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L es greffes osseuses autologues, 
ont été épisodiquement consi-
dérées par différents auteurs 
comme « Gold Standard » puis 

désuètes. Les alternatives comme les 
régénérations osseuses guidées ont 
été une actualité brûlante il y a une 
dizaine d’années, sont retombées en 
presque oubli par l’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 l’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 l’actualité cinématographique des séries à succès, on 
pourrait l’intituler : « les greffes autologues : The Begin-
ning » ou dans la langue de Molière « les débuts », qui re-
précisent ces fondamentaux.
L’expérience des greffes autologues étant largement éprou-
vée, elle nous a amenés à imaginer et développer des alter-
natives. 
Se contenter des alternatives serait une grande erreur. On 
ne peut prétendre à ces simplifications que sont les bioma-
tériaux (xénogéniques, synthétiques ou allogéniques) sans 
comprendre les mécanismes de remodelage fondamentaux. 
Ces mécanismes d’intégration de l’os autologue nous amè-
nent à la conclusion que « tout est régénération osseuse » 
même quant il s’agit de greffes autologues par blocs et par-
ticules.
Dès lors que la greffe osseuse n’est pas pédiculée – soit 
anastomosée à des pédicules artério-veineux – il s’agira de 
régénération par conduction. L’os « mort » devant être tota-
lement remodelé afin de reformer un os nouveau.
Dans ce numéro, les différents auteurs que j’ai sollicités, 
nous éclaireront à travers leurs expériences sur la place que 
l’os autologue occupe dans leurs thérapeutiques.
Bonne lecture.

Georges KHourY

Les greffes osseuses 
autologues : tout 
est régénération 
osseuse

www.lefildentaire.com > 3
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uLtraDent
www.ultradent.fr

Sondage sur la carie en France

un nouveau site

LaBoratoIreS GaBa – InStItut vIavoICe

uLtraDent

64%des Français pensent que les 
caries concernent avant tout les 

moins de 19 ans et près de la moitié (47 %) 
considère que ce sont les moins de 12 ans qui 
sont prioritairement touchés

n  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 l’interview

n  les moyens de prévention : le brossage des 
dents au moins 2 fois par jour arrive en tête, avoir une bonne technique de 
brossage est en deuxième position, juste devant la visite régulière chez le 
dentiste ; diminuer l’apport en sucre et l’utilisation d’un dentifrice fluoré 
sont perçus comme des facteurs de prévention fondamentaux

•  17 % des Français 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 Français se brossent rarement ou jamais 
les dents après avoir grignoté entre les repas

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

n  93 % des personnes interrogées considèrent que des dents en mauvais état 
peuvent avoir un impact sur l’état de santé général

n  4 Français sur 5 pensent que des dents en mauvais état peuvent nuire aux 
liens sociaux u

Ultradent 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 à télécharger et de nombreuses infor-
mations.
Bon voyage sur ultradent.fr ! u



Easywhite
Propose une gamme complète de produits de blanchiment des dents vivantes et 
dépulpées, efficaces et simples d’emploi pour le chirurgien-dentiste et son patient. 

IMPORTATEUR ET DISTRIBUTEUR EXCLUSIF

Easywhite
Système de blanchiment professionnel

®

®

ADF 2008
Stand 1M31 – Niveau 1
Offres exceptionnelles sur stand
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aLIGn teCHnoLoGY
www.invisalign.fr

3nouvelles fonctionnalités pour une 
meilleure prédictibilité des mouvements 

dentaires. Le traitement des mal-occlusions 
de classe II et III exige d’orchestrer des mou-
vements dentaires complexes. Le praticien a 
besoin de planifier les forces qui génèreront 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 à un Power Ridge en vestibulaire pour les traitements où 
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 fenêtres découpées dans les aligners et les 
élastiques sont reliés aux boutons. Grâce à 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 accèdent à leurs dossiers 
plus rapidement, évaluent, modifient 
ou approuvent leurs plans de traitement 
ClinCheck®. u

aLIGn teCHnoLoGY

Cette mallette contient tous les matériaux et accessoires né-
cessaires à une restauration avec tenon fibré (SC33) : coffret 

de tenons fibre de verre translucides DentoClic + matrices de 
coffrage + gel de mordançage DentoEtch + silane Silanéa + ad-
hésif Iperbond + chémo-activateur pour rendre l’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 homogénéité réelle de la restauration. La reconstitution co-

Mallette de reconstitution 
avec tenon fibré (SC33)
La toute 1ère mallette réunissant tous 
les matériaux et accessoires nécessaires 
pour réaliser une reconstitution 
corono-radiculaire avec tenon fibré !

Itena 
rono-radiculaire obtenue est alors 
de qualité remarquable, extrême-
ment solide, durable et esthétique.
Un protocole illustré très clair et 
démonstratif guide l’acte en détail. 
Vous n’avez donc pas besoin d’être 
familier avec tous les produits pour 
réussir à 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
-  l’assurance d’une reconstitution corono-radiculaire effectuée 

dans les règles de l’art dentaire u

IMI

Implant teX
L’ implant des crêtes minces, des faibles hauteurs d’os disponible 

soit 7 à 9 mm. Caractérisé par ses 3 émergences, il est sécable 
dans son sachet stérile n° 2 pour l’adapter aux différentes longueurs 
d’édentation rencontrées. Les émergences sont taillables et ajustables 
en bouche pour régler les hauteurs ou l’axe d’insertion prothétique.
Indications
- crêtes minces 
-  hauteur d’os disponible supé-

rieure à 7 mm 
- tout type d’os D1 D2 D3 D4 
- secteurs mandibulaires postérieurs 
- secteurs sous sinusiens 
-  mise en charge immédiate de la prothèse provisoire avec un strict 

contrôle de la sous-occlusion et une contention durant la cicatrisation 
-  émergences taillables en bouche pour ajuster les hauteurs et l’axe 

d’insertion prothétique
Contre-indications
-  crêtes ultra minces, en lame de couteau, réaliser une greffe d’appo-

sition et réévaluer le site à 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 à 12 mm et des crêtes de 

largeur supérieure à 5 mm, toujours envisager la pose éventuelle 
d’implants IOTA 

-  espace disponible inférieur à 15 mm en longueur et d’épaisseur 
inférieure à 3 mm, pratiquer une expansion de crête avant de placer 
l’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 u

IMI
02 40 17 63 19 - www.imi-iso.com

Itena
01 45 91 61 40

www.itena-clinical.com

Invisalign® G3
Meilleure prédictibilité des mouvements 
dentaires classe II et III

sur le FiL
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LeS ÉtuDeS HoSPItaLIÈreS
Coll. Essentiel - 160 pages – Prix : 16 €

info@leh.fr - www.leh.fr

Comment l’éthique et le droit se nour-
rissent-ils l’un et l’autre ? Pourquoi 

ont-ils besoin l’un de l’autre pour évo-
luer ? Face au danger de voir progresser les 
sciences de la vie de manière incontrôlée, 
la bioéthique a voulu pallier le vide textuel 
et définir l’ensemble des règles juridiques. 
Après une réflexion sur les spécificité du 
droit de la bioéthique, l’auteur se demande 
pourquoi l’éthique ferait changer le droit ?
Philippe Pirnay soulève la question de la fin de vie dans laquelle 
le droit s’est aventuré. Beaucoup n’acceptant pas l’idée d’un droit 
qui enregistrerait mécaniquement l’évolution de la société, la 
question est posée à l’envers : pourquoi le droit prendrait le pas 
sur l’éthique ?
La loi permet, en matière de bioéthique et de dignité, l’égalité de 
tous devant elle. L’ouvrage revient sur les deux lois du 29 juillet 
1994, dites « de bioéthique », et sur celle du 6 août 2004, précisant 
leurs spécificités et analysant le retard de leur réexamen, et plus 
précisément sur le statut de l’embryon, pour comprendre le rôle du 
droit sur les sujets éthiques.
Parce que le droit est ici encore silencieux, l’ouvrage propose enfin 
une réflexion sur la greffe du visage où questions éthiques et juri-
diques s’emmêlent. Les réponses révisables sans cesse montrent 
que ces questions d’éthique sont difficiles à traduire en droit et 
difficiles à réformer ; c’est pourquoi éthique et droit restent com-
plémentaires. u

à LIreà LIre

à LIre

Le chirurgien-dentiste 
dans le cinéma et la 
littérature du XXe siècle
Par Marie Franchiset

L e cinéma et la littérature font partie du quotidien de chacun. Ils 
ont contribué à façonner une multitude d’esprits. Qui n’a pas 

rêvé transformer son quotidien en aventures héroïques extraordi-
naires ou en contes de fées idylliques ? Qui n’a pas adulé tel acteur 
ou telle actrice pour sa beauté ou pour un rôle exceptionnel ? Qui 
ne s’est pas laissé imprégner par la prose d’un écrivain au point 
d’acheter aveuglément ses livres sans même les feuilleter, tout 
simplement parce que c’est lui ?

Si la littérature est un des fondements 
incontournables de l’histoire de l’huma-
nité, le cinéma en est devenu un autre au 
XXe siècle, tout aussi primordial, puisque 
si la première sollicite l’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 à l’étude de 
l’histoire du dentiste, et du symbolisme de 
tous les éléments qui constituent son cadre 
de vie. Pour cela, à travers une approche 
objective de ces deux media, elle est par-
venue à définir parfaitement la représenta-

tion et la perception du dentiste dans l’imagerie populaire. Grâce 
à une multitude de références pertinentes, l’auteur rend un hom-
mage véritable à la chirurgie dentaire, mais aussi aux passionnés 
de littérature noble et aux cinéphiles avertis. u

En prothèse fixée, il est important de rappeler que les matériaux 
de scellement ou de collage ont deux fonctions principales.

Créer et maintenir l’étanchéité en fermant l’espace existant entre 
la dent et la prothèse (hiatus dento-prothétique). L’exposition du 
mode de jonction au niveau de cet espace représente un des points 
faibles de tout traitement en prothèse fixée. La possibilité d’une 
détérioration progressive due aux agressions générées par les 
variations de température, de pH, et par les forces masticatoires 
dans les trois plans de l’espace, est une voie ouverte éventuelle 
à des infiltrations bactériennes. Cet ouvrage montre l’importance 
de mettre en place des modes de jonction dans des conditions cli-
niques favorisant le développement de leurs qualités mécaniques 
et chimiques optimales.

Participer à la rétention de la pièce 
prothétique, fortement influencée 
par la morphologie de la préparation, 
dans le cas d’un scellement. 
Grâce à 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 simplicité de plus en 
plus grandes, en faisant la part du discours « commercial » et de la 
réalité des avantages présentés. u

ÉDItIonS L’HarMattan
Coll. Médecines à travers les siècles - 112 pages – Prix : 11,50 €

ÉDItIonS CDP
Coll. Guide clinique - 184 pages – Broché – Prix : 59 €

www.editionscdp.fr

Bioéthique et droit
Interactions
Par Philippe Pirnay

Les matériaux de l’interface 
dento-prothétique
Scellement et collage
Par Véronique Dupuis, Sébastien Felenc, Jacques Margerit
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Tél. : 01 44 88 41 06 - wjameux@lesechos.fr
www.forumprosante.com

ConFÉDÉratIon natIonaLe DeS SYnDICatS DentaIreS
01 56 79 20 45 - http://cnsd.fr - alseda@cnsd.fr

HenrY SCHeIn

antHoGYr

eveneMent

CnSD

acquisition de Sogim 
Grimouille
Présence renforcée dans le 
sud-est de la France

ouverture d’une filiale : 
anthogyr do Brazil

Pari gagné !
Plus de 1 000 participants 
au Forum ProSanté 

Prothèses dentaires : 
nouvelles règles du jeu !
L’assemblée nationale approuve les 
décisions de la CnSD

H enry Schein a annoncé l’acquisition de Sogim Grimouille, dis-
tributeur régional de fournitures et matériels dentaires dont le 

siège social est à Marseille. Grâce à 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 
l’équipement et des solutions numériques aux cabinets, aux collecti-
vités et laboratoires dentaires. Elle dispose de cinq agences équipées 
de salles de démonstration à 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 à l’équipe de direction de Henry Schein 
France, offrant ainsi sa vaste expérience en matière de produits et ser-
vices du secteur dentaire, et son relationnel avec les principaux clients 
de la région sud. u

Une 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 l’international 
puisque exportant dans plus de 85 pays, la société souhaite ainsi rele-
ver l’ambitieux défi de se développer sur ce marché très concurren-
tiel afin d’en devenir un acteur incontournable. Avec l’ouverture de 
cette nouvelle filiale, le cap est mis sur l’Amérique latine pour son 

développement à l’export. Le Brésil, 1er marché mondial en nombre 
d’implants dentaire posés, est par conséquent un pays à fort potentiel, 
animé essentiellement par une industrie locale. La structure, mise en 
place avec un distributeur partenaire depuis plusieurs années, a été très 
rapidement opérationnelle et offre une grande réactivité sur ce marché 
dynamique. L’équipe locale, dimensionnée, et formée par les équipes 
françaises, pourra compter sur l’appui de professeurs universitaires 
reconnus.. u

Avec plus de 1 000 professionnels libéraux de santé présents le 
26 mai 2011 au Palais des Congrès de Paris le Forum ProSanté 

a remporté le pari de sa 2e 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, près 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 à gérer et développer 
un cabinet comme une véritable entreprise » annonce Xavier Kergall, 
Directeur Général du Forum ProSanté. « Pour se consacrer pleine-
ment à la prise en charge de leurs patients, les professionnels de santé 
doivent amorcer un virage où fusionnent l’entreprise et le médical » 
ajoute Patrick Hescot, Président de l’UFSBD et co-fondateur du 
Forum. u

émergence des prothèses importées, hétérogénéité des informa-
tions transmises aux patients, carence d’une information préa-

lable et systématique… 
10% des prothèses dentaires sont importées
11,4 millions de prothèses dentaires sont posées chaque année en 
France. « 10 % des prothèses 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 phénomène est marginal, les patients 
demandent à être rassurés sur la qualité et la sécurité de ces actes.

Une fiche de traçabilité disparate
À ce jour la fiche de traçabilité utilisée dans les cabinets dentaires ne 
garantit pas l’information sur la provenance de la prothèse dentaire. Si 
le nom et l’adresse du fabricant sont mentionnés, elle ne précise pas si 
le fabricant a sous-traité la fabrication et à qui, il n’y a pas de modèle 
type et les éléments renseignés varient.
Les propositions de la CNSD pour garantir l’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 prothèse, qu’il soit 
dans l’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 à remettre au patient un document qui 
garantit la conformité du dispositif et précise les numéros de lot. u

HenrY SCHeIn
andrea.ullmann@henryschein.com - 01 41 79 65 50 

stefanie.fleige@henryschein.com - +49 40 65668-691 
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Les greffes osseuses 
autologues : remodelage et 
mise en application clinique

Selon la disposition en blocs ou en particules, les 
mécanismes d’intégration sont similaires dans 
l’ensemble, mais la cinétique du remodelage 

est différente. La libération des facteurs de croissance 
(ostéoinduction) et la pénétration vasculaire (angioge-
nèse) se feront plus ou moins rapidement et de façon 
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 l’os particulé). Cette porosité conditionne la ra-
pidité de l’angiogenèse alors que la densité freine la 
résorption nécessaire au remodelage (Verna C 1999).

Histologie et histomorphométrie 
des greffes par blocs
En histologie, 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 l’os vital est structuré 
en lamellaire et trabéculaire.
L’os vital et l’os non vital sont en contact intime et 
la jonction entre les deux coïncide avec un change-
ment de l’orientation des lamelles ; l’os non vital est 
remplacé par l’os vital par un processus de cicatrisa-
tion rampante (creeping substitution) communément 
connu par ostéoconduction.

