps étrangers dans |'oeil ont été

YEUX EN |

rapportés, trois des pratiéi_ens ainsi
blessés ayant perdu un oeil.”"4

Les techniciens de laboratoire
sont susceptibles aux lésions ocu-
laires provoquées par le rayon-
nement infrarouge et ultraviolet
pendant les opérations de coulée
et de soudure.® lls devraient lire
cet article publié par Staffanou
pour s’informer du type de lunettes
de sécurité dont ils ont besoin.

Dans son ouvrage le stomato-
logue, Archer encourage les
stomotologistes a porter des
lunettes de sécurité: ““‘L'auteur
connait personnellement deux
dentistes, qui ont chacun a perdu
la vision d'un oeil a la suite d'une
Iésion, dans un cas, et d’une infec-
tion, dans l'autre . . . La nécessité

our un praticien de porter des
unettes de protection lorsqu'il
utilise une turbine a air est
clairement démontrée par les écla-
boussures qui se dépéasent sur les

’

verres des lunettes’’.

_ La protection des yeux des
patients qui subissent une inter-

vention chirurgicale dans la bouche

\
y
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DENTISTERIE

est recommandée par Bourne et
White: ‘‘Pendant de nombreuses
interventions chirurgicales sous
anesthésie générale, les parties
inférieure et supérieure du visage
sont recouvertes de draps chirurgi-
caux. En raison du risque d'une
abrasion de la cornée, les yeux
sont habituellement protégés par
des tampons ou au moyen de
rubans adhésifs micropores ou de
type similaire qui maintiennent les
anﬂiéres fermées. Bien que ces
méthodes éliminent la possibilité
d’une abrasion de la cornée, elles
n’éliminent pas le danger réel
d’une lésion génétrantq de I'oeil
par les agraphes a serviette, les
instruments pointus ou les fil de
fer.””7 Les auteurs décrivent la
fabrication d’un petit écran ocu-
laire en cellulose plat de 1.5 mm
qui peut étre mis en place pendant
|’anesthésie générale.

Pour le personnel et les
patients du SDFC qui ne posse-
dent pas leurs propres lunettes, de
nombreux types de lunettes de
sécurité peuvent étre obtenus dans
les magasins des FC. En particu-
lier, les lunettes a écrans de
protection latéraux portant le
numéro de stock OTAN 4240-
21-879-6988, offrent une bonne
protection, sont confortables et
sont portées volontiers par les
patients. Les lunettes de protection
utilisées dans les ateliers, par
exemple les lunettes 4240-21-552-
0525 assurent une meilleure pro-
tection des yeux étant donné que
leur partie inférieure adhére mieux
au visage, mais les patients
n'aiment pas beaucoup les porter
car elles s'embuent facilement et
elles laissent une marque rouge a
|’endroit ou elles sont en contact
avec le visage.

La plupart des patients hési-
tent initialement a porter les
lunettes de sécurité qui leur sont
proposées, mais s'ils y réfléchis-

sent un tant soit peu, ils remercie-
ront le dentiste d’avoir pensé a leur
sécurité.

CONCLUSION

Nous devrions nous efforcer
de généraliser |'utilisation de
lunettes de protection par le
personnel et les patients du SDFC
‘méme pour les examens systé-
matiques,”’® pour éviter les Iésions
oculaires, les afflictions inutiles et
les poursuites judiciaires.
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Nouvelles
du SDFC

Division
Soirée d’adieu

Lors d’un diner qui s'est tenu

au Club National de la Presse a
Ottawa, le 23 juin 1982, les
membres de la division ont fait
leurs adieux a trois des leurs qui

uittent le SDFC. Le Lcol Bob

ortier prend sa retraite, le Major
Dan Fraser retourne au sein de la
branche Adm P et le Sdt(F)
Debbie Askeland est transférée a
un autre poste au QGDN.

