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Les greffes osseuses
autologues : tout
est régénération
osseuse

es greffes osseuses autologues,
ont été épisodiquement consi-
dérées par différents auteurs
comme « Gold Standard » puis
désuetes. Les alternatives comme les
régénérations osseuses guidées ont
¢té une actualité brilante il y a une
dizaine d’années, sont retombées en
presque oubli par I'usage des maté-
riaux allogéniques et reprennent au-
jourd’hui une place prépondérante
dans les publications internationales.
Antinomies ? Effets de mode ? Ou plus simplement simili-
tudes avec des variantes ?

Nous avons eu I’occasion lors du numéro du Fil Dentaire en
date de juin 2010, de développer un numéro spécial sur les
alternatives tant par les techniques d’ostéotomie que par les
biomatériaux (xénogéniques et allogéniques) et ROG.

Ce numéro se veut le retour aux fondamentaux et pour pla-
gier ’actualité cinématographique des séries a succes, on
pourrait ’intituler : « les greffes autologues : The Begin-
ning » ou dans la langue de Moliere « les débuts », qui re-
précisent ces fondamentaux.

L’expérience des greffes autologues étant largement éprou-
vée, elle nous a amenés a imaginer et développer des alter-
natives.

Se contenter des alternatives serait une grande erreur. On
ne peut prétendre a ces simplifications que sont les bioma-
tériaux (xénogéniques, synthétiques ou allogéniques) sans
comprendre les mécanismes de remodelage fondamentaux.
Ces mécanismes d’intégration de 1’os autologue nous ame-
nent a la conclusion que « tout est régénération osseuse »
méme quant il s’agit de greffes autologues par blocs et par-
ticules.

Des lors que la greffe osseuse n’est pas pédiculée — soit
anastomosée a des pédicules artério-veineux — il s’agira de
régénération par conduction. L’os « mort » devant étre tota-
lement remodelé afin de reformer un os nouveau.

Dans ce numéro, les différents auteurs que j’ai sollicités,
nous éclaireront a travers leurs expériences sur la place que
I’0s autologue occupe dans leurs thérapeutiques.

Bonne lecture.

Georges KHOURY
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Sondage sur la carie en France

6 4(y des Frangais pensent que les
0O caries concernent avant tout les

moins de 19 ans et pres de la moitié (47 %)

considére que ce sont les moins de 12 ans qui
sont prioritairement touchés

m plus de la moitié des personnes qui pen-
sent souffrir de caries dentaires ne les font
pas soigner avec 61 % pour les hommes
et 51 % pour les femmes. 91 % de la po-
pulation déclarent ne pas souffrir de caries
dentaires au moment de I’interview i

m les moyens de prévention : le brossage des

dents au moins 2 fois par jour arrive en téte, avoir une bonne technique de
brossage est en deuxiéme position, juste devant la visite réguliére chez le
dentiste ; diminuer I’apport en sucre et 1'utilisation d’un dentifrice fluoré

sont per¢us comme des facteurs de prévention fondamentaux

* 17 % des Frangais déclarent ne se brosser les dents qu’une fois par jour :
plus d’1 homme sur 4 (26 %) et 1 femme sur 10, c’est le cas de 20 % des
25-34 ans et des plus de 65 ans ; mais, 33 % des femmes disent se brosser
les dents 3 fois par jour, 70 % des Francais se brossent rarement ou jamais

les dents apres avoir grignoté entre les repas

* brosses a dents et dentifrices : le renouvellement de la brosse a dents au
moins tous les deux mois est acquis pour 71 % des Frangais, 1 personne
sur 5 la change tous les 6 mois... et 2 % la conservent plus d’un an ;
environ 1/3 des Frangais pensent que tous les dentifrices se valent,
presque autant privilégient un dentifrice au fluor, et 22 % un dentifrice
efficace contre les bactéries ; les Francais n’ont pas intégré les différences
et les apports propres a chaque type de dentifrice

B 93 % des personnes interrogées considerent que des dents en mauvais état
peuvent avoir un impact sur 1’état de santé général

m 4 Frangais sur 5 pensent que des dents en mauvais état peuvent nuire aux

liens sociaux

ULTRADENT

Un nouveau site

Itradent annonce que son nouveau site in-
ternet www.ultradent.fr a été mis en ligne
le 18 mai 2011.
Plus convivial avec encore plus de détails sur
les produits.
Vous trouverez aussi les modes d'emploi des
produits a télécharger et de nombreuses infor-
mations.
Bon voyage sur ultradent.fi !

ULTRADENT
www.ultradent.fr
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Bon a découper et a retourner avec votre réglement par chéque a TECALLIAGE : 10 RUE GUSTAVE ROUANET - 75018 PARIS

Je commande E kit(s) blancheur X 34,90 €TTC = ‘ €TTC‘
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[ Je souhaite recevoir une documentation générale sur les produits Easywhite
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ITENA
Mallette de reconstitution
avec tenon fibré (SC33)

La toute 1° mallette réunissant tous
les matériaux et accessoires nécessaires
pour réaliser une reconstitution
corono-radiculaire avec tenon fibré!

c ette mallette contient tous les matériaux et accessoires né-
cessaires a une restauration avec tenon fibré (SC33) : coffret
de tenons fibre de verre translucides DentoClic + matrices de
coffrage + gel de mordangage DentoEtch + silane Silanéa + ad-
hésif Iperbond + chémo-activateur pour rendre 1’adhésif chémo-
polymérisable Iperbond Activator + composite de reconstitution
DentoCore Body + micro-applicateurs coniques + embouts fins
et extra-fins.

La combinaison de ces produits, tous de marque ITENA, garan-
tit une reconstitution idéale et optimisée. Leur complémentarité
parfaite assure une excellente adhésion jusqu’au fond du canal et
une homogeénéité réelle de la restauration. La reconstitution co-

RITENA
B A (S O T K
LY Lede 1
e s R

rono-radiculaire obtenue est alors

de qualité remarquable, extréme-

ment solide, durable et esthétique.

Un protocole illustré trés clair et

démonstratif guide ’acte en détail.

Vous n’avez donc pas besoin d’étre

familier avec tous les produits pour

réussir a la perfection votre recons-

titution.

Les plus :

- tous les matériaux et accessoires
réunis en une mallette

- complémentarité et compatibi-
lité garanties

- un protocole illustré validé par les plus grands universitaires

- P’assurance d’une reconstitution corono-radiculaire effectuée
dans les régles de I’art dentaire L 4

ITENA
0145916140
www.itena-clinical.com

IMI

Implant TEX

7 implant des crétes minces, des faibles hauteurs d’os disponible
soit 7 & 9 mm. Caractérisé par ses 3 émergences, il est sécable

dans son sachet stérile n° 2 pour I’adapter aux différentes longueurs

d’édentation rencontrées. Les émergences sont taillables et ajustables

en bouche pour régler les hauteurs ou 1’axe d’insertion prothétique.

Indications

- crétes minces

- hauteur d’os disponible supé-
rieure & 7 mm

- touttype d’os D1 D2 D3 D4 .

- secteurs mandibulaires postérieurs

- secteurs sous sinusiens

- mise en charge immédiate de la prothése provisoire avec un strict
controle de la sous-occlusion et une contention durant la cicatrisation

- émergences taillables en bouche pour ajuster les hauteurs et I’axe
d’insertion prothétique

Contre-indications

- crétes ultra minces, en lame de couteau, réaliser une greffe d’appo-
sition et réévaluer le site a 4 mois

- os large et avec beaucoup de hauteur, préférer les implants THETA
ou TAU en fonction du type d’os

- os avec une hauteur disponible supérieure a 12 mm et des crétes de
largeur supérieure a 5 mm, toujours envisager la pose éventuelle
d’implants IOTA

- espace disponible inférieur a 15 mm en longueur et d’épaisseur
inférieure & 3 mm, pratiquer une expansion de créte avant de placer
I"implant

Principes

- enfouissement par friction dans une tranchée calibrée

- rétention et stabilisation primaire importante

- état de surface ostéoconducteur

- blocage osseux par interpénétration osseuse cicatricielle

- possibilité de trans-fixation de la lame pour tous les cas difficiles®

IMI
024017 63 19 - www.imi-iso.com
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ALIGN TECHNOLOGY
Invisalign® G3

Meilleure prédictibilité des mouvements
dentaires classe ll et Il

nouvelles fonctionnalités pour une _
meilleure prédictibilité des mouvements fE 7S\,
dentaires. Le traitement des mal-occlusions ;éé’-. - 2 €
de classe II et IIT exige d’orchestrer des mou- ‘e \_, ‘“@
vements dentaires complexes. Le praticien a ¢ N 5
besoin de planifier les forces qui généreront un
déplacement optimal des dents.
- des Optimized Rotation Attachments (taquets de rotation opti-
misés) améliorent les rotations des prémolaires
- Power Ridge optimise le torque radiculo-lingual des incisives
mandibulaires en vestibulaire
- Power Ridge en lingual pour les incisives maxillaires, cou-
plé a un Power Ridge en vestibulaire pour les traitements ou
une rétraction des incisives et un torque radiculo-lingual sont
nécessaires
Des Precision Cuts pour un meilleur confort du praticien
Lors du traitement des patients de classe II et III, les corrections
sagittales nécessitent d’utiliser des élastiques. Des boutons sont
collés sur les dents, des fenétres découpées dans les aligners et les
élastiques sont reliés aux boutons. Grace a Precision Cuts, les ali-
gners sont prédécoupés. L'utilisation des élastiques est facilitée.
Un nouveau site pour les praticiens et un plan de traitement
ClinCheck® simplifiés
Invisalign Doctor Site est construit sur une approche centrée
autour du patient et structuré par onglet.
Les praticiens accedent a leurs dossiers
’ plus rapidement, évaluent, modifient
b 1 ou approuvent leurs plans de traitement
of ClinCheck®. 2

ALIGN TECHNOLOGY
www.invisalign.fr



Tissue engineering solutions

Tous Les Biomatériaux.com
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A LIRE
Les matériaux de l'interface
dento-prothétique

Scellement et collage
Par Véronique Dupuis, Sébastien Felenc, Jacques Margerit

n prothése fixée, il est important de rappeler que les matériaux

de scellement ou de collage ont deux fonctions principales.
Créer et maintenir 1’étanchéité en fermant I’espace existant entre
la dent et la prothése (hiatus dento-prothétique). L’exposition du
mode de jonction au niveau de cet espace représente un des points
faibles de tout traitement en prothése fixée. La possibilité d’une
détérioration progressive due aux agressions générées par les

o GUIBE CLINIGUE
Participer a la rétention de la picce
prothétique, fortement influencée
par la morphologie de la préparation,
dans le cas d’un scellement.
Grace a la présentation des quali-
tés et des défauts de chaque type de
produit, le praticien pourra obtenir le
meilleur compromis en fonction du
contexte clinique.
Les auteurs font également le point
sur les avantages et les inconvénients
de chaque colle, soulignant leur effi-
cacité et leur simplicit¢ de plus en
plus grandes, en faisant la part du discours « commercial » et de la

Les matériaux de l'interface
dento-prothétique

Scellement et collage

Editions CdP

- h Rl réalité des avantages présentés. *
variations de température, de pH, et par les forces masticatoires
dans les trois plans de 1’espace, est une voie ouverte éventuelle
a des infiltrations bactériennes. Cet ouvrage montre 1’importance i
de mettre en place des modes de jonction dans des conditions cli- m. EDITIONS CDP N
niques favorisant le développement de leurs qualités mécaniques Coll. Guide d"“q“e'184??9‘*5‘3’0(“‘""":5%
et chimiques optimales. www.editionscdp.fr
A LIRE A LIRE
Le chirurgien-dentiste s athi :
g Bioéthique et droit
danslecinémaetla Interactions
: -4 e P Philippe PIRMNAY

Par Marie Franchiset

L e cinéma et la littérature font partie du quotidien de chacun. Ils
ont contribué a fagonner une multitude d’esprits. Qui n’a pas
révé transformer son quotidien en aventures héroiques extraordi-
naires ou en contes de fées idylliques ? Qui n’a pas adulé tel acteur
ou telle actrice pour sa beauté ou pour un role exceptionnel ? Qui
ne s’est pas laissé imprégner par la prose d’un écrivain au point
d’acheter aveuglément ses livres sans méme les feuilleter, tout
simplement parce que c’est lui ?

Si la littérature est un des fondements

10

chirurgien-dentiste dans be cinéma

Marse Fraschiset

incontournables de I’histoire de I’huma-
nité, le cinéma en est devenu un autre au
XX siecle, tout aussi primordial, puisque
si la premiére sollicite ’imaginaire, le
second le véhicule au tout public lui lais-
sant une totale liberté d’interprétation.
Marie Franchiset a compris cela et a déci-
dé de transposer son émotion a 1’étude de
I’histoire du dentiste, et du symbolisme de
e tous les éléments qui constituent son cadre
de vie. Pour cela, a travers une approche
et objective de ces deux media, elle est par-
venue a définir parfaitement la représenta-
tion et la perception du dentiste dans 1’imagerie populaire. Grace
a une multitude de références pertinentes, ’auteur rend un hom-
mage véritable a la chirurgie dentaire, mais aussi aux passionnés
de littérature noble et aux cinéphiles avertis. *

et la lttérature du XX° siécle

EDITIONS UHARMATTAN
Coll. Médecines a travers les siecles - 112 pages — Prix : 11,50 €
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C omment 1’éthique et le droit se nour-
rissent-ils 1'un et Iautre ? Pourquoi
ont-ils besoin I'un de I'autre pour évo-
luer ? Face au danger de voir progresser les
sciences de la vie de maniére incontrolée,
la bioéthique a voulu pallier le vide textuel
et définir I’ensemble des régles juridiques.
Apres une réflexion sur les spécificité du
droit de la bioéthique, I’auteur se demande
pourquoi I’éthique ferait changer le droit ?
Philippe Pirnay souléve la question de la fin de vie dans laquelle
le droit s’est aventuré. Beaucoup n’acceptant pas 1’idée d’un droit
qui enregistrerait mécaniquement I’évolution de la société, la
question est posée a I’envers : pourquoi le droit prendrait le pas
sur I’éthique ?

La loi permet, en matiére de bioéthique et de dignité, 1’égalité de
tous devant elle. L’ouvrage revient sur les deux lois du 29 juillet
1994, dites « de bioéthique », et sur celle du 6 aolt 2004, précisant
leurs spécificités et analysant le retard de leur réexamen, et plus
précisément sur le statut de I’embryon, pour comprendre le rdle du
droit sur les sujets éthiques.

Parce que le droit est ici encore silencieux, I’ouvrage propose enfin
une réflexion sur la greffe du visage ou questions éthiques et juri-
diques s’emmélent. Les réponses révisables sans cesse montrent
que ces questions d’éthique sont difficiles a traduire en droit et
difficiles a réformer ; c’est pourquoi éthique et droit restent com-
plémentaires. *

LES ETUDES HOSPITALIERES
Coll. Essentiel - 160 pages — Prix : 16 €
info@leh.fr- www.leh.fr

Bioéthique et droit

Intersctions

L Erudes Mospétalidres
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CNSD
Protheses dentaires:

nouvelles regles du jeu!

LAssemblée Nationale approuve les
décisions de la CNSD

mergence des prothéses importées, hétérogénéité des informa-
tions transmises aux patients, carence d’une information préa-
lable et systématique. ..
10% des prothéses dentaires sont importées
11,4 millions de prothéses dentaires sont posées chaque année en
France. « 10 % des prothéses sont réalisées hors de la France » déclare
Roland L’Herron, président de la CNSD.
En 2010, la majorité des importations provient de Chine (28,8 %),
de Hong Kong (28,3 %), de Turquie (16,8 %), du Maroc (9,4 %) et
de Madagascar (3,7 %). Si ce phénomeéne est marginal, les patients
demandent a étre rassurés sur la qualité et la sécurité de ces actes.

Une fiche de tracabilité disparate

A ce jour la fiche de tragabilité utilisée dans les cabinets dentaires ne
garantit pas |’information sur la provenance de la prothése dentaire. Si
le nom et I’adresse du fabricant sont mentionnés, elle ne précise pas si
le fabricant a sous-traité la fabrication et a qui, il n’y a pas de mod¢le
type et les éléments renseignés varient.

Les propositions de la CNSD pour garantir I'information et la
transparence

La CNSD vient de proposer au vote du parlement la création d’un
devis type qui précisera le lieu de fabrication de la prothése, qu’il soit
dans I’'Union européenne ou non, avec la mention du pays en ce cas.
Ce devis comprendra le détail et les normes des matériaux utilisés,
ainsi que le montant pris en charge par la complémentaire santé. Sur
ce devis le praticien s’engagera a remettre au patient un document qui
garantit la conformité du dispositif et précise les numéros de lot. @

CONFEDERATION NATIONALE DES SYNDICATS DENTAIRES
015679 20 45 - http://cnsd.fr - alseda@cnsd.fr

HENRY SCHEIN
Acquisition de Sogim
Grimouille

Présence renforcée dans le
sud-est de la France

H enry Schein a annoncé 1’acquisition de Sogim Grimouille, dis-
tributeur régional de fournitures et matériels dentaires dont le
siege social est & Marseille. Grace a cette acquisition, il renforce sa
présence sur le marché dentaire dans le sud-est de la France. Fondée
par la famille Martin-Dondoz en 1923, Sogim Grimouille est une
entreprise privée actuellement dirigée par Jean Martin-Dondoz, pré-
sident. L’entreprise distribue des fournitures, des dents artificielles, de
I’équipement et des solutions numériques aux cabinets, aux collecti-
vités et laboratoires dentaires. Elle dispose de cinq agences équipées
de salles de démonstration & Marseille, Montpellier, Nice, Avignon et
Perpignan, a réalisé des ventes nettes d’environ 15 millions d’euros en
2010. L’entreprise est le distributeur exclusif des produits Sirona pour
le sud-est de la France et entretient de solides relations commerciales
avec de nombreux autres fournisseurs.

M. Martin-Dondoz se joindra a I’équipe de direction de Henry Schein
France, offrant ainsi sa vaste expérience en maticre de produits et ser-
vices du secteur dentaire, et son relationnel avec les principaux clients
de la région sud. 2

HENRY SCHEIN
andrea.ullmann@henryschein.com - 014179 65 50
stefanie.fleige@henryschein.com - +-49 40 65668-691

EVENEMENT
Parigagné!

Plus de 1 000 participants
au Forum ProSanté

vec plus de 1 000 professionnels libéraux de santé présents le

26 mai 2011 au Palais des Congres de Paris le Forum ProSanté
a remporté le pari de sa 2° édition en s’imposant comme le nouveau
rendez-vous des professions libérales de santé pour mieux gérer et
développer leur activité !
Les participants se sont ainsi retrouvés sur un lieu unique de forma-
tion, d’informations et d’échanges afin d’optimiser la gestion quoti-
dienne et le développement de leur cabinet : valorisation patrimoniale,
optimisation fiscale, outils de financement, protection des revenus,
amélioration de la productivité, retraite, ressources humaines... au
total, prés de 30 conférences techniques et ateliers pratiques, ainsi
que 40 espaces de conseils gratuits et personnalisés avec les meilleurs
experts.
« Les professionnels de santé - spécialistes comme généralistes - sont
aussi des entrepreneurs qui doivent apprendre a gérer et développer
un cabinet comme une véritable entreprise » annonce Xavier Kergall,
Directeur Général du Forum ProSanté. « Pour se consacrer pleine-
ment a la prise en charge de leurs patients, les professionnels de santé
doivent amorcer un virage ou fusionnent 1’entreprise et le médical »
ajoute Patrick Hescot, Président de I"UFSBD et co-fondateur du
Forum. L 2

Tél.: 0144 88 41 06 - wjameux@lesechos.fr
www.forumprosante.com

ANTHOGYR
Ouverture d'une filiale:

Anthogyr do Brazil

U ne nouvelle étape dans le développement international d’ Antho-
gyr. En cette année 2011, Anthogyr s’implante au Brésil, par le
biais d’une nouvelle filiale. Résolument tournée vers I’international
puisque exportant dans plus de 85 pays, la société souhaite ainsi rele-
ver ’ambitieux défi de se développer sur ce marché trés concurren-
tiel afin d’en devenir un acteur incontournable. Avec 1’ouverture de
cette nouvelle filiale, le cap est mis sur I’Amérique latine pour son
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développement a ’export. Le Brésil, 1 marché mondial en nombre
d’implants dentaire posés, est par conséquent un pays a fort potentiel,
animé essentiellement par une industrie locale. La structure, mise en
place avec un distributeur partenaire depuis plusieurs années, a été trés
rapidement opérationnelle et offre une grande réactivité sur ce marché
dynamique. L’équipe locale, dimensionnée, et formée par les équipes
frangaises, pourra compter sur 1’appui de professeurs universitaires
reconnus.. L 4

ANTHOGYR
Tél.: +33(0)4 50 58 73 32 - www.anthogyr.com
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Les greffes osseuses
autologues :remodelage et
mise en application clinique

L'objectif de cet article est de re-préciser les mécanismes d’intégration et de
remodelage des greffes autologues, et de définir le cadre général de leurs

indications.

elon la disposition en blocs ou en particules, les
Smécanismes d’intégration sont similaires dans

I’ensemble, mais la cinétique du remodelage
est différente. La libération des facteurs de croissance
(ostéoinduction) et la pénétration vasculaire (angioge-
nese) se feront plus ou moins rapidement et de facon
plus ou moins étendue selon différents facteurs. La
porosité relative des matériaux est sous la dépendance
de la proportion d’os spongieux, de la densité de la
corticale, de son épaisseur et des espaces granulaires
(pour I’os particulé). Cette porosité conditionne la ra-
pidité de ’angiogenése alors que la densité freine la
résorption nécessaire au remodelage (Verna C 1999).

Histologie et histomorphométrie
des greffes par blocs

, on note la présence d’os vital (OV)

et non vital (ONV) sur des périodes d’observations de
plus de 2 ans. L’os non vital est principalement d’ar-
chitecture lamellaire alors que ’os vital est structuré
en lamellaire et trabéculaire.
L’os vital et ’0s non vital sont en contact intime et
la jonction entre les deux coincide avec un change-
ment de ’orientation des lamelles ; I’0s non vital est
remplacé par 1’os vital par un processus de cicatrisa-
tion rampante (creeping substitution) communément
connu par ostéoconduction.

, os greffé par blocs
contient une grande partie d’os non vivant avec des
lacunes ostéocytaires vides, variant de 1 % a 34 % du
volume osseux pour une greffe mentonniére (Zerbo
et coll. 2003) et de 34,3 % a 80,5 % pour une greffe
ramique (Acocella et coll. 2009). Le volume osseux
de I’os vital varie de 27 a 57 % avec une moyenne de
41 % (Zerbo et coll. 2003). Néanmoins, la quantité
d’ONV se réduit significativement avec le temps de
cicatrisation associée a une perte volumétrique va-
riable.

Les données histologiques indiquent que la majorité
des ostéocytes du greffon ne survivent pas aprés la
greffe (Zerbo et coll. 2003, Acocella et coll. 2009).

Selon Ham (1952), les ostéocytes nécessitent une
proximité de 0,1 mm d’un vaisseau sanguin pour sur-
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vivre ; ’interruption de 1’apport vasculaire entraine
une nécrose ischémique (Cruess, 1986).

Pour Ellegaard et coll. 1975, la rupture des vaisseaux
osseux lors du prélévement, provoque « 1’enterre-
ment » complet de plusieurs ostéocytes qui ne survi-
vent pas apres la re-localisation et cela par dép6t d’os
minéralisé.