En histomorphométrie, l’os greffé par blocs 
contient une grande partie d’os non vivant avec des 
lacunes ostéocytaires vides, variant de 1 % à 34 % du 
volume osseux pour une greffe mentonnière (Zerbo 
et coll. 2003) et de 34,3 % à 80,5 % pour une greffe 
ramique (Acocella et coll. 2009). Le volume osseux 
de l’os vital varie de 27 à 57 % avec une moyenne de 
41 % (Zerbo et coll. 2003). Néanmoins, la quantité 
d’ONV se réduit significativement avec le temps de 
cicatrisation associée à une perte volumétrique va-
riable.
Les données histologiques indiquent que la majorité 
des ostéocytes du greffon ne survivent pas après 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-

vivre ; l’interruption de l’apport vasculaire entraîne 
une nécrose ischémique (Cruess, 1986). 
Pour Ellegaard et coll. 1975, la rupture des vaisseaux 
osseux lors du prélèvement, provoque « l’enterre-
ment » complet de plusieurs ostéocytes qui ne survi-
vent pas après la re-localisation et cela par dépôt d’os 
minéralisé. 

Facteurs influençant la réussite
d’une greffe et l’étendue du 
remodelage
Les facteurs locaux sont de première impor-
tance dans la réussite d’une greffe. Ainsi la présence 
d’une muqueuse fine ou sclérotique (cas de site poly-
opéré ou suite à une complication préalable du même 
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 épithélio-conjonctive) est nécessaire (Thafeed 
AlGhamdi 2008).

Focus

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.
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Patient Sex Age No. of
implants

Healing time
(months)

Non Vital Bone
(histological %)

1 M 28 6 4 60.7

2 M 34 2 5 34.3

3 F 32 1 4 73.2

4 M 53 2 7 52.7

5 F 37 3 9 38.4

6 F 22 2 6 42.3

7 F 52 2 6 68.2

8 M 43 1 4 73.4

9 F 49 1 3 65.2

10 M 21 2 4 62.3

11 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 42.3

15 F 42 2 6 46.8

Tableau résumant les pourcentages d’os vital et non vital après greffe 
par prélèvement retro-molaire par blocs (Acocella A et coll. 2010).
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Un temps de maturation de 8 à 12 semaines sera ac-
cordé préalablement à la greffe des tissus durs. La sup-
pression des foyers infectieux à proximité immédiate 
tels que les kystes apicaux et les parodontites non stabi-
lisées des dents voisines devra être réalisée. Dans le cas 
de traitement conservateur des dents voisines à risques, 
une réévaluation variable de 3 à 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 être soigneusement évaluées quant 
à leur risque de dissémination et à un éventuel réveil 
infectieux durant la phase de cicatrisation et de matura-
tion de la greffe. Ceci est théoriquement mis en œuvre 
avant même tout concept de restauration (implantaire 
ou prothétique conventionnel). Cette prise en charge 
des lésions et leur stabilisation rentrent dans le cadre 
plus général de la thérapeutique globale.

Les facteurs généraux (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 diabète, les 
cirrhoses, doivent être évalués et diagnostiqués lors 
de l’anamnèse médicale ou du bilan biologique de 
première ou de deuxième 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.
Il est hors sujet de développer l’ensemble de ces bilans 
et affections à risque et pour résumer, les candidats aux 
traitements seront des patients ASA 1 (sains sans pa-
thologie à risque) ou ASA 2 (à pathologie stabilisée ne 
représentant pas de risque vital pour le patient) tels que 
définis par la classification d’anesthésiologie.

Les facteurs intrinsèques propres à l’individu 
représentent ce qui est communément appelé « patient 
performance status » et résument la prédisposition indi-
viduelle (liée à l’âge et à l’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 
amène à considérer les greffes dès 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 septa osseux adja-
cents fixe le niveau maximal pouvant être obtenu après 
augmentation. Si la perte osseuse ne concerne que le 
sens transversal « horizontal », la greffe s’indique 
dès lors que l’expansion osseuse (Khoury G et coll. 
2010) ne peut être réalisée : proximités radiculaires, 
axe osseux résiduel oblique non conforme à l’axe im-
plantaire et soudure des corticales. La greffe massive 
par bloc n’est envisageable que dans la mesure ou un 

1

Fig. 1 : vue clinique de la perte des tissus mous sur 21

2

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

5

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

6

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

3

Fig. 3 : perte osseuse objectivée en pré-opératoire

4

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

7b

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

7

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

8

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

9

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

10

Fig. 10 : pose des implants dans un volume adéquat, Dr Matarazzo, à noter 
la faible vascularisation ainsi que la résorption moindre des murs corticaux
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apport spongieux est associé. Cela écarte les sites de 
prélèvement retro-molaires, à composante majoritaire-
ment (voire exclusivement) corticale. Le prélèvement 
mentonnier reste une indication plausible dès 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 l’intérêt 
de l’os retro-molaire, du fait de la compensation d’ab-
sence d’os médullaire par la réduction de l’épaisseur de 
la corticale et du broyage de l’os résiduel. Les espaces 
inter-granulaires jouent le rôle de cette porosité néces-
saire à l’angiogenèse (Springer IN 2004). 

Cas clinique 1 (Fig. 1 à 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-
dantes soulève quelques questions quant à la reproduc-
tibilité des résultats (Khoury G et coll. 2010). Si la perte 
osseuse concerne le niveau axial associé ou non au sens 
transversal, les critères de choix deviennent plus com-
plexes et les alternatives multiples. Il faut garder à l’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 à 20)

Pour les pertes étendues libres distales, le choix s’orien-
tera vers la distraction alvéolaire (Khoury E. et coll. 
2010), l’ostéotomie segmentaire ou les greffes auto-
logues. Le critère de choix intègrera le risque de mor-
bidité du site de prélèvement, de complication de la 
technique choisie et de ses conséquences. La qualité 

11

Fig. 11 : perte de substances axiale et 
transversale après avulsion de 23, le pronostic 
de 22 et 24 est également condamné

15

Fig. 15 : vue radiologique de la 
stabilisation tridimensionnelle des greffons

13b

Fig. 13b : insert de Piezzotome Mectron 
pour l’ostéotomie axiale

13

Fig. 13 : situation post-extractionnelle de 22 
objectivant l’insuffisance des tissus mous qui seront 
préalablement corrigés par greffe de conjonctif enfoui

12

Fig. 12 : situation clinique associant la perte des tissus 
durs et mous et imposant une correction globale

16

Fig. 16 : tomodensitométrie de contrôle à 4 mois, à 
noter le mur osseux palatin rajouté de forme plate

13t

Fig. 13t : insert Mectron pour l’ostéotomie latérale ; 
à noter l’inocuité des inserts au contact des tissus 
mous, il faut néanmoins bien s’assurer de l’écoulement 
de l’irrigation lors de l’ostéotomie. La dent de 
sagesse sera avulsée lors du prélèvement

14

Fig. 14 : reconstitution des parois vestibulaire et palatine par 
plaquettes autologues d’origine retro-molaire et comblement 
de l’espace de boxing par des copeaux autologues

17

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

18

Fig. 18 : ré-entrée chirurgicale et aspect de la crête 
augmentée, à noter la faible vascularisation des 
corticales vouées à se remodeler et disparaître

19

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

Fig. 20 : vue globale du cas clinique et de la maturation des tissus mous 
guidés par la prothèse transitoire (courtoisie du dr. Guez)

20
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des tissus mous du site résorbé et leur disponibilité à 
recouvrir l’augmentation sont de première importance. 
Ainsi pour les greffes (autologues ou allogéniques), la 
technique de gestion des tissus mous par tunnellisation 
développée par Kent et Tatum est l’abord idéal mandi-
bulaire en terme de préservation et de potentialisation 
de la vascularisation. Elle permet un maintien de la vas-
cularisation crestale et s’affranchit de la traction tissu-
laire issue de la fonction linguale et cela quelle que soit 
la passivité de la relaxation vestibulaire. 

Cas clinique 3 (Fig. 21 à 30)

En conclusion, la greffe autologue est une technique de 
choix dans les pertes de substances axiales et transver-
sales associées. Les mécanismes de remodelage impo-
sent l’usage de greffons cortico-spongieux lors d’appo-
sition par blocs. Dès lors que la spongieuse est absente 
ou réduite, la réduction de la corticale et le broyage de 
l’os résiduel disponible amènent à la mise en applica-
tion d’une augmentation par « boxing » au détriment 
d’un bloc cortical massif.
À chaque fois que les techniques alternatives sont 
possibles et offrent une augmentation sécurisée, elles 

doivent être proposées aux patients en expliquant les 
avantages et inconvénients associés. Le risque de com-
plication inhérent à chaque technique pose la question 
de la reprise chirurgicale et doit être abordé avec le pa-
tient afin de prévenir dans la mesure du possible, l’im-
probable. u
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21

Fig. 21 : atrophie mandibulaire postérieure 
d’un patient traité en 2005

22

Fig. 22 : situation clinique des 
tissus mous du secteur droit

23

Fig. 23 : situation clinique des tissus mous 
du secteur gauche plus fortement atrophié

24

Fig. 24 : accès disponible par tunnellisation, 
suffisant pour la réalisation de la greffe

25

Fig. 25 : greffe axiale et transversale 
d’os pariétal par tunnellisation du 
secteur droit sans aucune incision 
crestale

26

Fig. 26 : greffe axiale et transversale 
d’os pariétal par tunnellisation du 
secteur gauche sans aucune incision 
crestale

27

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

28

Fig. 28 : ré-entrée chirurgicale à 4 mois du secteur droit, 
lors de la pose des implants (courtoisie du Dr Drouhet)

29

Fig. 29 : ré-entrée chirurgicale à 4 mois du secteur 
gauche, lors de la pose des implants (courtoisie 
du Dr Drouhet), à noter l’intégration de la 
greffe malgré un remodelage non achevé

30

Fig. 30 : aspect radiologique de la pose des implants dans 
les volumes augmentés (courtoisie du Dr Drouhet)
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Le cloisonnement du bas-
fond sinusien par un bloc

osseux cortical a-t-il un 
intérêt lors d’un sinus-lift ?

De nombreuses publications rapportent des taux 
de succès supérieur à 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 fenêtre 
vestibulaire, l’utilisation des ultra-sons ou de la fraise 
pour la réaliser, son impaction ou son retrait pour ac-
céder à la membrane sinusienne et l’élever. Le com-
blement de la cavité se fera avec de l’os autogène ou 
des substituts, voire un mélange des deux dans des 
proportions variables, avec la possibilité 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 l’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 fenêtre 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 
très peu cité comme une alternative intéressante. C’est 
J.-F. Tulasne qui l’a proposé et systématisé avec de 
l’os crânien (Tulasne – Saade – Riachi. Implant mai 
1993 : 101–114).
S’il n’est pas, bien sûr, indispensable au résultat, ce 
cloisonnement présente beaucoup d’avantages et 
l’inconvénient… de devoir être réalisé. Cet article 
présente le protocole chirurgical pour stabiliser un 
plafond osseux cortical sous anesthésie locale, et dé-
gagera l’intérêt de ce cloisonnement supérieur. 

Protocole chirurgical

Le prélèvement d’os ramique
Le prélèvement osseux est effectué sur la face laté-
rale de la mandibule, en arrière du trou mentonnier, 
généralement à partir de la première molaire ou de la 
deuxième molaire selon l’épaisseur de la ligne oblique 
externe. 
Le prélèvement se poursuit vers l’arrière, en avant de 
la projection de l’épine de Spix et vers le bas où il est 
délimité par une gorge intra-corticale faite à la fraise 
boule. Toutefois, si la quantité d’os autogène néces-
saire est importante, le prélèvement peut s’étendre 
vers le bas jusqu’au bord basilaire. Les ostéotomies 
antérieures et postérieures sont faites à la fraise fissure 
et l’ostéotomie supérieure qui les rejoint est faite à la 
scie oscillante ou aux ultra-sons. Il est primordial lors 
du prélèvement de protéger l’extrémité des fraises ro-
tatives avec un décolleur approprié et de rester dans 
la corticale, en particulier l’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 à 2 cm de large, une 
épaisseur variable de 4 mm au niveau de la ligne 
oblique externe, à 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’où la nécessité de 
rester dans la corticale lors des manœuvres chirurgi-
cales et de disposer d’une imagerie appropriée. Il faut 
entre 15 mn et 30 mn pour effectuer ce prélèvement, 

Focus

dr Philippe colin
n  phi.colin@laposte.net

dr Pierre FABreGAt
n  pierre.fabregat

@hotmail.fr

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 à la fraise boule 
rejoint les ostéotomies verticales 
antérieures (non visible) et 
postérieure, l’épaisseur de la 
corticale dans la région supérieure 
est sondée au foret, et les pertuis 
seront réunis à la scie oscillante 
ou grâce aux ultra-sons

1 2
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variable selon la quantité d’os nécessaire et l’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 complè-
tement pour en obtenir deux dont l’un fera office de 
plafond et l’autre sera broyé en copeaux, ou plus gé-
néralement participera à la reconstruction en épaisseur 
et/ou en hauteur de la crête osseuse résiduelle (Fig. 5).

Antrotomie vestibulaire
La position et la taille de la fenêtre latérale doivent 
être mûrement réfléchies. Une fenêtre trop distale 
obligera à utiliser une curette fortement coudée pour 
détacher la membrane sinusienne dans sa partie anté-
rieure. Le geste est alors moins contrôlé et toute perte 
du contact osseux peut se solder par une déchirure, qui 
peut passer inaperçue. Ainsi, en présence des prémo-
laires avec un sinus s’étendant vers l’avant, il ne faut 
pas hésiter à étendre la fenêtre sous les apex dentaires. 
En revanche, il faut éviter de faire des fenêtres 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 contrô-
lable, comme il l’est vers l’arrière, sauf si le plancher 
osseux est irrégulier suite à des extraction récentes, la 
présence d’une molaire ou de septa (Fig. 6 à 9).
L’antrotomie se fera à 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 l’épaisseur des parois osseuses et l’accessibilité, 
les traits d’ostéotomie seront convergents, l’idée étant 
de retirer la fenêtre vestibulaire et de la reposition-
ner en fin d’intervention sans qu’elle s’enfonce, pour 
oblitérer le plus naturellement cet accès latéral. L’in-
clinaison donnée à l’insert réduit également le risque 
de lésion de la membrane lors de cette phase où il est 
inutile de rechercher à sectionner toute l’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 
être 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 
à éviter une fuite du comblement et son envahisse-
ment par des mucosités sinusiennes.

Fig. 3 : des blocs de 3 à 5 cm 
de long sur 1 à 2 cm de hauteur 
peuvent être prélevés, à noter la 
surface plane de ce prélèvement

Fig. 4 : sur la face interne de ce 
prélèvement, le trajet du NAI est 
visible dans la partie inférieure, 
il faut être prudent avec les 
instruments rotatifs et éviter de 
franchir la corticale à son voisinage

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

Fig. 6 : un implant est prévu 
pour compenser la première 
molaire ; la fenêtre vestibulaire 
va s’étendre vers l’avant et passer 
au dessus de la prémolaire

Fig. 7 : tracé de l’antrotomie 
vestibulaire qui s’étend jusqu’à 
la paroi antérieure du sinus en 
passant au dessus de la prémolaire ; 
cette fenêtre reste à distance de 
la crête édentée pour ménager 
un rempart vestibulaire ; notez 
le sondage de l’épaisseur de la 
paroi faite à la fraise boule et le 
biseau du trait d’ostéotomie

Fig. 8 : la fenêtre est retirée, 
la membrane sinusienne et sa 
vascularisation sont visibles, 
la manipulation est facilitée 
par l’ouverture antérieure ; 
le décollement vers le bas 
et l’arrière ne présente en 
général pas de difficulté

3 4 5
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Focus

Positionnement du plafond
Ce temps opératoire ne nécessite en général pas plus 
de 5 minutes pour aboutir à stabiliser la lamelle os-
seuse corticale horizontalement à 13 ou 15 mm maxi-
mum du bord inférieur de la crête édentée. En général, 
une seule encoche est réalisée sur la paroi antérieure, 
en veillant à ce qu’elle soit parallèle à la crête édentée. 
Après avoir adouci tous les angles, le bloc osseux est 
inséré dans la cavité antrale et glissé dans l’encoche 
pour y être impacté afin d’obtenir son immobilité. 
Si la fenêtre est de petite taille, il est possible qu’une 
deuxième encoche soit nécessaire en postérieur pour 
insérer le bloc. L’immobilité du plafond, si elle n’est 
pas suffisante, peut être complétée par une ligature 
avec un fil de suture résorbable 4/0, bien que ceci soit 
moins nécessaire au fur et à mesure de l’apprentissage 
(Fig. 11 à 13).
La largeur du plafond ne lui permet pas toujours d’être 
en contact permanent avec la paroi nasale interne, du 
moins en postérieur et chaque fois que la distance ves-

tibulo-palatine est importante. Mais l’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’interfère pas avec sa bonne assise, et bien 
souvent, il participe à sa stabilité.