Apres 20 ans de service, le
Lcol Bob Fortier quitte les Forces
armées pour aller s’établir a
Sherbrooke, Québec, ou il
pratiquera la périodontie dans une
clinigue ou sont déja établis 12
dentistes. Il est le premier
f)ériodontiste a s'établir dans
‘Estrie. Le Lcol Fortier s’est joint
au Forces lors de sa premiere
année en dentisterie en 1962 et
depuis sa graduation en 1966 il a
éte muté a Winnipeg, Man; Lahr,
RFA; Trenton, Ont; Toronto, Ont,
ou il compléta ses études de
ﬂnécialité en périodontie; Halifax,

.E.; et Ottawa. |l aura passé les
cing derniéres années de sa
carriére militaire au QGDN, au sein
de la Division ou ses efforts auront
porté surtout sur le recrutement
des futurs dentistes par le truche-
ment du Programme de formation
de dentistes militaires. Le Lcol
Fortier nous fait également ses
adieux en tant que rédacteur de ce
Bulletin dont la publication a
servécu a plusieurs intempéries et
il souhaite bonne chance a son
sucesseur. Nous lui souhaitons
également beaucoup de succeés
dans sa nouvelle carriére.

Promotion et adieu

Au début de janvier, le Bgén
Thompson a présenté un gallon
supplémentaire au Capt Fraser
pour lui annoncer officiellement sa
promotion au grade de Major; ce
ne fut cependant pas assez pour
convainre le Major Fraser de
demeurer avec le SDFC. Le Major
Fraser a choisi de poursuivre sa
carriere dans la branche du Adm P
et son association officielle avec le
SDFC se termine a |'été 1982.

Le Major Fraser s’est joint au
Forces en 1962 et a servi comme
assistant et hygiéniste dentaire
jusqu’a ce qu'il obtienne sa com-
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mission d’officier en 1970. Aprés
que la classification d'OAD fut
incorporée a la branche Adm P en
1972 le Maj Fraser travaila comme
officier d’administration a la 12éme
Unité dentaire et comme officier-
chef d’administration a la station
de Sydney. En 1979, il obtient son
BSc a l'université de Dalhousie
sous |'égide du programme de for-
mation universitaire des FC. |l
revint alors au bercail du SDFC
Bour remplir les fonctions de

SDPB-3 & la Division. Au
moment ou nous écrivons ces
lignes, le Maj Fraser vient d'étre
inscrit au cours de langue francaise
d'une durée d’un an, lequel
commence en juillet 82. C'est avec
regret que nous voyons le Maj
Fraser nous quitter et nous
espérons qu'il se tiendra en
contact avec nous, nous ne
voulons surtout pas perdre notre
liaison avec la Royal Cape Breton
Air Force (RCBAI¥).

Deux promotions en méme temps

Le Bgen Thompson présente a
I’Adj Don Langford DSD (Soins)
4-2, deux, oui deux promotions.
L’Adj Langford est promu au grade
d’adjudant-maitre le 28 jan 82, et 4
jours plus tard, le 1 fév 82, il
obtient sa commission d’officier et
promu au grade de Capitaine.
Aprés 23 années de service, sur-
tout comme assitant dentaire le
Capt Langford devient un officier
dentaire associé et remplira les
fonctions de DSDPB-4 a la
Division.

11eme unité dentaire

Victoria and District Dental
Society

La 118M€ yYnité et la Victoria
and District Dental Society ont
parrainné conjointement une
journée d'éducation permanente le
12 fév 1982 au collége militaire
Royal Roads. ‘‘La Périodontie et le
Practicien Général’’ fut le sujet
Rjésenté par le Lcol D. Jones et le

aj C. Hawkins. Un diner régi-
mentaire des plus agréables a eu
lieu par apres, au Mess de la BFC
Naden.

12éme Unité dentaire

Conférence/Diner régimentaire

Le 25 fév 82, une conférence
d’unité fut organisée a la BFC
Shearwater suivie d’un diner
régimentaire pour tous les grades
le soir-méme. Le personnel civil et
militaire y ont partipé ainsi que les

saus®

JLIiZNN an

Le Bgen Thompson remet la plaque du
SDFC au Lcol Bob Fortier lors du diner
d'adieu.

(G a d) Le Lcol M.N. Deyette, le Dr.
Toni Erskine, le Dr. Rex Fortesque, le L
Lcol D. Jones et le Maj C. Hawkins



Feu le LCol R. Carver présente au

Capt P. Bosch ses nouvelles épaulettes.

Le Bgén Thompson coupe le ruban,
accompagné par le Col Taylor (a droite)

et le Col Troughton.