Patient No. of Healingtime  Non Vital Bone
implants (months) (histological %)
1 M |28 |6 4 60.7
2 M 34 |2 5 343
3 F 32 |1 4 73.2
4 M 53 |2 7 52.7
5 F 37 |3 9 384
6 F 22 |2 6 423
7 F 52 |2 6 68.2
8 M |43 |1 4 734
9 F 49 |1 3 65.2
10 M 21 2 4 62.3
1 M 38 |2 5 69.8
12 F 49 |1 5 80.5
13 M |32 |2 4 56.2
14 F 30 |1 6 423
15 F 42 |2 6 46.8

Tableau résumant les pourcentages d’os vital et non vital apres greffe
par prélévement retro-molaire par blocs (Acocella A et coll. 2010).

Facteurs influencant la réussite
d’une greffe et I'étendue du
remodelage

sont de premiére impor-
tance dans la réussite d’une greffe. Ainsi la présence
d’une muqueuse fine ou sclérotique (cas de site poly-
opéré ou suite a une complication préalable du méme
site) est un des facteurs importants d’exposition pri-
maire de la greffe. La réparation des tissus mous par
technique soustractive (frenectomie et désinsertion
préalable) ou additive (greffe de conjonctif enfoui
ou ¢pithélio-conjonctive) est nécessaire (Thafeed
AlGhamdi 2008).



Un temps de maturation de 8 a 12 semaines sera ac-
cordé préalablement a la greffe des tissus durs. La sup-
pression des foyers infectieux a proximité immédiate
tels que les kystes apicaux et les parodontites non stabi-
lisées des dents voisines devra étre réalisée. Dans le cas
de traitement conservateur des dents voisines a risques,
une réévaluation variable de 3 & 6 mois est indispen-
sable avant toute mise en route du traitement d’aug-
mentation. Les dents sans contact direct avec la zone
de greffe devront étre soigneusement évaluées quant
a leur risque de dissémination et & un éventuel réveil
infectieux durant la phase de cicatrisation et de matura-
tion de la greffe. Ceci est théoriquement mis en ceuvre
avant méme tout concept de restauration (implantaire
ou prothétique conventionnel). Cette prise en charge
des Iésions et leur stabilisation rentrent dans le cadre
plus général de la thérapeutique globale.

(hors contre-indica-

tions formelles) plus ou moins facilement évaluables
interviennent dans le risque associé de complication
des greffes. Les plus connus tels que le diabéte, les
cirthoses, doivent étre évalués et diagnostiqués lors
de I’anamnése médicale ou du bilan biologique de
premiére ou de deuxiéme intention. Le bilan primaire
devra au moins comporter une numération de formule
sanguine (NFS), un bilan d’hémostase, un bilan phos-
phocalcique et dans le cas d’un doute hépatique un do-
sage des transaminases.
1l est hors sujet de développer 1I’ensemble de ces bilans
et affections a risque et pour résumer, les candidats aux
traitements seront des patients ASA 1 (sains sans pa-
thologie a risque) ou ASA 2 (a pathologie stabilisée ne
représentant pas de risque vital pour le patient) tels que
définis par la classification d’anesthésiologie.

propres a I’individu
représentent ce qui est communément appelé « patient
performance status » et résument la prédisposition indi-
viduelle (liée a I’age et a 1’état systémique du patient),
de revasculariser un site de greffe et cela quelle que soit
la nature de la greffe dans et hors de la cavité buccale
(Gallo et coll. 2008).

Indications des greffes autologues

L’évolution des indications dans notre pratique nous
amene a considérer les greffes dés lors que les pertes de
substance ne sont pas compensables par des techniques
alternatives.

Dans le cas d’édentements limités, intercalaires d’une
ou plusieurs dents, la présence des sepfa osseux adja-
cents fixe le niveau maximal pouvant étre obtenu apres
augmentation. Si la perte osseuse ne concerne que le
sens transversal « horizontal », la greffe s’indique
dés lors que I’expansion osseuse (Khoury G et coll.
2010) ne peut étre réalisée : proximités radiculaires,
axe osseux résiduel oblique non conforme a I’axe im-
plantaire et soudure des corticales. La greffe massive
par bloc n’est envisageable que dans la mesure ou un

Fig. 2 : coupe axiale objectivant la perte osseuse
en 11 et 21 autour des racines résiduelles

Fig. 4 : prélévement retro-molaire par
ostéotomie au piézzotome (mectron)

Fig. 5 : prélévement cortico-spongieux
rarement objectivé en retro-molaire

Fig. 6 : greffon prélevé, noter la forte corticalité
imposant son affinement et la réduction
des fragments résiduels en granules

Fig. 7b : vis DELTEX de type «LAG» permettant une
liberté de la greffe affinée dans son positionnement
a distance de la paroi osseuse résiduelle

Fig. 7 : évaluation du besoin d’adaptation
du greffon selon le site

Fig. 8 : positionnement de murs corticaux
vestibulaires en regard des alvéoles et comblement
des espaces par des particules d’os autologue

Fig. 9 : intégration de la greffe 2 4 mois et remodelage
des process alvéolaires selon la position des greffons
initiaux, évoquant les alvéoles naturelles

Fig. 10 : pose des implants dans un volume adéquat, Dr Matarazzo, a noter
la faible vascularisation ainsi que la résorption moindre des murs corticaux
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apport spongieux est associ¢. Cela écarte les sites de
prélévement retro-molaires, & composante majoritaire-
ment (voire exclusivement) corticale. Le prélévement
mentonnier reste une indication plausible dés lors que
cette médullaire est indiquée. La greffe par os particulé,
« boxing », est le bon choix pour ces édentements de
petite et moyenne étendues. Cela réintroduit 1’intérét
de I’os retro-molaire, du fait de la compensation d’ab-
sence d’os médullaire par la réduction de 1’épaisseur de

Fig. 11 : perte de substances axiale et Fig. 12 : situation clinique associant la perte des tissus . . , .
transversale aprés avulsion de 23, le pronostic durs et mous et imposant une correction globale la COrthElle et du broyage de 1 08 reSIduel' Les espaces
de 22 et 24 est également condamné inter-granulaires jouent le réle de cette porosité néces-

saire a I’angiogenese (Springer IN 2004).

Cas clinique 1 (Fig. 14 10)

L’os allogénique et les régénérations osseuses guidées
(ROG) sont des alternatives qui pourraient voir leurs
indications progresser au détriment des greffes auto-
logues. Des publications récentes remettent en selle
les ROG. L’absence d’études multicentriques concor-
Fig. 13 : situation post-extractionnelle de 22 Fig. 13b : insert de Piezzotome Mectron dantes souléve quelques queStiOIlS quant ala I'epI'OdU.C-
objectivant I’insuffisance des tissus mous qui seront pour I’ostéotomie axiale tibilité des résultats (Khou G et coll 20]0) Si la perte
préalablement corrigés par greffe de conjonctif enfoui . ry . : ., : p
osseuse concerne le niveau axial associé ou non au sens
transversal, les critéres de choix deviennent plus com-
plexes et les alternatives multiples. Il faut garder a I’es-
prit et en vue ce niveau des septas adjacents des dents
bordantes et cela quel que soit le choix de la technique.

Cas clinique 2 (Fig. 11 4 20)

Pour les pertes étendues libres distales, le choix s’orien-
tera vers la distraction alvéolaire (Khoury E. et coll.

Fig. 13t : insert Mectron pour I’ostéotomie latérale ; Fig. 14 : reconstitution des parois vestibulaire et palatine par ’ 4 : : _
a noter I’inocuité des inserts au contact des tissus plaquettes autologues d’origine refro-molaire et comblement 20] 0) ’ l OSte(')tomle Segrper.ltalre ou ICS X greffes auto
mous, il faut néanmoins bien s’assurer de 1’écoulement de I’espace de boxing par des copeaux autologues IOgllCS. Le critére de choix lntegrera le risque de mor-

de Iirrigation lors de I’ostéotomie. La dent de
sagesse sera avulsée lors du prélévement

bidité du site de prélévement, de complication de la
technique choisie et de ses conséquences. La qualité

Fig. 17 : reconstruction tridimensionnelle du
site et intégration de la greffe a 4 mois

Fig. 15 : vue radiologique de la Fig. 16 : tomodensitométrie de contrdle a 4 mois, a
stabilisation tridimensionnelle des greffons noter le mur osseux palatin rajouté de forme plate

Fig. 19 : aspect final des tissus mous aprés
pose des implants, noter le niveau tissulaire
obtenu, aligné sur la papille médiane

Fig. 18 : ré-entrée chirurgicale et aspect de la créte
augmentée, a noter la faible vascularisation des

ST VNS & el 6 e Fig. 20 : vue globale du cas clinique et de la maturation des tissus mous

guidés par la prothése transitoire (courtoisie du dr. Guez)
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Fig. 21 : atrophie mandibulaire postérieure
d’un patient traité en 2005

Fig. 22 : situation clinique des Fig. 23 : situation clinique des tissus mous Fig. 24 : acces disponible par tunnellisation,
tissus mous du secteur droit du secteur gauche plus fortement atrophié suffisant pour la réalisation de la greffe

Fig. 27 : aspect radiologique de I’augmentation
osseuse tridimensionnelle

Fig. 28 : ré-entrée chirurgicale a 4 mois du secteur droit,

Fig. 25 :A greffe axiale etAtrar‘lsversale Fig. 26 :‘ greffe axiale et(traxAlsversale lors de Ia pose des implants (courtoisie du Dr Drouhet)
d’os pariétal par tunnellisation du d’os pariétal par tunnellisation du

secteur droit sans aucune incision secteur gauche sans aucune incision

crestale crestale

doivent étre proposées aux patients en expliquant les
avantages et inconvénients associés. Le risque de com-
plication inhérent a chaque technique pose la question
de la reprise chirurgicale et doit étre abordé avec le pa-
tient afin de prévenir dans la mesure du possible, I’im-
probable. L 4
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Le cloisonnement du bas-
fond
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sinusien par un bloc

osseux cortical a-t-il un
intérét lors d'un sinus-lift ?

e nombreuses publications rapportent des taux

de succes supérieur a 90 % pour le comble-

ment des bas-fonds sinusiens par une approche
latérale. Plusieurs variables dans le protocole chirurgi-
cal sont introduites par les différents auteurs.
On peut citer la dimension et la position de la fenétre
vestibulaire, I’utilisation des ultra-sons ou de la fraise
pour la réaliser, son impaction ou son retrait pour ac-
céder a la membrane sinusienne et I’élever. Le com-
blement de la cavité se fera avec de I’os autogene ou
des substituts, voire un mélange des deux dans des
proportions variables, avec la possibilit¢ d’un com-
blement sélectif. Dans certaines situations, la cavité
ne sera pas comblée et la membrane sinusienne plus
ou moins bien maintenue en hauteur par I’apex des
implants, lorsque la décision d’implantation immé-
diate est prise. Enfin, il est possible d’interposer une
membrane de régénération osseuse sur la fenétre ves-
tibulaire ou de repositionner le volet osseux initial.
Parmi toutes ces variables, le cloisonnement supérieur
du bas-fond sinusien par un bloc osseux cortical est
trés peu cité comme une alternative intéressante. C’est
J.-F. Tulasne qui I’a proposé et systématisé¢ avec de
I’0s cranien (Tulasne — Saade — Riachi. Implant mai
1993 : 101-114).
S’il n’est pas, bien siir, indispensable au résultat, ce
cloisonnement présente beaucoup d’avantages et
I’inconvénient... de devoir étre réalisé. Cet article
présente le protocole chirurgical pour stabiliser un
plafond osseux cortical sous anesthésie locale, et dé-
gagera ’intérét de ce cloisonnement supérieur.

Protocole chirurgical

Le prélévement osseux est effectué sur la face laté-
rale de la mandibule, en arriére du trou mentonnier,
généralement a partir de la premiére molaire ou de la
deuxiéme molaire selon 1’épaisseur de la ligne oblique
externe.

Le prélévement se poursuit vers 1’arriére, en avant de
la projection de 1’épine de Spix et vers le bas ou il est
délimité par une gorge intra-corticale faite a la fraise
boule. Toutefois, si la quantité d’os autogeéne néces-
saire est importante, le prélévement peut s’étendre
vers le bas jusqu’au bord basilaire. Les ostéotomies
antérieures et postérieures sont faites a la fraise fissure
et I’ostéotomie supérieure qui les rejoint est faite a la
scie oscillante ou aux ultra-sons. Il est primordial lors
du prélévement de protéger I’extrémité des fraises ro-
tatives avec un décolleur approprié et de rester dans
la corticale, en particulier 1’ostéotomie verticale pos-
térieure, pour éviter toute lésion du nerf alvéolaire
(Fig. 1 et 2).

Les blocs osseux sont essentiellement corticaux et
font entre 3 et 5 cm de long, 1 4 2 cm de large, une
¢épaisseur variable de 4 mm au niveau de la ligne
oblique externe, & 1 ou 2 mm sur la partie inférieure.
Il n’est pas rare que le nerf alvéolaire inférieur laisse
son empreinte sur la face interne, d’ou la nécessité de
rester dans la corticale lors des manceuvres chirurgi-
cales et de disposer d’une imagerie appropriée. Il faut
entre 15 mn et 30 mn pour effectuer ce prélévement,

Fig. 1 : délimitation du site
donneur ; noter le décolleur

qui va assurer la protection des
instruments rotatifs, ce site est
choisi pour la quantité d’os qu’il
peut offrir, des suites post-
opératoires simples et surtout la
surface plane du bloc osseux

Fig. 2 : la gorge intra-corticale
faite vers le bas a la fraise boule
rejoint les ostéotomies verticales
antérieures (non visible) et
postérieure, 1’épaisseur de la
corticale dans la région supérieure
est sondée au foret, et les pertuis
seront réunis a la scie oscillante
ou grace aux ultra-sons
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variable selon la quantité d’os nécessaire et I’aspect
plus ou moins corticalisé du secteur (Fig. 3 et 4).

L’avantage des blocs osseux obtenus réside dans la
géométrie plane de la face externe, ce qui permet dans
tous les cas de les dédoubler plus ou moins complé-
tement pour en obtenir deux dont I’un fera office de
plafond et I’autre sera broyé en copeaux, ou plus gé-
néralement participera a la reconstruction en épaisseur
et/ou en hauteur de la créte osseuse résiduelle (Fig. 5).

Antrotomie vestibulaire

La position et la taille de la fenétre latérale doivent
étre mirement réfléchies. Une fenétre trop distale
obligera a utiliser une curette fortement coudée pour
détacher la membrane sinusienne dans sa partie anté-
rieure. Le geste est alors moins contrdlé et toute perte
du contact osseux peut se solder par une déchirure, qui
peut passer inapercue. Ainsi, en présence des prémo-
laires avec un sinus s’étendant vers 1’avant, il ne faut
pas hésiter a étendre la fenétre sous les apex dentaires.
En revanche, il faut éviter de faire des fenétres trop
basses en cas de sinus procident afin de garder un rem-
part osseux vestibulaire et parce que le mouvement de
la curette dans ce sens vertical est facilement contro-
lable, comme il I’est vers ’arriére, sauf si le plancher
osseux est irrégulier suite a des extraction récentes, la
présence d’une molaire ou de septa (Fig. 6 a 9).
L’antrotomie se fera a la scie oscillante ou mieux aux
ultra-sons avec un insert de type scalpel. C’est cet in-
sert qui permettra la réalisation d’une tranchée dans la
paroi latérale antérieure dans laquelle s’impactera le
plafond cortical (Fig. 10).

Selon I’épaisseur des parois osseuses et 1’accessibilité,
les traits d’ostéotomie seront convergents, ’idée étant
de retirer la fenétre vestibulaire et de la reposition-
ner en fin d’intervention sans qu’elle s’enfonce, pour
oblitérer le plus naturellement cet accés latéral. L’in-
clinaison donnée a ’insert réduit également le risque
de 1ésion de la membrane lors de cette phase ou il est
inutile de rechercher a sectionner toute 1’épaisseur os-
seuse vestibulaire.

Soulevé de la membrane sinusienne
Une fois le volet vestibulaire retiré, la membrane de
Schneider est séparée du plancher et des parois os-

seuses environnantes, ce temps opératoire pouvant
étre compliqué par la finesse de la membrane, par une
artériole ou la complexité anatomique de la zone. De
fait, la complication la plus fréquente réside dans la
survenue d’une perforation qui est le résultat, dans la
plupart des cas, d’'un manque d’anticipation et qui va
toujours nécessiter une gestion complémentaire visant
a éviter une fuite du comblement et son envahisse-
ment par des mucosités sinusiennes.

Fig. 3 : des blocs de 34 5 cm

de long sur 1 a 2 cm de hauteur
peuvent étre prélevés, a noter la
surface plane de ce prélévement

Fig. 4 : sur la face interne de ce
prélévement, le trajet du NAI est
visible dans la partie inférieure,

il faut étre prudent avec les
instruments rotatifs et éviter de
franchir la corticale a son voisinage

Fig. 5 : la géométrie de ces blocs
ramiques et leur épaisseur autorise
leur dédoublement au disque
diamanté, ’une des deux parties
fera fonction de plafond sinusien

Fig. 6 : un implant est prévu

pour compenser la premiére
molaire ; la fenétre vestibulaire
va s’étendre vers I’avant et passer
au dessus de la prémolaire

Fig. 7 : tracé de I’antrotomie
vestibulaire qui s’étend jusqu’a

la paroi antérieure du sinus en
passant au dessus de la prémolaire ;
cette fenétre reste a distance de

la créte édentée pour ménager

un rempart vestibulaire ; notez

le sondage de I’épaisseur de la
paroi faite a la fraise boule et le
biseau du trait d’ostéotomie

Fig. 8 : la fenétre est retirée,
la membrane sinusienne et sa
vascularisation sont visibles,
la manipulation est facilitée
par I’ouverture antérieure ;

le décollement vers le bas

et ’arriére ne présente en
général pas de difficulté
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Fig. 9 : la membrane est soulevée et
toutes les parois osseuses internes
sont libérées, noter I’épaisseur de
la paroi vestibulaire et le biseau

Fig. 10 : insert scalpel BS5
Actéon utilisé pour la découpe

de la fenétre vestibulaire et pour
I’encoche qui stabilisera le plafond

Fig. 11 : I’encoche antérieure sur la
paroi vestibulaire doit étre parallele
a la créte osseuse et a une hauteur

de 13 a 15 mm maximum de celle ci

Fig. 12 : le plafond est immobilisé
par impaction dans 1’encoche,

la partie antérieure du plafond

est recoupée lorsqu’elle

dépasse du sinus et qu’elle
empéche le repositionnement

du volet vestibulaire

Fig. 13 : lorsque la fenétre est de
petite taille, une deuxiéme encoche
est nécessaire pour insérer le bloc
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Positionnement du plafond

Ce temps opératoire ne nécessite en général pas plus
de 5 minutes pour aboutir a stabiliser la lamelle os-
seuse corticale horizontalement a 13 ou 15 mm maxi-
mum du bord inférieur de la créte édentée. En général,
une seule encoche est réalisée sur la paroi antérieure,
en veillant a ce qu’elle soit parall¢le a la créte édentée.
Apreés avoir adouci tous les angles, le bloc osseux est
inséré dans la cavité antrale et glissé dans 1’encoche
pour y étre impacté afin d’obtenir son immobilité.
Si la fenétre est de petite taille, il est possible qu’une
deuxiéme encoche soit nécessaire en postérieur pour
insérer le bloc. L’immobilité du plafond, si elle n’est
pas suffisante, peut étre complétée par une ligature
avec un fil de suture résorbable 4/0, bien que ceci soit
moins nécessaire au fur et 8 mesure de ’apprentissage
(Fig. 11 a 13).

La largeur du plafond ne lui permet pas toujours d’étre
en contact permanent avec la paroi nasale interne, du
moins en postérieur et chaque fois que la distance ves-
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tibulo-palatine est importante. Mais 1’orientation qui
lui est donnée fait qu’il est dirigé sous les apex suppo-
sés des implants.

Une fois le plafond immobilisé, sa partie antérieure
située hors de la cavité sinusienne est découpée, et le
volet vestibulaire est repositionné pour vérifier que le
plafond n’interfére pas avec sa bonne assise, et bien
souvent, il participe a sa stabilité.

Comblement et fermeture vestibulaire
de la cavité d’acces

Si le plafond permet de cloisonner vers le haut, il n’a
pas d’efficacité vers I’arriére puisqu’il ne s’étend pas
jusqu’a la paroi postérieure. Ainsi, si la membrane
de Schneider est fine, ou bien pour limiter le com-
blement en postérieur, du collagéne type Pangen®
ou Gingistat® est disposé a ce niveau préalablement
au comblement. Puis, le comblement est disposé en
tassant plus au moins fortement selon qu’il s’agisse
de copeaux osseux ou d’un substitut, d’abord vers le
bas et I’avant, puis contre la paroi nasale, et progres-
sivement vers 1’arriére et le haut pour terminer sur la
fenétre. Lorsque les implants sont combinés avec le
sinus-lift, le comblement est dans un premier temps
partiel jusqu’a la paroi nasale, puis les implants sont
insérés, et le comblement est repris.

La fermeture de la fenétre de Tatum est assurée en
repositionnant le volet osseux initial, mais il est pos-
sible aussi de cloisonner cette région vestibulaire avec
un bloc osseux si ’épaississement de la créte est né-
cessaire. Dans notre pratique, une membrane colla-
génique n’est pas utilisée a cet effet et c’est bien le
volet vestibulaire qui assure préférentiellement cette
fonction (Fig. 14 a 17).

Intéréts d’un cloisonnement
sinusien par un plafond cortical

Ils sont nombreux et découlent de I’aspect mécanique
du plafond. L’intérét biologique éventuel de la pré-
sence d’un bloc osseux vascularisé par la membrane
sinusienne nécessite une évaluation qui dépasse le
cadre du clinicien.
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Fig. 14 : le plafond est inséré
dans I’encoche antérieure ; pour
parfaire I’immobilité du bloc, une
suture résorbable 4/0 est ajoutée ;
la membrane sinusienne ici trés
fine apparait en postérieur

Fig. 15 : le plafond cloisonne

vers le haut la cavité et limite le
comblement dans ce sens, il n’a
aucun effet en postérieur ; du
collagéne assure la protection en
étant disposé contre la membrane ;
notez un deuxieme bloc qui va
épaissir la créte antérieure

Fig. 16 : le comblement est
effectué avec un mélange d’os
autogéne et de substituts osseux,
les copeaux autogénes sont
condensés préférentiellement
sous la créte et au contact des
parois osseuses, le biomatériau
compléte le comblement vers le
haut et proche de la fenétre

Fig. 17 : le volet osseux retiré lors
de I’antrotomie est repositionné,

il a da étre redécoupé vers le haut
pour s’ajuster au dessus du plafond ;
malgré la finesse des parois osseuses
et ’absence de fait d’un biseau
prononcg, le volet est stable ; il

peut étre judicieux de disposer

une ou deux membranes de PRF
pour compléter son immobilité
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Limiter le comblement et le condenser au
contact des parois osseuses résiduelles

Une cloison rigide supérieure simplifie le comblement
et le risque de sur-comblement est éliminé, hormis en
postérieur ou il faut se garder de condenser d’une ma-
niére excessive.

Maintien d’espace et stabilisation du
volume osseux obtenu

Quelques rapports font état d’une perte de hauteur du
comblement sinusien dans les trois années qui suivent
le sinus-lift. Le plafond, parce qu’il ne se résorbe pas
et qu’il est immobile stabilise le volume nécessaire
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aux futurs implants. Bien plus, en maintenant la mem-
brane en hauteur, il permet a un caillot de se former,
rejoignant ainsi la tendance de plus en plus documen-
tée de ne pas combler les bas-fonds sinusiens, dés lors
que la membrane peut étre maintenue en hauteur par
I’apex des implants. 11 est aussi permis de penser que
la membrane sinusienne reposera sur la surface la plus
naturelle qui soit, ce qui facilitera sa réparation et li-
mitera toute fuite de matériau en cas de rupture apres
intervention si le patient ne respecte pas les consignes
post-opératoires.