Comblement et fermeture vestibulaire
de la cavité d’accès
Si le plafond permet de cloisonner vers le haut, il n’a 
pas d’efficacité vers l’arrière puisqu’il ne s’étend pas 
jusqu’à la paroi postérieure. Ainsi, si la membrane 
de Schneider est fine, ou bien pour limiter le com-
blement en postérieur, du collagène type Pangen® 
ou Gingistat® est disposé à 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 l’avant, puis contre la paroi nasale, et progres-
sivement vers l’arrière et le haut pour terminer sur la 
fenêtre. Lorsque les implants sont combinés avec le 
sinus-lift, le comblement est dans un premier temps 
partiel jusqu’à la paroi nasale, puis les implants sont 
insérés, et le comblement est repris. 
La fermeture de la fenêtre 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 l’épaississement de la crête est né-
cessaire. Dans notre pratique, une membrane colla-
génique n’est pas utilisée à cet effet et c’est bien le 
volet vestibulaire qui assure préférentiellement cette 
fonction (Fig. 14 à 17).

Intérêts d’un cloisonnement 
sinusien par un plafond cortical
Ils sont nombreux et découlent de l’aspect mécanique 
du plafond. L’intérêt biologique éventuel de la pré-
sence d’un bloc osseux vascularisé par la membrane 
sinusienne nécessite une évaluation qui dépasse le 
cadre du clinicien.

9
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Fig. 9 : la membrane est soulevée et 
toutes les parois osseuses internes 
sont libérées, noter l’épaisseur de 
la paroi vestibulaire et le biseau

Fig. 10 : insert scalpel BS5 
Actéon utilisé pour la découpe 
de la fenêtre vestibulaire et pour 
l’encoche qui stabilisera le plafond

Fig. 11 : l’encoche antérieure sur la 
paroi vestibulaire doit être parallèle 
à la crête osseuse et à une hauteur 
de 13 à 15 mm maximum de celle ci

Fig. 12 : le plafond est immobilisé 
par impaction dans l’encoche, 
la partie antérieure du plafond 
est recoupée lorsqu’elle 
dépasse du sinus et qu’elle 
empêche le repositionnement 
du volet vestibulaire

Fig. 13 : lorsque la fenêtre est de 
petite taille, une deuxième encoche 
est nécessaire pour insérer le bloc
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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 où il faut se garder de condenser d’une ma-
nière 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 

aux futurs implants. Bien plus, en maintenant la mem-
brane en hauteur, il permet à un caillot de se former, 
rejoignant ainsi la tendance de plus en plus documen-
tée de ne pas combler les bas-fonds sinusiens, dès lors 
que la membrane peut être maintenue en hauteur par 
l’apex des implants. Il 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 après 
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 %. Il 
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 même pour les perforations de gros diamètre 
pour lesquelles une gestion avec des membranes col-
lagéniques, de la fibrine ou des blocs osseux doit être 
mise en oeuvre. Le plafond n’exonère pas le traite-
ment d’une perforation par tous les moyens possibles 
visant à 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 l’infection et son éli-
mination combinée avec une antibiothérapie a permis 
la résolution du problème 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 l’état et peut même se réduire par un 
comblement osseux spontané. 

Conclusion

Le principal écueil de cette technique réside dans la 
nécessité de prélever de l’os autogène. Toutefois, dans 
75 % des situations que nous avons eues à traiter, le 
sinus-lift doit être combiné avec l’épaississement de 
la crête résiduelle, voire son augmentation en trois di-
mensions, et ceci se gère également avec de l’os au-
togène. Dans la période 2002–2010, 369 plafonds ont 
été réalisés pour 417 sinus lifts, que ce soit sous anes-
thésie locale avec de l’os ramique ou sous anesthésie 
générale avec du crânien, 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. u

Fig. 14 : le plafond est inséré 
dans l’encoche antérieure ; pour 
parfaire l’immobilité du bloc, une 
suture résorbable 4/0 est ajoutée ; 
la membrane sinusienne ici très 
fine apparaît 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 
collagène assure la protection en 
étant disposé contre la membrane ; 
notez un deuxième bloc qui va 
épaissir la crête antérieure

Fig. 16 : le comblement est 
effectué avec un mélange d’os 
autogène et de substituts osseux, 
les copeaux autogènes sont 
condensés préférentiellement 
sous la crête et au contact des 
parois osseuses, le biomatériau 
complète le comblement vers le 
haut et proche de la fenêtre 

Fig. 17 : le volet osseux retiré lors 
de l’antrotomie est repositionné, 
il a dû être redécoupé vers le haut 
pour s’ajuster au dessus du plafond ; 
malgré la finesse des parois osseuses 
et l’absence de fait d’un biseau 
prononcé, le volet est stable ; il 
peut être judicieux de disposer 
une ou deux membranes de PRF 
pour compléter son immobilité
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L’Ulna proximal de 
Manhès et Faivre, 

suite, évolution, devenir…

Si nous avons débuté cette aventure, il y a tout 
juste 3 ans, c’était dans le but de trouver un nou-
veau site de prélèvement autogène extra-oral 

dénué de morbidité. Nous étions convaincus de l’intérêt 
majeur des greffons autogènes en implantologie mais 
nous avions des difficultés à proposer à nos patients un 
prélèvement osseux à distance de la cavité buccale pour 
les différents sites extra-oraux existants. 
Ce qui nous a sûrement permis de mettre en place cette 
première 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 prélèvement : apporter une quan-
tité d’os suffisante, réduire la morbidité par rapport aux 
autres sites de prélèvement, conserver les propriétés 
ostéo-conductrices, ostéo-inductrices et ostéo-géniques 
des greffons autologues, obtenir une rançon 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 l’acte chirurgical sur ce site est le prin-
cipe essentiel de la technique.
Nous nous étions attachés aussi bien à l’efficacité de la 
technique qu’au confort et à la sécurité de nos patients.

rappel sur le site de prélèvement de 
L’ulna proximal de Manhès et Faivre
L’Ulna est l’os postéro-médial de l’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 

de l’avant-bras. L’origine embryologique est endochon-
drale. Il occupe la partie médiale de l’avant-bras et joue 
un rôle fondamental dans les mouvements de rotation 
de l’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 
l’humérus. Elle est plus volumineuse que l’épiphyse 
distale. L’ulna est l’os de l’avant-bras avec l’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 à 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 l’épiphyse et la diaphyse, 
richement vascularisée et dont les caractéristiques mor-
phologiques sont mixtes. Il s’agit de cette zone pour 
le site de prélèvement du greffon autologue. Le pré-
lèvement est en arrière du coude, loin des axes nerveux 
et vasculaires, sans risque de lésion articulaire.

Abord chirurgical et technique de pré-
lèvement
L’incision cutanée est linéaire à l’aplomb de la crête ul-
naire (ou cubitale) en zone métaphysaire. Elle débute à 
30 mm environ de la pointe de l’olécrane. Sa longueur 
dépend de la taille du greffon à prélever. En général 
elle s’étend de 20 à 70 mm. La dissection du plan sous-
cutané est sans particularité si ce n’est l’hémostase soi-
gneuse à 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 l’axe de l’incision cutanée, 
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Fig. 1 : abord chirurgical 
postérieur de la crête ulnaire 
(dissection cadavérique)

Fig. 2 : incision périostée 
le long de la crête

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

Fig. 4 : ostéotomie corticale
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à l’aplomb de la crête ulnaire. L’incision du périoste est 
aussi dans le même axe jusqu’au contact osseux (tou-
jours à l’aide de la lame froide de bistouri). Les faces 
médiale et latérale de l’ulna proximal sont ruginées en 
deux lambeaux périostés de manière monobloc en vue 
d’une fermeture étanche. Le prélèvement osseux se fait 
à la scie oscillante avec irrigation permanente de sérum 
physiologique ou au moyen des systèmes 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 à 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 l’avant-bras jusqu’au tiers distal du bras. Le 
garrot est alors relâché et le retour à la vascularisation 
distale des doigts est vérifié. Le bras est alors installé 
coude au corps dans une écharpe jusqu’au réveil com-
plet de l’anesthésie loco-régionale. Le pansement com-
pressif réalise l’hémostase primaire à la levée du garrot. 
Ce pansement est retiré quelques heures plus tard. Il est 
remplacé par un pansement fin et léger qui autorise une 
utilisation active complète et immédiate du membre su-
périeur sans consigne de restriction particulière.

Qu’en est-il après 3 années 
d’utilisation ?
Comme pour tout greffon autogène, nous avons pu 
constater la parfaite intégration de nos greffons au ni-
veau des sites receveurs. Il apparaît aussi que la qua-
lité du tissu osseux de cette région de l’ulna se place 
idéalement entre les greffons « trop spongieux » de 
la crête iliaque et les greffons trop corticaux du parié-
tal. Ainsi, tous les cas traités se sont soldés par des 
succès, d’abord imputés à la qualité du greffon et sa 
facilité d’utilisation et de prélèvement puis d’intégra-
tion, et ensuite la satisfaction d’avoir respecté un posi-
tionnement idéal des implants grâce au volume osseux 
restauré. Aujourd’hui il est évident que l’implantologie 
s’est démocratisée, et c’est très bien. De plus en plus 

d’omnipraticiens posent des implants. Ils peuvent ainsi 
répondre à la demande de leurs patients qui préfèrent 
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 à leur place de faire des 
compromis. De plus, la connaissance des inconvénients 
et des risques de certains prélèvements extra-buccaux 
est souvent un facteur limitant pour le patient et pour le 
praticien lui-même.
Il apparaît aussi que pour ces implantologues omnipra-
ticiens, les sites intra-oraux sont des sources de com-
plication à la chirurgie implantaire car ils nécessitent 
une pratique régulière pour bien les maîtriser, que nos 
activités ne nous permettent pas toujours. 
Notre avis est qu’il faut impérativement garder les 
greffons autogènes à leur juste place, car ils restent 
le gold standard en chirurgie pré-implantaire, et 
quelle que soit leur origine de prélèvement, ils doivent 
être réalisés par un praticien capable de se positionner 
comme prestataire de service pour ses confrères. Tout 
ceci permettrait d’éviter de nombreux échecs en implan-
tologie qui sont le plus souvent engendrés dès le début 
par des compromis face à des situations où le volume 
osseux est insuffisant. Dans notre expérience et forts 
de ces trois années d’utilisation du site de prélèvement 
de l’ulna, nous avons aussi constaté que pour l’instant, 
les réticences face aux anciens préjugés concernant les 
greffons osseux autogènes, surtout extra-oraux, per-
durent chez certains praticiens alors que les premiers 
convaincus et prescripteurs de notre nouveau de site 
de prélèvement sont les patients eux mêmes. Ainsi de-

Fig. 5 : site donneur 
après prélèvement

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 
même prélèvement

Fig. 11 : site de l’ulna proximal
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Focus

vant l’enthousiasme de ces patients « greffés » qui pour 
certains avaient rejeté jusque-là toute idée de subir une 
greffe osseuse pré-implantaire, nous avons pu mesurer 
l’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 prélèvement et rapportant un sondage effectué 
sur une centaine de personnes.

Résultats sondages
Question 1 : Savez-vous ce qu’est la greffe osseuse 
pré-implantaire ?
n 54 % en ont déjà entendu parler
n 26 % savent ce que c’est
n 20 % l’ignorent

Question 2 : Seriez-vous prêt(e) à vous faire prélever 
de l’os en cas de manque d’os pour un implant ?
n 81 % sont d’accord
n 19 % sont sceptiques

Question 3 : à quel endroit préféreriez-vous vous 
faire prélever de l’os ?
n 1 % au crâne
n 2 % à la symphyse mentonnière
n 3 % à la hanche
n 94 % à l’ulna proximal
Question 4 : à votre avis quelle zone de prélèvement 
présente le moins de risques ?
n 0 % le crâne
n 2 % le menton
n 3 % la hanche
n 95 % l’ulna proximal

Sondage réalisé par Gauthier Delecloy, Matthieu Lorentz, Sébastien 
Gibert, élèves de 1ère S à Montpellier.

Conclusion

L’ulna proximal est désormais pour nous le greffon de 
choix pour réaliser l’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. Il 
offre une solution technique efficace, fiable, reproduc-
tible et sans morbidité. Ce prélèvement osseux permet 
de conserver les propriétés des greffons autogènes en 
apportant un greffon cortico-spongieux de bonne qua-
lité 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 confrères qui ont très 
vite compris l’intérêt pour leurs patients, mais aussi 
le leur, permettant ensuite de positionner les implants 
dans des conditions idéales et perdurables. u
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L’abord par tunnellisation 
dans les augmentations 
osseuses 

àla perte des éléments dentaires, les arcades 
maxillaires et mandibulaires se remanient. La 
résorption osseuse dépend essentiellement de 

l’étiologie de cette perte, du traumatisme que subit l’os, 
de la qualité et de l’étendue du secteur édenté ainsi que 
de l’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 crête 
ne permettent pas la mise en place d’un implant méca-
niquement fonctionnel, une reconstruction pré ou per-
implantaire de la crête 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 phénomène s’explique par la nature, le rema-
niement et le mode de cicatrisation du matériau greffé. 
La vitesse de revascularisation est un paramètre tout 
aussi important. Le risque d’exposition du greffon est 
souvent lié à l’absence de laxité des tissus mous ou au 
mauvais choix des lignes d’incision. Cet article traitera 
de l’intérêt 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 à long 
terme.Cependant, la résorption de la crête alvéolaire 
édentée peut donner lieu à 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 particulièrement, la région mandibulaire 
postérieure représente un challenge par l’insuffisance 
concomitante, souvent rencontrée, de hauteur et de lar-
geur de la crête alvéolaire. La fonte de la surface os-
seuse entraîne avec elle une atrophie des tissus mous 
environnants qui réduisent également l’appui, la sta-
bilité et la rétention physique de la réhabilitation pro-
thétique. C’est pourquoi l’augmentation verticale de la 

crête alvéolaire mandibulaire postérieure est considé-
rée comme l’une des plus difficiles à obtenir en raison 
notamment de ce facteur muqueux. Les techniques de 
reconstruction osseuse appliquées à l’implantologie 
remontent à 1952 avec Kasanjian [20] qui énonça 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 
œuvre d’une combinaison, traduisant la complexité de 
l’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 l’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 
déjà 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 à plusieurs parois, la régénéra-
tion osseuse semble prédictible et très favorable. Le 
choix du matériau joue un rôle accessoire dans la créa-
tion du volume osseux. Seul le délai de cicatrisation 
du matériau est à 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 crête 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 
possède :
n  une couche corticale compacte très dense qui limite 

l’ostéogenèse au sein des greffons en raison d’une 
faible perméabilité des éléments ostéogéniques que 
sont les vaisseaux et les cellules

n  une vascularisation terminale réduite
n  une anatomie et un accès buccal rendant difficile le 

positionnement d’un greffon ainsi que la fermeture 
du site osseux et ceci augmenté par l’absence de laxi-
té tissulaire
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De nombreux facteurs sont à prendre en considération 
avant d’envisager la pose d’implants dans le secteur 
mandibulaire postérieur atrophié [2] :
n  la dimension du tissu osseux au site d’implantation 

qui est responsable en l’état d’un ratio couronne/im-
plant parfois défavorable

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

n  la quantité de gencive kératinisée
n  la situation de la muqueuse libre en regard de la crête 

alvéolaire
En termes de délai, les techniques d’augmentation de 
volume osseux nécessitent une période de cicatrisation 
à 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 à l’étendue 
de l’édentation. Elle est souvent importante dans les 
secteurs molaires tendant à se réduire à l’os basal avec 
une ostéolyse à prédominance verticale [1], d’autant 
plus que les résorptions osseuses maxillaire et mandi-
bulaire évoluent dans une direction opposée (centripète 
au maxillaire et centrifuge à la mandibule). L’apprécia-
tion du contour de la crête alvéolaire, en termes de hau-
teur et de largeur, grâce aux examens radiographiques 
(TDM, CBT...), aboutit à la définition du type de déficit 
osseux qui permet d’orienter notre choix vers une tech-
nique de correction plutôt 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
Déficits osseux horizontaux
n  Les Greffes Osseuses d’Apposition latérale consis-

tent à apposer un bloc cortico-spongieux autogène, al-
logène ou xénogène (TBF, Biobank, Puros…) ou des 
granules de biomatériaux, ou un broyat d’os, ou une 
association de certains de ces matériaux. L’os auto-
gène a été considéré jusqu’à présent comme le « gold 
standard » et les sites donneurs associés à une moindre 
morbidité sont, en intra-buccal la symphyse menton-
nière et le ramus mandibulaire [37], et en extra-buccal 
l’os 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 autogène et 
allogène ou entre les blocs osseux autogènes et ceux 
d’origine bovine. L’étude comparative de Chaushu 
et al. en 2010 [36] parvient aux mêmes conclusions 
quant aux complications relevant de l’augmentation 
osseuse avec des blocs osseux allogènes.