Mme Frances Brown recgoit son certi-
ficat de service des mains du Bgén
Thompson.

trois invités suivants: le Bgen
Thompson, le Maj Boulanger et
I’Adjuc(F) Patterson. On comptait
97 personnes. Les deux gérants de
carriéres organisérent des séances
d’information. Aussi une soirée des
plus agréable se déroula a |'occa-
sion du diner régimentaire et
I’Unité en profita pour faire ses
adieux au Bgén Thompson a
I'occasion de sa retraite prochaine.

Une aide - dentiste s'illustre
lors d’un ‘bercethon’

Nous publions I’extrait qui suit avec
la bienveillante permission de la
BFC Shearwater, THE WARRIOR,
dont il est tiré:

“’Elle n’est ni fée, ni sorciére,
mais le samedi 1€" mai, lors du
bercethon tenu a I’Hépital Général
de Darmouth, elle a fait des
merveilles. Leslie Gardner, jeune
militaire de 21 ans affectée a la
BFC Shearwater a, a elle seule,
amassé 1 450 $ en dons pour une
cause des plus utiles. Je ne doute
pas que cette jolie et intelligente
Jeune femme, assistante-dentaire a
la BFC Shearwater, aurait pu
trouver nombre d’autres facons de
passer son temps, mais, parce que
le sort d’autrui la préoccupe et que
tous ont d‘apres elle I'obligation de
faire leur part, elle a demandé de
représenter la base lors du
“bercethon”. Leslie a mené sa
propre campagne de souscription
pendant la courte période dont elle
disposait et, fort probablement,
elle aurait pu amasser trois fois
plus d‘argent si elle avait eu plus
de temps et d‘aide. Le “berce-
thon” a permis de recueilir 5 000 $
au total; Leslie Gardner de

Leslie Gardner dans sa chaise a bascule.

Shearwater a amassé a elle seule
25 p. cent de cette somme. En
cette époque ou tout ce qu’on
entent ou ce qu’on voit porte a
croire que la jeunesse n'a pas
grand chose de bon, c’est avec
une extréme fierté que nous
tenons @ rendre hommage a la
jeunesse en général et a Leslie, en
particulier, pour s‘étre si brillam-
ment illustrée. S'il faut que
jeunesse se passe, qu’elle se passe
ainsi!

Promotion capitaine Bosch

Le Capitaine Bosch qui tra-
vaille comme officier d’adminis-
tration pour la 12'€Me ynité est un
autre membre de notre personnel
qu'’il vaut de souligner. Cet homme
a donné vingt années de sa vie aux
Forces dont 17 aux services den-
taires. Comme récompense pour
son travail il a recu son brevet
d’officier-et a été promu capitaine
le premier février 82. Il s’est enrolé
en 1962 a I'age de 16 ans. |l a servi
pendant trois ans comme commis
avant d’opter pour le métier de
722. Depuis il a roulé sa bosse
dans presque toutes les unités au
Canada leur apportant sa contri-
bution. Félicitations et bonnes
chances a son nouveau poste.

13eéme unité dentaire

Ouverture officielle de la clinique
de Kingston par le DGSD

La fin des travaux d’expansion
et d’amélioration de la clinique fut
marquée par une réouverture offi-
cielle a la BFC Kingston a
|'automne 1981. La clinique com-
pte maintenant 7 salles opéra-
toires, une salle de prévention, un
laboratoire pour les assistants, un
nouveau bureau pour le dentiste-
chef et une salle de réception. Le
Bgén Thompson fut I'invité d’hon-
neur et procéda a la compure du
ruban, accompagné du Col Taylor,
Comd 138me Unité, et le Col
Troughton, Comd BFC Kingston.
Par la suite, plusieurs présentations
furent faites durant une réception
au champagne organisée par le

ersonnel de la clinique. L"Adj

elson Highfield recut sa barette
au CD et Mme Frances Brown se
vit présenter un certificat marquant
ses 21 années de service comme
assistante dentaire civile a la BFC
Kingston. Le tout fut suivi d'un
repas au Mess des Officiers. Nous
tenons a remercier tout spéciale-
ment le Maj Ron Woodworth,
dentiste-chef, et I’Adj Highfield
pour leur travail durant les rénova-
tions et |'organisation des céré-
monies d’ouverture.
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Vitrail pour le DGSD

Le capitaine Martin, alors
stationné a Petawawa, a remis ce
vitrail magnifique représentant le
blason des services dentaires au
Brigadier-général Thompson peu
avant sa retraite comme DGSD.