Surface optimale pour réparation spontanée
d’une membrane sinusienne perforée

En moyenne, il ressort que le taux de perforation de
la membrane lorsqu’elle est dépistée est de 20 %. 11
semble que si les perforations de petite taille n’ont pas
de réelle incidence si elles sont bien traitées, il n’en est
pas de méme pour les perforations de gros diamétre
pour lesquelles une gestion avec des membranes col-
lagéniques, de la fibrine ou des blocs osseux doit étre
mise en oeuvre. Le plafond n’exonére pas le traite-
ment d’une perforation par tous les moyens possibles
visant a la réduire, mais il facilite son traitement en
réduisant le risque de fuite de matériau ou son enva-
hissement par des sérosités sinusiennes.

Ré-intervention facilitée en cas d’infection
Notre expérience nous permet de rapporter qu’en cas
d’infection nécessitant le parage du secteur (3 % des
situations en accord avec la revue de littérature effec-
tuée par Pjetursson et Coll. J Clin. Periodontol 2008 ;
suppl. 8 : 216-240,) le matériau de comblement est la
principale source qui entretient 1’infection et son éli-
mination combinée avec une antibiothérapie a permis
la résolution du probléme infectieux. Le plafond est
généralement laissé in situ s’il est toujours immobi-
lisé, ce qui facilite la ré-intervention, puisque la cavité
est maintenue en 1’état et peut méme se réduire par un
comblement osseux spontané.

Conclusion

Le principal écueil de cette technique réside dans la
nécessité de prélever de 1’os autogene. Toutefois, dans
75 % des situations que nous avons eues a traiter, le
sinus-lift doit étre combiné avec 1’épaississement de
la créte résiduelle, voire son augmentation en trois di-
mensions, et ceci se gére également avec de I’os au-
togeéne. Dans la période 2002-2010, 369 plafonds ont
été réalisés pour 417 sinus lifts, que ce soit sous anes-
thésie locale avec de 1’os ramique ou sous anesthésie
générale avec du cranien, et dans aucune situation, ce
complément cortical n’a été source de complication
post-opératoire. Face aux avantages que nous ressen-
tons cliniquement, le cloisonnement du bas-fond sinu-
sien représente une démarche de choix pour ce type
d’intervention. L 4
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m Chirurgien de la main
= Montpellier
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Fig. 1 : abord chirurgical
postérieur de la créte ulnaire
(dissection cadavérique)

Fig. 2 : incision périostée

le long de la créte

Fig. 3 : élévation de deux
lambeaux périostés, le greffon
est de 20 a 70 mm

Fig. 4 : ostéotomie corticale
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suite, évolution, devenir...

i nous avons débuté cette aventure, il y a tout

juste 3 ans, ¢’était dans le but de trouver un nou-

veau site de prélévement autogéne extra-oral
dénué de morbidité. Nous étions convaincus de I’intérét
majeur des greffons autogenes en implantologie mais
nous avions des difficultés a proposer a nos patients un
prélévement osseux a distance de la cavité buccale pour
les différents sites extra-oraux existants.
Ce qui nous a stirement permis de mettre en place cette
premicre mondiale en implantologie, c’est, en plus de
notre amitié, nos échanges réguliers entre deux mondes
professionnels bien distincts, celui de la chirurgie de la
main et celui de la chirurgie implantaire.
Nous avions établi un cahier des charges précis pour
ce nouveau site de prélévement : apporter une quan-
tité d’os suffisante, réduire la morbidité par rapport aux
autres sites de prélévement, conserver les propriétés
ostéo-conductrices, ostéo-inductrices et ostéo-géniques
des greffons autologues, obtenir une rangon esthétique
et fonctionnelle la plus minime possible, proposer une
solution rapide, peu douloureuse, ambulatoire et sans
anesthésie générale, permettant au patient de ne pas in-
terrompre ses activités professionnelles. L’absence de
morbidité de 1’acte chirurgical sur ce site est le prin-
cipe essentiel de la technique.
Nous nous étions attachés aussi bien a I’efficacité de la
technique qu’au confort et a la sécurité de nos patients.

Rappel sur le site de prélevement de
L'Ulna proximal de Manhés et Faivre

L’Ulna est I’0s postéro-médial de 1’avant-bras. Ancien-
nement appelé cubitus, ce terme est toujours employé
dans le langage courant en France. C’est un os long,
pair et asymétrique, il forme avec le radius le squelette
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de I’avant-bras. L’ origine embryologique est endochon-
drale. Il occupe la partie médiale de 1’avant-bras et joue
un role fondamental dans les mouvements de rotation
de I’avant-bras et de la main (mouvements de prono-
supination). Il se compose d’un corps central creux, la
diaphyse, et de deux extrémités, les épiphyses proxi-
male et distale. L’épiphyse proximale s’articule avec
I’humérus. Elle est plus volumineuse que 1’épiphyse
distale. L'ulna est ’0os de I’avant-bras avec 1’épiphyse
proximale la plus volumineuse. Les épiphyses contien-
nent de la moelle rouge (renouvellement cellulaire san-
guin) et sont constituées d’os compact en surface et d’os
spongieux a l’intérieur. Le corps formé d’os compact
contient un canal médullaire rempli d’une substance
graisseuse et molle : la moelle. La zone métaphysaire
est la partie de transition entre I’épiphyse et la diaphyse,
richement vascularisée et dont les caractéristiques mor-
phologiques sont mixtes. Il s’agit de cette zone pour
le site de prélévement du greffon autologue. Le pré-
lévement est en arriére du coude, loin des axes nerveux
et vasculaires, sans risque de Iésion articulaire.

L’incision cutanée est linéaire a I’aplomb de la créte ul-
naire (ou cubitale) en zone métaphysaire. Elle débute a
30 mm environ de la pointe de 1’olécrane. Sa longueur
dépend de la taille du greffon a prélever. En général
elle s’étend de 20 a 70 mm. La dissection du plan sous-
cutané est sans particularité si ce n’est ’hémostase soi-
gneuse a la pince bipolaire. Il n’existe aucune structure
(élément) noble sur le trajet de cet abord chirurgical.
Les fascia aponévrotiques du muscle fléchisseur ulnaire
du carpe et du muscle extenseur ulnaire du carpe sont
incisés au bistouri froid dans 1’axe de I’incision cutanée,




a I’aplomb de la créte ulnaire. L’incision du périoste est
aussi dans le méme axe jusqu’au contact osseux (tou-
jours a I’aide de la lame froide de bistouri). Les faces
médiale et latérale de 1’ulna proximal sont ruginées en
deux lambeaux périostés de mani¢re monobloc en vue
d’une fermeture étanche. Le prélévement osseux se fait
a la scie oscillante avec irrigation permanente de sérum
physiologique ou au moyen des systémes de piézo-
chirurgie. Les dimensions du greffon cortico-spongieux
sont dictées par la planification scannographique pré-
opératoire et redressées par la prise de mesure faite par
le chirurgien-dentiste lors de la préparation du site rece-
veur. L’os spongieux est prélevé a la curette ; le stock
est toujours suffisant et de bonne qualité. La ferme-
ture du site donneur débute par une suture étanche et
solide du périoste. Le plan sous-cutané est fermé par
des points inversés de fil résorbable ou par un surjet ;
la fermeture cutanée est assurée par des points séparés
ou par une colle dermique. Un pansement gras puis un
pansement compressif sont installés sur le tiers proxi-
mal de I’avant-bras jusqu’au tiers distal du bras. Le
garrot est alors relaché et le retour a la vascularisation
distale des doigts est vérifié. Le bras est alors installé
coude au corps dans une écharpe jusqu’au réveil com-
plet de I’anesthésie loco-régionale. Le pansement com-
pressif réalise I’hémostase primaire a la levée du garrot.
Ce pansement est retiré quelques heures plus tard. Il est
remplacé par un pansement fin et 1éger qui autorise une
utilisation active compléte et immédiate du membre su-
périeur sans consigne de restriction particulicre.

Qu’en est-il aprées 3 années
d’utilisation ?

Comme pour tout greffon autogeéne, nous avons pu
constater la parfaite intégration de nos greffons au ni-
veau des sites receveurs. Il apparait aussi que la qua-
lité du tissu osseux de cette région de I’'ulna se place
idéalement entre les greffons « trop spongieux » de
la créte iliaque et les greffons trop corticaux du parié-
tal. Ainsi, tous les cas traités se sont soldés par des
succes, d’abord imputés a la qualité du greffon et sa
facilité d’utilisation et de prélévement puis d’intégra-
tion, et ensuite la satisfaction d’avoir respecté un posi-
tionnement idéal des implants grace au volume osseux
restauré. Aujourd’hui il est évident que ’implantologie
s’est démocratisée, et c’est trés bien. De plus en plus

d’omnipraticiens posent des implants. Ils peuvent ainsi
répondre a la demande de leurs patients qui préférent
rester entre leurs mains.

Mais il ne faut pas pour autant faire des compromis ou
omettre d’informer certains patients dits « complexes »,
des différentes solutions disponibles pour restaurer
leur défect osseux en décidant a leur place de faire des
compromis. De plus, la connaissance des inconvénients
et des risques de certains prélévements extra-buccaux
est souvent un facteur limitant pour le patient et pour le
praticien lui-méme.

11 apparait aussi que pour ces implantologues omnipra-
ticiens, les sites intra-oraux sont des sources de com-
plication a la chirurgie implantaire car ils nécessitent
une pratique réguliére pour bien les maitriser, que nos
activités ne nous permettent pas toujours.

Notre avis est qu’il faut impérativement garder les
greffons autogénes a leur juste place, car ils restent
le gold standard en chirurgie pré-implantaire, et
quelle que soit leur origine de prélévement, ils doivent
étre réalisés par un praticien capable de se positionner
comme prestataire de service pour ses confréres. Tout
ceci permettrait d’éviter de nombreux échecs en implan-
tologie qui sont le plus souvent engendrés des le début
par des compromis face a des situations ou le volume
osseux est insuffisant. Dans notre expérience et forts
de ces trois années d’utilisation du site de prélévement
de I’'ulna, nous avons aussi constaté que pour 1’instant,
les réticences face aux anciens préjugés concernant les
greffons osseux autogénes, surtout extra-oraux, per-
durent chez certains praticiens alors que les premiers
convaincus et prescripteurs de notre nouveau de site
de prélévement sont les patients eux mémes. Ainsi de-

Fig. 5 : site donneur
aprés prélevement

Fig. 6 : greffon cortico-spongieux

Fig. 7 et 8 : fermeture hermétique
du périoste (en trois plans)

Fig. 9 : greffon prélevé
avant dédoublement

Fig. 10 : deux blocs du
méme prélevement

Fig. 11 : site de I’'ulna proximal
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vant I’enthousiasme de ces patients « greffés » qui pour
certains avaient rejeté jusque-1a toute idée de subir une
greffe osseuse pré-implantaire, nous avons pu mesurer
I’impact d’une telle innovation en chirurgie implan-
taire, répondant parfaitement aux contraintes actuelles
de notre civilisation.

Enfin, nous avons eu le plaisir de lire le travail de trois
lycéens ayant fait leur mémoire de TPE sur ce nouveau
site de prélévement et rapportant un sondage effectué
sur une centaine de personnes.

Résultats sondages

Question 1 : Savez-vous ce qu’est la greffe osseuse
pré-implantaire ?

m 54 % en ont déja entendu parler

m 26 % savent ce que c’est

m 20 % I’ignorent

Question 2 : Seriez-vous prét(e) a vous faire prélever
de I’os en cas de manque d’os pour un implant ?

m 81 % sont d’accord

m 19 % sont sceptiques

Question 3 : A quel endroit préféreriez-vous vous
faire prélever de I’os ?

m 1 % au crane

m 2 % a la symphyse mentonnicre

m 3 % ala hanche

m 94 % a I’'ulna proximal

Question 4 : A votre avis quelle zone de prélévement
présente le moins de risques ?

m 0% le crane

m 2 % le menton

m 3 % la hanche

m 95 % ’ulna proximal

Sondage réalisé par Gauthier Delecloy, Matthieu Lorentz, Sébastien
Gibert, éléves de 1ére S a Montpellier.

Conclusion

L’ulna proximal est désormais pour nous le greffon de
choix pour réaliser 1’apport cortico-spongieux néces-
saire en bouche. En effet, ce site donneur répond par-
faitement aux exigences techniques chirurgicales mais
aussi aux attentes psychologiques, physiques et esthé-
tiques, ainsi que socio-professionnelles du patient. 11
offre une solution technique efficace, fiable, reproduc-
tible et sans morbidité. Ce prélévement osseux permet
de conserver les propriétés des greffons autogénes en
apportant un greffon cortico-spongieux de bonne qua-
lit¢ en quantité importante et suffisante.

Dans notre région, nous nous sommes maintenant po-
sitionnés comme prestataires de service en chirurgie
osseuse pré-implantaire pour nos confréres qui ont trés
vite compris 1’intérét pour leurs patients, mais aussi
le leur, permettant ensuite de positionner les implants
dans des conditions idéales et perdurables. L 4
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LE FIL DENTAIRE

'abord par tunnellisation
dans les augmentations

osseuses

~
la perte des éléments dentaires, les arcades

maxillaires et mandibulaires se remanient. La

ésorption osseuse dépend essentiellement de
I’étiologie de cette perte, du traumatisme que subit 1’os,
de la qualité et de I’étendue du secteur édenté ainsi que
de I’ancienneté de cette édentation.
La pose post-extractionnelle d’implants endo-osseux
(quand le volume osseux résiduel est convenable) per-
met souvent de stabiliser et de maintenir le volume
osseux. Lorsque la largeur et/ou la hauteur de la créte
ne permettent pas la mise en place d’un implant méca-
niquement fonctionnel, une reconstruction pré ou per-
implantaire de la créte osseuse permet de combler ce
déficit osseux horizontal et/ou vertical.
Plusieurs techniques de reconstruction permettent de
régénérer partiellement le volume osseux perdu et de
créer des conditions volumétriques et qualitatives suf-
fisantes pour poser des implants endo-osseux fonction-
nels.
Dans les techniques de greffe par apposition ou de ré-
génération osseuse guidée, le volume osseux obtenu
en fin de cicatrisation est souvent inférieur au volume
initial ; ce phénomene s’explique par la nature, le rema-
niement et le mode de cicatrisation du matériau grefté.
La vitesse de revascularisation est un paramétre tout
aussi important. Le risque d’exposition du greffon est
souvent lié a I’absence de laxité des tissus mous ou au
mauvais choix des lignes d’incision. Cet article traitera
de I’'intérét de la technique de greffe par tunnellisation
dans le secteur mandibulaire postérieur.

Introduction

La réhabilitation implanto-portée des édentements
mandibulaires partiels ou totaux est aujourd’hui une
pratique courante avec des résultats fiables a long
terme.Cependant, la résorption de la créte alvéolaire
édentée peut donner lieu a un terrain défavorable et/
ou insuffisant pour la mise en place d’implants den-
taires avec des dimensions et un axe prothétique co-
hérents. Plus particuliérement, la région mandibulaire
postérieure représente un challenge par I’insuffisance
concomitante, souvent rencontrée, de hauteur et de lar-
geur de la créte alvéolaire. La fonte de la surface os-
seuse entraine avec elle une atrophie des tissus mous
environnants qui réduisent également ’appui, la sta-
bilité et la rétention physique de la réhabilitation pro-
thétique. C’est pourquoi I’augmentation verticale de la
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créte alvéolaire mandibulaire postérieure est considé-
rée comme 1’une des plus difficiles a obtenir en raison
notamment de ce facteur muqueux. Les techniques de
reconstruction osseuse appliquées a I’implantologie
remontent a 1952 avec Kasanjian [20] qui énonca les
principes fondamentaux pour la réussite des greffes
osseuses mandibulaires. On observe aujourd’hui la
pratique de différentes techniques chirurgicales, clas-
siques ou plus spécifiques avec parfois la mise en
ceuvre d’une combinaison, traduisant la complexité de
’acte chirurgical dans le traitement des déficits osseux
verticaux. Le taux de complications reste encore trop
important (d’environ 30 % pour les greffes en onlay
selon I’étude comparative de Chaushu et al. en 2010
[36] et de 27 % pour les distractions alvéolaires selon
la revue de Chiapasco de 2009 [21]). L objectif premier
de ces reconstructions est de régénérer au mieux le
volume osseux perdu et de créer des conditions tissu-
laires (os et tissus mous) satisfaisantes. Certaines ont
déja été exposées dans le numéro 54 du Fil Dentaire
(juin 2010 : spécial greffes osseuses) Khoury G et al,
Khoury E et al, Nahmiash J, Bettach R, Choukroun J.
Dans les reconstitutions endo-cavitaires, greffes sous-
sinusiennes ou cavités a plusieurs parois, la régénéra-
tion osseuse semble prédictible et trés favorable. Le
choix du matériau joue un role accessoire dans la créa-
tion du volume osseux. Seul le délai de cicatrisation
du matériau est a prendre en considération. Le facteur
ostéogénique est en général plus élevé que dans les dé-
fauts horizontaux ou verticaux.

Spécificités anatomiques de la région
mandibulaire postérieure atrophiée

L’augmentation verticale de la créte alvéolaire demeure
un challenge en raison de ses limites anatomiques et des
difficultés techniques qu’elle représente [4, 5].

En effet, la région mandibulaire postérieure édentée

possede :

m une couche corticale compacte trés dense qui limite
I’ostéogenése au sein des greffons en raison d’une
faible perméabilité des ¢léments ostéogéniques que
sont les vaisseaux et les cellules

m une vascularisation terminale réduite

m une anatomie et un acces buccal rendant difficile le
positionnement d’un greffon ainsi que la fermeture
du site osseux et ceci augmenté par 1’absence de laxi-
té tissulaire



De nombreux facteurs sont a prendre en considération
avant d’envisager la pose d’implants dans le secteur
mandibulaire postérieur atrophié [2] :

m la dimension du tissu osseux au site d’implantation
qui est responsable en 1’état d’un ratio couronne/im-
plant parfois défavorable

m la proximité du nerf alvéolaire inférieur et du fora-
men mentonnier

m la quantité de gencive kératinisée

m la situation de la muqueuse libre en regard de la créte
alvéolaire

En termes de délai, les techniques d’augmentation de

volume osseux nécessitent une période de cicatrisation

a laquelle il faut ajouter souvent, dans un second temps,

une correction des tissus mous. Un os de vascularisa-

tion adéquate est nécessaire pour que la greffe gingivale
et les implants dentaires aient un environnement biolo-
gique favorable.

Classification des déficits osseux

L’importance de la perte osseuse est relative a 1’étendue
de I’édentation. Elle est souvent importante dans les
secteurs molaires tendant a se réduire a 1’os basal avec
une ostéolyse a prédominance verticale [1], d’autant
plus que les résorptions osseuses maxillaire et mandi-
bulaire évoluent dans une direction opposée (centripéte
au maxillaire et centrifuge a la mandibule). L’apprécia-
tion du contour de la créte alvéolaire, en termes de hau-
teur et de largeur, grace aux examens radiographiques
(TDM, CBT...), aboutit a la définition du type de déficit
osseux qui permet d’orienter notre choix vers une tech-
nique de correction plutdt que vers une autre.

Ce dernier est souvent mixte, tel que décrit dans les
classes V et VI de Cawood et Howell, classification
souvent retenue dans la littérature.

Les différentes techniques
d’augmentation osseuse

m Les Greffes Osseuses d’Apposition latérale consis-
tent a apposer un bloc cortico-spongieux autogene, al-
logéne ou xénogene (TBF, Biobank, Puros...) ou des
granules de biomatériaux, ou un broyat d’os, ou une
association de certains de ces matériaux. L’os auto-
geéne a été considéré jusqu’a présent comme le « gold
standard » et les sites donneurs associés a une moindre
morbidité sont, en intra-buccal la symphyse menton-
niére et le ramus mandibulaire [37], et en extra-buccal
’0s pariétal [21]. Cependant, Cochrane d’Esposito et
al. de 2010 [28] n’observent pas de différence signi-
ficative concernant le gain osseux et les complica-
tions, que ce soit entre les particules d’os autogéne et
allogéne ou entre les blocs osseux autogénes et ceux
d’origine bovine. L’étude comparative de Chaushu
et al. en 2010 [36] parvient aux mémes conclusions
quant aux complications relevant de I’augmentation
osseuse avec des blocs osseux allogenes.

m La ROG (Régénération Osseuse Guidée) trouve
ses indications dans la correction de petits défauts
alvéolaires. Elle consiste a interposer une membrane
résorbable ou non entre le défaut osseux et le tissu
conjonctif gingival afin qu’il ne soit colonisé que par
des cellules ostéogéniques. L'utilisation d’un maté-
riau (os autogene ou substituts osseux) placé et stabi-
lisé au sein du déficit osseux est nécessaire a I’obten-
tion de résultats satisfaisants [23].

m L’expansion alvéolaire par clivage consiste a élar-
gir les crétes alvéolaires dans le sens transversal et
peut étre pratiquée aussi bien au maxillaire qu’a la
mandibule pourvu que la hauteur de créte soit suffi-
sante [24, 41]. Cette technique a été développée par
Tatum dés 1979 puis reprise par de nombreux auteurs
pour aboutir a la mise en place simultanée d’im-
plants (Bone splitting technique) publi¢e deés 1986
par Nentwig et Kniha [25]. Les travaux de Scipioni et
al. en 1994 puis 1999 [26, 27] montreront que méme
sans utiliser de matériau de comblement et en réali-
sant un lambeau d’épaisseur partielle conformément
aux recommandations de Tatum, les taux de survie
implantaire sont similaires a ceux observés dans les
sites non augmentgs.

m Pour pallier a I'importante densité de la corticale cres-
tale en région mandibulaire postérieure, les greffes
«enonlay» ou « d’apposition» verticale nécessitent
une préparation de toute la surface du site receveur
par scarifications ou micro-perforations, afin d’assu-
rer un apport vasculaire malgré une incision décalée
en vestibulaire et dés lors, défavorable a la vascula-
risation périostée. De méme, la vascularisation pro-
venant du lambeau de recouvrement du greffon étant
faible, on ne décolle pas le périoste en lingual [10].
La difficult¢ de cette technique réside dans la ferme-
ture du site sans exercer de tension. Le risque d’ex-
position du greffon et les complications infectieuses
sont dus a la déhiscence muqueuse.

m Les ostéotomies segmentaires « en sandwich » ou
« greffe en inlay ». Technique développée pour la
1% fois en 1977 par Schettler et al. [6], puis des va-
riations en ont ét¢ décrites par différents auteurs [7,
8, 9] pour finalement aboutir & cette variante [10] :
il s’agit de la translation verticale d’un segment frac-
turaire détaché de 1’os basal en respectant le périoste
lingual, apport de I’indispensable vascularisation
au segment osseux et de 1’os d’interposition [39].
Cette technique permet un apport vasculaire bien
meilleur a 1’os d’interposition comparé a celui
des greffes d’apposition et une utilisation opti-
male de 1’os basal dont la résorption est faible [12].
La piezochirurgie a véritablement révolutionné 1’os-
téotomie segmentaire par son innocuité vis-a-vis des
tissus mous (ici le mucopérioste lingual essentiel
a la vascularisation) et des ¢éléments anatomiques
nerveux. L’introduction des inserts coudés a rendu
I’ostéotomie segmentaire en région postérieure
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Fig. 1 : tracés d’incision classiques
1&2 ; PRINC G. et PIRALT. [3] ;
1 : incision crestale, 2 : incision

vestibulaire, 3 : incision décalée
pour greffe par tunnellisation
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beaucoup moins aléatoire que par le passé¢ [11].
Une étude prospective comparative réalisée par De
Felice et al. de 2009 [32] conclut & une moindre ré-
sorption & 18 mois ainsi qu’a des résultats plus pré-
dictibles avec ’ostéotomie segmentaire, comparée
aux greffes d’apposition verticale pour un taux de
complications similaires (10 % de complications mi-
neures et 20 % de complications majeures).

m Les techniques de régénération osseuse guidée avec
I’utilisation de membranes en titane permettent de
maintenir la morphologie crestale a 1’aide de parti-
cules d’os autogene ou allogene. Les pertes osseuses
de classe IV dans la classification de Cawood et
Howell sont une bonne indication pour cette tech-
nique. La revue de Cochrane de 2010 [28] montre
pour un taux de complications identique, un gain
osseux significativement supérieur (de 0,6 mm) avec
les substituts osseux (Regenaform) comparé a 1’os
autogene prélevé en région rétro-molaire.

m La distraction osseuse alvéolaire ou « stress en ten-
sion » est la néoformation osseuse active d’un os
soumis aux forces d’étirement par activation d’un
distracteur. C’est Ilizarov qui, aprés les recherches de
nombreux auteurs, définit en 1988 les principes de la
technique actuellement utilisée [29]. Un fragment os-
seux séparé du reste de la mandibule ou du maxillaire
par ostéotomie est ensuite écarté graduellement du
segment fixe ; selon plusieurs vecteurs ; il s’agit donc
d’une distraction mono-focale. La croissance osseuse
y est associée a un développement des tissus mous,
vasculaires et nerveux [10].

m La transposition du nerf alvéolaire inférieur fut
réalisée pour la 1% fois par Jensen et Nock en 1987
[33] et permet quant a elle, la mise en place d’implants
dans la région rétro-foraminale en cas d’insuffisance
verticale, par dérivation du nerf sous la muqueuse
vestibulaire ou son écartement ponctuel permettant
de mettre en place I’'implant. Cette technique ne cor-
rige pas un ratio couronne/racine implantaire défavo-
rable. Les dysesthésies post-opératoires transitoires
sont fréquentes (jusqu’a 50 % des interventions) avec
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le risque, bien qu’exceptionnel, qu’elles ne devien-
nent permanentes [34, 35].