n  La ROG (Régénération Osseuse Guidée) trouve 
ses indications dans la correction de petits défauts 
alvéolaires. Elle consiste à 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 autogène ou substituts osseux) placé et stabi-
lisé au sein du déficit osseux est nécessaire à l’obten-
tion de résultats satisfaisants [23].

n  L’expansion alvéolaire par clivage consiste à élar-
gir les crêtes alvéolaires dans le sens transversal et 
peut être pratiquée aussi bien au maxillaire qu’à la 
mandibule pourvu que la hauteur de crête soit suffi-
sante [24, 41]. Cette technique a été développée par 
Tatum dès 1979 puis reprise par de nombreux auteurs 
pour aboutir à la mise en place simultanée d’im-
plants (Bone splitting technique) publiée dès 1986 
par Nentwig et Kniha [25]. Les travaux de Scipioni et 
al. en 1994 puis 1999 [26, 27] montreront que même 
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 à ceux observés dans les 
sites non augmentés.

Déficits osseux verticaux
n  Pour pallier à l’importante densité de la corticale cres-

tale en région mandibulaire postérieure, les greffes 
« en onlay » 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 dès lors, défavorable à la vascula-
risation périostée. De même, la vascularisation pro-
venant du lambeau de recouvrement du greffon étant 
faible, on ne décolle pas le périoste en lingual [10]. 
La difficulté 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 à la déhiscence muqueuse.

n  Les ostéotomies segmentaires « en sandwich » ou 
« greffe en inlay ». Technique développée pour la 
1ère fois en 1977 par Schettler et al. [6], puis des va-
riations en ont été décrites par différents auteurs [7, 
8, 9] pour finalement aboutir à cette variante [10] : 
il s’agit de la translation verticale d’un segment frac-
turaire détaché de l’os basal en respectant le périoste 
lingual, apport de l’indispensable vascularisation 
au segment osseux et de l’os d’interposition [39].  
Cette technique permet un apport vasculaire bien 
meilleur à l’os d’interposition comparé à celui 
des greffes d’apposition et une utilisation opti-
male de l’os basal dont la résorption est faible [12]. 
La piezochirurgie a véritablement révolutionné l’os-
téotomie segmentaire par son innocuité vis-à-vis des 
tissus mous (ici le mucopérioste lingual essentiel 
à la vascularisation) et des éléments anatomiques 
nerveux. L’introduction des inserts coudés a rendu 
l’ostéotomie segmentaire en région postérieure 
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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 à une moindre ré-
sorption à 18 mois ainsi qu’à des résultats plus pré-
dictibles avec l’ostéotomie segmentaire, comparée 
aux greffes d’apposition verticale pour un taux de 
complications similaires (10 % de complications mi-
neures et 20 % de complications majeures).

n  Les techniques de régénération osseuse guidée avec 
l’utilisation de membranes en titane permettent de 
maintenir la morphologie crestale à l’aide de parti-
cules d’os autogène ou allogène. 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 à l’os 
autogène prélevé en région rétro-molaire. 

n  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, après 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 à un développement des tissus mous, 
vasculaires et nerveux [10]. 

n  La transposition du nerf alvéolaire inférieur fut 
réalisée pour la 1ère fois par Jensen et Nock en 1987 
[33] et permet quant à 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 l’implant. Cette technique ne cor-
rige pas un ratio couronne/racine implantaire défavo-
rable. Les dysesthésies post-opératoires transitoires 
sont fréquentes (jusqu’à 50 % des interventions) avec 

le risque, bien qu’exceptionnel, qu’elles ne devien-
nent permanentes [34, 35].

Déficits osseux mixtes
Une combinaison de ces techniques pourra être réali-
sée afin de corriger ce type de défaut. La réalisation de 
coffrages en onlay ainsi que l’ostéotomie segmentaire 
sont des techniques qui sont capables seules, dans une 
certaine mesure, de corriger des défauts à 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 l’élévation d’un lambeau muco-périosté de pleine 
épaisseur. Cette incision peut siéger :
n  soit au niveau crestal (puis intra-sulculaire) et se 

poursuivant 1 cm environ vers le bord antérieur de 
la branche mandibulaire, rappelant l’incision d’abord 
pour l’avulsion de dents de sagesse incluses ; l’inci-
sion crestale peut être 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 rôle du périoste

n  soit au niveau de la muqueuse vestibulaire inférieure, 
en regard la ligne oblique externe, sur une longueur 
d’environ 4 à 5 cm, se limitant en avant au niveau de 
la 1ère molaire afin de ne pas léser l’émergence du nerf 
alvéolaire inférieur au foramen mentonnier 

n  soit les incisions sont décalées du site à 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 rôle fondamental du périoste dans la vascularisation 
de l’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 
l’os qu’elle recouvre. Le périoste est en continuité avec 
l’endoste par l’intermédiaire de la vascularisation. Il 
participe à plusieurs rôles fondamentaux pour la régé-
nération osseuse :
n  sa nature élastique et contractile influence la morpho-

logie osseuse
n  son rôle dans la vascularisation des os longs a été mis 

en évidence par Chanavaz en 1995, qui le compare à 
un « cordon ombilical de l’os » [31] ; il participe pour 
70 à 80 % à la vascularisation artérielle corticale et 
pour 90 à 100 % au retour veineux par rapport à la 
contribution médullaire ; cette quantification semble 
extrapolable à la mandibule où la structure et la vas-
cularisation rappellent celles des os longs

1Fig. 1 : tracés d’incision classiques 
1&2 ; PRINC G. et PIRAL T. [3] ; 
1 : incision crestale, 2 : incision 
vestibulaire, 3 : incision décalée 
pour greffe par tunnellisation
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n  enfin il exerce une fonction dans l’ostéogenèse 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 à 20 % (et compensé partiellement par 
l’apport médullaire qui augmente de 10 % à deux se-
maines). Les complications évoluent classiquement 
d’une cicatrisation ralentie passant par l’ischémie, la 
nécrose, l’atrophie puis enfin une auto-réparation corti-
cale de l’os sous-jacent compromettant fréquemment la 
chirurgie pré-implantaire.

La technique de tunnellisation [19]

Les traces originelles de cette technique remontent à 
James Alley en 1971 qui l’utilisa à des fins de stabilisa-
tion prothétique via la greffe de blocs d’hydroxyapatite. 
Son intérêt fut relancé par Kent et al. en 1982 pour les 
mêmes applications. Hilt Tatum a été le premier à utili-
ser cette technique à visée pré-implantaire.
Il s’agit d’une variante dans le tracé d’incision visant 
à 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 façon optimale, l’apport vas-
culaire du greffon apposé. À 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 crête osseuse rési-
duelle. Pour éviter toute déchirure crestale, linguale ou 
vestibulaire l’instrument sera toujours guidé à travers 
les tissus mous par l’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 l’émergence mentonnière. 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 dès lors pas 
réduite pendant l’intervention ni pendant la période de 
cicatrisation. La stimulation corticale, par décortication 
mécanique ou à l’aide de râpe à os, s’effectuera le plus 
loin possible à partir de la fenêtre d’accès. 
L’espace aménagé permet donc la mise en place du 
matériau de greffe. À travers ce tunnel, un matériau de 
greffe est glissé puis fixé, dans le cas de bloc cortico-
spongieux à l’aide de mini-vis placées à proximité de 
l’incision verticale, de manière à stabiliser le greffon. 
Le lambeau est ensuite facilement suturé sans tension. 
Le contrôle post-opératoire relève nettement moins de 
déhiscence des tissus mous comparé aux techniques 
avec incision crestale. L’aspect plat du vestibule pourra 
être 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.

Cas clinique : 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’ostéogenèse par distraction osseuse 
n’étant pas indiquées, du fait de l’absence des 4 mm 
d’os résiduel au dessus du canal dentaire inférieur, la 
décision est prise de réaliser un prélèvement 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 à former 
une nouvelle crête osseuse en forme de toit. L’espace 
vacant laissé entre l’os récepteur et les blocs cortico-
spongieux est comblé par un broyat d’os autogène. Les 
différentes radios et photos illustrent la chirurgie.
Une deuxième 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 à l’accès osseux par tunnel-
lisation qui ne doivent pas être réservés aux greffes 
osseuses. Dans les cas d’ostéotomies segmentaires, 
quand le secteur d‘intervention est accessible et réduit 
(3 dents) l’ostéotomie peut être effectuée à travers ce 
canal. De même dans les cas de rattrapage (reposition-
nement du segment osseux contenant l’implant) d’im-
plants mal positionnés et intégrés, des ostéotomies de 
rattrapage peuvent aussi être pratiquées.

résultats cliniques

L’utilisation de cette technique depuis 1987 nous a 
permis de gérer avec succès certains cas d’atrophies 
majeures. Très peu d’études sont disponibles à ce jour. 
Khoury F. a réalisé une étude sur 173 patients de 1996 
à 2000 [19] sur lesquels il a réalisé la tunnellisation à 
l’aide d’os autogène 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 après 3 à 4 mois fut de 0,7 %.
Mazocco et al. ont publié en 2008 une série de cas 
concernant 20 patients de 35 à 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 diamètre 
et d’au moins 10 mm de long sans qu’aucune pares-
thésie temporaire ou définitive de la lèvre inférieure, ni 
aucune infection du site donneur ne soit observée.
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Discussion

La technique de tunnellisation visant à conserver le 
périoste intact et les qualités de vascularisation et de 
cicatrisation du greffon qui en découlent, devrait être 
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 l’objet de 
nombreuses publications et il est dès 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 succès et/ou de 
réussite des implants mis en place à long terme. u
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Fig. 2 : radio panoramique pré-opératoire mettant en 
évidence la résorption osseuse bilatérale mandibulaire

Fig. 3 : aspect clinique de la crête mandibulaire

4 5

Fig. 4 : prélèvement d’un greffon pariétal 
(Dr D. Deffrennes)

Fig. 5 : bloc cortical servant de toit à la greffe osseuse

6 7

Fig. 6 : trait d’incision sulculaire et son 
extension vestibulaire de pleine épaisseur 

Fig. 7 : décollement sous périosté et préparation 
à la mise en place du greffon

8 9

Fig. 8 : greffon glissé dans le tunnel et 
stabilisé à l’aide de vis d’ostéosynthèse

Fig. 9 : sutures sans tension

10 11

Fig. 10 : radio panoramique post-opératoire de contrôle Fig. 11 : cicatrisation tissulaire à 1 semaine post-opératoire

cas clinique
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Fig. 12 : radio panoramique à 5 mois post-opératoires : 
le côté droit présente un remaniement et une résorption 
partielle du greffon nécessitant une nouvelle correction Fig. 13 : coupe TDM mettant en évidence 

le nouveau volume osseux convenable dans 
le secteur mandibulaire gauche
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Fig. 14 : coupe TDM mettant en évidence le nouveau 
volume osseux insuffisant dans le secteur mandibulaire droit

Fig. 15 : aspect de la nouvelle crête osseuse secteur 3 avant 
pose d’implants ; on note l’excellente intégration du greffon
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Fig. 16 : nouvelle tunnellisation côté droit Fig. 17 : mise en place par tunnellisation de biomatériaux 
lentement résorbables pour optimiser le volume osseux
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Fig. 18 : radio panoramique après la nouvelle 
correction volumétrique mandibulaire droite et 
la pose des implants en 34. 35. 36 et 44 Fig. 19 : prise d’empreinte après cicatrisation implantaire 

et correction tissulaire par greffe gingivale libre bilatérale

Fig. 20 : radio panoramique mettant en évidence la stabilité 
osseuse 6 ans après la fin de la réhabilitation prothétique
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Les greffes d’os autogène : 
le dernier recours ?

L’os autogène, seul biomatériau vital qui 
contient des cellules et des facteurs de 
croissance associe les 3 propriétés que sont 

l’ostéoconduction, l’ostéoinduction et l’ostéoge-
nèse. 
Nous verrons des indications relatives à l’utilisa-
tion de l’os autogène dont le choix relève d’une pré-
férence du chirurgien ainsi que les situations de très 
importantes pertes osseuses où il semble être 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 à 4). 
Lorsque ce dernier est déficient en hauteur, largeur, 
épaisseur, trajectoire… il devient inadéquat en 
l’état pour la pose d’implants et nécessite le recours 
à des techniques de modification des conditions 
locales : ostéoplastie, distraction osseuse, régéné-
ration osseuse guidée, reconstruction osseuse… Il 
est des situations où il existe différentes options 
chirurgicales. 

Le cas n° 1

Il s’agit d’un édentement mandibulaire antérieur, la 
tête de crête est insuffisante en épaisseur mais il est 
toutefois possible de placer des implants avec une 
déhiscence vestibulaire (implants NobelSpeedy™ 
NobelBiocare) (Fig. 1 et 2). 
Une simple technique de régénération osseuse 
guidée peut-être utilisée parallèlement à la pose 
des implants : elle doit impérativement utiliser un 

matériau de comblement (substituts osseux ou os 
autogène) et une barrière 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 
l’exposition des membranes (7). 
Notre choix s’oriente préférentiellement dans ces 
cas de figure vers des petites greffes d’os autogène 
stabilisées par des mini-vis (technique décrite par 
F. Khoury (8) avec des mini-vis commercialisées 
par Stoma). 
Des petits blocs osseux sont prélevés à la symphyse 
mentonnière 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 autogène a ici des propriétés spécifiques qui 
nous font le préférer à un matériau allogénique ou 
alloplastique :
n  la corticale assure un rôle de barrière vis-à-vis 

du tissu épithélio-conjonctif
n  la rigidité des blocs vissés assure une bonne sta-

bilité mécanique
n  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

n  ce concept ne nécessite pas de retrait de mem-
brane non résorbable et n’induit pas le phéno-
mène inflammatoire propre aux membranes ré-
sorbables.
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Le délai de cicatrisation est de 4 mois et l’on peut 
noter qu’un implant a operculisé (Fig. 4). Ceci ne 
porte pas à conséquence à condition de poser immé-
diatement un pilier de cicatrisation. Le deuxième 
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 à 
Strasbourg (Fig. 6 et 7).