Le capitaine voulait souligner
de facon toute spéciale le bonheur
qu'il a eut a servir avec I'organis-
ation des SDFC sous son directeur
avant de la quitter pour joindre la
vie civile.

Il recoit les félicitations du
commandant

Le Cpl Louthers de la BFC
London a regu récemment uncer-
tificat d'éloges du Commandant du
CFTS pour sa prompte action per-
mettant de sauver la vie d'un
enfant de 3 ans le 21 aout 1980.

14eme unité dentaire

Brevets d’officiers

Le 17 mars 1982, le Col
Richardson, Commandant de
I"'Unité a remis leurs brevets
d’officiers aux Sous-lieutenant
Brevik, Van Berkel et Yahiro (de
droite a gauche). lls sont tous trois
étudiants du PFDM a |'université
du Manitoba. Les Slts Brevik et
Van Berkel ont completé leur
troisieme année et le SLt Yahiro
compléte sa quatrieme année et
3era muté a la clinique de Moose

aw.

15éme unite dentaire

Retraite capitaine R. Savoie

La BFC Montréal a honoré le
départ du Capt Savoie lors de sa
retraite des Forces canadiennes
pendant un diner régimentaire, le
14 avril 82. A leur tour, les
membres du service dentaire, en
présence du directeur général et
des officiers de la division, |'ont
fété le 26 du méme mois. Le
Capitaine Savoie a recu plusieurs
présentations dont le drapeau du
service dentaire.

Il est triste de se départir d'un
bon ami. Son sens de I'humeur et
son dévouement laisseront leur
marque longtemps aprés son
départ. Le Captaine Savoie a joint
le corps dentaire le 8 juillet 1950. I
a connu toutes les unités sauf la
13eme_ || a recu sa commission en
66 pour servir par la suite dans
plusieurs dépdts d'approvissione-
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Insigne en vitrail

ment. Il a quitté Petawawa pour la
15'€éme en 78, et vit fermer ce
dernier dépot aprés son départ.
C’est avec 32 années d'expérience
gue Roger se retire a St-Bruno,

ué. ou il envisage reprendre avec
le Départment de la santé et du
bien-etre Canada a Montréal. Nos
meilleurs voeux |I'accompagnent,
lui et son épouse Elisabeth.

Promotion capitaine Pouliot

Voici un autre membre de la
grande famille qui a pu se distin-
gueér. Le Capitaine Pouliot, assis-
tant-dentaire sénior a la BFC
Valcartier a mérité, par sa valeur,
de recevoir son brevet d’officier. Il
a aussi regu deux promotions en
quelques jours alors qu'il était fait
adjum et capitaine les 29 janvier et
1 février 82. Félicitations et bonne
chance dans ses nouvelles fonc-
tions d'OAD.

Sculpture a Bagotville

Qui dit qu’une affectation a
Bagotville n’est pas gratifiante?
Voyez les gagnants du premier prix
lors du concours de sculpture
sur neige dans le cadre du Carna-
val d’hiver de Chicoutimi.

Les artistes ont été deman-
dés pour participer au concours de
sculpture sur neige dans le cadre
des Jeux d’Hiver 83.

On voit le Caporal Gallant
travaillant a sa presse, I’Adjutant
Coté retouche le devant du poéle
du Sgt Genest alors que le Major
Ayotte s'amuse a flatter le chien.

-A' o
o RN
Le Col Taylor remet le certificat

d’éloges au Cpl Louthers en présence
du Maj Sasse.

(de G. a D.) Sous - lieutenant Brevik et
Van Berkel, Col L.A. Richardson et
sous - lieutenant Yahiro

Capt J. Pouliot, CD, is being presented
his commission by BGen R.P. Beaudry.
CD1, as LCol L. Bourget, CD1, is
making sure it is being done “our

gy 0

Le Capt Savoie, CD1, recoit I'embléme
de 32 années de services alors que le
commandant de la 15¥™e Unité, le Col
F. Bégin lui remet le drapeau du Service
dentaire des Forces canadiennes.
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Sculpture de glace

COMPETITION A PHOTO

(G. a D.) Max Fisk, John Clint, Adjm
Jack Fraser et Bob Goodwin regoivent
du Bgénéral Thompson le trophé
Wansborough.