Une combinaison de ces techniques pourra étre réali-
sée afin de corriger ce type de défaut. La réalisation de
coffrages en onlay ainsi que 1’ostéotomie segmentaire
sont des techniques qui sont capables seules, dans une
certaine mesure, de corriger des défauts a la fois verti-
caux et transversaux.

Les tracés d'incision muqueuse
« classiques »

Pour la réalisation de greffes d’apposition mandibu-
laires postérieures, on réalise « classiquement » une
incision horizontale jusqu’au contact osseux permet-
tant 1’élévation d’un lambeau muco-périosté de pleine
épaisseur. Cette incision peut siéger :

m soit au niveau crestal (puis intra-sulculaire) et se
poursuivant 1 cm environ vers le bord antérieur de
la branche mandibulaire, rappelant 1’incision d’abord
pour I’avulsion de dents de sagesse incluses ; 1’inci-
sion crestale peut étre décalée en lingual si une greffe
d’apposition verticale est entreprise, privant le greffon
d’apposition d’un apport vasculaire optimal comme
nous venons de le décrire avec le role du périoste

m soit au niveau de la muqueuse vestibulaire inférieure,
en regard la ligne oblique externe, sur une longueur
d’environ 4 a 5 cm, se limitant en avant au niveau de
la 1¥° molaire afin de ne pas 1éser I’émergence du nerf
alvéolaire inférieur au foramen mentonnier

m soit les incisions sont décalées du site a greffer avec
la technique de tunnellisation : une incision mésiale
ou deux incisions mésiale et distale sont uniquement
réalisées de part et d’autre du site receveur

La revascularisation périostée des
greffons

Le role fondamental du périoste dans la vascularisation
de I’os est connu depuis environ 60 ans [30]. Il s’agit
d’une membrane fibro-élastique contenant des cellules
mésodermiques pluripotentes, en contact intime avec
’0s qu’elle recouvre. Le périoste est en continuité avec
I’endoste par I’intermédiaire de la vascularisation. Il
participe a plusieurs rdles fondamentaux pour la régé-
nération osseuse :
m sa nature élastique et contractile influence la morpho-
logie osseuse
m son role dans la vascularisation des os longs a été mis
en évidence par Chanavaz en 1995, qui le compare a
un « cordon ombilical de 1’0s » [31] ; il participe pour
70 a 80 % a la vascularisation artérielle corticale et
pour 90 a 100 % au retour veineux par rapport a la
contribution médullaire ; cette quantification semble
extrapolable a la mandibule ou la structure et la vas-
cularisation rappellent celles des os longs



m enfin il exerce une fonction dans 1’ostéogenése via les
attaches musculo-ligamentaires et les échanges méta-
boliques auxquels il contribue

Sa destruction compromet donc la vascularisation du
site osseux en regard avec un apport vasculaire périosté
qui est réduit a 20 % (et compensé partiellement par
I’apport médullaire qui augmente de 10 % a deux se-
maines). Les complications évoluent classiquement
d’une cicatrisation ralentie passant par I’ischémie, la
nécrose, 1’atrophie puis enfin une auto-réparation corti-
cale de I’os sous-jacent compromettant fréquemment la
chirurgie pré-implantaire.

La technique de tunnellisation[19]

Les traces originelles de cette technique remontent a
James Alley en 1971 qui "utilisa a des fins de stabilisa-
tion prothétique via la greffe de blocs d’hydroxyapatite.
Son intérét fut relancé par Kent et al. en 1982 pour les
mémes applications. Hilt Tatum a été le premier a utili-
ser cette technique a visée pré-implantaire.

1l s’agit d’une variante dans le tracé d’incision visant
a pallier la principale complication des techniques de
greffes osseuses et principalement celles d’apposition
verticale : la déhiscence muqueuse avec exposition du
greffon osseux et son infection [18].

L’objectif est de conserver la couverture muqueuse
étanche et de préserver de fagon optimale, ’apport vas-
culaire du greffon apposé. A partir d’une seule incision
verticale de pleine épaisseur, on glisse une rugine ou un
décolleur sur le site receveur afin de libérer un lambeau
muco-périosté et de ménager un espace en forme de
tunnel. Le décolleur progresse distalement en mainte-
nant le contact avec le sommet de la créte osseuse rési-
duelle. Pour éviter toute déchirure crestale, linguale ou
vestibulaire I’instrument sera toujours guidé a travers
les tissus mous par I’index de la main opposée. Ensuite,
le décollement vestibulaire s’effectuera en libérant
de la partie distale vers la partie mésiale vestibulaire,
contournant au passage 1’émergence mentonnicre. Le
décollement est généralement sous périosté ; une dis-
section du périoste n’est pas nécessaire pour obtenir un
espace suffisant et la vascularisation n’est dés lors pas
réduite pendant I’ intervention ni pendant la période de
cicatrisation. La stimulation corticale, par décortication
mécanique ou a I’aide de rape a os, s’effectuera le plus
loin possible a partir de la fenétre d’acces.

L’espace aménagé permet donc la mise en place du
matériau de greffe. A travers ce tunnel, un matériau de
greffe est glissé puis fixé, dans le cas de bloc cortico-
spongieux a I’aide de mini-vis placées a proximité de
I’incision verticale, de manicre a stabiliser le greffon.
Le lambeau est ensuite facilement suturé sans tension.
Le contrdle post-opératoire reléve nettement moins de
déhiscence des tissus mous comparé aux techniques
avec incision crestale. L’aspect plat du vestibule pourra
étre corrigé dans un second temps par greffe gingivale
libre ou par aménagement tissulaire, par exemple la

« vestibuloplastie » de Kasanjian [17] au moment de la
mise en place des implants.

patiente 60 ans, présentant une éden-
tation des secteurs mandibulaires latéraux. L’atrophie
osseuse a pour origine les interventions successives
dans cette zone, notamment la pose et dépose d’im-
plants lames désintégrés ; les techniques d’ostéotomie
segmentaire ou d’ostéogenése par distraction osseuse
n’étant pas indiquées, du fait de ’absence des 4 mm
d’os résiduel au dessus du canal dentaire inférieur, la
décision est prise de réaliser un prélévement pariétal
(effectué par le Dr Dominique Deffrennes) et de greffer
simultanément deux blocs cortico-spongieux par voie
de tunnellisation pour assurer une couverture et une re-
vascularisation rapide des greffons. Les blocs cortico-
spongieux ont été placés et stabilisés de sorte a former
une nouvelle créte osseuse en forme de toit. L’espace
vacant laissé entre 1’0s récepteur et les blocs cortico-
spongieux est comblé par un broyat d’os autogéne. Les
différentes radios et photos illustrent la chirurgie.
Une deuxié¢me greffe de biomatériaux par tunnellisa-
tion a été effectuée en fin de cicatrisation pour pallier la
résorption d’une partie du bloc greffé.

Autres applications de la technique
de tunnellisation.

Dans notre pratique quotidienne, nous avons recours
aux incisions décalées et a [’acces osseux par tunnel-
lisation qui ne doivent pas étre réservés aux greffes
osseuses. Dans les cas d’ostéotomies segmentaires,
quand le secteur d‘intervention est accessible et réduit
(3 dents) I'ostéotomie peut étre effectuée a travers ce
canal. De méme dans les cas de rattrapage (reposition-
nement du segment osseux contenant 1’implant) d’im-
plants mal positionnés et intégrés, des ostéotomies de
rattrapage peuvent aussi étre pratiquées.

Résultats cliniques

L'utilisation de cette technique depuis 1987 nous a
permis de gérer avec succes certains cas d’atrophies
majeures. Trés peu d’études sont disponibles a ce jour.
Khoury F. a réalisé une étude sur 173 patients de 1996
a 2000 [19] sur lesquels il a réalisé la tunnellisation a
I’aide d’os autogene rétro-molaire. 1 seul patient a pré-
senté une nécrose de lambeau avec exposition partielle
du greffon osseux et 2 autres patients ont connu des
complications mineures n’ayant pas influencé le trai-
tement définitif. Le taux d’échec des implants mis en
place apres 3 a 4 mois fut de 0,7 %.

Mazocco et al. ont publié¢ en 2008 une série de cas
concernant 20 patients de 35 a 65 ans suivis sur 2 ans.
19/20 (95 %) ont obtenu un volume osseux favorable
pour placer des implants de 3,75 ou 4 mm de diamétre
et d’au moins 10 mm de long sans qu’aucune pares-
thésie temporaire ou définitive de la lévre inférieure, ni
aucune infection du site donneur ne soit observée.
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Discussion

La technique de tunnellisation visant & conserver le
périoste intact et les qualités de vascularisation et de
cicatrisation du greffon qui en découlent, devrait étre
pratiquée chaque fois que cela est possible pour les
greffes d’apposition mandibulaires, dans une région
mal vascularisée. Les expositions de greffons et les
complications tissulaires sont rares.

Peu connue, cette technique n’a pas fait ’objet de
nombreuses publications et il est dés lors impossible
de tirer des conclusions plus précises en termes de
complications et de gain osseux bien que les rares
données dont nous disposons et notre expérience de
la technique soient fortement encourageantes pour sa
popularisation.

Des ¢études relevant d’un haut niveau de preuve se-
raient nécessaires pour évaluer son efficacité par com-
paraison avec d’autres techniques, la quantification
du gain osseux obtenu et le taux de succes et/ou de
réussite des implants mis en place a long terme. @

Fig. 2 : radio panoramique pré-opératoire mettant en
évidence la résorption osseuse bilatérale mandibulaire
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Les greffes d'os autogene:
le dernier recours ?

La gestion des déficits osseux en chirurgie implantaire utilise différentes
techniques dont la régénération osseuse et la reconstruction osseuse avec des
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substituts osseux ou de l'os autogéne.
L’ os autogene, seul biomatériau vital qui
contient des cellules et des facteurs de
croissance associe les 3 propriétés que sont
I’ostéoconduction, 1’ostéoinduction et 1’ostéoge-
nese.
Nous verrons des indications relatives a 1’utilisa-
tion de 1’os autogene dont le choix reléve d’une pré-
férence du chirurgien ainsi que les situations de trés
importantes pertes osseuses ot il semble étre le seul
recours pour une réhabilitation implantaire.
La pose d’implants dentaires est tributaire du vo-
lume osseux résiduel des sites édentés. Plusieurs
classifications ont défini le volume osseux utili-
sable (1 a 4).
Lorsque ce dernier est déficient en hauteur, largeur,
épaisseur, trajectoire... il devient inadéquat en
I’état pour la pose d’implants et nécessite le recours
a des techniques de modification des conditions
locales : ostéoplastie, distraction osseuse, régéné-
ration osseuse guidée, reconstruction osseuse... 1l
est des situations ou il existe différentes options
chirurgicales.

Lecasn®1

Il s’agit d’un édentement mandibulaire antérieur, la
téte de créte est insuffisante en épaisseur mais il est
toutefois possible de placer des implants avec une
déhiscence vestibulaire (implants NobelSpeedy™
NobelBiocare) (Fig. [ et 2).

Une simple technique de régénération osseuse
guidée peut-étre utilisée paralléelement a la pose
des implants : elle doit impérativement utiliser un
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matériau de comblement (substituts osseux ou os
autogene) et une barriére de type membrane (5, 6).
Cependant, ces techniques de ROG restent opéra-
teur-dépendantes et il existe un pourcentage non
négligeable de complications, notamment avec
I’exposition des membranes (7).

Notre choix s’oriente préférentiellement dans ces
cas de figure vers des petites greffes d’os autogéne
stabilisées par des mini-vis (technique décrite par
F. Khoury (8) avec des mini-vis commercialisées
par Stoma).

Des petits blocs osseux sont prélevés a la symphyse
mentonniére en contrebas du site reconstruit, retou-
chés au disque et synthésés au niveau des défauts
(Fig. 3). Le site est suturé avec précaution dans le
respect de la technique enfouie (deux-temps chirur-
gicaux).

L’os autogeéne a ici des propriétés spécifiques qui

nous font le préférer a un matériau allogénique ou

alloplastique :

m la corticale assure un role de barriére vis-a-vis
du tissu épithélio-conjonctif

m larigidité des blocs vissés assure une bonne sta-
bilit¢ mécanique

m la trame médullaire contient des cellules dont
un certain nombre survivront et des facteurs de
croissance, ce qui assure une ostéoinduction et
donc un effet ostéopromoteur

B ce concept ne nécessite pas de retrait de mem-
brane non résorbable et n’induit pas le phéno-
mene inflammatoire propre aux membranes ré-
sorbables.




Le délai de cicatrisation est de 4 mois et I’on peut
noter qu’un implant a operculisé (Fig. 4). Ceci ne
porte pas a conséquence a condition de poser immé-
diatement un pilier de cicatrisation. Le deuxiéme
temps chirurgical aménage les tissus kératinisés au-
tour des profils d’émergence implantaire (Fig. 5).
Nous en profitons pour retirer les mini-vis.

Le bridge vissé céramique est réalisé par le Dr Vé-
ronique Hauss et le laboratoire Vision esthétique a
Strasbourg (Fig. 6 et 7).

Lecasn®?2

11 concerne un édentement unilatéral terminal man-
dibulaire gérable par une réhabilitation sur 2 im-
plants.

Le volume osseux est ici particulier : la téte de créte
est en position plus haute que les émergences des
dents adjacentes, ce qui provoquerait des couronnes
prothétiquement trop courtes et trop hautes si les
implants étaient posés dans ces conditions. De plus,
il existe un manque d’épaisseur en vestibulaire du
site n° 36, ce qui se voit cliniquement et sur une
coupe cone beam (Fig. 8§ a 11).

Notre choix se porte sur une légeére ostéoplastie de
la créte qui sera ainsi mise a niveau et sur un épais-
sissement du site déficient. L’idée est bien évidem-
ment de combiner une technique soustractive avec
une technique additive.

Pour réaliser I’ostéoplastie, nous utilisons la Mi-
croSaw® (Dentsply) qui tout en corrigeant la créte
(Fig. 12 et 13) nous permet de récupérer une fine
lamelle osseuse (Fig. 14 et 15).

Deux implants sont alors posés (Replace® Nobel-
biocare) et comme nous 1’avions prévu, les spires
de I’implant 36 sont visibles par transparence en

www.lefildentaire.com
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vestibulaire de la corticale, ce qui peut provoquer
a terme une perte de celle-ci sous forme de déhis-
cence ou de fenestration (9). Il est admis qu’il faut
un minimum de 1 mm d’os péri-implantaire pour en
assurer la pérennité (10). Nous préférons donc fixer
une partie de I’os prélevé avec 2 mini-vis (Fig. 16).
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La stabilité primaire des implants a permis une tech-
nique en un temps et les vis pourront étre soit reti-
rées a 2 mois par une légére incision en muqueuse
alvéolaire, soit laissées a demeure (Fig. 17 et 18).

Lecasn®°3

Le patient est un jeune homme de 17 ans victime
d’un traumatisme a moto a 1’age de 13 ans qui s’est
soldé par la perte de 7 dents antéro-supérieures
et d’une partie du pré-maxillaire (Fig. 19 et 20).
L’examen clinique révele une résorption osseuse
extréme qui est confirmée par I’examen tomo-
densitométrique reconstruit en 3D par le logiciel
NobelGuide™. Ce dernier révele une atrophie to-
tale du pré-maxillaire en hauteur, jusqu’aux fosses
nasales et en épaisseur, coté vestibulaire et palatin
(Fig. 21 et 22).
Le choix thérapeutique s’oriente vers une réhabi-
litation implantaire qui nécessitera une recons-
truction du volume osseux dans les 3 dimensions.
Malgré cette reconstruction, la prothése sera vissée
de type « FP3 » (11) c’est-a-dire qu’il y aura une
fausse gencive cosmétique en céramique qui com-
pensera un manque de hauteur résiduel des tissus
osseux et muqueux que nous ne manquerons pas
d’avoir, malgré les greffes, et ce, du fait de ’am-
pleur du déficit osseux.

C’est la raison pour laquelle le traitement pourra

débuter a 1’age de 18 ans, alors que la croissance

n’est pas forcément totalement terminée. Par
ailleurs, la topographie, I’architecture et 1’étendue
du défaut osseux imposent le recours a des greffes
d’os autogeéne en blocs et d’origine extra-buccale.

Notre choix s’est porté sur un prélévement cranien

plutot qu’iliaque pour différentes raisons :

®m un plus grand taux de survie des greffes d’os
membraneux (pariétal) que celles d’os endo-
chondral (iliaque) (12, 13)

m une morbidité moindre des greffes d’os cranien
que celles des autres sites de prélévement (14,
15)

m des suites opératoires réduites par rapport aux
greffes iliaques : peu de douleurs et pas d’impo-
tence fonctionnelle (16)

m des complications trés rares lorsque ces gestes
sont pratiqués dans de bonnes conditions par des
praticiens compétents (17)

Ce type de reconstruction a été décrit par J.-F. Tu-
lasne depuis longtemps (18).

L’intervention s’est déroulée sous anesthésie gé-
nérale a la polyclinique de Gentilly (Nancy) le
19 juillet 2007. Le Dr Pierre Sibille, chirurgien
maxillo-facial et plasticien a réalisé le préléve-
ment de blocs osseux et de copeaux au niveau de
la corticale externe et d’une partie de la diploé du
pariétal. Ceci a pu se faire grice a des patrons que
j’avais modélisés (Fig. 23). Ce matériel osseux est



conservé dans du sérum physiologique, le site de
prélévement est suturé dans les plans profonds et
le cuir chevelu est agrafé. Le patient est ensuite re-
champé pour permettre de réaliser la reconstruction

du pré-maxillaire. L’incision se fait en muqueuse
alvéolaire suffisamment haut pour libérer les ten-
sions du futur lambeau. La créte résiduelle est pro-
gressivement épaissie en vestibulaire et en palatin
par des blocs vissés enserrant des copeaux et de I’os
mouliné. Des blocs sont ensuite vissés en hauteur
pour assurer une véritable construction en 3D d’une
néo-créte (Fig. 24). Le site est suturé en 2 plans et
le délai de cicatrisation est de 4 mois. La ré-entrée
montre une résorption partielle du matériau, mais
la pose des implants peut avoir lieu en technique
enfouie (Fig. 25). L’exposition des profils d’émer-
gence se fait a 4 mois (Fig. 26) et la prothése sera
réalisée par son praticien dés maturation des tissus
mous (Fig. 27 a 29).

Le sourire du patient montre une lévre basse, peu
tonique du fait d’un manque de supports osseux et
dentaire pendant de nombreuses années, notam-
ment en période de croissance (Fig. 29). Le cahier
des charges a été rempli en lui redonnant une fonc-
tion et une dignité. *
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La validation de
'observance thérapeutique

L'observance thérapeutique reste la condition sine qua none pour qu’un
traitement parodontal soit rendu possible et couronné de succés. Cet article
a donc pour but de décrire les différents moyens dont dispose le clinicien en
parodontie clinique pour s’assurer que le patient a suivi les prescriptions de
controle de plaque supra et sous-gingivale.

ne des principales difficultés a laquelle les ac-  antibiotique (Walker, Karpinia et Bachni, 2004) (Pant-
teurs médicaux doivent faire face lorsqu’ils lin, 2008). Contrairement a d’anciens concepts, la na-
ont & prendre en charge la santé de leurs ture et la fréquence de ces prescriptions peuvent varier
contemporains est d’obtenir leur coopération active considérablement selon le malade et la maladie. Pour
et durable au cours, et aprés un traitement actif. Ceci le patient, il est évident que les soins locaux sont fas-
est surtout vrai pour le traitement des maladies chro- tidieux. Ils ne seront donc acceptés qu’a la condition
niques comme le sont, par exemple, le diabéte ou I’hy-  que le patient ait compris I’intérét et les bénéfices qu’il
pertension artérielle. en retirera rapidement. Dans le cas contraire, il est fort
C’est également le cas pour les maladies parodontales  probable qu’il les abandonnera a plus ou moins bréve
ou I’observance thérapeutique' est un pré-requis né- échéance, soit par lassitude, soit par manque de résul-
cessaire au bon déroulement du traitement puisqu’elle  tats probants.
conditionne son succes. C’est donc la premiére étape, Au total, il apparait donc essentiel que le praticien et
essentielle, de toutes les formes de thérapeutique pa- les auxiliaires médicaux (i.e. infirmicres, assistantes,
rodontale, chirurgicale ou non chirurgicale. hygiénistes) puissent disposer de moyens qui leur per-
En parodontie, les soins de désinfection locale sont mettent de « vérifier » que les soins locaux sont réali-
prescrits aux patients dés la premiére consultation sés avec toute la rigueur voulue. Le but de cet article
Dr Jo&l BEAULIEU ainsi que pendant toute la durée du traitement actif. est de décrire les différents moyens cliniques et para-
IIs sont destinés a contrdler efficacement la flore su- cliniques mis a la disposition des praticiens qui leur
pra-gingivale ainsi que les premiers millimetres de la  permettent d’évaluer 1’observance des prescriptions
flore sous-gingivale. Les buts poursuivis sont (Cha- afin d’assurer le succés du traitement parodontal.
ron, 2009) :
m le retour, le plus rapidement possible, a une flore  |’entretien
compatible avec la santé parodontale
m Darrét de la progression des pertes d’attache Au cours de I’entretien mené au début de la seconde
m d’autoriser I’¢élimination du tartre suivie de la cica- consultation, un certain nombre d’informations peu-
trisation des 1ésions parodontales (i.e. fermeture des  vent étre révélées au praticien lui permettant de savoir
poches parodontales) si les soins locaux ont été réalisés comme prescrits.
Qu’un patient? soit atteint d’une banale gingivite ou  Aprés une période d’environ un mois de soins locaux,
. d’une parodontite agressive, il reste toujours obliga- le patient est d’abord écouté - autour d’un bureau -
Dr Frédéric JOACHIM toirement assujetti & des manceuvres au niveau des sur la nature des événements qui ont eu lieu depuis

Dr Jacques CHARON
m Parodontiste, Lille
m jcharon@nordnet.fr

m Docteur en Médecine
Dentaire, Laval,
Québec, Canada

m Parodontiste/ surfaces dentaires (notamment au niveau des espaces la premiére consultation. Lorsque I’infection paro-
Implantologiste, Lille interproximaux) dont la nature et la fonction sont dontale est d’emblée active a la premicre consultation
m fjoachim@nordnet.fr souvent bien au-dela de celles d’une simple hygiéne (i.e. présence de saignement, d’halitose, de mobilité,

bucco-dentaire ou d’une toilette classique (Berezow de migration et/ou de suppuration) et que les soins lo-
et Darveau, 2011). En cas d’infection associée a des caux sont réalisés selon les instructions délivrées par
pertes d’attache sévéres, les soins locaux font princi- le praticien, le patient doit normalement exprimer sa
palement intervenir des brosses a dents, des brossettes  satisfaction et confier que les symptomes invalidants
interdentaires et des antiseptiques. Dans certains cas, ont disparu ou, a tout le moins, trés nettement diminué
il est méme indispensable de prescrire une molécule avec un confort buccal considérablement amélioré.
] - i — Par exemple, le saignement et 1’halitose sont deux
1 Aussi appelée « compliance » par anglicisme. 1 i di . t habituell t dos 1
2 Pour des raisons de simplicité, cet article est rédigé au masculin, Sympltomes ql.l‘l 1spara}1$sen a tueliemen es’. a
aussi bien pour les patients que pour les praticiens. Evidemment, ~ fin de la premiere semaine de traitement. En cas d’in-
il concerne également les partenaires féminines. fection sévere, le patient exprime alors - souvent de
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maniére claire - que cette premicre semaine a été plus
ou moins difficile et/ou douloureuse. Bien sir, si la pa-
rodontite était au repos, cette amélioration du confort
est nettement moins évidente (ce qui est souvent le cas
pour les parodontites chroniques de 1’adulte). D’autre
part, si a la premiére consultation, les mobilités sont
a mettre exclusivement sur le compte de I’activité
infectieuse, le patient, aprés quelques semaines de
soins de désinfection locale, doit avoir la sensation
qu’elles sont stoppées, ou trés nettement diminuées.
Cependant, s’il existe un trauma occlusal (comme
lors des parafonctions par exemple), les mobilités ne
seront alors que diminuées et non pas arrétées (Cha-
ron, 2009). En revanche, en cas de non-respect des
prescriptions, les symptomes cités ci-dessus ne seront
que peu (ou pas) améliorés.