Le cas n° 2

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

Le volume osseux est ici particulier : la tête de crête 
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 à 11). 
Notre choix se porte sur une légère ostéoplastie de 
la crête qui sera ainsi mise à 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 l’ostéoplastie, nous utilisons la Mi-
croSaw® (Dentsply) qui tout en corrigeant la crête 
(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 l’avions prévu, les spires 
de l’implant 36 sont visibles par transparence en 
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Focus

vestibulaire de la corticale, ce qui peut provoquer 
à 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 l’os prélevé avec 2 mini-vis (Fig. 16). 

La stabilité primaire des implants a permis une tech-
nique en un temps et les vis pourront être soit reti-
rées à 2 mois par une légère incision en muqueuse 
alvéolaire, soit laissées à demeure (Fig. 17 et 18).

Le cas n° 3

Le patient est un jeune homme de 17 ans victime 
d’un traumatisme à moto à l’âge 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 révèle une résorption osseuse 
extrême qui est confirmée par l’examen tomo-
densitométrique reconstruit en 3D par le logiciel 
NobelGuide™. Ce dernier révèle une atrophie to-
tale du pré-maxillaire en hauteur, jusqu’aux fosses 
nasales et en épaisseur, côté 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 prothèse sera vissée 
de type « FP3 » (11) c’est-à-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 l’am-
pleur du déficit osseux. 
C’est la raison pour laquelle le traitement pourra 
débuter à l’âge de 18 ans, alors que la croissance 
n’est pas forcément totalement terminée. Par 
ailleurs, la topographie, l’architecture et l’étendue 
du défaut osseux imposent le recours à des greffes 
d’os autogène en blocs et d’origine extra-buccale. 
Notre choix s’est porté sur un prélèvement crânien 
plutôt qu’iliaque pour différentes raisons :
n  un plus grand taux de survie des greffes d’os 

membraneux (pariétal) que celles d’os endo-
chondral (iliaque) (12, 13)

n  une morbidité moindre des greffes d’os crânien 
que celles des autres sites de prélèvement (14, 
15)

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

n  des complications très 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 à la polyclinique de Gentilly (Nancy) le 
19 juillet 2007. Le Dr Pierre Sibille, chirurgien 
maxillo-facial et plasticien a réalisé le prélève-
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 grâce à des patrons que 
j’avais modélisés (Fig. 23). Ce matériel osseux est 
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conservé dans du sérum physiologique, le site de 
prélèvement 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 crête résiduelle est pro-
gressivement épaissie en vestibulaire et en palatin 
par des blocs vissés enserrant des copeaux et de l’os 
mouliné. Des blocs sont ensuite vissés en hauteur 
pour assurer une véritable construction en 3D d’une 
néo-crête (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 à 4 mois (Fig. 26) et la prothèse sera 
réalisée par son praticien dès maturation des tissus 
mous (Fig. 27 à 29).
Le sourire du patient montre une lèvre 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. u
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La validation de 
l’observance thérapeutique

Une des principales difficultés à laquelle les ac-
teurs médicaux doivent faire face lorsqu’ils 
ont à prendre en charge la santé de leurs 

contemporains est d’obtenir leur coopération active 
et durable au cours, et après un traitement actif. Ceci 
est surtout vrai pour le traitement des maladies chro-
niques comme le sont, par exemple, le diabète ou l’hy-
pertension artérielle. 
C’est également le cas pour les maladies parodontales 
où l’observance thérapeutique1 est un pré-requis né-
cessaire au bon déroulement du traitement puisqu’elle 
conditionne son succès. C’est donc la première étape, 
essentielle, de toutes les formes de thérapeutique pa-
rodontale, chirurgicale ou non chirurgicale.
En parodontie, les soins de désinfection locale sont 
prescrits aux patients dès la première consultation 
ainsi que pendant toute la durée du traitement actif. 
Ils sont destinés à contrôler efficacement la flore su-
pra-gingivale ainsi que les premiers millimètres de la 
flore sous-gingivale. Les buts poursuivis sont (Cha-
ron, 2009) : 
n le retour, le plus rapidement possible, à une flore 

compatible avec la santé parodontale 
n l’arrêt de la progression des pertes d’attache 
n d’autoriser l’élimination du tartre suivie de la cica-

trisation des lésions parodontales (i.e. fermeture des 
poches parodontales)

Qu’un patient2 soit atteint d’une banale gingivite ou 
d’une parodontite agressive, il reste toujours obliga-
toirement assujetti à des manœuvres au niveau des 
surfaces dentaires (notamment au niveau des espaces 
interproximaux) dont la nature et la fonction sont 
souvent bien au-delà de celles d’une simple hygiène 
bucco-dentaire ou d’une toilette classique (Berezow 
et Darveau, 2011). En cas d’infection associée à des 
pertes d’attache sévères, les soins locaux font princi-
palement intervenir des brosses à dents, des brossettes 
interdentaires et des antiseptiques. Dans certains cas, 
il est même indispensable de prescrire une molécule 

antibiotique (Walker, Karpinia et Baehni, 2004) (Pant-
lin, 2008). Contrairement à d’anciens concepts, la na-
ture et la fréquence de ces prescriptions peuvent varier 
considérablement selon le malade et la maladie. Pour 
le patient, il est évident que les soins locaux sont fas-
tidieux. Ils ne seront donc acceptés qu’à la condition 
que le patient ait compris l’intérêt et les bénéfices qu’il 
en retirera rapidement. Dans le cas contraire, il est fort 
probable qu’il les abandonnera à plus ou moins brève 
échéance, soit par lassitude, soit par manque de résul-
tats probants.
Au total, il apparaît donc essentiel que le praticien et 
les auxiliaires médicaux (i.e. infirmières, assistantes, 
hygiénistes) puissent disposer de moyens qui leur per-
mettent de « vérifier » que les soins locaux sont réali-
sés avec toute la rigueur voulue. Le but de cet article 
est de décrire les différents moyens cliniques et para-
cliniques mis à la disposition des praticiens qui leur 
permettent d’évaluer l’observance des prescriptions 
afin d’assurer le succès du traitement parodontal.

L’entretien

Au cours de l’entretien mené au début de la seconde 
consultation, un certain nombre d’informations peu-
vent être révélées au praticien lui permettant de savoir 
si les soins locaux ont été réalisés comme prescrits. 
Après une période d’environ un mois de soins locaux, 
le patient est d’abord écouté - autour d’un bureau - 
sur la nature des événements qui ont eu lieu depuis 
la première consultation. Lorsque l’infection paro-
dontale est d’emblée active à la première consultation 
(i.e. présence de saignement, d’halitose, de mobilité, 
de migration et/ou de suppuration) et que les soins lo-
caux sont réalisés selon les instructions délivrées par 
le praticien, le patient doit normalement exprimer sa 
satisfaction et confier que les symptômes invalidants 
ont disparu ou, à tout le moins, très nettement diminué 
avec un confort buccal considérablement amélioré. 
Par exemple, le saignement et l’halitose sont deux 
symptômes qui disparaissent habituellement dès la 
fin de la première semaine de traitement. En cas d’in-
fection sévère, le patient exprime alors - souvent de 
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manière claire - que cette première semaine a été plus 
ou moins difficile et/ou douloureuse. Bien sûr, 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 l’adulte). D’autre 
part, si à la première consultation, les mobilités sont 
à mettre exclusivement sur le compte de l’activité 
infectieuse, le patient, après quelques semaines de 
soins de désinfection locale, doit avoir la sensation 
qu’elles sont stoppées, ou très 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 arrêtées (Cha-
ron, 2009). En revanche, en cas de non-respect des 
prescriptions, les symptômes cités ci-dessus ne seront 
que peu (ou pas) améliorés. 
On s’aperçoit donc que les éléments de l’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 
l’examen clinique qui va suivre.
En deçà 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 critères afin de permettre au praticien 
de vérifier que l’observance est compatible avec le 
succès thérapeutique. C’est grâce à cet examen qu’il 
confirme (ou infirme) la résolution des symptômes 
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 
à celle qui a été prise au cours de la première consul-
tation (Fig. 1). En effet, en cas de respect des pres-
criptions, l’aspect de la muqueuse gingivale redevient 
conforme aux critères 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 l’infection est 

toujours active. C’est le cas lorsqu’une hygiène den-
taire classique a été prescrite chez des patients atteints 
de lésions profondes associées à une flore sous-gingi-
vale incompatible avec la santé parodontale (comme 
c’est souvent le cas pour les parodontites agressives). 
Dans cette situation, les lésions continuent à évoluer 
alors que le patient a respecté les prescriptions3. C’est 
également le cas chez les patients fumeurs ainsi qu’au 
cours de certaines pathologies immunitaires où les 
signes d’inflammation clinique sont faibles, même en 
cas d’infection active (Barbour et al., 1997) (Freriks-
son et al., 1999).

Les colorations dentaires
La prescription des solutions à base de chlorhexidine 
entraîne 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 brunâtre après un mois 
de soins locaux à base de chlorhexidine, il y a de fortes 
chances pour que les prescriptions n’aient pas été 
suivies comme indiquées. Ceci peut être dû au non-
respect de l’ordonnance par le pharmacien (i.e. déli-
vrance d’un autre antiseptique que la chlorhexidine), 
à l’arrêt de son utilisation après quelques jours sous 
les « conseils » de l’entourage4 ou par peur des effets 
inesthétiques.
Il est également possible que le patient ait utilisé un 
dentifrice après le bain de bouche à la chlorhexidine. 
Or, la majorité des dentifrices du commerce contien-
nent des agents anioniques détergents qui peuvent 
capter les molécules cationiques de chlorhexidine et 
gêner ainsi son action antiseptique rémanente.

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

Fig. 1a et 1b : retour à la santé 
gingivale après un mois de soins 
locaux. (a) : aspect clinique à 
la première consultation, (b) : 
aspect clinique après un mois 
de soins locaux ; on observe des 
modifications majeures entre 
l’aspect clinique de la gencive

Fig. 2 : colorations induites par 
l’utilisation de bains de bouche 
à base de chlorhexidine

1a 1b 2

3 Ce que l’on qualifiait auparavant de parodontites ou lésions  
« réfractaires ».

4 Professionnel et non professionnel.
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ces indices ne sont pas utilisables en clinique quoti-
dienne car ils ont été mis au point à 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 où 
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 même avoir demandé à 
se brosser les dents avant de rentrer dans la salle de 
soins). D’autre part, des prothèses fixées peuvent ne 
pas retenir la coloration à l’érythrosine et donc dimi-
nuer l’efficacité de cette technique (Charon et Joa-
chim, 2010) (Fig. 3). 
Du point de vue relationnel, l’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 »5.

Le saignement au sondage
Le saignement au sondage équivaut à un possible 
signe d’activité clinique (Lang et al., 1990). Il faut 
cependant signaler que le sondage ne doit pas excé-
der 50 à 75 grammes sinon, on s’expose à des « faux 
positifs » (Listgarten, 1980). De plus, en cas de non-
observance, et donc en présence d’inflammation, le 
sondage risque d’être 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 contrôle de 
plaque inter-proximale est incontournable puisque les 
espaces interdentaires sont les sites les plus à risque 
de perdre de l’attache (Lavstedt, Bolin et Hanriksson, 
1986). Cependant, lorsqu’une infection parodontale 
est active, ce passage entraîne immédiatement un sai-
gnement, plus ou moins important, accompagné de 
douleurs plus ou moins vives, qui peuvent représenter 
un frein majeur à l’observance (Fig. 4). Si la première 
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 l’infection parodontale, 
et qu’ils vont disparaître rapidement. 
Il est très important que le praticien démontre lui-
même au patient comment passer franchement les 
brossettes de part en part des espaces interproximaux 
(notamment au niveau des dents mobiles où les pa-
tients sont quelquefois pusillanimes). Il est également 
très important d’expliquer au malade que les douleurs 
et saignements vont disparaître après une semaine 
environ. Si ces précautions préliminaires sont respec-
tées, l’observance sera au rendez-vous.

Le saignement à 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 lésions ne sont pas actives 
et d’éviter une éventuelle contamination d’une lésion 
à l’autre, on délivrera à la jonction dento-gingivale, à 
l’aide d’un stimulateur Butler™, un mélange antisep-
tique à base d’eau oxygénée, de bicarbonate de soude 
et de chlorhexidine puis on irriguera l’entrée des lé-
sions d’abord avec une solution d’eau oxygénée, puis 
avec une solution de chlorhexidine (Charon, 2009) 
(Fig. 5). Cette technique permet d’éviter l’éventuelle 
contamination de site à site tout en vérifiant que les 
lésions sont (ou ne sont pas) au repos clinique. 
On enregistrera les lésions qui saignent au passage 
du stimulateur6. Si les soins locaux ont été réalisés 

3

4

5

Fig. 3 : mise en place du révélateur 
de plaque en présence de prothèses, 
on observe que le révélateur de 
plaque n’a pas coloré les sites 
où il existe de la prothèse

Fig. 4 : saignement au passage des 
brossettes interdentaires ; lorsque 
le parodonte est infecté, le passage 
des brossettes interdentaires induit 
immédiatement un saignement 
qui peut être quelquefois 
très important et effrayer le 
patient ; si les prescriptions sont 
respectées, ce saignement diminue 
puis stoppe après 8 jours

Fig. 5 : passage d’une pâte 
antiseptique ; afin de vérifier 
que les lésions sont inactives et 
que le patient a été observant, 
il est utile de délivrer une pâte 
antiseptique à base d’eau oxygénée, 
de chlorhexidine et de bicarbonate 
de soude puis de procéder au 
rinçage à l’eau oxygénée puis à 
la chlorhexidine ; si le parodonte 
est assaini, cette manœuvre ne 
doit pas induire de saignement

5 Il serait en quelque sorte sans « porte de sortie » car « pris la 
main dans le sac ».

6 Sites dits « BUS positif » (acronyme de « Bleeding Upon Sti-
mulation »).
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avec toute la rigueur voulue par le patient, la stimu-
lation n’entraîne pas de saignement. Si au contraire, 
le passage du stimulateur induit un saignement de la 
jonction dento-gingivale (ceci peut ne pas être le cas 
chez les patients fumeurs actifs), deux situations prin-
cipales sont possibles :
n seuls quelques sites isolés saignent (Fig. 6)
n un nombre significatif de lésions inter-proximales 

saignent (Fig. 7).
Dans le premier cas, il s’agit le plus souvent d’une im-
possibilité anatomique (proximités radiculaires) à pas-
ser les brossettes (Fig. 8), la présence de très grandes 
quantités de tartre (Fig. 9), de soins ou de prothèses 
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 à l’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 très 
important de ne pas mettre le patient dans une situa-
tion humiliante ou culpabilisante.

Les examens complémentaires

À la condition que le traitement prescrit par le prati-
cien soit adapté, la microscopie à contraste de phase 
peut être utilisée afin de vérifier l’observance.
Lorsque le métronidazole est prescrit pour contrôler la 
plaque sous-gingivale, cette dernière doit, en quelques 
jours, devenir compatible avec la santé parodontale. 
L’examen d’un échantillon de plaque sous-gingi-
vale sous le microscope à contraste de phase permet 

de constater que les bactéries motiles (notamment 
les spirochètes) 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 être les suivantes :
n la peur des effets secondaires
n l’impossibilité d’abstinence d’alcool durant la prise
n l’interruption de la prescription avant la période in-

diquée
n la diminution de la posologie
n le non-respect des soins locaux avec pour consé-

quence la réinfection des lésions

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 :
n ne pas procéder à l’élimination du tartre 
n éviter de culpabiliser le patient 
n endosser la responsabilité de « l’échec »
n valider que les soins locaux préconisés sont diffi-

ciles à réaliser 
n chercher les raisons - physiques et/ou psycholo-

giques - qui ont conduit à cette situation
n recommencer la démonstration des soins locaux 

avec fermeté, mais patience et mansuétude
n proposer de l’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 
à s’établir, il est opportun de faire savoir au patient 
qu’il sera toujours le bienvenu dès qu’il aura pris la 
décision de reprendre son traitement7.