COMPETITION B PHOTO

(G. a D.) Adjm Bob Gaylor, LCol Bill
Gray, Col Murray Donely, (Polly Ruck
absente), recoivent le trophé CDRC des
mains du Bgénéral (a la retraite) Baird.

COMPETITION C PHOTO

(G. a D.) Maj Dan Fraser, LCol Gen
Gunther, LCol Bob Fortier and Col Jim
Wright acceptent heureux le trophé des
sous-officiers seniors du major (a la
retraite) Hunt.

Le théme voulait représenter une
imprimerie en 1882. On en a parlé

a la radio locale, on |'a aussi présenté
ala télé.

ESDFC

208 tournoi de curling du SDFC

Du 4 au 6 février 1982, |'Ecole
du Service dentaire des Forces
canadiennes a accueilli le 20®
tournoi de curling annuel du SDFC
qui, comme toujours, a été cou-
ronné d'un franc succeés.

Le tournoi, qui est ouvert a
tous les membres du SDFC et du
CRDC, a attiré 128 concurrents
répartis en 32 équipes venus de
tous les coins du Canada et
d’Europe. 157 personnes ont
assisté au banquet de cloture du
tournoi.

Le 4 février, les concurrents
ont d’abord fait connaissance a
'occasion d'une rencontre exhu-
bérante ou tout le monde s’est
bien amusé. Nous avions pris des

=

COMPETITION D PHOTO

(G. a D.) Capt Camil Maziade, Cpl
Carole Comtois, Col Fred Begin, Maj
Thérése Michaud-Girouard ont volé les
honneurs de la classe D.

dispositions pour avoir parmi nous
guelques pilotes de B-52 comman-

és par le maj Greg Ames de
Calgary.

Le tournoi lui-méme a
commencé le vendredi matin au
Club de curling d’Anderson Park et
de Circled Pine, et les finales des
quatre catégories ont eu lieu le
samedi aprés-midi.

Le tournoi s'est achevé par le
banquet traditionnel de remise des
trophées, le samedi soir, au restau-
rant Homestead et non au mess,
ce qui a constitué un changement
trés apprécié de tous. Les invités
d’honneur étaient le B%én W.R.
Thompson, DGSD, le Bgén (a la
retraite) B.P. Kearney, Colonel
Commandant du SDFC; le Col M.
Donely, Commandant de I'ESDFC,
le Col J.N. Wright, DGSD, le Col.
L. Richardson, Commandant de la
14¢ Unité dentaire; le Col A.
Taylor, Commandant de la 13¢
Unité dentaire; le Col H. Brogan,
Commandant de la 12¢ Unité
dentaire; le Col F. Begin, Com-
mandant de la 158 Unité dentaire;
le Lcol V. Lanctis, Commandant
de la 1 Unité dentaire. Parmi les
autres éminents invités figuraient le
Col (a la retraite) R. Covey, le Col
(a la retraite) H. Protheroe, le Maj
(4 la retraite) C. Hunt, Président de
I’Association du CDRC et le LTC
Kent Percy du Corps dentaire de
I’Armée des Etats-Unis, Directeur
du Programme de résidence géné-
rale & Fort Knox (Kentucky).

Le Bgén Thompson a
prononcé une allocution d’adieu
devant tous les concurrents mais a
fait a tous la grace d’oublier le
discours annuel sur “I’état du
SDFC". Au nom de tous les con-
currents, il a félicité le major Bill *
Wiseman et son comité pour
I'organisation magistrale de ce 20°
tournoi.

Un seul incident est venu

gécher ces trois jours. Le seul
rapeau du CDRC qui est conservé

par le SDFC, un trophée irrempla-
cable, a disparu de la salle du
banquet. Les coupables sont
invités a rendre le drapeau a
I’'Ecole! Qu’on se le dise!