On s’apercoit donc que les éléments de ’entretien de
seconde consultation permettent d’orienter le diagnos-
tic d’observance ou de non-observance. Lui consacrer
quelques minutes permet au praticien d’éviter les sur-
prises et de prendre le recul nécessaire au cours de
I’examen clinique qui va suivre.

En dega de cette période, on prend le risque de ne pas
obtenir la totalité des bénéfices des soins locaux.

L'examen clinique

Un certain nombre d’observations cliniques peu-
vent servir de critéres afin de permettre au praticien
de vérifier que I’observance est compatible avec le
succes thérapeutique. C’est grace a cet examen qu’il
confirme (ou infirme) la résolution des symptomes
décrits ci-dessus.

L’aspect clinique de la muqueuse gingivale
L’examen de la photographie intrabuccale permet de
se rendre compte des changements de forme, de cou-
leur et de texture de la muqueuse gingivale par rapport
a celle qui a été prise au cours de la premiére consul-
tation (Fig. 1). En effet, en cas de respect des pres-
criptions, I’aspect de la muqueuse gingivale redevient
conforme aux critéres de la santé gingivale (i.e. « mu-
queuse rose saumon ou corail, piquetée comme une
peau d’orange »). Néanmoins, il est possible qu'une
gencive apparaisse « saine » alors que I’infection est

toujours active. C’est le cas lorsqu’une hygiéne den-
taire classique a été prescrite chez des patients atteints
de 1ésions profondes associées a une flore sous-gingi-
vale incompatible avec la santé parodontale (comme
c’est souvent le cas pour les parodontites agressives).
Dans cette situation, les 1ésions continuent a évoluer
alors que le patient a respecté les prescriptions®. C’est
également le cas chez les patients fumeurs ainsi qu’au
cours de certaines pathologies immunitaires ou les
signes d’inflammation clinique sont faibles, méme en
cas d’infection active (Barbour et al., 1997) (Freriks-
son et al., 1999).

Les colorations dentaires

La prescription des solutions a base de chlorhexidine
entraine obligatoirement une coloration plus ou moins
importante des dents et/ou du dos de la langue. Ceci
est surtout vrai chez les fumeurs ou lorsque la concen-
tration et la fréquence d’utilisation de la chlorhexidine
sont élevées (Fig. 2) (Mombelli, Cionca et Alma-
ghlouth, 2011).

S’il n’existe pas de coloration brunatre aprés un mois
de soins locaux a base de chlorhexidine, il y a de fortes
chances pour que les prescriptions n’aient pas été
suivies comme indiquées. Ceci peut étre dd au non-
respect de 1’ordonnance par le pharmacien (i.e. déli-
vrance d’un autre antiseptique que la chlorhexidine),
a l’arrét de son utilisation aprés quelques jours sous
les « conseils » de ’entourage* ou par peur des effets
inesthétiques.

Il est également possible que le patient ait utilisé un
dentifrice apres le bain de bouche a la chlorhexidine.
Or, la majorité des dentifrices du commerce contien-
nent des agents anioniques détergents qui peuvent
capter les molécules cationiques de chlorhexidine et
géner ainsi son action antiseptique rémanente.

L’indice de plaque

Les indices de plaque (ou d’hygiéne) consistent a dé-
terminer visuellement la quantité de plaque supra-gin-
givale présente sur les surfaces dentaires. Cependant,

3 Ce que I’on qualifiait auparavant de parodontites ou lésions
« réfractaires ».
4 Professionnel et non professionnel.
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Fig. 1a et 1b : retour a la santé
gingivale aprés un mois de soins
locaux. (a) : aspect clinique a

la premiére consultation, (b) :
aspect clinique aprés un mois

de soins locaux ; on observe des
modifications majeures entre
I"aspect clinique de la gencive

Fig. 2 : colorations induites par
I’utilisation de bains de bouche
a base de chlorhexidine
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Fig. 3 : mise en place du révélateur
de plaque en présence de prothéses,
on observe que le révélateur de
plaque n’a pas coloré les sites

ou il existe de la prothése

Fig. 4 : saignement au passage des
brossettes interdentaires ; lorsque
le parodonte est infecté, le passage
des brossettes interdentaires induit
immédiatement un saignement
qui peut étre quelquefois

trés important et effrayer le
patient ; si les prescriptions sont
respectées, ce saignement diminue
puis stoppe aprés 8 jours

Fig. 5 : passage d’une pate
antiseptique ; afin de vérifier

que les Iésions sont inactives et
que le patient a été observant,

il est utile de délivrer une pate
antiseptique a base d’eau oxygénée,
de chlorhexidine et de bicarbonate
de soude puis de procéder au
ringage a I’eau oxygénée puis a

la chlorhexidine ; si le parodonte
est assaini, cette manceuvre ne
doit pas induire de saignement
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ces indices ne sont pas utilisables en clinique quoti-
dienne car ils ont été mis au point a des fins épidémio-
logiques (Green et Vermillon, 1960).

Il est également possible d’avoir recours au révéla-
teur de plaque pour indiquer au patient les sites ou
il existe « encore » de la plaque dentaire supra-gin-
givale. Cependant, cette technique est risquée car le
patient peut ne pas avoir été observant au cours des
semaines qui ont précédé la consultation mais avoir
effectué un brossage des dents « classique » avec un
dentifrice quelques minutes ou dizaines de minutes
avant la consultation (voire méme avoir demandé a
se brosser les dents avant de rentrer dans la salle de
soins). D’autre part, des prothéses fixées peuvent ne
pas retenir la coloration a 1’érythrosine et donc dimi-
nuer Pefficacité de cette technique (Charon et Joa-
chim, 2010) (Fig. 3).

Du point de vue relationnel, 1’utilisation du révélateur
de plaque peut également induire un sentiment de
culpabilité de la part du patient ce qui ne ferait alors
que déclencher des « hostilités »°.

Le saignement au sondage

Le saignement au sondage équivaut a un possible
signe d’activité clinique (Lang et al., 1990). Il faut
cependant signaler que le sondage ne doit pas excé-
der 50 a 75 grammes sinon, on s’expose a des « faux
positifs » (Listgarten, 1980). De plus, en cas de non-
observance, et donc en présence d’inflammation, le
sondage risque d’étre douloureux, voire dangereux
(Charon, 2009). Nous verrons plus bas comment cir-
convenir cette difficulté.

Le passage des brossettes interdentaires
Une des difficultés les plus fréquemment rencon-
trées en parodontie clinique est de faire respecter le
nécessaire passage des brossettes interdentaires dans
les espaces interproximaux. En effet, le controle de
plaque inter-proximale est incontournable puisque les
espaces interdentaires sont les sites les plus a risque
de perdre de I’attache (Lavstedt, Bolin et Hanriksson,
1986). Cependant, lorsqu’une infection parodontale
est active, ce passage entraine immédiatement un sai-
gnement, plus ou moins important, accompagné de
douleurs plus ou moins vives, qui peuvent représenter
un frein majeur a 1’observance (Fig. 4). Si la premicre
consultation a été menée « correctement », le patient
aura été prévenu que ce saignement et ces douleurs
sont, bien entendu, « anormaux », mais « logiques »
compte tenu de la présence de I’infection parodontale,
et qu’ils vont disparaitre rapidement.

Il est trés important que le praticien démontre lui-
méme au patient comment passer franchement les
brossettes de part en part des espaces interproximaux
(notamment au niveau des dents mobiles ou les pa-
tients sont quelquefois pusillanimes). Il est également
trés important d’expliquer au malade que les douleurs
et saignements vont disparaitre aprés une semaine
environ. Si ces précautions préliminaires sont respec-
tées, I’observance sera au rendez-vous.

Le saignement a la stimulation

Comme il a été dit plus haut, le sondage en présence
d’inflammation présente un certain nombre d’incon-
vénients (Listgarten, 1980).

Afin de s’assurer que les 1ésions ne sont pas actives
et d’éviter une éventuelle contamination d’une Iésion
a ’autre, on délivrera a la jonction dento-gingivale, a
I’aide d’un stimulateur Butler™, un mélange antisep-
tique a base d’eau oxygénée, de bicarbonate de soude
et de chlorhexidine puis on irriguera I’entrée des 1é-
sions d’abord avec une solution d’eau oxygénée, puis
avec une solution de chlorhexidine (Charon, 2009)
(Fig. 5). Cette technique permet d’éviter 1’éventuelle
contamination de site a site tout en vérifiant que les
Iésions sont (ou ne sont pas) au repos clinique.

On enregistrera les 1ésions qui saignent au passage
du stimulateur®. Si les soins locaux ont été réalisés

5 1l serait en quelque sorte sans « porte de sortie » car « pris la
main dans le sac ».
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6 Sites dits « BUS positif » (acronyme de « Bleeding Upon Sti-
mulation »).
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Fig. 6 : saignement 4 la stimulation
(« BUS ») isolé ; cas ou seuls
quelques sites sont « BUS+ » ; ¢’est
en geénéral le cas lorsqu’il existe

un obstacle anatomique au passage
des brossettes interdentaires

Fig. 7a et 7b : saignement a la
stimulation (« BUS ») généralisé ;
(a) : aspect clinique avant le
passage du stimulateur ; (b) : aprés
le passage du stimulateur : on
observe que la plupart des sites sont
«BUS+ » ; c’est en général le cas
lorsque le patient n’a pas « 0sé »
passer les brossettes interdentaires

avec toute la rigueur voulue par le patient, la stimu-
lation n’entraine pas de saignement. Si au contraire,
le passage du stimulateur induit un saignement de la
jonction dento-gingivale (ceci peut ne pas étre le cas
chez les patients fumeurs actifs), deux situations prin-
cipales sont possibles :
m seuls quelques sites isolés saignent (Fig. 6)
®m un nombre significatif de 1ésions inter-proximales
saignent (Fig. 7).
Dans le premier cas, il s’agit le plus souvent d’une im-
possibilité anatomique (proximités radiculaires) a pas-
ser les brossettes (Fig. &), la présence de trés grandes
quantités de tartre (Fig. 9), de soins ou de prothéses
faisant obstacles (Fig. 10) ou d’une attitude craintive
des patients au niveau de dents mobiles ou porteuses
de restaurations prothétiques fixées qu’ils ont peur de
desceller.
Dans le second cas, il s’agit souvent d’un manque
d’observance de tout ou partie du protocole, notam-
ment du passage des brossettes (dans ce cas, voir plus
bas les attitudes possibles).

La démonstration par le patient

Un des moyens de « vérifier » que les prescriptions
ont été respectées est de demander au patient de mon-
trer au praticien (ou a ’hygiéniste) comment il réa-
lise les soins locaux. Si les soins sont réalisés comme
prescrits, le patient ne doit pas avoir d’hésitation. Il
indique souvent - avec précision - au niveau de quels
sites il éprouve des difficultés. Il est cependant trés
important de ne pas mettre le patient dans une situa-
tion humiliante ou culpabilisante.

Les examens complémentaires

A la condition que le traitement prescrit par le prati-
cien soit adapté, la microscopie a contraste de phase
peut étre utilisée afin de vérifier I’observance.

Lorsque le métronidazole est prescrit pour contrdler la
plaque sous-gingivale, cette derniére doit, en quelques
jours, devenir compatible avec la santé parodontale.
L’examen d’un échantillon de plaque sous-gingi-
vale sous le microscope a contraste de phase permet

de constater que les bactéries motiles (notamment

les spirochétes) ont disparu (Loesche, Grossman et

Giodano, 1993). Ce n’est pas le cas lorsque certains

patients ne respectent pas la prescription de prise du

métronidazole. Les raisons peuvent étre les suivantes :

m la peur des effets secondaires

m 'impossibilité¢ d’abstinence d’alcool durant la prise

m linterruption de la prescription avant la période in-
diquée

m la diminution de la posologie

m le non-respect des soins locaux avec pour consé-
quence la réinfection des Iésions

Que faire en cas de non-observance ?

Cette situation est souvent mal vécue et redoutée par

le praticien et/ou le patient. Par souci de pragmatisme,

les attitudes suivantes sont conseillées :

m ne pas procéder a I’élimination du tartre

m ¢viter de culpabiliser le patient

m endosser la responsabilité de « I’échec »

m valider que les soins locaux préconisés sont diffi-
ciles a réaliser

m chercher les raisons - physiques et/ou psycholo-
giques - qui ont conduit a cette situation

m recommencer la démonstration des soins locaux
avec fermeté, mais patience et mansuétude

m proposer de 1’aide en cas de nécessité

Enfin, en cas de « démission » du patient, il semble
préférable de ne pas « fermer définitivement la
porte ». Si la relation thérapeutique ne parvient pas
a s’établir, il est opportun de faire savoir au patient
qu’il sera toujours le bienvenu dés qu’il aura pris la
décision de reprendre son traitement’.

Conclusion

On s’apercoit qu’il existe des moyens objectifs mis a
la disposition du praticien pour valider ou invalider

7 En cas de non-observance, la poursuite d’un traitement chirurgi-
cal et non chirurgical, mettrait le praticien en conflit avec le code
de la santé puisque I’on sait qu’il est voué a I’échec.
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I’observance thérapeutique. Ils permettent au pra-
ticien de prendre la décision de poursuivre, d’inter-
rompre ou de modifier le traitement. Il semblerait que
tout se joue lors de la premiére consultation au cours
de laquelle le patient aura ét¢ informé sur la nature
de son probléme parodontal ainsi que des différentes
contraintes et des bénéfices associés au traitement pa-
rodontal. Si les procédures sont adaptées, les patients
trouvent rapidement leur autonomie et n’auront plus
besoin d’étre accompagnés aussi souvent.

Enfin, il est trés important, pour « donner envie » au
patient de surmonter les difficultés, d’insister sur les
bénéfices du traitement (plutot que sur le traitement).
Ceux-ci doivent étre clairement expliqués en y pre-
nant tout le temps nécessaire (une simple ordonnance
en urgence ne suffirait pas). On évitera alors les frus-
trations réciproques génératrices de conflits quelque-
fois majeurs. L 4
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Fig. 8a et 8b : proximité radiculaire interdisant le passage
des brossettes interdentaires ; (a) : aspect clinique a la
premiére consultation ; (b) : aprés traitement parodontal
actif : dans ce cas, il est possible d’utiliser les Soft Pick
632 de Butler au niveau des incisives inférieures

Fig. 9 : présence de quantité importante de tartre interdisant
le passage des brossettes interdentaires ; dans ce cas, il est
possible d’éliminer délicatement le tartre faisant obstacle qui
rend impossible le passage des brossettes interdentaires

Fig. 10 : présence d’une restauration interdisant le
passage des brossettes interdentaires ; dans ce cas,
il est possible de modifier la restauration qui rend
impossible le passage des brossettes interdentaires
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Analyse critique des
méthodes de comparaison

des solutions anesthésiques
a partir d'une étude clinique weuwieme partie

ans la premiére partie de cet article, 1'étude
D clinique réalisée dans le but de comparer

deux solutions anesthésiques en utilisant
le bloc du nerf alvéolaire nous a fait douter des
possibilités d'obtenir des résultats exploitables.
Avant de poursuivre cette étude, nous allons réexa-
miner en détail les é1éments anatomiques ainsi que
les autres facteurs participant a cette technique et
énoncer les conclusions qui s'imposent.

Dr Alain VILLETTE

m Docteur en Chirurgie L, ege
¢ D’autres facteurs spécifiques du

Dentaire
™ Docteur en Sciences bIOC du nerf alveOIalre Inferleur
odontologiques s’ajoutent au facteur distance

Malamed (2004) indique qu'un taux d'échec de 15
a 20 % est normal, voire inévitable pour les blocs
du nerf alvéolaire inférieur. Hormis le facteur dis-
tance, quels peuvent étre les éléments participants
a ce taux d'échec « obligatoire » ?

(Fig. 1 et 2)

Parmi lesquels les afférences inconstantes (McKis-
sock et Meyer, 2000 ; Aps, 2009), bien connues,
mais dont on minimise les conséquences.

En effet, le nerf mandibulaire se divise habituelle-
ment en branches accessoires en amont de 1’épine
de Spix. Donc, méme si I’injection se fait exacte-
ment a 1’endroit voulu, les nerfs qui se sont sépa-
rés plus haut du nerf principal ne sont pas anesthé-

Dr Thierry COLLIER
m Docteur en Chirurgie
Dentaire

nerf

trjjumeau

d'aprés
McKissock et
Meyer, 2000

Fig. 1: innervation des dents
mandibulaires : vue latérale

Fig. 2 : innervation des dents
mandibulaires : vue médiale

ner facial entrant dans le
trou mentonnier N
|IER molaire recevant
une innervation
accessoire du

Jf nerf facial

e
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siés : une seule branche nerveuse non atteinte par
la solution anesthésique peut transmettre 100 %
des influx nerveux provenant des dents. Il y a des
nerfs, en dehors du nerf alvéolaire inférieur, qui
innervent habituellement les dents inférieures.
Les études anatomiques par dissection ont démon-
tré que 95 % des mandibules ont des foramina
surnuméraires laissant le passage a des branches
provenant d’autres nerfs et qui vont pénétrer la
mandibule et aller innerver les dents inférieures.
Haveman et Tebo (cités par McKissock et Meyer)
ont disséqué 150 mandibules et ont trouvé pour
chacune d’elles en moyenne cinq foramina acces-
soires. Sutton (1974) a disséqué 300 mandibules et
en a identifiés en moyenne huit.

Les dents inférieures sont certes innervées prin-
cipalement par le nerf alvéolaire inférieur, mais
aussi par :

m le nerf mylohyoidien dans la région disto-lin-
guale, d’ou la sensibilité pulpaire au niveau de
la racine mésiale de la premiére molaire alors
que la racine distale est bien anesthésiée : 60 %
des dents mandibulaires seraient innervées par
le nerf mylohyoidien

m les branches terminales du nerf buccal dans la
région vestibulaire

m le nerf cutané transverse du cou dans la région
linguale, au bord inférieur de la mandibule

m les rameaux cervico-faciaux du nerf facial pé-
nétrant par le foramen mentonnier pour innerver

nerf buccal
d'aprés

McKissock et
Meyer, 2000

A, nerf mandibulaire
au foramen
Imandibulaire

‘accessoire des nerfs
'mylohoidien, buceal,
lingual



molaires et prémolaires, dans 22 % des mandi-
bules étudi¢es (McKissock et al. 2000) : Rou-
viére nous dit que « des anastomoses en nombre
variable relient les rameaux terminaux du facial,
par sa branche inférieure cervico-faciale, don-
nant des rameaux buccaux inférieurs, situés a
1 cm au-dessus du rebord de la mandibule, et
qui se distribuent aux muscles buccinateur, riso-
rius et orbiculaire), aux ramifications périphé-
riques voisines des branches sensitives du triju-
meau (V) »

m le nerf auriculo-temporal dans la région du tri-
gone retro-molaire ;

m les anastomoses terminales croisées des nerfs
incisifs droit et gauche

m enfin, accessoirement, & la question : « si af-
férences inconstantes il y a, sont-elles symé-
triques ? », nous n'avons pas de réponse

Diverses études ont montré que des injections réa-
lisées parfaitement & proximité du nerf alvéolaire
n’améliorent pas les résultats. Berns et al. (1962)
ont montré grace a des produits radio-opaques
que, dans 25 % de cas d’infiltrations au foramen
mandibulaire, le lieu de dép6t de la solution anes-
thésique était valable malgré une anesthésie im-
parfaite : I’expérience ne jouerait donc que peu
dans I’obtention des analgésies (a condition de
connaitre l'anatomie...). Hannan et al. (1999) ont
utilisé un systéme de guidage ultrasonore de l'ai-
guille pour les blocs du nerf alvéolaire inférieur.
Bien que le bloc ainsi réalisé flt fait exactement
au bon endroit, cela n'a pas entrainé plus de succes
anesthésiques. La solution anesthésique suivrait
un trajet de moindre résistance entre 1'espace pté-
rygo-mandibulaire et les plans musculo-aponévro-
tiques (Galbreath et al. 1970).

Il apparait ainsi que la non anesthésie pulpaire ne
signifie pas forcément que l'injection n'a pas été
réalisée correctement.

Jeske et al. (1985) ont montré que la déflection
moyenne d’une aiguille 27 G longue était de
8 mm ; une aiguille 25 G fait a peine mieux, avec
une déflection moyenne de 7 mm. L’aiguille se
courbe dans une direction opposée a son biseau
et plus I’angle du biseau est grand, plus la déflec-
tion de ’aiguille est importante. Pour minimiser
ou compenser la déflection de 1’aiguille, on a pré-
conisé une rotation de 1’aiguille de 90° dans un
sens puis dans 1’autre (technique bi-rotationnelle,
facilitée par l'usage du Wand®) au fur et & me-
sure que l'aiguille avance (Hochman et al. 2000).
Mais, Kennedy et al. (2003), puis Steinkruger et
al. (2006) ont montré que ni l'orientation du bi-
seau, vers ou a l'opposé de la branche montante
de la mandibule, ni la technique bi-rotationnelle

Figurs 6-3. Radingraph o

deflecrion wirh
{(From Robison SE,
acreristics and frag and
needles, Jolm Done Asoc 1RR020-924, 1954.)