Conclusion

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

Fig. 6 : saignement à la stimulation 
(« BUS ») isolé ; cas où seuls 
quelques sites sont « BUS+ » ; c’est 
en général le cas lorsqu’il existe 
un obstacle anatomique au passage 
des brossettes interdentaires

Fig. 7a et 7b : saignement à la 
stimulation (« BUS ») généralisé ; 
(a) : aspect clinique avant le 
passage du stimulateur ; (b) : après 
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 « osé » 
passer les brossettes interdentaires

6 7a 7b

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 l’on sait qu’il est voué à l’échec.



www.lefildentaire.com > 47

Agit au cœur de la poche parodontale1

ANTIBIOTIQUE LOCAL :

■ Agit sur la flore pathogène1

■ Fortes concentrations in situ2

■ Libération lente et continue1

■ 1 traitement = 3 applications

DENOMINATION : PAROCLINE 2 %, gel pour usage dentaire. COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE : Pour une seringue : Chlorhydrate de minocycline - Quantité correspondant à minocycline base : 10.0 mg. Excipients :
hydroxyéthylcellulose, chlorure de magnésium, copolymère d’acrylates et de méthacrylates (EUDRAGIT RS), triacétine, glycérol. FORME PHARMACEUTIQUE : Gel pour usage dentaire. DONNEES CLINIQUES : Indications thérapeutiques :
Traitement «antibactérien» en complément des traitements mécaniques habituels de la parodontose. Il convient de tenir compte des recommandations officielles concernant l’utilisation appropriée des antibactériens. Posologie et mode
d’administration : Insérer le bout de l’applicateur dans les poches parodontales de chaque dent le plus profondément possible, avant l’administration d’une quantité suffisante de gel pour remplir les poches. Approximativement 25 mg de gel sont
administrés dans les poches de 5 à 7 mm de profondeur. Le traitement commencera par des applications tous les 14 jours, jusqu’à un total de 3 ou 4 applications (4 à 6 semaines). Ensuite, les applications seront faites tous les 3 mois. Contre-indications
: Allergie aux antibiotiques de la famille des tétracyclines. L’emploi de ce médicament doit être évité chez l’enfant de moins de 8 ans, en raison du risque de coloration permanente des dents et d’hypoplasie de l’émail dentaire. Grossesse et Allaitement
(voir rubrique Grossesse et allaitement). Association avec les rétinoïdes (voir rubrique Interactions avec d’autres médicaments et autres formes d’interactions). Mises en garde et précautions d’emploi : Le brossage des dents, l’utilisation de bains
de bouche ou de fil dentaire doivent être limités pendant les deux heures qui suivent l’application, ainsi que toute prise alimentaire. En raison de la possibilité de sensibilisation locale, la zone traitée devra être soigneusement observée. Si les signes
et/ou les symptômes de sensibilisation (prurit, œdème, papules) se développent, il convient d’arrêter le traitement. Les précautions liées à l’administration systémique de minocycline doivent être prises en considération avant l’utilisation de ce
médicament, en particulier : le surdosage expose à un risque d’hépato-toxicité ; la minocycline doit être utilisée avec précaution en cas d’insuffisance hépatique. En cas d’apparition d’éruption cutanée, de fièvre ou d’adénopathies, il convient d’arrêter
le traitement (cf. Effets indésirables). Des cas de syndrome d’hypersensibilité ont été rapportés avec la minocycline. Le risque de survenue et la sévérité de ces réactions semblent être plus élévés chez les patients de phototype
foncé (phototype V-VI) Interactions avec d’autres médicaments et autres formes d’interactions : Association contre-indiquée : Rétinoïdes (voie générale) : risque d’hypertension intra-crânienne. Associations faisant l’objet de
précautions d’emploi : Anticoagulants oraux : augmentation de l’effet des anticoagulants oraux et du risque hémorragique. Contrôle plus fréquent du taux de prothrombine et surveillance de l’INR : adaptation éventuelle de la posologie des
anticoagulants oraux pendant le traitement anti-infectieux et après son arrêt. Sel, oxydes, hydroxydes de magnésium, d’aluminium et de calcium (topiques gastro-intestinaux) : diminution de l’absorption digestive des cyclines. Prendre les topiques gastro-
intestinaux à distance des cyclines (plus de 2 heures, si possible). Sels de fer (voie orale) : diminution de l’absorption digestive des cyclines (formation de complexes). Prendre les sels de fer à distance des cyclines (plus de 2 heures, si possible). Problèmes
particuliers du déséquilibre de l’INR : De nombreux cas d’augmentation de l’activité des anticoagulants oraux ont été rapportés chez des patients recevant des antibiotiques. Le contexte infectieux ou inflammatoire marqué, l’âge et l’état général
du patient apparaissent comme des facteurs de risque. Dans ces circonstances, il apparaît difficile de faire la part entre la pathologie infectieuse et son traitement dans la survenue du déséquilibre de l’INR. Cependant, certaines classes d’antibiotiques
sont davantage impliquées : il s’agit notamment des fluoroquinolones, des macrolides, des cyclines, du cotrimoxazole et de certaines céphalosporines. Grossesse et allaitement : La minocycline passe dans le placenta et le lait maternel ; son emploi
doit être évité chez les femmes enceintes ou celles qui allaitent (risque d’anomalie du bourgeon dentaire ou de dyschromie dentaire chez l’enfant). Effets sur l’aptitude à conduire des véhicules et à utiliser des machines : Les précautions liées
à l’administration systémique de minocycline doivent être prises en compte, à savoir : attirer l’attention des conducteurs ou utilisateurs de machines sur les risques de sensations vertigineuses avec impression d’idéation ralentie. Effets indésirables
: Irritation gingivale, douleur locale, ecchymose, œdème gingival, abcès dentaire. Diarrhée, douleur gastrique. Les syndromes suivants ont étés rapportés : Syndrome d’hypersensibilité consistant en une réaction cutanée (tel que éruption cutanée ou
dermite exfoliative), éosinophilie et une ou plusieurs des manifestations suivantes : hépatite, pneumopathie, néphrite, myocardite, péricardite. Fièvre et lymphadénopathie peuvent être présentes. (Cf. rubrique 4.4 «Mises en garde et précaution
particulières d’emploi». Surdosage : En cas de surdosage, faire un lavage gastrique. Il n’existe pas d’antidote spécifique. PROPRIETES PHARMACOLOGIQUES : Propriétés pharmacodynamiques : PRODUIT PROFESSIONNEL DENTAIRE -
ANTIBIOTIQUE DE LA FAMILLE DES CYCLINES (A : Appareil digestif et métabolisme / J : Anti-infectieux). La minocycline est un antibiotique de la famille des tétracyclines. Ce gel, de par son principe actif, la minocycline, a une activité
antimicrobienne qui porte sur la majeure partie de la flore responsable des parodontites. SPECTRE D’ACTIVITE ANTI-BACTERIENNE : les concentrations critiques séparent les souches sensibles des souches de sensibilité intermédiaire et ces
dernières, des résistantes : S ≤ 4 mg/1 et R > 8 mg/1. La prévalence de la résistance acquise peut varier en fonction de la géographie et du temps pour certaines espèces. Il est donc utile de disposer d’informations sur la prévalence de la résistance
locale, surtout pour le traitement d’infections sévères. Ces données ne peuvent apporter qu’une orientation sur les probabilités de la sensibilité d’une souche bactérienne à cet antibiotique. Lorsque la variabilité de la prévalence de la résistance en
France est connue pour une espèce bactérienne, elle est indiquée entre parenthèses : ESPECES SENSIBLES : Aérobies à Gram positif : Bacillus, Entérocoque (40–80%), Staphylococcus méti-S, Staphylococcus méti-R* (70–80%), Steptococcus A
(20%), Steptococcus B (80–90%), Steptococcus pneumoniae (20–40%). Aérobies à Gram négatif : Branhamella catarrhalis, Brucella, Escherichia coli (20–40%), Haemophilus influenzae (10%), Klebsiella (10–30%), Neisseria gonorrhoeae, Pasteurella,
Vibrio cholerae. Anaérobies : Propionibacterium acnes. Autres : Borrelia burgdorferi, Chlamydia, Coxiella burnetti, Leptospira, Mycoplasma pneumoniae, Rickettsia, Treponema pallidum, Ureaplasma urealyticum. ESPECES RESISTANTES : Aérobies
à Gram négatif : Acinetobacter, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Pseudomonas, Serratia. *La fréquence de résistance à la méticilline est environ de 30 à 50% de l’ensemble des staphylocoques et se rencontre surtout en milieu hospitalier. Remarque :
ce spectre correspond à celui des formes systémiques de la minocycline. Avec les présentations pharmaceutiques locales, les concentrations obtenues in situ sont très supérieures aux concentrations plasmatiques. Quelques incertitudes demeurent sur
la cinétique des concentrations in situ, sur les conditions physico-chimiques locales qui peuvent modifier l’activité de l’antibiotique et sur la stabilité du produit in situ. Propriétés pharmacocinétiques : Les concentrations de minocycline dans le fluide
gingival du sillon sont restées à des niveaux cliniquement efficaces pendant une durée minimum de trois jours après l’administration de 0.05 g de gel (1 mg de minocycline) dans les poches parodontales. Les concentrations sériques de minocycline
après administration sous gingivale comme après administration orale de 0,5 g de gel (10 mg de minocycline), sont de l’ordre de 0.1 à 0.2 µg/ml. Ces concentrations sont plus faibles que celles observées après administration orale de 100 à 200 mg/jour
de minocycline, doses utilisées en thérapeutique systémique. DONNEES PHARMACEUTIQUES : Incompatibilités : sans objet. Durée de conservation : 2 ans. Précautions particulières de conservation : A conserver entre + 2°C et + 8°C (au
réfrigérateur). A conserver dans l’emballage extérieur d’origine et à l’abri de la lumière. Nature et contenu du récipient : 0,5 g de gel en seringue jetable (polypropylène) sous sachet (aluminium). Boite de 1 ou 3 seringue(s). Précautions particulières
d’élimination et de manipulation : Un traitement préalable - détartrage et polissage radiculaire - est toujours conseillé ; il devra être le moins traumatique possible. La mesure de la profondeur moyenne des poches sera effectuée à l’aide d’une sonde
parodontale. L’application du gel sera fait en dehors de la présence de la salive : l’isolement des dents est impératif. Une anesthésie pourra être nécessaire. TITULAIRE DE L’AUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHE : SUNSTAR France - 16, rue
Baudin 92300 LEVALLOIS-PERRET. EXPLOITANT DE L’AUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHE : CENTRE SPECIALITES PHARMACEUTIQUES - 76, avenue du Midi 63800 COURNON D’AUVERGNE. NUMERO(S) D’AUTORISATION DE MISE SUR
LE MARCHE : 339 125-4 ; 0,5 g de gel en seringue jetable (polypropylène) sous sachet (Aluminium), boîte de 1. 360 940-5 ; 0,5 g de gel en seringue jetable (polypropylène) sous sachet (Aluminium), boîte de 3. DATE DE PREMIERE AUTORISATION
/ DE RENOUVELLEMENT DE L’AUTORISATION : 28 juin 1995 / 28 juin 2010. DATE DE MISE
A JOUR DU TEXTE : Juillet 2010. CONDITIONS DE PRESCRIPTION ET DE DELIVRANCE :
Liste I. Réservé à l’usage professionnel.
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SUNSTAR FRANCE - 16, rue Baudin - 92300 LEVALLOIS-PERRET
Tél. : 01 41 06 64 64 - Fax : 01 41 06 64 65 - www.sunstarGUM.com

TRAITEMENT ANTIBACTÉRIEN EN COMPLÉMENT DES TRAITEMENTS MÉCANIQUES HABITUELS DES PARODONTITES*

1. Satomi et al. Minocycline HCl concentration in periodontal pocket after administration of LS007. Journal of Japanese Society of Periodontology, 1987 ;29(3) :937-43 - 2. Résumé des caractéristiques du produit
*Il convient de tenir compte des recommandations officielles concernant l’utilisation appropriée des antibactériens (AFSSAPS 2001), et notamment de la limitation de leur utilisation aux populations cibles.
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l’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 première consultation au cours 
de laquelle le patient aura été informé sur la nature 
de son problème 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’être accompagnés aussi souvent.
Enfin, il est très important, pour « donner envie » au 
patient de surmonter les difficultés, d’insister sur les 
bénéfices du traitement (plutôt que sur le traitement). 
Ceux-ci doivent être 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. u
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Fig. 8a et 8b : proximité radiculaire interdisant le passage 
des brossettes interdentaires ; (a) : aspect clinique à la 
première consultation ; (b) : après 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



www.lefildentaire.com > 49

Gagnez un week-end VIP+ à Berlin grâce à votre plus beau travail VITAPAN PLUS.

Il y a des dents en résine avec lesquelles on est sûr de gagner. Tel 

est le cas avec les dents antérieures anatomiques VITAPAN PLUS 

et les dents postérieures VITA LINGOFORM dotées de surfaces 

masticatoires plurifonctionnelles. Le montage de ces deux gam-

mes de dents est particulièrement facile et les combinaisons 

remarquables. Vous gagnez donc du temps, de la sécurité, de 

l’esthétique et de la fonctionnalité. Vous en voulez encore plus ? 

Alors envoyez la photo de votre plus beau travail VITAPAN PLUS 

avant le 31.10.2011 à info@vita-zahnfabrik.com et gagnez un 

week-end VIP+ inoubliable à Berlin./www.vita-zahnfabrik.com

34
27

F

VITAPAN PLUS® avec VITA LINGOFORM® –
Montage gagnant !

Conditions de participation : envoyez nous votre travail avec le protocole de laboratoire, les dentistes exerçant sur le territoire français peuvent participer. Le gagnant sera 
communiqué sur le stand VITA à l’ADF 2011. Pour de plus amples informations, contactez Anne-Marie Wehrung, VITA Sales Manager France (a.wehrung@vita-zahnfabrik.com).

« Avec VITAPAN PLUS, mon dentiste m’a redonné un sourire naturel !»



clinic

Le FiL DeNTaire< < N°64 < Juin 201150

Analyse critique des 
méthodes de comparaison

des solutions anesthésiques
à partir d’une étude clinique (deuxième partie)

D ans la première partie de cet article, l'étude 
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 éléments anatomiques ainsi que 
les autres facteurs participant à cette technique et 
énoncer les conclusions qui s'imposent. 

D’autres facteurs spécifiques du 
bloc du nerf alvéolaire inférieur 
s’ajoutent au facteur distance 

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

Les éléments anatomiques éminem-
ment variables (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 l’épine 
de Spix. Donc, même si l’injection se fait exacte-
ment à l’endroit voulu, les nerfs qui se sont sépa-
rés plus haut du nerf principal ne sont pas anesthé-

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 à 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 :
n le nerf mylohyoïdien dans la région disto-lin-

guale, d’où la sensibilité pulpaire au niveau de 
la racine mésiale de la première molaire alors 
que la racine distale est bien anesthésiée : 60 % 
des dents mandibulaires seraient innervées par 
le nerf mylohyoïdien

n les branches terminales du nerf buccal dans la 
région vestibulaire

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

n les rameaux cervico-faciaux du nerf facial pé-
nétrant par le foramen mentonnier pour innerver 
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Fig. 1 : innervation des dents 
mandibulaires : vue latérale

Fig. 2 : innervation des dents 
mandibulaires : vue médiale
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molaires et prémolaires, dans 22 % des mandi-
bules étudiées (McKissock et al. 2000) : Rou-
vière 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 à 
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) »

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

n les anastomoses terminales croisées des nerfs 
incisifs droit et gauche

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

La précision du point d'injection
Diverses études ont montré que des injections réa-
lisées parfaitement à proximité du nerf alvéolaire 
n’améliorent pas les résultats. Berns et al. (1962) 
ont montré grâce à des produits radio-opaques 
que, dans 25 % de cas d’infiltrations au foramen 
mandibulaire, le lieu de dépôt de la solution anes-
thésique était valable malgré une anesthésie im-
parfaite : l’expérience ne jouerait donc que peu 
dans l’obtention des analgésies (à condition de 
connaître l'anatomie…). Hannan et al. (1999) ont 
utilisé un système de guidage ultrasonore de l'ai-
guille pour les blocs du nerf alvéolaire inférieur. 
Bien que le bloc ainsi réalisé fût fait exactement 
au bon endroit, cela n'a pas entraîné plus de succès 
anesthésiques. La solution anesthésique suivrait 
un trajet de moindre résistance entre l'espace pté-
rygo-mandibulaire et les plans musculo-aponévro-
tiques (Galbreath et al. 1970). 
Il apparaît ainsi que la non anesthésie pulpaire ne 
signifie pas forcément que l'injection n'a pas été 
réalisée correctement.