N’oubliez jamais que le succes
de ce tournoi de curling dépend
entiérement de votre participation.
Alors, faites vos plans immediate-
ment pour participer au 21€ tournoi
dont la date a été provisoirement
fixée aux 18 et 19 février 1983.
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Mrs. Thompson accepts from the
hands of BGen Wright an antique
tea pot with stand and warmer,

Dr. Shira (Major General retired)
offers BGen Thompson a present
on behalf of himself and his
presented to her on behalf of all wife.
serving and retired RCDC/CFDS
officers.

Le Dr. Shira (Mgénéral a la

retraite) offre au Bgénéral

Mme Thompson rec¢oit des mains
du Bgénéral Wright une théiére
ancienne avec support et réchaud
qui lui est présentée au nom de
tous les officiers en service et a la
retraite du CORC/SDFC.

Thompson un cadeau en son
nom et celui de son épouse.

.

W —

Les sous-officiers honorent
le BGEN Thompson

Le 10 juin 1982, les sous-
officiers du SDFC ont honnoré le
Bgénéral Thompson a l'occasion
de sa retraite des FC. lors d’un
diner régimentaire qui e(t lieu au
Mess des Adjudants et Sergeants
a la BFC Trenton. Le manque
d’espace a limité a 70 le nombre
des invités, cependant toutes les
Unités furent représentées.

L’Adj Donna Thompson
présenta avant le diner un

bouquet de roses a Mme
Thompson. Pour marquer cette
occasion mémorable plusieurs
cadeaux furent également offerts
au Bgén Thompson (voir photos).
Cette rencontre était unique
en son genre du fait que c’était la
premiére fois que les sous-
officiers du “Corps” avaient
I'opportunité d’accueillir a un
diner régimentaire d’adieu un
DGSD prennant sa retraite.

(R to L) CWO Roy Matheson presents a picture of the CFDSS mounted on a wooden plaque

while Pte Laura Young presents a desk lamp to BGen Thompson.

(D a G) L'Adjc Roy Matheson présente une photo en couleur montée sur plaque de bois
alors que le Sdt Laura Young présente une lampe de bureau au Bgénéral Thompson.

Diner régimentaire pour
la retraite du DGSD

Le 2 juin 1982, les membres
en service et a la retraite du
CDRC/SDFC ont honoré le Bgén
et Mme W.R. Thompson lors d’un
diner régimentaire mixte a
l'occasion de la retraite du
Bgénéral Thompson des Forces
canadiennes. La retraite du
général Thompson culmine 36
années de service, ayant passé les
6 derniéres comme Directeur
général du Service dentaire.
Quelques membres de la famille
et certains dignitaires civils et
militaires étaient également
présents. Plusieurs cadeaux et
hommages furent présentés par le
Bgénéral (a la retraite) B.P.
Kearney, Colonel Commandant; le
Bgénéral | .N. Wright, DGSD
désigné; le Mgénéral (a la retraite)
R. Shira, ancien Chef du Corps
dentaire de I’Armée des Etats-
Unis et ancien Doyen, Faculté de
Médecine Dentaire de I'Université
de Tufts; et le major (a la retraite)
C.G. Hunt, Président de I’Associa-
tion du CDRC. Mme Elaine
Wright présenta un bouquet de
roses a8 Mme Thompson. Parmi les
autres distingués invités I'on
comptait: le Mgénéral G. Kuttas,
Chef du Corps dentaire de
I’Armée des USA; le Bgénéral
K.M. Baird, ancien DGSD et
Colonel Commandant; le Colonel
G.R. Covey, Colonel Commandant
désigné; le Dr. D.E. Williams,
Président de |’Association
dentaire canadienne; et le
Mgénéral N. Freeman (QCDN). Le
Lcolonel R.A. Fortier, membre du
personnel de la Division, agissait
comme PCM pour l'occasion.

Le groupe “La Sérénade a
Cordes”, une courtoisie de la
“Fanfare centrale des Forces
canadiennes”, dirigé par I’Adj GC.
Hunter, offrit aux invités un pro-
gramme musical des plus agré-
ables. Le Cpl P.F. Capka, un
membre de la 1™ Unité dentaire,
ajouta de la couleur a cette
réunion prestigieuse en offrant
volontairement ses talents de
cornemusier. D’autres membres
de la 1€ Unité formérent une
Garde d’Honneur pour souhaiter
la bienvenue aux invités en cette
journée mémorable.
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