27, and 25},
ection char-
shorr dental

n'influencent favorablement le taux de succés de
I'anesthésie (Fig. 3).

La déflection de 1’aiguille, que I'on a voulu dimi-
nuer ou supprimer, participe aux résultats de fagon
aléatoire, car elle sera, dans un cas, favorable au
rapprochement vers le nerf alvéolaire et, dans
d'autres cas, défavorable.

Il faut un volume minimum d’anesthésique pour
anesthésier toute 1'épaisseur du nerf, les fibres
périphériques et centrales, puisqu'on ignore de
quelles fibres provient la sensation douloureuse ;
une augmentation de la quantité pourrait influer
favorablement sur le résultat, a condition d'étre
suffisamment prés du nerf. Mais, l'injection de
3,6 ml au lieu de 1,8 ml de lidocaine a 2 % adréna-
linée n'augmente pas le succes du bloc du nerf al-
véolaire inférieur (Goldberg et al. 1989 ; Vreeland
et al. 1989 ; Yared et al. 1997 ; Clark et al. 1999 ;
Yonchak et al. 2001 ; Nusstein et al. 2002).

Dans notre étude nous avons éliminé le paramétre
quantité, puisque nous injectons une demi-car-
touche de chaque coté, soit 0,9 ml, en accord avec
Charrier et al (2006).

Les techniques de bloc du nerf alvéolaire in-
férieur sont éminemment « opérateur-dépen-
dantes » quant a la capacité du praticien de s'ap-
procher au plus prés du nerf alvéolaire inférieur.
Ce sont aussi des techniques « droite-gauche-opé-
rateur-dépendantes » : un méme praticien peut étre
plus performant sur le c6té droit de la mandibule
que sur le c6té gauche, ou inversement, et les ré-
sultats obtenus ici semblent le confirmer. Eliminer
le facteur « droite-gauche-opérateur-dépendant »
nécessiterait de faire réaliser cette étude par de
nombreux praticiens.

La maitrise parfaite de tous ces éléments ne peut
étre obtenue, en particulier :

Fig. 3 : extrait du livre :
Handbook of local anesthesia.
Stanley MALAMED
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m les afférences nerveuses inconstantes parfaite-
ment imprévisibles
m la précision du point d'injection et la déflection
des aiguilles qui sont en fait deux modalités du
méme probléeme
Ces deux facteurs nous semblent étre déterminants
dans la présence constante et incompressible de
15 % a 20 % d'échecs : seule une étude réalisée sur
un trés grand nombre de patients, pourrait « gom-
mer » les variations de résultat dues aux variantes
anatomiques, et a la dispersion des lieux d'injec-
tion.
Dans notre étude, le taux d'échec de 30 %, et
le temps de mise en place de l'anesthésie (20
minutes en moyenne) peuvent sembler hors
norme, cependant, outre le fait qu’ils sont par-
faitement en accord avec les résultats obtenus
par Nusstein (2002) et Goldberg (2008), ils nous
semblent parfaitement logiques et relévent, a notre
avis, de la division par deux de la quantité injectée,
par rapport aux quantités habituellement utilisées.
En effet, une quantité moindre déposée a proxi-
mité du nerf alvéolaire inférieur augmente le délai
d'obtention d'une concentration minimale et suffi-
sante au niveau du nerf ; dans le cas ou l'injection
est faite plus a distance, on a un échec pour cette
méme quantité, alors qu'une quantité double aurait
permis d'atteindre cette concentration minimale.

Conclusion

1 - Les dents mandibulaires ne sont pas inner-
vées exclusivement par le nerf alvéolaire infé-
rieur

Quand on veut comparer |’efficacité de deux so-
lutions anesthésiques, & 1’aide de blocs du nerf
alvéolaire inférieur, la vérification des efficacités
respectives des solutions étudiées se fait par des
tests réalisés au pulp-tester, sur les dents mandi-
bulaires. Ceci repose sur le postulat que les dents
mandibulaires répondent strictement a 1’anatomie
enseignée, selon laquelle ces dents sont innervées
par le nerf alvéolaire inférieur. Ce qui est en partie
inexact ou trés incomplet, comme nous 1’avons vu
dans le paragraphe concernant I’anatomie.

2 - La distribution spatiale des points d'injec-
tion est trés variable

En outre, a cause de tous les éléments non maitri-
sables, cités plus haut, intervenant dans le résultat
d’un bloc du nerf alvéolaire inférieur, la disparité
globale des résultats obtenus et leur similarité
pour les deux solutions anesthésiques testées, ne
démontrent en rien, selon nous, une quelconque
efficacité plus ou moins grande de l'une ou de
I’autre solution anesthésique.

Elles rendent compte simplement des consé-
quences de la distribution spatiale trés variable des
points d'injection en direction du nerf alvéolaire,
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par les techniques de bloc de ce nerf.

Selon la distance par rapport au nerf, hélas peu
prédictible, le résultat sera également peu pré-
dictible, quel que soit le produit injecté : soit un
échec, soit un succeés partiel, soit un succes total
et immédiat.

3 - Par conséquent : les résultats de toutes les
études, présentes ou a venir, utilisant le bloc du
nerf alvéolaire inférieur comme technique pour
comparer deux solutions anesthésiques sont
donc, au minimum, a revoir, voire a ignorer

En effet, la technique anesthésique utilisée est, par
essence, difficilement reproductible, en raison des
disparités anatomiques dans 1’innervation sensi-
tive des dents mandibulaires, et en raison de I’im-
précision du point d’injection. Nous avons donc
opté pour I'abandon des 20 autres tests prévus avec
cette technique.

4 - Les seules techniques a retenir sont les tech-
niques intra-osseuses

En effet, Hargreaves et Keiser (2002) disent :
« Quelle qu’en soit I’origine, la seule technique
qui peut bloquer de fagon prédictible toutes les
sources d’innervation accessoire des dents mandi-
bulaires, serait celle par laquelle la solution anes-
thésique est déposée aux apex des dents concer-
nées, c'est-a-dire les voies intra-ligamentaire ou
intra-osseuse (= diploique) ». Aps (2009) indique
que seules les techniques intra-osseuses sont ca-
pables de résoudre la majorité des problémes
d'anesthésie rebelle. Nous sommes évidemment
d’accord avec eux.

5 - Les techniques intra-ligamentaire et intra-
septale

Elles sont éliminées d'emblée car elles ne permet-
tent pas, a cause des fuites fréquentes, la maitrise
parfaite de la quantité injectée.

6 - Les techniques que nous envisageons

Pour comparer deux solutions anesthésiques, en
remplacement des techniques de bloc du nerf al-
véolaire inférieur, nous préconisons les techniques
suivantes.

Latechnique para apicale, avec quelques réserves
Des repéres anatomiques trés précis lors des in-
jections, doivent maintenir le parameétre distance
dans un différentiel de 2 & 3 mm entre les cotés
droit et gauche. Bien sir, des variations dues a des
dissymétries potentielles, par exemple, différence
de distance de l'apex a la corticale d'un coté par
rapport a l'autre, ne sont pas prévisibles.

Les techniques diploiques, transcorticale et ostéo-
centrale

Elles doivent permettre de diminuer encore plus
l'influence des données anatomiques dans les ré-
sultats d'une étude comparative.



Suite a cette étude, nous estimons que le bloc du
nerf alvéolaire inférieur ne peut en aucun cas ser-
vir d'outil fiable et reproductible pour la comparai-
son de deux solutions anesthésiques.

C'est pourquoi trois études sont en cours, pour
comparer deux solutions anesthésiques en uti-
lisant les techniques diploiques et la technique
para-apicale. *
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Cohésion d’équipe :s'appuyer
sur un manuel du cabinet

Les arréts d’activité, choisis ou subis, temporaires ou définitifs, le turn-over

du personnel auxquels nous sommes confrontés, nous invitent a prendre du

recul par rapport a notre activité et a notre gestion du quotidien.

Cette phase s’avére souvent douloureuse lorsque I'on fait le constat que notre cabinet, dont

le fonctionnement paraissait cohérent et efficace, dépend étroitement des personnes (et leur
bonne volonté) et non de l'organisation. Et pourtant, votre cabinet a sa vie propre. C'est pourquoi
lors de mes conférences, je dis souvent aux praticiens : « Vous n'étes pas votre cabinet ! ».

Dr Edmond BINHAS
m Fondateur
du Groupe Edmond
Binhas
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ussi, je vous invite a aller au-dela de 1’idée

de l’arrét d’activité ou d’un départ d’un

membre de votre équipe. Ne soyez pas sur-
pris par ce type d’événement, malheureusement
inévitable au cours d’une carriére et prenez les de-
vants.
Ne faites pas dépendre votre activité des congés
parentaux, changements de carriére, mutations
de conjoints, déménagements, voire divorces...
Dans le passé, il était fréquent qu’une assistante
fasse toute sa carriére dans un méme cabinet. Au-
jourd’hui, lorsqu’une assistante reste entre 5 a
7 ans, cela représente la moyenne. Si c’est plus,
tant mieux, mais ce n’est plus la régle. C’est lorsque
tout va bien qu’il faut anticiper les arréts d’activité
ou les changements de personnel qui sont devenus
une vraie réalité aujourd’hui dans nos cabinets. Et,
il va bien falloir et savoir s’y adapter.

« C'est lorsqu'’il fait beau qu'’il faut
réparer le toit »

En premier lieu, je vous recommande de travailler
sur votre organisation et vos régles de fonctionne-
ment avec 1’ensemble de votre équipe. Vous serez
surpris par ’ampleur des résultats positifs obte-
nus grace a une démarche d’anticipation et non
plus simplement de gestion empirique et intuitive.
L’enjeu est vital : c’est le développement de votre
cabinet ainsi que la gestion des imprévus. Dans
I’environnement actuel, I’immobilité (ou le fait de
vous laisser porter au gré des événements) vous fera
prendre des risques bien plus importants qu’une ré-
flexion en profondeur sur une gestion rationnelle et
contrdlée de votre exercice.

Pour ce faire, un des premiers outils que je recom-
mande le plus vivement est le Manuel du cabinet.
Loin de la démarche Qualité, il s’agit d’un outil
concret et « pratico-pratique », dont I’impact peut
littéralement transformer votre vie au cabinet.

A travers notre programme de Gestion Globale de
Cabinets™, nous travaillons avec 1’équipe dentaire
sur ce Manuel de Cabinet. Celui-ci reprend les
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6 systémes organisationnels que j’ai définis dans
notre méthode : Gestion des rendez-vous, Politique
d’encaissement, Pilotage du cabinet, Gestion des
plans de traitement, Cohésion d’équipe et Qualité
du service en dentisterie. A ces 6 systémes, il faut
bien évidemment rajouter les pdles clinique et para-
clinique.

Mais qu’entend-on par « Manuel du cabinet » ? En
fait, il s’agit d’un document regroupant 1’ensemble
des régles de fonctionnement du cabinet aussi bien
en interne que vis-a-vis des patients. Vous offrirez
ainsi les meilleures conditions de soins et de ser-
vice a vos patients tout en fédérant les membres de
votre équipe autour de ce manuel, unique et véri-
tablement personnalis¢. Vous anticiperez aussi les
événements prévisibles (congés, grossesse, congé
parental, remplacements, etc.).

Concrétement, la rédaction de ce manuel est un tra-
vail rigoureux et minutieux dans lequel il est im-
portant d’investir du temps. Il est rédigé en étroite
collaboration avec les personnes habituellement
chargées d’effectuer les différentes taches. Je re-
commande de faire rédiger chaque partie par la per-
sonne qui effectue la tache. Il faut lui demander de
noter par écrit sa fagon habituelle de procéder.

« La regle d’or est d’écrire ce que
I'on fait »

Il s’agit de décliner 1’organisation du cabinet sous
la forme de check-listes, de régles, de scripts et de
documents types pour optimiser 1’organisation et
la communication dans sa pratique quotidienne.
L’objectif recherché est de projeter une image trés
professionnelle tout en visant une efficacité rela-
tionnelle envers les patients et au sein de 1’équipe
dentaire.

Par ailleurs, cela permettra a tout nouvel arrivant
(assistante, collaborateur, associé...) de s’intégrer
dans une organisation existante. Ces éléments se-
ront un excellent outil pour batir des équipes per-
formantes. Certains confréres utilisent méme cet
argument en vue de la vente de leur cabinet.



ZOOM sur:

Les check-lists

m sont une source de sécurité

m doivent étre exhaustives

m sont « le canevas» de l'organisation
« Sérénité »

Ex. : check-list ouverture et fermeture

du cabinet, check-list nettoyage et

repréparation du poste de travail,

check-list déroulement de la premiere

consultation, etc.

Les regles

m permettent de clarifier 'organisation

m apportent une cohérence du systéme

m sont les ingrédients nécessaires pour
I'efficacité et la performance

Ex. : regles de gestion du carnet de

rendez-vous, regles de notre politique

d’encaissement, regles de vie commune

au niveau de I'équipe, regles de la tenue

du dossier patient, etc.

Les scripts

m optimisent le pouvoir des mots

m améliorent nos aptitudes
relationnelles

m projettent une image professionnelle
aupreés des patients

Ex. : script messages répondeur, script

gestion des rendez-vous manqués,

script relance des impayés, script

présentation de sa philosophie de

travail, etc.

La base documentaire

(documents types)

m contribue a un gain de temps et a une
réelle efficacité

m sécurise l'exercice (en particulier vis-a-
vis des obligations Iégales)

m véhicule de fagon contrélée, 'image
du cabinet

Ex. : fiches d'informations sur les

traitements proposés, historique

médical et dentaire, formulaire entente

financiere, lettre de remise de pieces du

dossier, etc.

Chaque document doit étre validé par le praticien.

Il sera ensuite présenté a I’ensemble de I’équipe a

I’occasion d’une réunion. Il sera enfin référencé dans

le manuel (avec une copie sur informatique pour per-

mettre une révision plus aisée) et mis a la disposition
de I’équipe. Attention toutefois, cet outil ne sera per-
tinent que si vous le mettez réguliérement a jour !

Une fois ce travail en profondeur effectué, cela vous

permettra de :

m clarifier et documenter votre organisation ainsi
que les moyens et les méthodes utilisés

® mieux faire connaitre votre organisation en in-
terne (cohérence au sein de I’équipe) et en externe
(cohérence vis-a-vis des patients)

m gagner un temps considérable dans la formation
d’un nouveau membre de votre cabinet ; on sait
ici que le turn-over au niveau du personnel est une
réalité dans les cabinets, autant donc s’y préparer

B pouvoir passer le relais & un remplagant plus aisé-
ment et avec une plus grande sérénité en cas d’ar-
rét d’activité, tout en étant assuré de la cohérence
et de la continuité des systémes et régles que
I’équipe a mis des années a instaurer en éduquant
les patients

m valoriser votre cabinet dans 1’optique d’un arrét
définitif, a I’occasion par exemple d’une vente ;
le manuel met en évidence une organisation bien
définie et surtout reproductible

m étre serein puisque vous saurez que le relais sera
pris en cas de défaillance ou d’absence de I’une
des personnes clés du cabinet

Enfin, le manuel du cabinet, outil du chef d’entre-

prise de santé, vous permettra non seulement de ré-

fléchir a votre exercice et a votre philosophie de tra-
vail mais aussi d’en expliquer la teneur aux membres
de votre équipe. Vous créerez un cadre propice a la
motivation de ces derniers et a votre satisfaction pro-
fessionnelle. *

CONTACT

Groupe Edmond Binhas
Claudette
5 rue de Copenhague, BP 20057, 13742 Vitrolles Cedex

AL W'E{9 0 800 521 764

APPEL GRAILI DEFUIS UK P51 H-

Tél : 04 42 108 108 - Email : contact@binhas.com

www.lefildentaire.com

© Xaver KlauBner - Fotolia.com
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CONSEIL

Le test d’intelligence sociale
du dentiste-manager

Nombre de psychologues du travail considérent que le quotient d’intelligence relationnelle ou
sociale est plus déterminant que le quotient d’intelligence générale (Ql) dans la gestion d’une

Rodolphe COCHET

m Consultant

en

Management stratégique
des cabinets dentaires

m Chargé d'enseignement a
(UFR d'Odontologie

de Paris VII

m Chargé d'enseignement
aux Facultés
de Médecine dentaire
de Casablanca

et Rabat
m Enseignant
Erasme (3°

a [Hopital
cycle

en Implantologie de

[Université
Bruxelles)

Libre de

Entretiens de Garanciére
21 septembre 2011

de9Ha12H

CHIRURGIEN-DENTISTE
& MANAGER :

2 METIERSEN 1
Responsable de séance :
Rodolphe Cochet
Inscriptions en ligne :
http://www.aeo-eg7.com/

contact/
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carriére et la réussite professionnelle.

e test ludique d’intelligence sociale du dentiste-
manager' vous permettra d’appréhender simple-
ent vos points d’appui et vos insuffisances en
gestion des relations humaines en situation de travail.
11 ne peut étre réalisé que par les praticiens ayant béné-
ficié du support clinique ou administratif d’au moins
1 salarié durant 2 ans au minimum : assistante ou aide
dentaire, secrétaire, hygiéniste (pays autorisés), prothé-
siste ou dentiste collaborateur.

L'échelle des réponses au
test d’Intelligence Sociale du
dentiste-manager

Répondez sincérement et spontanément aux 32 affir-
mations en y associant une valeur :

1 : en total désaccord

2 : plutot en désaccord

3 : plutét d’accord

4 : totalement d’accord

Le test d’Intelligence Sociale du
dentiste-manager

U 1. Je sais toujours a quel moment parler des pro-
blémes du cabinet 4 mon assistant(e) ou collaborateur?
2. Lorsque je dois affronter des obstacles (profes-
sionnels), je me rappelle les moments de ma vie ou j’ai
su surmonter d’autres épreuves
3. Je pense pouvoir réussir dans tous les aspects de
ma vie professionnelle
L 4. Mon assistant(e) ou collaborateur se confie en
¢énéral assez facilement a moi
5. J’ai une trés bonne capacité a analyser les compor-
tements non verbaux de mon assistant(e) ou collaborateur
6. Les tournants de ma vie professionnelle m’ont
obligé a faire le point sur ce qui compte et ce qui ne doit
as compter pour moi
7. Ma vision des choses et des gens dépend de mes
états d’ame
() 8. La vie vaut la peine d’étre vécue grace aux émo-
tions qui m’animent
(9. Je suis toujours conscient de 1’impact de mes émo-
tions et états d’ame sur mon assistant(e) ou collaborateur

1 Ce type de test ne saurait se substituer a une véritable évaluation psy-
chométrique, et n’a donc pas de valeur scientifique a proprement parler.

2 Ou tout autre salarié : aide dentaire, secrétaire, prothésiste, hygiéniste ou
collaborateur.
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(10.5e prévois en général I’avénement de meilleures
situations
11. J’apprécie de partager mes impressions et émo-
tions avec mon assistant(e) ou collaborateur
U 12 Lorsque je suis confiant et optimiste, je sais par-
tager ces émotions avec mon équipe
13. Je sais comment satisfaire mon assistant(e) ou col-
laborateur en organisant des événements en cours d’année
14. C’est le critére du plaisir qui est déterminant
dans mes choix et ma vie professionnels
L 15. Je suis en général conscient de mes compor-
tements non verbaux lorsque je m’adresse a mon
assistant(e) ou collaborateur
16. Je me présente toujours de maniére a donner
une bonne image de moi (situation de recrutement, par
exemple)
O 17 Lorsque je suis dans de bonnes dispositions
d’esprit, je résous facilement les probleémes
18. Je suis capable de percevoir aisément ce
u’éprouve mon assistante si j’observe ses expressions
19. Je comprends mes humeurs et je sais les controler
L 20. Jai souvent de bonnes idées lorsque je me
trouve dans de bonnes dispositions
21. Je gére parfaitement mes émotions?
22. Je percois immédiatement le changement de
mes émotions
23. Je parviens facilement 2 me motiver en imagi-
nant le résultat de mon action ou de ma décision
U 24. Je complimente toujours mon assistant(e) ou
collaborateur lorsqu’il (elle) a bien fait son travail
L 25. Je suis toujours conscient des signes non ver-
baux que m’adresse mon assistant(e) ou collaborateur
26. Lorsque mon assistant(e) ou collaborateur me
raconte un événement fort de sa vie, je le visualise par-
fois comme si je ’avais vécu moi-méme
27. Lorsque je change d’humeur, j’entrevois de
nouvelles possibilités
U 28. Je releve toujours les défis
29. Je sais parfaitement ce que mon assistant(e) ou col-
laborateur ressent sans méme avoir besoin de la(le) regarder
U 30. Lorsque mon assistant(e) ou collaborateur n’a
as le moral, je I’aide a aller mieux
31. Lorsque je dois faire face a un obstacle, ma
bonne humeur m’aide beaucoup
[ 32. Rien qu’au ton adopté par mon assistant(e) ou col-
laborateur, je suis capable de percevoir ce qu’il(elle) ressent

3 Emotion # stress, burnout.



Calcul du niveau d'intelligence sociale
du dentiste-manager

Pour obtenir votre niveau de clairvoyance profession-
nelle et de discernement, totalisez les chiffres des affir-
mations : 1,6, 7,8, 12, 14,17, 19, 20, 22, 23, 27.

Pour obtenir votre niveau de compréhension d’autrui,
totalisez les chiffres des affirmations : 4, 15, 18, 25,
29, 32.

Pour obtenir votre niveau de gestion des émotions ou
lieu de controle interne, totalisez les chiffres des affir-
mations : 2, 3,9, 10, 16, 21, 28, 31.

Pour obtenir votre niveau d’adaptabilité et d’intégra-
tion sociale, totalisez les chiffres des affirmations : 5,
11, 13, 24, 26, 30.

Analyse et restitution des résultats :
étes-vous un manager humain ?

Si vous obtenez un score égal ou supérieur a 36
pour les affirmations : 1, 6, 7, 8, 12, 14, 17, 19, 20, 22,
23, 27, on peut considérer que votre leadership n’est
pas en berne et que vous avez une capacité quasiment
naturelle a inspirer confiance a vos employés et col-
laborateurs. Non seulement vous percevez facilement
I’impact de vos émotions sur autrui, mais encore vous
savez les mettre a profit afin de motiver et fidéliser
votre équipe. En situation de conflit, vous vous retrou-
vez rarement complétement démuni, et méme si vous
jouez la politique de I’ « autruche » (je ne veux rien sa-
voir ni entendre), le comportement que vous adoptez ne
met pas en péril ’esprit d’équipe qui doit animer votre
cabinet dentaire.

Si vous obtenez un score égal ou supérieur a 18 pour
les affirmations : 4, 15, 18, 25, 29, 32, on peut considé-
rer que vous avez une capacité a identifier les leviers in-
dividuels de motivation de votre équipe. Vous compre-
nez les préoccupations personnelles de vos employés
et savez les utiliser a bon escient afin qu’elles servent
justement vos intéréts professionnels. Vous prenez part
aux difficultés qu’ils rencontrent dans la gestion de
leurs taches. En admettant que votre cabinet dentaire
ait adopté en amont les régles d’une véritable politique
de management odontologique, on peut considérer que
vous avez des prédispositions a dénouer les situations
complexes, en particulier lors d’une réunion d’équipe,
en fixant a bon escient des objectifs de réalisation in-
dividuelle.