La déflection de l'aiguille 
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 à peine mieux, avec 
une déflection moyenne de 7 mm. L’aiguille se 
courbe dans une direction opposée à son biseau 
et plus l’angle du biseau est grand, plus la déflec-
tion de l’aiguille est importante. Pour minimiser 
ou compenser la déflection de l’aiguille, on a pré-
conisé une rotation de l’aiguille de 90° dans un 
sens puis dans l’autre (technique bi-rotationnelle, 
facilitée par l'usage du Wand®) au fur et à 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 à l'opposé de la branche montante 
de la mandibule, ni la technique bi-rotationnelle 

n'influencent favorablement le taux de succès de 
l'anesthésie (Fig. 3).
La déflection de l’aiguille, que l'on a voulu dimi-
nuer ou supprimer, participe aux résultats de façon 
aléatoire, car elle sera, dans un cas, favorable au 
rapprochement vers le nerf alvéolaire et, dans 
d'autres cas, défavorable.

La quantité injectée
Il faut un volume minimum d’anesthésique pour 
anesthésier toute l'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, à condition d'être 
suffisamment près du nerf. Mais, l'injection de 
3,6 ml au lieu de 1,8 ml de lidocaïne à 2 % adréna-
linée n'augmente pas le succès 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 paramètre 
quantité, puisque nous injectons une demi-car-
touche de chaque côté, 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 à la capacité du praticien de s'ap-
procher au plus près du nerf alvéolaire inférieur. 
Ce sont aussi des techniques « droite-gauche-opé-
rateur-dépendantes » : un même praticien peut être 
plus performant sur le côté droit de la mandibule 
que sur le côté gauche, ou inversement, et les ré-
sultats obtenus ici semblent le confirmer. Éliminer 
le facteur « droite-gauche-opérateur-dépendant » 
nécessiterait de faire réaliser cette étude par de 
nombreux praticiens. 

Par conséquent
La maîtrise parfaite de tous ces éléments ne peut 
être obtenue, en particulier :

Fig. 3 : extrait du livre : 
Handbook of local anesthesia. 
Stanley MALAMED
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n les afférences nerveuses inconstantes parfaite-
ment imprévisibles

n la précision du point d'injection et la déflection 
des aiguilles qui sont en fait deux modalités du 
même problème

Ces deux facteurs nous semblent être déterminants 
dans la présence constante et incompressible de 
15 % à 20 % d'échecs : seule une étude réalisée sur 
un très grand nombre de patients, pourrait « gom-
mer » les variations de résultat dues aux variantes 
anatomiques, et à 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 relèvent, à notre 
avis, de la division par deux de la quantité injectée, 
par rapport aux quantités habituellement utilisées. 
En effet, une quantité moindre déposée à 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 où l'injection 
est faite plus à distance, on a un échec pour cette 
même 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 l’efficacité de deux so-
lutions anesthésiques, à l’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 à l’anatomie 
enseignée, selon laquelle ces dents sont innervées 
par le nerf alvéolaire inférieur. Ce qui est en partie 
inexact ou très incomplet, comme nous l’avons vu 
dans le paragraphe concernant l’anatomie.

2 - La distribution spatiale des points d'injec-
tion est très variable
En outre, à cause de tous les éléments non maîtri-
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 
l’autre solution anesthésique.
Elles rendent compte simplement des consé-
quences de la distribution spatiale très variable des 
points d'injection en direction du nerf alvéolaire, 

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 succès partiel, soit un succès total 
et immédiat.

3 - Par conséquent : les résultats de toutes les 
études, présentes ou à venir, utilisant le bloc du 
nerf alvéolaire inférieur comme technique pour 
comparer deux solutions anesthésiques sont 
donc, au minimum, à revoir, voire à ignorer
En effet, la technique anesthésique utilisée est, par 
essence, difficilement reproductible, en raison des 
disparités anatomiques dans l’innervation sensi-
tive des dents mandibulaires, et en raison de l’im-
précision du point d’injection. Nous avons donc 
opté pour l'abandon des 20 autres tests prévus avec 
cette technique. 

4 - Les seules techniques à retenir sont les tech-
niques intra-osseuses
En effet, Hargreaves et Keiser (2002) disent : 
« Quelle qu’en soit l’origine, la seule technique 
qui peut bloquer de façon 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-à-dire les voies intra-ligamentaire ou 
intra-osseuse (= diploïque) ». Aps (2009) indique 
que seules les techniques intra-osseuses sont ca-
pables de résoudre la majorité des problèmes 
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, à cause des fuites fréquentes, la maîtrise 
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.
La technique para apicale, avec quelques réserves 
Des repères anatomiques très précis lors des in-
jections, doivent maintenir le paramètre distance 
dans un différentiel de 2 à 3 mm entre les côtés 
droit et gauche. Bien sûr, des variations dues à des 
dissymétries potentielles, par exemple, différence 
de distance de l'apex à la corticale d'un côté par 
rapport à l'autre, ne sont pas prévisibles.
Les techniques diploïques, transcorticale et ostéo-
centrale
Elles doivent permettre de diminuer encore plus 
l'influence des données anatomiques dans les ré-
sultats d'une étude comparative.
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Suite à 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 diploïques et la technique  
para-apicale. u
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Aussi, je vous invite à aller au-delà de l’idée 
de l’arrêt 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 carrière et prenez les de-
vants. 
Ne faites pas dépendre votre activité des congés 
parentaux, changements de carrière, mutations 
de conjoints, déménagements, voire divorces… 
Dans le passé, il était fréquent qu’une assistante 
fasse toute sa carrière dans un même cabinet. Au-
jourd’hui, lorsqu’une assistante reste entre 5 à 
7 ans, cela représente la moyenne. Si c’est plus, 
tant mieux, mais ce n’est plus la règle. C’est lorsque 
tout va bien qu’il faut anticiper les arrêts 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 règles de fonctionne-
ment avec l’ensemble de votre équipe. Vous serez 
surpris par l’ampleur des résultats positifs obte-
nus grâce à 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 
l’environnement actuel, l’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 
contrôlée 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 l’impact peut 
littéralement transformer votre vie au cabinet.
À travers notre programme de Gestion Globale de 
Cabinets™, nous travaillons avec l’équipe dentaire 
sur ce Manuel de Cabinet. Celui-ci reprend les 

6 systèmes 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. À ces 6 systèmes, il faut 
bien évidemment rajouter les pôles clinique et para-
clinique. 
Mais qu’entend-on par « Manuel du cabinet » ? En 
fait, il s’agit d’un document regroupant l’ensemble 
des règles de fonctionnement du cabinet aussi bien 
en interne que vis-à-vis des patients. Vous offrirez 
ainsi les meilleures conditions de soins et de ser-
vice à vos patients tout en fédérant les membres de 
votre équipe autour de ce manuel, unique et véri-
tablement personnalisé. Vous anticiperez aussi les 
événements prévisibles (congés, grossesse, congé 
parental, remplacements, etc.).
Concrètement, 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 tâches. Je re-
commande de faire rédiger chaque partie par la per-
sonne qui effectue la tâche. Il faut lui demander de 
noter par écrit sa façon habituelle de procéder. 

« La règle d’or est d’écrire ce que 
l’on fait »
Il s’agit de décliner l’organisation du cabinet sous 
la forme de check-listes, de règles, de scripts et de 
documents types pour optimiser l’organisation et 
la communication dans sa pratique quotidienne. 
L’objectif recherché est de projeter une image très 
professionnelle tout en visant une efficacité rela-
tionnelle envers les patients et au sein de l’équipe 
dentaire. 
Par ailleurs, cela permettra à tout nouvel arrivant 
(assistante, collaborateur, associé…) de s’intégrer 
dans une organisation existante. Ces éléments se-
ront un excellent outil pour bâtir des équipes per-
formantes. Certains confrères utilisent même cet 
argument en vue de la vente de leur cabinet.

Les arrêts d’activité, choisis ou subis, temporaires ou définitifs, le turn-over 
du personnel auxquels nous sommes confrontés, nous invitent à prendre du 
recul par rapport à notre activité et à notre gestion du quotidien.
Cette phase s’avère souvent douloureuse lorsque l’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’êtes pas votre cabinet ! ».

Cohésion d’équipe : s’appuyer 
sur un manuel du cabinet
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Chaque document doit être validé par le praticien. 
Il sera ensuite présenté à l’ensemble de l’équipe à 
l’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 à la disposition 
de l’équipe. Attention toutefois, cet outil ne sera per-
tinent que si vous le mettez régulièrement à jour !
Une fois ce travail en profondeur effectué, cela vous 
permettra de :
n  clarifier et documenter votre organisation ainsi 

que les moyens et les méthodes utilisés
n  mieux faire connaître votre organisation en in-

terne (cohérence au sein de l’équipe) et en externe 
(cohérence vis-à-vis des patients)

n  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

n  pouvoir passer le relais à un remplaçant plus aisé-
ment et avec une plus grande sérénité en cas d’ar-
rêt d’activité, tout en étant assuré de la cohérence 
et de la continuité des systèmes et règles que 
l’équipe a mis des années à instaurer en éduquant 
les patients

n  valoriser votre cabinet dans l’optique d’un arrêt 
définitif, à l’occasion par exemple d’une vente ; 
le manuel met en évidence une organisation bien 
définie et surtout reproductible

n  être serein puisque vous saurez que le relais sera 
pris en cas de défaillance ou d’absence de l’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 à votre exercice et à votre philosophie de tra-
vail mais aussi d’en expliquer la teneur aux membres 
de votre équipe. Vous créerez un cadre propice à la 
motivation de ces derniers et à votre satisfaction pro-
fessionnelle. u

ZooM sur :  
Les check-lists
n  sont une source de sécurité 
n  doivent être exhaustives
n  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 première 
consultation, etc.

Les règles
n  permettent de clarifier l’organisation
n  apportent une cohérence du système
n  sont les ingrédients nécessaires pour 

l’efficacité et la performance
Ex. : règles de gestion du carnet de 
rendez-vous, règles de notre politique 
d’encaissement, règles de vie commune 
au niveau de l’équipe, règles de la tenue 
du dossier patient, etc.

Les scripts
n  optimisent le pouvoir des mots
n  améliorent nos aptitudes 

relationnelles 
n  projettent une image professionnelle 

auprès 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)
n  contribue à un gain de temps et à une 

réelle efficacité
n  sécurise l’exercice (en particulier vis-à-

vis des obligations légales)
n  véhicule de façon contrôlée, l’image 

du cabinet
Ex. : fiches d’informations sur les 
traitements proposés, historique 
médical et dentaire, formulaire entente 
financière, lettre de remise de pièces du 
dossier, etc.
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Le test d’intelligence sociale 
du dentiste-manager

nombre de psychologues du travail considèrent que le quotient d’intelligence relationnelle ou 
sociale est plus déterminant que le quotient d’intelligence générale (QI) dans la gestion d’une 
carrière et la réussite professionnelle. 

Le test ludique d’intelligence sociale du dentiste-
manager1 vous permettra d’appréhender simple-
ment vos points d’appui et vos insuffisances en 

gestion des relations humaines en situation de travail. 
Il ne peut être 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 sincèrement et spontanément aux 32 affir-
mations en y associant une valeur : 
1 : en total désaccord
2 : plutôt en désaccord
3 : plutôt d’accord
4 : totalement d’accord

Le test d’Intelligence Sociale du 
dentiste-manager
 1. Je sais toujours à quel moment parler des pro-
blèmes du cabinet à mon assistant(e) ou collaborateur2

 2. Lorsque je dois affronter des obstacles (profes-
sionnels), je me rappelle les moments de ma vie où j’ai 
su surmonter d’autres épreuves
 3. Je pense pouvoir réussir dans tous les aspects de 
ma vie professionnelle
 4. Mon assistant(e) ou collaborateur se confie en 
général assez facilement à moi
 5. J’ai une très bonne capacité à analyser les compor-
tements non verbaux de mon assistant(e) ou collaborateur
 6. Les tournants de ma vie professionnelle m’ont 
obligé à faire le point sur ce qui compte et ce qui ne doit 
pas compter pour moi
 7. Ma vision des choses et des gens dépend de mes 
états d’âme
 8. La vie vaut la peine d’être vécue grâce aux émo-
tions qui m’animent 
 9. Je suis toujours conscient de l’impact de mes émo-
tions et états d’âme sur mon assistant(e) ou collaborateur 

 10. Je prévois en général l’avènement de meilleures 
situations
 11. J’apprécie de partager mes impressions et émo-
tions avec mon assistant(e) ou collaborateur
 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 critère du plaisir qui est déterminant 
dans mes choix et ma vie professionnels
 15. Je suis en général conscient de mes compor-
tements non verbaux lorsque je m’adresse à mon 
assistant(e) ou collaborateur
 16. Je me présente toujours de manière à donner 
une bonne image de moi (situation de recrutement, par 
exemple)
 17. Lorsque je suis dans de bonnes dispositions 
d’esprit, je résous facilement les problèmes 
 18. Je suis capable de percevoir aisément ce 
qu’éprouve mon assistante si j’observe ses expressions 
 19. Je comprends mes humeurs et je sais les contrôler 
 20. J’ai souvent de bonnes idées lorsque je me 
trouve dans de bonnes dispositions 
 21. Je gère parfaitement mes émotions3 
 22. Je perçois immédiatement le changement de 
mes émotions 
 23. Je parviens facilement à me motiver en imagi-
nant le résultat de mon action ou de ma décision
 24. Je complimente toujours mon assistant(e) ou 
collaborateur lorsqu’il (elle) a bien fait son travail 
 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 l’avais vécu moi-même 
 27. Lorsque je change d’humeur, j’entrevois de 
nouvelles possibilités 
 28. Je relève toujours les défis 
 29. Je sais parfaitement ce que mon assistant(e) ou col-
laborateur ressent sans même avoir besoin de la(le) regarder 
 30. Lorsque mon assistant(e) ou collaborateur n’a 
pas le moral, je l’aide à aller mieux 
 31. Lorsque je dois faire face à 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
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1 Ce type de test ne saurait se substituer à une véritable évaluation psy-
chométrique, et n’a donc pas de valeur scientifique à proprement parler.

2 Ou tout autre salarié : aide dentaire, secrétaire, prothésiste, hygiéniste ou 
collaborateur. 3 Emotion # stress, burnout.

Entretiens de Garancière  
21 septembre 2011  
de 9H à 12H
CHirurGiEN-dENtiStE 
& MANAGEr  : 
2 MétiErS EN 1
Responsable de séance : 
Rodolphe Cochet
Inscriptions en ligne : 
http://www.aeo-eg7.com/
contact/
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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 contrôle 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 : 
êtes-vous un manager humain ?
1. La clairvoyance professionnelle
Si vous obtenez un score égal ou supérieur à 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 à inspirer confiance à vos employés et col-
laborateurs. Non seulement vous percevez facilement 
l’impact de vos émotions sur autrui, mais encore vous 
savez les mettre à profit afin de motiver et fidéliser 
votre équipe. En situation de conflit, vous vous retrou-
vez rarement complètement démuni, et même si vous 
jouez la politique de l’ « autruche » (je ne veux rien sa-
voir ni entendre), le comportement que vous adoptez ne 
met pas en péril l’esprit d’équipe qui doit animer votre 
cabinet dentaire. 