Si vous obtenez un score égal ou supérieur a 24 pour
les affirmations : 2, 3, 9, 10, 16, 21, 28, 31, on peut

considérer que vous avez une propension naturelle dans
la gestion et le controle de votre impulsivité préjudi-
ciable a la bonne organisation de votre cabinet dentaire.
Vous savez adapter votre comportement aux mutations
sociales de votre cabinet dentaire, et vos décisions sont
guidées plutot par votre intuition rationnelle que par
vos sentiments et impressions. Avec un score égal ou
supérieur a 28, on peut méme affirmer que vous avez
le sens, du moins une certaine idée de I’excellence, que
vous convoitez d’ailleurs dans le cadre de votre exer-
cice professionnel.

Si vous obtenez un score égal ou supérieur a 18 pour
les affirmations : 5, 11, 13, 24, 26, 30, vous avez cer-
taines facilités a percevoir les besoins d’autrui. Clair et
confiant, vous savez adopter le mode de communica-
tion qui convient : tant6t directif, participatif, délégatif
ou persuasif. Vous avez également quelques facilités a
diriger une équipe et a la guider vers les objectifs que
vous avez définis. Vous savez construire des relations
gagnant-gagnant avec vos collaborateurs. D’une cer-
taine maniere, si vous ne détenez pas le leadership de
votre cabinet, vous étes sur la bonne voie.

Les outsiders : formez-vous et
conduisez le changement!

Pour ceux qui ont un score total inférieur a 80, il est
évident que vous rencontrez au sein de votre cabinet
dentaire des difficultés & mener votre (vos) assistante(s)
et votre (vos) collaborateur(s) ou associé(s) vers les
objectifs de réalisation que vous avez édictés. Il est
d’ailleurs probable que votre politique de management
et de communication interne soit inexistante. Il en ré-
sulte & 1’évidence un ensemble d’irrégularités et de
dysfonctionnements (gestion des taches) récurrents que
vous avez plus ou moins identifiés (ou que vous vous
évertuez a camoutfler), auxquels vous vous seriez méme
habitués, las d’en chercher les motifs ou la cause, consi-
dérant aprés tout et & grand tort qu’un cabinet dentaire
est une entreprise comme une autre, avec son lot ha-
bituel de contraintes administratives, sociales, fiscales,
techniques et humaines. Non seulement, vous devriez
d’ores et déja relever et consigner tous les événements
qui ne semblent pas conformes a vos exigences, mais
plus encore vous préparer a conduire enfin le chan-
gement de votre politique de management et de com-
munication qui vous permettra de vous réaliser dans
I’exercice de vos fonctions de gérance. *

AUTEUR

Rodolphe Cochet

Management stratégique et opérationnel des cabinets
et centres dentaires (audit, conseil, développement
professionnel, accompagnement managérial)

7 rue Nicolas Houel - 75005 Paris

TéL : 01 43 31 12 67 - Email : info@rh-dentaire.com
Internet : www.rh-dentaire.com

www.lefildentaire.com
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CONSEIL

La bourse et la vie

Les investisseurs qui veulent obtenir des rendements supérieurs au fonds euros ou
des SICAV MONETAIRES doivent prendre quelques risques et ces risques peuvent étre

Alain CARNEL
m Conseil en gestion
de patrimoine
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calculés ou non.

otre patrimoine est en général réparti par tiers
dans différentes perspectives : I'immobilier rési-
dentiel, I’'immobilier locatif, le financier (1’assu-

rance-vie, la bourse). Ces pourcentages peuvent varier
selon vos aspirations et votre sensibilité.

Laissons de coté tous les produits sécuritaires pour
nous concentrer sur les produits qui sont plus ou
moins volatils.

Les placements boursiers : le PEA, le compte titre et
les unités de compte (SICAV ou OPCVM qui existent
aussi dans les contrats d’assurance-vie).

Ces investissements doivent étre relativement expo-
sés pour performer, cependant vous savez que ces
sommes placées de fagon volatile peuvent gagner 20,
30, 40 % mais également perdre 20, 30, 40 % et c’est
la que vous devez étre conscient de votre AVERSION
au risque. Il ne faut jamais se demander combien je
peux gagner, mais combien je suis prét a accepter
de perdre.

Quelle attitude avoir au moment de
faire un placement financier ?

1. Regarder le marché, est-il haut ou bas, dois-je y ren-
trer ou attendre ?

2. Votre conseil vous interroge sur votre attitude par rap-
port au risque, répondez avec la plus grande franchise.
3. Déterminer la durée de votre placement : si celui-ci
est sur deux ans, le risque a prendre sera différent de
celui d’une durée sur 6 ou 8 années.

4. Si vous envisagez un placement a long terme dites-
vous qu’il n’est pas immuable et que vous allez faire
des arbitrages pendant la vie de ce placement.

5. Votre conseil doit vous apporter plusieurs possibili-
tés de placement.

6. Vous devez vous informer sur chaque valeur, faites-
le avec les fiches AMF, votre conseil doit vous les
fournir.

11y a des périodes ot ’on doit se mettre a « I’abri » et
d’autres ou il faut prendre des risques.

Si votre aversion au risque est grande vous n’investirez
que 20 % de cette somme en « actions » et 80 % en
« sécuritaire ».

Si au contraire vous cherchez la performance, vous
n’hésiterez pas a aller jusqu’a 60 ou 70 % et peut-
étre méme 100 % pour une certaine durée sur des
positions risquées.
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Comment savoir ce qu'il faut faire ?

Ce n’est pas si simple. Ce qu’il faut avoir en téte pour
les placements boursiers, c’est qu’il y a toujours une
part de risque si minime soit-elle.

Seit vous aimez la bourse, vous avez du temps et vous
le faites seul. C’est possible bien que dangereux, mais
possible.

Seit vous avez un conseiller qui vous oriente, vous pro-
pose une répartition suivant votre aversion au risque,
mais c’est vous qui prenez la décision.

Seit vous ne voulez rien faire et vous signez un mandat
de gestion avec des sociétés de gestion de portefeuille
dont c’est le métier, ce qui ne vous empéche pas de
définir le pourcentage de risque que vous étes prét a
prendre.

Soit vous mixez les deux précédentes possibilités.

L’ensemble de votre placement « a risque » doit se si-
tuer autour de 10 a 15 % de votre patrimoine au maxi-
mum sauf si vous étes dans une attitude plus agressive
face au risque boursier. D’autre part, sachez que, plus
vous avez le temps, plus vous pouvez prendre des
risques et que plus vous avancez en age, plus il faut
vous mettre en sécuritaire. Une attitude importante
a avoir : savoir prendre ses bénéfices, « les arbres ne
montent pas au ciel » la bourse non plus !!!

Vous devez prendre en compte la durée.

Je ne pense pas personnellement, mais cela n’engage que
moi, qu’il faille viser seulement le long terme, comme
le disait un économiste bien connu (Keynes) « investir
a long terme ne sert a rien car a long terme nous se-
rons tous morts ». Par rapport a cette pensée, il faut
prévoir des placements sur lesquels vous devez pouvoir
agir, changer d’orientation, et s’il le faut, a 180 degrés.
Vous devez garder une souplesse dans la gestion.

Quelques informations sur les
nouveautés fiscales 2011 des produits
financiers

m contribution supplémentaire de 1 % sur les revenus
du capital

m suppression du crédit d’impo6t attaché a la distribution
des dividendes (il était de 115 € pour une personne
seule et de 230 € pour un couple marié)

m le taux des prélévements sociaux est porté de 2 a 2,2 %

m plus—values mobiliéres des particuliers : de 18 a 19 %



m suppression du seuil de cession pour I’imposition
a 'impdt sur le revenu des gains de cession de va-
leurs mobilieres et de droits sociaux réalisés par les
particuliers

m pas de changements pour le PEA

m pas de changement pour 1’assurance-vie

Pour illustrer mes propos, j’ai choisi de vous déve-
lopper un exemple particulier d’innovation concernant
les produits structurés car les sociétés de gestion fi-
nanciéres face a des crises successives inventent des
produits adaptés a la clientéle des particuliers et font
preuve d’imagination intéressante.

Une alternative aux investissements
classiques

Les produits structurés, développons !

Trois ans seulement aprés le début d’une des plus
graves crises financiéres, les marchés financiers évo-
luent dans I’incertitude et la reprise tarde a venir. Entre
les prévisions de hausse des maticres premieres encou-
ragées par I’instabilité politique dans les pays arabes et
la crise monétaire qui divise I’Europe actuellement, les
bourses mondiales sont indécises. Et alors que 1’année
2011 devait étre celle du retour a la croissance, la ca-
tastrophe nippone séme de nouveau le trouble chez les
investisseurs.

Ce climat de tension offre pourtant de belles perspec-
tives de croissance comme ce fut le cas aprés la crise
des années 2000 et nombreux sont les investisseurs a
ne pas savoir comment choisir entre la sécurité des pro-
duits obligataires et le rendement potentiel des marchés
actions.

L'univers des produits structurés offre un panel d’op-

portunités trés vaste aux investisseurs. Il se compose

généralement d’une partie obligataire permettant le
remboursement du capital a I’échéance et d’une partie
dite « optionnelle » indexée sur un actif sous-jacent.

Cet actif sous-jacent peut étre un indice (le CAC 40 par

exemple), un panier d’action, un taux, etc.

Les produits structurés offrent une véritable alternative

aux placements traditionnels, plus risqués.

Le fort développement qu’ils connaissent depuis plu-

sieurs années s’expliquent par plusieurs raisons :

m ils offrent des placements avantageux, car pouvant
étre garantis en capital a 1’échéance, ils sont en g¢-
néral disponibles en contrats d’assurance-vie, en
comptes titres et dans certains cas en PEA ; ils per-
mettent de profiter de certaines conditions de marché
inaccessibles aux produits financiers classiques (arbi-
trage, etc.)

m leur commercialisation est fermement encadrée par
I’Autorité des Marchés Financiers et 1’Autorité¢ de

Controle Prudentiel, qui ont entre autres défini des
regles fondées sur les obligations de bonne commer-
cialisation
m ils permettent a travers des mécanismes évolutifs de
s’adapter a des conditions de marché changeantes
Les produits structurés sont donc une réponse adaptée
aux nouvelles problématiques des marchés financiers.

Focus produit : A C G*

*(par souci de discrétion le nom du produit n’est pas dévoilé, par
contre son descriptif pour les besoins de I’information est précis)

Le produit A C G est un exemple des innovations dont

fait preuve I’ingénierie financiére des produits struc-

turés en réunissant une garantie intégrale du capital a

maturité et une indexation partielle pouvant étre totale a

la hausse des marchés actions frangais.

Au travers d’un produit de maturité 4 a 8 ans, I’inves-

tisseur bénéficie :

m d’un mécanisme automatique de remboursement an-
ticipé : si, a I’issue de I’année 4, la performance de
I’indice CAC 40 est supérieure a + 30 %, le méca-
nisme clic est activé et I’investisseur regoit 130 % de
son capital initial

m d’une garantie intégrale du capital initial a I’échéance
des 8 ans : si, a I’échéance des 8 ans, le mécanisme
clic n’a pas été activé précédemment, deux cas peu-
vent survenir :

* sil’indice CAC 40 enregistre une performance posi-
tive ou nulle, I’investisseur regoit I intégralité de sa
performance + la performance positive de I’indice

* si I’indice CAC 40 enregistre une performance
négative, I’investisseur regoit I’intégralité de son
capital initial

Ce produit congu par I’ingénierie financiére d’une

grande société financicre est a la pointe des produits

structurés depuis plus de 10 ans, et s’adresse tout par-
ticuliérement aux investisseurs a la recherche d’une
alliance entre sécurité et potentiel de rendement élevé.

Conclusion

Bien vous informer. Répartir vos avoirs, suivant les
types de produits et dans la durée. Bien cerner votre
aversion au risque.

Les produits structurés peuvent étre également une al-
ternative dans vos contrats d’assurance-vie, toujours
dans la limite de votre aversion au risque boursier,
mais son intérét permettra d’obtenir un rendement plus
important que le fonds euros qui a tendance a baisser,
d’une année sur I’autre.

Ne pas hésiter a réagir selon vos objectifs. *

AUTEUR

Alain Carnel - CPI Investissements

Conseil en gestion de patrimoine

CIF n°A008700 aupres CIP. asso. agréée AMF

TéL : 01 43 05 97 80 - Email : cpi_inv@club-internet.fr
www.cpi-investissements.com
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Tous vos rendez-vous

IMPLANTOLOGIE
27 et 28 juin 2011 a Sallanches
LES CLEFS DE L'EXPANSION OSSEUSE :
COMPRENDRE ET MAITRISER L'0S
Drs X. BECK, Th. GUILLAUMIN
Frais dinscription : Ter jour: 360 €,
les 2 jours : 600 €
ANTHOGYR
2237 avenue André-Lasquin
74700 Sallanches
Tél.: 0450 58 02 37
Email : sales@anthogyr.com
Site : www.anthogyr.com

28juin 2011 alyon
LE ROLE DE L'ASSISTANTE DENTAIRE EN
IMPLANTOLOGIE

Cabinet Dr P. EXBRAYAT

Frais d'inscription : 240 €

STUDY CLUB DENTAIRE et IMPLANTAIRE &
ZIMMER DENTAL

68 avenue des Fréres Lumiere - 69008 Lyon
Tél.: 047278 58 64

Fax: 04727858 66

Email : infos@scdi.asso.fr

Site : www.scdi.asso.fr

28et29juin 2011
Hotel Kyriad Prestige
FORMATION PARODONTOLOGIE

CYCLE 2X2 JOURS

Dr Luc MANHES

Frais d'inscription : 1900 €

GENERATION IMPLANT

Villa La Tour - 134 avenue des arénes de Cimiez
06000 Nice

Tél.: 0820620017

Fax:0493830139

Email : info@generation-implant.com

Site : www.generation-implant.com

a Montpellier

30juin 2011

Faculté de Médecine, Département
Universitaire d’Anatomie
TECHNIQUES CHIRURGICALES
IMPLANTAIRES ET DISSECTION EN
LABORATOIRE D’ANATOMIE

PrP. BRETON, Dr T. SAUVIGNE

Frais d'inscription : 600 €

ANTHOGYR

2237 avenue André-Lasquin

74700 Sallanches

Tél.: 045058 0237

Email : sales@anthogyr.com

Site : www.anthogyr.com

alyon
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30juin 2011 a Aubagne
ASSISTANTE - ASEPSIE ET CHIRURGIE
Frais d'inscription : 320 € dossier

INSTITUT OROFACE

Clinique la Casamance, 33 bd des Farigoules
13400 Aubagne

Tél.:06 16351302

Email : institut.oroface@orange.fr

Site : www.institutoroface.com

30juin 2011

Chéteau de Montchat
CONFERENCE GRATUITE : ORGANISER
LE TRAITEMENT PLURIDISCIPLINAIRE
Drs BERDOUGO, DE VALBRAY, DURAND,
GODENECHE

GENERATION IMPLANT

Villa La Tour - 134 avenue des arénes de Cimiez
06000 Nice

Tél.: 0820620017

Fax:0493 830139

Email : info@generation-implant.com

Site : www.generation-implant.com

alyon

30juin 2011 a Fontainebleau
Villa de France

Dr Jean-Frangois RUSSON
12 juillet 2011

Villa La Tour

DrDISS

STAFF CLINIQUE

Frais d'inscription : Gratuit
GENERATION IMPLANT
Villa La Tour - 134 avenue des arénes de Cimiez
06000 Nice

Tél.: 0820620017

Fax:04 93830139

Email : info@generation-implant.com

Site : www.generation-implant.com

a Nice

30 juin et Terjuillet 2011 aBesancon
Dr Jean-Louis HIRSCH

3 et4octobre 2011 a Reims
Dr Christophe WIERZELEWSKI

6 et 7 octobre 2011 a Strashourg
Dr Simine HASSANEYN

FORMATION IMPLANTOLOGIE SUR
SIMULATEUR 2X2JOURS

GENERATION IMPLANT

Villa La Tour - 134 avenue des arénes de Cimiez
06000 Nice

Tél: 0820620017

Fax:04 93830139

Email : info@generation-implant.com
Site : www.generation-implant.com

Juin 2011

30 juin au 2 juillet 2011 aVienne
COMMENT REUSSIR UNE GREFFE
OSSEUSE?

Drs MONIN, MAXIMINI

SMILE CENTER - Aurélie BUISSON

7l de Sacuny - 118 av M.Mérieux
69530 Brignais

Tél.: 0478875678

Fax:04 78567208

Email : contact@smilecenter.fr

Site : www.smilecenter.fr

7 juillet 2011 alyon
15 septembre 2011 alyon
Clinique du Parc

LA PROTHESE SUR IMPLANT DANS
VOTRE CABINET

Drs Jean-Jacques CHALARD, Marc CHALARD,
Gil MURAT

Frais d'inscription : 450 € les 3 aprés-midi +
45 € cotisation annuelle

COLLEGE LYONNAIS D'IMPLANTOLOGIE ORALE
Noémie VERRIER (06 18 92 84 60)

155 ter bd Stalingrad - 69006 Lyon

Tél.: 0472448701

Fax:0472448702

Email : clio@cliniqueduparclyon.com

Site : www.ceid-lyon.com

7 juillet 2011 a Clermont-Ferrand
22 septembre 2011 a Clermont-Ferrand
ACCEDER A LIMPLANTOLOGIE

Dr D. AUBAZAC, M. FILLON

DOMIMPLANT FORMATION - Carine

Tél.: 0473932814

Email : domimplant@orange.fr

7 et 8juillet 2011

Hotel de la cité internationale
IMPLANTOLOGIE CYCLE 3 : ANATOMIE
ETIMPLANTS

Dr Sébastien MONCHANIN, Sophie VEYRE
Frais d'inscription: 1190 €

CLINIC-ALL

34 quai Charles de Gaulle

69006 Lyon

Tél.: 0601426409

Email : contact@clinic-all.fr

Site : www.clinic-all.fr

alyon

15 juillet 2011 en ligne
CERTIFICAT DE COMPETENCE CLINIQUE :
AUGMENTATION OSSEUSE PRE-
IMPLANTAIRE

Dr Georges KHOURY

ZEDENTAL - AEO GARANCIERE

Tél.:014909 1532

Email : global@zedental.com

Site : www.zedental.com

Ter septembre 2011

Clinique du Parc

CYCLE DE RESIDENCE CLINIQUE
Drs Jean-Jacques CHALARD, Marc CHALARD,
Gil MURAT

Frais d'inscription : 4 900 € + cotisation
annuelle C.L.1.O45€

COLLEGE LYONNAIS D'IMPLANTOLOGIE ORALE
Noémie VERRIER (06 18 92 84 60)

155 Ter Bd Stalingrad 5éme étage

69006 Lyon

Tél.: 047244 8701

Fax: 0472448702

Email : dio@cliniqueduparclyon.com

Site : www.ceid-lyon.com

alyon

9 et 10 septembre 2011 a Clermont-Ferrand
23 et 24 septembre 2011 a Clermont-Ferrand
IMPLANTOLOGIE CLINIQUE, DU
FONDAMENTAL A LA PRATIQUE

Drs J.F. BOREL, T. DOUILLARD, H. EL MJABBER
ACTIFS DENTAIRE FORMATION - Isabelle

Tél.: 0473 17 60 68

Email : info@actisdentaire.fr

Site : www.actis-dentaire-formation.com

9 et 10 septembre 2011 aRezé
7 et 8 octobre 2011 a Cholet
Drs BOURDIN, HOURDIN, GLEZ, LEBORGNE,
SAFFARZADEH

16 et 17 septembre 2011
Dr Julien JEANDET
Centre de formation ITI
DEMARRER CONCRETEMENT EN
IMPLANTOLOGIE ET REALISER
VOS PREMIERS CAS DE CHIRURGIE
SOUS 6 MOIS

CAMPUS ITI - Séverine DELMAS
Chessy-Marne la Vallée

Tél.: 0164173016

Email : france@itisection.org

Site : www.campusitifrance.org

a Biarritz, Pau

11,12 et 18 septembre 2011
DIPLOME UNIVERSITAIRE
D’IMPLANTOLOGIE ET D’ESTHETIQUE
Université d’Evry-Val-d’Essonne

Drs Laurent CORCOS, Eric DAVID
UNIVERSITE D’EVRY-VAL-D’ESSONNE
(éline DELARUE

Bd Frangois Mitterand - 91025 Evry

Tél.: 0169477152

Email : duimplantologie@univ-evry.fr

Site : www.du-implantologie-evry.com

aEvry



Une approche stratégique
et globale du développement

RODOIEI:):I EECISCH ET de votre cabinet dentaire

Un concept pédagogique innovant et pragmatique axé sur le développement
des services cliniques, administratifs et relationnels de votre cabinet dentaire

Bénéficiez d'un parcours d'accompagnement personnalisé,
aligné sur vos préoccupations actuelles et vos objectifs de réalisation professionnelle

Ensemble, au cceur de votre équipe, conduisons le changement
de la structure décisionnelle et fonctionnelle de votre cabinet dentaire, en 7 étapes clés

@ Evaluation des leviers @ Bilans de compétences @ Identification

de motivation des praticiens en gestion, et résolution

et de performances de I'équipe organisation et communication des dysfonctionnements
@ Révision complete @ Mise en place @ Accomplissement @ Optimisation de la Qualité

de toutes les chartes d’une nouvelle politique des objectifs des services généraux

de postes et fonctions de management de développement du cabinet dentaire

. ; Développement Accompagnement
Audit Conseil PP pagne
professionnel managérial

MANAGEMENT
* & ¥ - Rodolphe Cochet est I'auteur des méthodes et pratiques réguliéres
' GESTION RH de Management et Gestion RH appliquées a I'exercice professionnel
: des chirurgiens-dentistes et orthodontistes : « Le Manuel du
chirurgien-dentiste Manager », Paris, 2005.

COMMUNICATION

Les pratiques d'accompagnement et de développement profession-
nel qu'il a initiées sont enseignées dans le cadre de la formation
initiale et continue dispensée par plusieurs Facultés dentaires

et sociétés scientifiques francophones d'odonto-stomatologie.

DEMANDE DE RENSEIGNEMENTS A RETOURNER PAR COURRIER POSTAL OU A FAXER AU 09 81 70 17 72

[] Je représente un cabinet ou un centre dentaire et j'envisage de mandater Rodolphe Cochet afin de mener
une mission d'audit, de conseil, d'accompagnement et de développement managérial.

[] Je représente une société scientifique ou une société commerciale et je souhaite intégrer I'une des formations
de Rodolphe Cochet (cours magistral, atelier, séminaire) dans notre programme de fidélisation de nos adhérents/clients.

NOM & PRENOM DU CONTACT :
ADRESSE :
CODE POSTAL : VILLE : PAYS :
TELEPHONE FIXE : EMAIL (OBLIGATOIRE) :

Management opérationnel et stratégique des cabinets dentaires
© Rodolphe Cochet Conseil - 7 rue Nicolas Houel - 75005 Paris
Tél.: 01 43 31 12 67 * Fax: 09 81 70 17 72 * Mail : info@rh-dentaire.com

Site Web : www.rh-dentaire.com
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13 septembre 2011 en ligne
UTILISATION DES BLOCS ALLOGENIQUES
EN CHIRURGIE PRE-IMPLANTAIRE
ZEDENTAL

Tél.: 0149091532

Email : global@zedental.com

Site : www.zedental.com

15 et 16 septembre 2011 a Paris
Hotel Napoléon - 40 av de Friedland
CYCLE COURT EN IMPLANTOLOGIE :
ACCEDER A LIMPLANTOLOGIE PAR LA
PRATIQUE EN 2 JOURS

Drs Hadi ANTOUN, Corinne TOUBOUL

Frais d'inscription : Membres 960 € - non
membres 1160 €

S.0.P.

6 rue Jean Hugues - 75116 Paris
Tél.:0142092913

Fax:0142092908

Email : secretariat@sop.asso.fr

Site : www.sop.asso.fr/la-vie-de-la-sop/
les-journees-de-la-sop/cycle-court-en-
implantologie

16 et 17 septembre 2011  aVigneux de Bretagne
Golf - RD 81

Drs FOUGERAIS, JOSSET

22 et 23 septembre 2011

Hétel Mercure Lyon Lumiére

Drs BERDUGO, DE VALBRAY

6 et 7 octobre 2011

Dr Antoine DISS

FORMATION GREFFE OSSEUSE ET
CHIRURGIE AVANCEE

Frais d'inscription : 1900 €
GENERATION IMPLANT

134 av. des arénes de Cimiez - 06000 Nice
Tél.: 0820620017

Fax:04 93830139

Email : info@generation-implant.com
Site : www.generation-implant.com

alyon

aNice

a Nantes
a Fontainebleau

16 et 17 septembre 2011

23 et 24 septembre 2011
FORMATION ASSISTANTE
Martine JACQUARD
GENERATION IMPLANT

Villa La Tour - 134 avenue des arénes de Cimiez
06000 Nice

Tél: 0820 620017

Fax:04 93830139

Email : info@generation-implant.com

Site : www.generation-implant.com

19 au 23 septembre 2011 alille
Hétel Alliance

PARODONTIE MEDICALE, 'EXPERIENCE
DU DR CHARON A VOTRE SERVICE

DrJ. CHARON, S. DUJARDIN

PARO CONCEPT

89 rue Roland

59000 Lille

Tél.: 0320340447

Fax: 0320 56 90 42

Email : paroconcept@nordnet.fr

Site : www.paroconcept.com
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22 septembre 2011 a Nice
FORMATION ASSISTANTEA LA
SEDATION MEOPA

GENERATION IMPLANT

Villa La Tour - 134 avenue des arénes de Cimiez
06000 Nice

Tél: 0820620017

Fax:0493830139

Email : info@generation-implant.com

Site : www.generation-implant.com

22 septembre 2011 aToulon
SOIREE CONFERENCE GRATUITE : LES
TRAITEMENTS DE EDENTE COMPLET
Drs BRINCAT, DISS

GENERATION IMPLANT

134 av. des arénes de Cimiez

06000 Nice

Tél: 0820620017

Email : info@generation-implant.com

Site : www.generation-implant.com

22 et 23 septembre 2011 aVienne
REHABILITATION GLOBALE
FONCTIONNELLE : GREFFE OSSEUSE
Drs LE PRADO, MAXIMINI

SMILE CENTER - Aurélie BUISSON

Zl de Sacuny -118 av M.Mérieux

69530 Brignais

Tél.: 0478875678

Fax:04 78567208

Email : contact@smilecenter.fr

Site : www.smilecenter.fr

22 et 23 septembre 2011 a Cannes
Azur Eden

L’ESTHETIQUE EN IMPLANTOLOGIE

Pr Paul MARIANI, Dr Franck BONNET

FLD.E. - Aline

Tél.: 04939972 81

Fax:04 92988233

Email : contact@fide.fr

Site : www.fide.fr

29 septembre 2011 a Aix-en-Provence
ASSISTANTES DENTAIRES EN
IMPLANTOLOGIE

Odile CHEVALIER

STRAUMANN - Séverine DELMAS
Tél.: 0164173016
Site : www.straumann.fr

29 et 30 septembre 2011
FORMATION DEFI 2011-2012

Drs C. BOILEAU, C. SCHIFF, M. COLLAVINI,
J. CHOUKROUN, J-C. ODIN, Pr P. BAQUE, Mr
VILANOVA

Frais d'inscription : 2 800 €

DEFI - Laétitia

20 bd Jean Jaurés

06300 Nice

Tél.: 0492 4770 67

Fax: 0493 80 38 66

Email : contact@defi-implants.com

Site : www.defi-implants.com

a Nice

Juin 2011

29 et 30 septembre 2011 a Metz-Nancy
FORMATION PROTHESE IMPLANTAIRE-
2JOURS

Dr Laurent CLAUDE

GENERATION IMPLANT

Villa La Tour - 134 avenue des arénes de Cimiez
06000 Nice

Tél: 0820620017

Fax:04 93830139

Email : info@generation-implant.com

Site : www.generation-implant.com

29 et 30 septembre 2011 a Niort
Hotel Mercure

FORMATION IMPLANTOLOGIE SUR
SIMULATEUR 2X2JOURS

Dr Jocelyn VERNIAU

Frais d'inscription : 2 200 €

GENERATION IMPLANT

Villa La Tour - 134 avenue des arénes de Cimiez
06000 Nice

Tél.: 0820 620017

Fax:04 93830139

Email : info@generation-implant.com

Site : www.generation-implant.com

Ter octobre 2011 aBalma
Banque Populaire Occitane

SEANCE DES MEMBRES

1.5.0.

Clinique St Nicolas

55 allées C.de Fitte - 31300 Toulouse

Tél.: 05617736 36

Email : implantologiedusudouest@orange.fr
Site : www.implantologiedusudouest.com

6octobre2011  a Chessy-Marne la Vallée
Centre de formation ITI

MUCO-GINGIVALE

Dr Stéphan DUFFORT

CAMPUSITI

Chessy - Marne la Vallée

Tél.: 0164173016

Email : france@itisection.org

Site : www.campusitifrance.org

6 octobre 2011 aCaen
LE DIAGNOSTIC EN PARODONTOLOGIE
J.F MICHEL

LABOPHARE FORMATION

17 avenue Gustave Eiffel - BP 30216

33708 Mérignac cedex

Tél.: 05563493 22

Fax: 0556349292

Site : www.labophare-formation. fr

6 octobre 2011

Clinique la Casamance
INCISIONS ET SUTURES
Drs SICARD, CHANAVAZ

Frais d'inscription : 450 €
INSTITUT OROFACE - Viirginie
Clinique La Casamance

33 bd des farigoules - 13400 Aubagne
Tél.: 0616351302

Email : institut.oroface@orange.fr
Site : www.institutoroface.com

a Aubagne

6 octobre 2011

SOIREE CONFERENCE GRATUITE :
PREVENTION DES HEMORRAGIES EN
CHIRURGIE ORALE ET IMPLANTAIRE
Dr Georges KHOURY

GENERATION IMPLANT

134 av. des arénes de Cimiez - 06000 Nice
Tél: 0820620017

Email : info@generation-implant.com

Site : www.generation-implant.com

a Paris

6 et 7 octobre 2011 a Cannes
Azur Eden

LA MISE EN FONCTION IMMEDIATE

Pr Paul MARIANI, Dr Franck BONNET

FLD.E. - Aline

Tél.: 0493997281 - Fax: 0492988233

Email : contact@fide.fr - Site : www.fide.fr

8 octobre 2011
Faculté d'économie
PEUT-ON ENCORE REDUIRE LES ECHECS
ET COMPLICATIONS EN IMPLANTOLOGIE
AU QUOTIDIEN?

Dr Franck RENOUARD

SFPI0 BRETAGNE - Dr TABOT

Tél.: 02993167 82

ESTHETIQUE

26juin 2011 a Paris
FORMATION AUXTECHNIQUES
D’INJECTION D'ACIDE HYALURONIQUE
FEDERATION FRANCAISE D’ESTHETIQUE
MEDICALE ET DENTAIRE

LAZEO - Manuela

50 avenue Victor Hugo - 75116 Paris

Tél.: 0143592545

Email : contact@ffemd.fr

a Rennes

Terjuillet 2011
Clinique Saint-George
Drs KESTEMONT, DISS

7 juillet 2011

Dr KESTEMONT

7 octobre 2011

Drs KESTEMONT, LE PAGE
FORMATION INJECTION PERI-BUCCALE
DANS LE RAJEUNISSEMENT ET
L'ESTHETIQUE DU SOURIRE

Frais d'inscription : 590 €

GENERATION IMPLANT

Villa La Tour - 134 avenue des arénes de Cimiez
06000 Nice

Tél.: 0820 620017

Fax:0493830139

Email : info@generation-implant.com

Site : www.generation-implant.com

a Nice

a Paris

a Marseille

22 et 23 septembre 2011 a Nice
Villa La Tour

DENTISTERIE ESTHETIQUE CYCLE 2:
BLANCHIMENTS, FACETTES ET ONLAYS
CERAMIQUES

Drs David GERDOLLE, Antoine DISS

Frais d'inscription : 3700 €

GENERATION IMPLANT

Villa La Tour - 134 avenue des arénes de Cimiez
06000 Nice

Tél.: 0820620 017 - Fax: 0493 83 0139

Email : info@generation-implant.com

Site : www.generation-implant.com



EQUILIBREZ VIE PERSONNELLE
ET VIE PROFESSIONNELLE

avec la Flexi-gestion®

Réagissez a la pression médiatique
¢ Que répondre aux interrogations de vos patients ?
¢ Quelle attitude adopter face aux patients vindicatifs ?

Optimisez les compagnies d’assurances
¢ A quelles conditions adhérer a un réseau de soins ?
e Comment clairement expliquer les remboursements ?

Gérez votre temps

e Maitrisez au mieux vos urgences
e Découvrez la puissance d’un agenda bien géré

Gagnez en efficacité

¢ Aidez le patient a mieux comprendre son traitement
e Développez votre communication interne et externe

Développez la rentabilité de votre cabinet

e Elargissez vos options de traitement
e Mettez en place des solutions financiéres efficaces

— ,,,,.—,:;:,:{,
' 5 EDMOND

Pour plus de renseignements :

[ BINHAS contact@binhas.com
TR:\\}\IELEZI\II[U\,\"I\'EZI’LLIS 04 42 108 108

IR :® 0 800 521 764

APPEL GRATUIT DEPUIS UN POSTE FIXE

ESTHETIQUE

22 - 23 SEPTEMBRE 2011
OMNIPRATIQUE

15 - 16 SEPTEMBRE 2011
6 - 7 OCTOBRE 2011

13 - 14 OCTOBRE 2011
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ENDODONTIE

8 septembre 2011 a Clermont-Ferrand
LETRAITEMENT OU RETRAITEMENT
ENDODONTIQUE EN 1 SEANCE

Dr SIMON

Frais d'inscription : 250 €

U.F.R. D'ODONTOLOGIE D’AUVERGNE

11 boulevard Charles de Gaulle

63000 Clermont-Ferrand

Tél.: 0473177335

Fax:0473177379

Email : claudie.camus@u-clermont1.fr

Site : webodonto.u-clermont1.fr - Rubrique
professionnel

30juin 2011 a Paris
7 juillet 2011 a Nice
8 septembre 2011 a Nantes
15 septembre 2011 a Nantes
6 octobre 2011 aDijon
FORMATION EN ANESTHESIE
OSTEOCENTRALE

AFPAD - Sophie

Tél.: 0241560553
Fax:02 41564125

Email : sophie@afpad.com

7 juillet 2011 a Clermont-Ferrand
COLLAGE ET SCELLEMENT

PrP. AUROY, DrY.L. TURPIN

Frais d'inscription : 250 €

U.F.R. D’ODONTOLOGIE D’AUVERGNE

11 boulevard Charles de Gaulle

63000 Clermont-Ferrand

Tél.: 0473177335

Fax:0473177379

Email : claudie.camus@u-clermont1.fr

Site : webodonto.u-clermont1.fr - Rubrique
professionnel

7 juillet 2011

TP RESTAURATIONS CERAMO-
CERAMIQUES : DE LA PREPARATION
AU COLLAGE

Dr Charles TOLEDANO
IVOCLAR-VIVADENT - Danielle MERMET
219 route de la Chapelle du Puy

74410 Saint-Jorioz

Tél.: 04508864 12

Fax : 04 50 88 64 40

Email : icde@ivoclarvivadent.fr

Site : www.ivoclarvivadent.fr

aAngers

29 et 30juillet 2011 a Paris
30 septembre et 1er octobre 2011 a Paris
FORMATION MEOPA
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28 septembre 2011 a Paris
URGENCES MEDICALES

Cabinet du Dr Brigitte BULLIER

Dr Brigitte BULLIER

DR BRIGITTE BULLIER

37 avenue Kléber

75116 Paris

Tél.: 0144051515

Site : www.meopa-dentaire.fr/index.htm

19 septembre 2011 a Garanciére
CERTIFICAT DE COMPETENCE CLINIQUE
TECHNOLOGIE LASER ASSISTEES

Pr Patrick MISSIKA, Dr Gérard REY

ZEDENTAL - AEO GARANCIERE

Tél.: 0149091532

Email : global@zedental.com

Site : www.zedental.com

28 septembre 2011

Hotel Ibis-Pte de Montreuil

LA CARIE : TRAITEMENT NON-
CHIRURGICAL OU A MINIMA,
OUENEST-ON?

Dr F.COURSON

0SS

22 rue Robert Legros

93100 Montreuil

Fax:0143 887875

Site : www.coss.asso.fr

ORTHODONTIE

25t 26 juin 2011 a Marseille
Sofitel vieux port
L'ELASTOPOSITIONNEMENT

D. DEROZE, J. LACOUT, P. GUEZENEC, F. FROGER
AGORA - Jean LACOUT

Tél.: 0491412270

Email : jean.lacout@orange.fr

a Paris

22 septembre 2011
EFS
ORTHODONTIE PREPROTHETIQUE :
FERMETURE DES ESPACES, SYSTEME
DE MINI-VIS...

Drs FAUQUET-ROURE, ROUSSARIE
ACOSY-FC

12 rue de Paris

78560 Port-Marly

Tél.: 06 88 56 54 01

Email : tresorier@acosyfc.fr

aLe Chesnay

26 et 27 septembre 2011 a Brest
ORTHODONTIE DE UADULTE

DrF. HAJIBRAHIM

qsco

1 rue de Grasse

29200 Brest

Tél.: 02 98 44 56 83

Fax: 0298 44 8166

Email : cisco.s@wanadoo.fr

Juin 2011

26 septembre 2011 a Marseille
Sofitel vieux port

MISE AU POINT SUR LES ANCRAGES

PAR MINI-VIS

Michel LE GALL, Raphaél FILIPPI, Léonardo
MATOSIAN

S.B.R.Sud-Est - Danielle DEROZE

Tél.: 0491412270

Email : jean.lacout@orange.fr

7 juillet 2011 alyon
Stéphanie ONILLON

AB SURGERY

10, rue de la Paix

75002 Paris

Tél.: 0631944068

Email : s.onillon@absurgery.fr

Site : www.absurgery.fr/dentaire

19 septembre 2011 enligne

DrJacques VERMEULEN
ZEDENTAL - AEO GARANCIERE
Tél.: 0149091532

Email : global@zedental.com
Site : www.zedental.com

6 octobre 2011 aNancy

Rodolphe Cochet
RODOLPHE COCHET CONSEIL
Tél.: 0143311267

Email : info@rh-dentaire.com
Site : www.rh-dentaire.com

7 et8juillet 2011 a Magny-le-Hongre
Salons du Radisson Blu & Resort

CADCAM MANAGER EUROPE WEST
Laeticia MARIET

Fabrikstrasse 31

64625 Bensheim-Allemagne

Tél.: 0049625116 20 47
Fax:0049 62511633 99

22 au 24 septembre 2011 a Bandol
ile de Bendor

ANPHOS

Tél.: 04947416 46

Email : congresanphos2011@gmail.com
Site : www.anphos.fr/congres_080.htm

23 au 25 septembre 2011 a Paris

Kevin FINEL, Nathalie ROUDIL
Frais d'inscription : 900 €
L'ARCHE

40 rue Louis Blanc

75010 Paris

Tél.: 0153163275

Email : philippemiras@gmail.com

24 et 25 septembre 2011 a Clermont-Ferrand
Laboratoire Orthogem

Dr Pascal CHATELET
AFPP

3 rue Mondet

77860 St Germain-Morin

29 septembre 2011 aRennes

Jean-Christophe FRICAIN
LABOPHARE FORMATION

17 avenue Gustave Eiffel

BP 30216

33708 Mérignac cedex

Tél.: 05563493 22

Fax: 0556 349292

Site : www.labophare-formation.fr
29-30 septembre 2011 a Paris
INSTITUT FRANCAIS D’HYPNOSE

38 rue René Boulanger

75010 Paris

Tél.: 0142516884

Email : contact@ifh.fr

Site : www.hypnose.fr

6 octobre 2011 a Clermont-Ferrand

DrJ.P. BONNEVILLE

Frais d'inscription : 250 €

U.F.R. D'ODONTOLOGIE D’AUVERGNE

11 boulevard Charles de Gaulle

63000 Clermont-Ferrand

Tél.: 0473177335

Fax:0473177379

Email : daudie.camus@u-clermont1.fr

Site : webodonto.u-clermont1.fr - Rubrique
professionnel



Cabinet Dentaire

13 - MARSEILLE

Vends cabinet ODF. Quartier agréable,
parking, acceés handicapés facile.

CA 2010=270 K€, en progression.
Tél.: 06 09 08 02 55
N°11/64/CA/1156

26-VALENCE

Cause retraite, vend cabinet
dentaire. 2 installations possibles.
Tél.: 0475424585

ou 06898636 12
N°11/64/CA/1159

78 - SUD- RAMBOUILLET
Céde cause retraite,
cabinet tenu 25 ans.

Tél.: 0631271653
N°11/64/CA/1167

Remplacement

69 - DECINES a 15 km de LYON-
EST Cherche remplacant(e)
thésé(e) cause congé maternité
pour octobre a décembre 2011
inclus. Cab. 3 praticiens,

2 assistantes. 4J/sem.

Tél.: 04 72 05 64 64

ou 06 03 82 49 59
N°11/64/OFR/1162

DTIESH EMPIOT
Collaboratewr

27 -BOURG ACHARD
proche de ROUEN SEL

2 praticiens cherche
collaborateur(trice)
3j/sem en vue association.
Tél.: 0232412477

ou 06704805 15
N°11/64/0OFC/1139

50- GRANVILLE3 une heure %

de RENNES et CAEN, trés beau
cabinet, agréable et bien situé,
équipement ultra moderne,
patientele de qualité, recherche
collaboratrice dés début juillet.
Collabo actuelle trés bon CA.
Tél.: 02335002 89

ou 0645920350
N°11/64/0OFC/1149

DTIESH EMPIOT
AsSistamte

49 - CHOLET

La mutualité francaise Anjou
Mayenne recherche 1 assistant-
dentaire H/F, diplémé, au centre
dentaire de LAVAL. CDD 6 mois,

30 h/semaine. Expérience
souhaitée. Poste a pourvoir le
18 MAI 2011. Adresser votre
candidature a MFAM DRH 67 rue
des Ponts de Cé - 49028 Angers
drh-emploi@mfamfr.

Tél.: 024168 89 40
N°11/64/0FC/1143

= -
DITES T EMIDIOT
Divaws
49 - CHOLET
La mutualité francaise
Anjou Mayenne recherche
1 réceptionniste dentaire H/F,
dipldmé, au centre dentaire
de LAVAL. CDI, 20 h/semaine.
Expérience souhaitée. Poste
a pourvoir le 9 JUIN 2011.
Adresser votre candidature
a MFAM DRH 67 rue des
Ponts de Cé - 49028 Angers
drh-emploi@mfam.fr
Tél.: 02 41 68 89 40
N°11/64/OFD/1146

Viaterel
Spécialisé
44 - SAINT-SEBASTIEN
SUR LOIRE
Vend téléradio KODAK 2007,

cause double emploi. Se
fixe sur PANO 8000C. 7K€.

Tél.: 02407408 48
N°11/64/MA/1124

Vends CAPTEUR DSX 730
évolution2 et un BOITIER
CALL 2005 pour 500€, un AIR
FLOW PREP K| de 2003 pour
500€.

Tél.: 06 08 23 1946
N°11/64/MA/1171

| VETS?

31-OUESTTOULOUSE \

Confrére vend maison
contemporaine 250m” HBT.
Cheminée, piscine, puits,
terrain arboré 2500m?>
Equipement haut de gamme.
750KE.

Tél.: 067497 48 19
N°11/64/DI/1170

62 - ARRAS

Achéte matériel de chirur-
gien-dentiste avant 1960.
Vitrines, tables tournantes.
Tél.: 06 68 86 07 36
N°11/64/DI/1154

Sans supplément votre annonce paraitra sur notre site

www.lefildentaire.com

www.lefildentaire.com 65



Comment passer une petite annonce

Rubriques Tarif normal Tarif degressif* Nombre de lignes Nombre de parutions Total
par ligne par ligne
0 Cabinet Vente/Achat/Loc 10 € 9 € X... X... =
Choisissez 0 Association 10 € 9€ X... X... =
votre [J Création 10 € SRS X... X... =,
rubrique : ) Labo Vente/Achat/Loc 10 € 9 € X... X... =
O Offre d'emploi =S 8 € X... X... =
[J Demande d'emploi 4,5 € 35 € X... X... =
[J Materiel Spécialisé 14 € 13 € X... X... =
[J Divers 14 € 13 € X... X... =
[J Villegiatures 14 € 13 € X... X... =
J Particulier 20 € 19 € X... X... =
* 3 PARUTIONS SUCCESSIVES OU +
Autres services Tarif Nombre de parutions Total
0 Domiciliation 15 € X... =
[J Forfait Photo 45 € X... =..
[J Fond couleur 15 € X... -
[J Encadré 15 € X... =
Total général |:’
| FORMULE 1 FORMULE 3
>7em e Nombre de parutions Total
ou l'une des Votre annonce Votre annonce de _
4 formules E de 5 lignes £ Votre 5 lignes maximum, X...
. 8 maximum, 8 hoto encadrée, avec
suivantes : Y| encadrée avec k) p fond couleur + photo 3 FORMULES SUCCESSIVES - 10%
fond couleur offerte 2,5cm/2,5cm offerte
65€ 140€
FORMULE 2 FORMULE 4 Cochez la ou les case(s) correspondante(s)
: Votre annonce § Votre Votre annonce de ) Septembre 2011
n de 8 lignes n photo 8 lignes maximum, ] Octobre 2011
. maximum o encadrée, avec
encadrée avec offerte |fond couleur + photo ] Novembre 2011
fond couleur 3cm/4cm offerte Autres
85€ 220€ U Décembre 2011  dates
T S ) s s I A e
(N T e A o
9 T S ) s s I A o e
Rédigez T S ) s s A A o o
votre (N T I I O
annonce : T S ) s e I A o v
(N T N I A I O
(N T e
Nom, Prénom
@ Adresse
Code postal Ville
Vos Tel Fax E-mail
coordonnées : Date Signature

A renvoyer avec votre réglement par chéque a Le Fil Dentaire

95 rue de Boissy - 94370 Sucy-en-Brie
Tél.: 01 56 74 22 31 - E-mail : pa@lefildentaire.com

Sans supplément votre annonce paraitra sur internet
www. lefildentaire.com



LABORATOIRE
WEBERT

CA NE COUTE PAS PLUS CHER
DE BIEN FAIRE

C.C.M Luxe 45 € C.C.M Luxe sur Implant ;
C.CM Luxe+ Inlay-Core 99 € Céramique sur er‘cane
C.C.M monocouche 37 €

Délais 7 jours province
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Pilier de cicatrisation de2 a7 mm de hauteur transgingivale Safe Multi_system®
SafeMulti-Unit Safeball Safe Concept
Attachement Connector
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Toutes nos supras-structures existent en 2 mm ,3mm, 4 mm et 5 mm

Un concept intelligent et révolutionnaire. Votre axe de pose toujours corrigé.
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_ S Compatibles avec MIS®, Zimmer ©, Alpha bio®
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