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

3. Gestion des émotions, le lieu du
contrôle interne
Si vous obtenez un score égal ou supérieur à 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 contrôle de votre impulsivité préjudi-
ciable à la bonne organisation de votre cabinet dentaire. 
Vous savez adapter votre comportement aux mutations 
sociales de votre cabinet dentaire, et vos décisions sont 
guidées plutôt par votre intuition rationnelle que par 
vos sentiments et impressions. Avec un score égal ou 
supérieur à 28, on peut même affirmer que vous avez 
le sens, du moins une certaine idée de l’excellence, que 
vous convoitez d’ailleurs dans le cadre de votre exer-
cice professionnel.

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

Les outsiders : formez-vous et 
conduisez le changement !
Pour ceux qui ont un score total inférieur à 80, il est 
évident que vous rencontrez au sein de votre cabinet 
dentaire des difficultés à 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 à l’évidence un ensemble d’irrégularités et de 
dysfonctionnements (gestion des tâches) récurrents que 
vous avez plus ou moins identifiés (ou que vous vous 
évertuez à camoufler), auxquels vous vous seriez même 
habitués, las d’en chercher les motifs ou la cause, consi-
dérant après tout et à 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 déjà relever et consigner tous les événements 
qui ne semblent pas conformes à vos exigences, mais 
plus encore vous préparer à conduire enfin le chan-
gement de votre politique de management et de com-
munication qui vous permettra de vous réaliser dans 
l’exercice de vos fonctions de gérance. u

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
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n  conseil en gestion 

de patrimoine

Les investisseurs qui veulent obtenir des rendements supérieurs au fonds euros ou 
des SICav MonÉtaIreS doivent prendre quelques risques et ces risques peuvent être 
calculés ou non. 
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Votre patrimoine est en général réparti par tiers 
dans différentes perspectives : l’immobilier rési-
dentiel, l’immobilier locatif, le financier (l’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 être relativement expo-
sés pour performer, cependant vous savez que ces 
sommes placées de façon volatile peuvent gagner 20, 
30, 40 % mais également perdre 20, 30, 40 % et c’est 
là que vous devez être conscient de votre AVERSION 
au risque. Il ne faut jamais se demander combien je 
peux gagner, mais combien je suis prêt à 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 à prendre sera différent de 
celui d’une durée sur 6 ou 8 années.
4. Si vous envisagez un placement à 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.

Il y a des périodes où l’on doit se mettre à « l’abri » et 
d’autres où 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 à aller jusqu’à 60 ou 70 % et peut-
être même 100 % pour une certaine durée sur des  
positions risquées.

Comment savoir ce qu’il faut faire ?

Ce n’est pas si simple. Ce qu’il faut avoir en tête pour 
les placements boursiers, c’est qu’il y a toujours une 
part de risque si minime soit-elle.
Soit vous aimez la bourse, vous avez du temps et vous 
le faites seul. C’est possible bien que dangereux, mais 
possible.
Soit 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.
Soit 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 empêche pas de 
définir le pourcentage de risque que vous êtes prêt à 
prendre.
Soit vous mixez les deux précédentes possibilités.

L’ensemble de votre placement « à risque » doit se si-
tuer autour de 10 à 15 % de votre patrimoine au maxi-
mum sauf si vous êtes 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 âge, plus il faut 
vous mettre en sécuritaire. Une attitude importante 
à 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 
à long terme ne sert à rien car à long terme nous se-
rons tous morts ». Par rapport à cette pensée, il faut 
prévoir des placements sur lesquels vous devez pouvoir 
agir, changer d’orientation, et s’il le faut, à 180 degrés.
Vous devez garder une souplesse dans la gestion. 

Quelques informations sur les 
nouveautés fiscales 2011 des produits 
financiers
n contribution supplémentaire de 1 % sur les revenus 

du capital
n suppression du crédit d’impôt attaché à la distribution 

des dividendes (il était de 115 € pour une personne 
seule et de 230 € pour un couple marié)

n le taux des prélèvements sociaux est porté de 2 à 2,2 %
n plus–values mobilières des particuliers : de 18 à 19 %

La bourse et la vie
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n suppression du seuil de cession pour l’imposition 
à l’impôt sur le revenu des gains de cession de va-
leurs mobilières et de droits sociaux réalisés par les 
particuliers

n pas de changements pour le PEA
n pas de changement pour l’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-
nancières face à des crises successives inventent des 
produits adaptés à la clientèle des particuliers et font 
preuve d’imagination intéressante.

une alternative aux investissements 
classiques
Les produits structurés, développons ! 

Une conjoncture économique incertaine
Trois ans seulement après le début d’une des plus 
graves crises financières, les marchés financiers évo-
luent dans l’incertitude et la reprise tarde à venir. Entre 
les prévisions de hausse des matières premières encou-
ragées par l’instabilité politique dans les pays arabes et 
la crise monétaire qui divise l’Europe actuellement, les 
bourses mondiales sont indécises. Et alors que l’année 
2011 devait être celle du retour à la croissance, la ca-
tastrophe nippone sème de nouveau le trouble chez les 
investisseurs.
Ce climat de tension offre pourtant de belles perspec-
tives de croissance comme ce fut le cas après la crise 
des années 2000 et nombreux sont les investisseurs à 
ne pas savoir comment choisir entre la sécurité des pro-
duits obligataires et le rendement potentiel des marchés 
actions.

Les produits structurés, une solution
attractive
L’univers des produits structurés offre un panel d’op-
portunités très vaste aux investisseurs. Il se compose 
généralement d’une partie obligataire permettant le 
remboursement du capital à l’échéance et d’une partie 
dite « optionnelle » indexée sur un actif sous-jacent. 
Cet actif sous-jacent peut être 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 : 
n ils offrent des placements avantageux, car pouvant 

être garantis en capital à l’échéance, ils sont en gé-
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.)

n leur commercialisation est fermement encadrée par 
l’Autorité des Marchés Financiers et l’Autorité de 

Contrôle Prudentiel, qui ont entre autres défini des 
règles fondées sur les obligations de bonne commer-
cialisation

n ils permettent à travers des mécanismes évolutifs de 
s’adapter à 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 l’information est précis)

Le produit A C G est un exemple des innovations dont 
fait preuve l’ingénierie financière des produits struc-
turés en réunissant une garantie intégrale du capital à 
maturité et une indexation partielle pouvant être totale à 
la hausse des marchés actions français.
Au travers d’un produit de maturité 4 à 8 ans, l’inves-
tisseur bénéficie :
n d’un mécanisme automatique de remboursement an-

ticipé : si, à l’issue de l’année 4, la performance de 
l’indice CAC 40 est supérieure à + 30 %, le méca-
nisme clic est activé et l’investisseur reçoit 130 % de 
son capital initial

n d’une garantie intégrale du capital initial à l’échéance 
des 8 ans : si, à l’échéance des 8 ans, le mécanisme 
clic n’a pas été activé précédemment, deux cas peu-
vent survenir :
• si l’indice CAC 40 enregistre une performance posi-

tive ou nulle, l’investisseur reçoit l’intégralité de sa 
performance + la performance positive de l’indice

• si l’indice CAC 40 enregistre une performance 
négative, l’investisseur reçoit l’intégralité de son 
capital initial

Ce produit conçu par l’ingénierie financière d’une 
grande société financière est à la pointe des produits 
structurés depuis plus de 10 ans, et s’adresse tout par-
ticulièrement aux investisseurs à 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 être également une al-
ternative dans vos contrats d’assurance-vie, toujours 
dans la limite de votre aversion au risque boursier, 
mais son intérêt permettra d’obtenir un rendement plus 
important que le fonds euros qui a tendance à baisser, 
d’une année sur l’autre.
Ne pas hésiter à réagir selon vos objectifs. u
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27 et 28 juin 2011 à Sallanches
LES CLEFS dE L’EXPANSiON OSSEuSE : 
COMPrENdrE Et MAitriSEr L’OS
Drs X. BECK, Th. GUILLAUMIN
Frais d’inscription : 1er jour : 360 €,  
les 2 jours : 600 €
ANtHOGYr
2237 avenue André-Lasquin
74700 Sallanches
Tél. : 04 50 58 02 37
Email : sales@anthogyr.com
Site : www.anthogyr.com

28 juin 2011 à Lyon
LE rÔLE dE L’ASSiStANtE dENtAirE EN 
iMPLANtOLOGiE
Cabinet dr P. EXBrAYAt 
Frais d’inscription : 240 €
StudY CLuB dENtAirE et iMPLANtAirE & 
ZiMMEr dENtAL
68 avenue des Frères Lumière - 69008 Lyon
Tél. : 04 72 78 58 64
Fax : 04 72 78 58 66
Email : infos@scdi.asso.fr
Site : www.scdi.asso.fr

28 et 29 juin 2011  à Montpellier
Hôtel Kyriad Prestige
FOrMAtiON PArOdONtOLOGiE 
CYCLE 2X2 JOurS
Dr Luc MANHES
Frais d’inscription : 1 900 €
GéNérAtiON iMPLANt
Villa La Tour - 134 avenue des arènes de Cimiez
06000 Nice
Tél. : 0820 620 017
Fax : 04 93 83 01 39
Email : info@generation-implant.com
Site : www.generation-implant.com

30 juin 2011  à Lyon
Faculté de Médecine, département 
universitaire d’Anatomie
tECHNiQuES CHirurGiCALES 
iMPLANtAirES Et diSSECtiON EN 
LABOrAtOirE d’ANAtOMiE
Pr P. BRETON, Dr T. SAUVIGNE
Frais d’inscription : 600 €
ANtHOGYr
2237 avenue André-Lasquin
74700 Sallanches
Tél. : 04 50 58 02 37
Email : sales@anthogyr.com
Site : www.anthogyr.com

30 juin 2011  à Aubagne
ASSiStANtE - ASEPSiE Et CHirurGiE
Frais d’inscription : 320 € dossier 
iNStitut OrOFACE
Clinique la Casamance, 33 bd des Farigoules
13400 Aubagne
Tél. : 06 16 35 13 02
Email : institut.oroface@orange.fr
Site : www.institutoroface.com

30 juin 2011  à Lyon
Château de Montchat
CONFérENCE GrAtuitE : OrGANiSEr 
LE trAitEMENt PLuridiSCiPLiNAirE
Drs BERDOUGO, DE VALBRAY, DURAND, 
GODENECHE
GéNérAtiON iMPLANt
Villa La Tour - 134 avenue des arènes de Cimiez
06000 Nice
Tél. : 0820 620 017
Fax : 04 93 83 01 39
Email : info@generation-implant.com
Site : www.generation-implant.com

30 juin 2011  à Fontainebleau
Villa de France
Dr Jean-François RUSSON
12 juillet 2011  à Nice
Villa La tour 
Dr DISS
StAFF CLiNiQuE
Frais d’inscription : Gratuit
GéNérAtiON iMPLANt
Villa La Tour - 134 avenue des arènes de Cimiez
06000 Nice
Tél. : 0820 620 017
Fax : 04 93 83 01 39
Email : info@generation-implant.com
Site : www.generation-implant.com

30 juin et 1er juillet 2011  à Besançon
Dr Jean-Louis HIRSCH
3 et 4 octobre 2011  à Reims
Dr Christophe WIERZELEWSKI
6 et 7 octobre 2011  à Strasbourg
Dr Simine HASSANEYN
FOrMAtiON iMPLANtOLOGiE Sur 
SiMuLAtEur 2X2JOurS
GéNérAtiON iMPLANt
Villa La Tour - 134 avenue des arènes de Cimiez 
06000 Nice
Tél : 0820 620 017
Fax : 04 93 83 01 39
Email : info@generation-implant.com
Site : www.generation-implant.com

30 juin au 2 juillet 2011  à Vienne
COMMENt réuSSir uNE GrEFFE 
OSSEuSE ?
Drs MONIN, MAXIMINI
SMiLE CENtEr - Aurélie BUISSON
ZI de Sacuny - 118 av M.Mérieux
69530 Brignais
Tél. : 04 78 87 56 78
Fax : 04 78 56 72 08
Email : contact@smilecenter.fr
Site : www.smilecenter.fr

7 juillet 2011  à Lyon
15 septembre 2011  à Lyon
Clinique du Parc
LA PrOtHÈSE Sur iMPLANt dANS 
VOtrE CABiNEt
Drs Jean-Jacques CHALARD, Marc CHALARD, 
Gil MURAT
Frais d’inscription : 450 € les 3 après-midi + 
45 € cotisation annuelle 
COLLEGE LYONNAiS d’iMPLANtOLOGiE OrALE 
Noémie VERRIER (06 18 92 84 60)
155 ter bd Stalingrad - 69006 Lyon
Tél. : 04 72 44 87 01
Fax : 04 72 44 87 02
Email : clio@cliniqueduparclyon.com
Site : www.ceid-lyon.com

7 juillet 2011  à Clermont-Ferrand
22 septembre 2011  à Clermont-Ferrand
ACCédEr A L’iMPLANtOLOGiE
Dr D. AUBAZAC, M. FILLON
dOM’iMPLANt FOrMAtiON - Carine
Tél. : 04 73 93 28 14
Email : domimplant@orange.fr

7 et 8 juillet 2011  à Lyon
Hôtel de la cité internationale
iMPLANtOLOGiE CYCLE 3 : ANAtOMiE 
Et iMPLANtS
Dr Sébastien MONCHANIN, Sophie VEYRE
Frais d’inscription : 1 190 €
CLiNiC-ALL
34 quai Charles de Gaulle
69006 Lyon
Tél. : 06 01 42 64 09
Email : contact@clinic-all.fr
Site : www.clinic-all.fr

15 juillet 2011  en ligne
CErtiFiCAt dE COMPétENCE CLiNiQuE : 
AuGMENtAtiON OSSEuSE Pré-
iMPLANtAirE
Dr Georges KHOURY
ZEdENtAL - AEO GArANCiÈrE
Tél. : 01 49 09 15 32
Email : global@zedental.com
Site : www.zedental.com

1er septembre 2011  à Lyon
Clinique du Parc
CYCLE dE réSidENCE CLiNiQuE
Drs Jean-Jacques CHALARD, Marc CHALARD, 
Gil MURAT
Frais d’inscription : 4 900 € + cotisation 
annuelle C.L.I.O 45 €
COLLÈGE LYONNAiS d’iMPLANtOLOGiE OrALE 
Noémie VERRIER (06 18 92 84 60)
155 Ter Bd Stalingrad 5ème étage
69006 Lyon
Tél. : 04 72 44 87 01
Fax : 04 72 44 87 02
Email : clio@cliniqueduparclyon.com
Site : www.ceid-lyon.com

9 et 10 septembre 2011  à Clermont-Ferrand
23 et 24 septembre 2011  à Clermont-Ferrand
iMPLANtOLOGiE CLiNiQuE, du 
FONdAMENtAL A LA PrAtiQuE
Drs J.F. BOREL, T. DOUILLARD, H. EL MJABBER
ACtiFS dENtAirE FOrMAtiON - Isabelle
Tél. : 04 73 17 60 68
Email : info@actisdentaire.fr
Site : www.actis-dentaire-formation.com

9 et 10 septembre 2011  à Rezé
7 et 8 octobre 2011  à Cholet
Drs BOURDIN, HOURDIN, GLEZ, LEBORGNE, 
SAFFARZADEH
16 et 17 septembre 2011  à Biarritz, Pau
Dr Julien JEANDET
Centre de formation iti
déMArrEr CONCrÈtEMENt EN 
iMPLANtOLOGiE Et réALiSEr 
VOS PrEMiErS CAS dE CHirurGiE 
SOuS 6 MOiS
CAMPuS iti - Séverine DELMAS
Chessy-Marne la Vallée
Tél. : 01 64 17 30 16
Email : france@itisection.org
Site : www.campusitifrance.org

11, 12 et 18 septembre 2011  à Evry
diPLÔME uNiVErSitAirE 
d’iMPLANtOLOGiE Et d’EStHEtiQuE
université d’Evry-Val-d’Essonne
Drs Laurent CORCOS, Eric DAVID
uNiVErSité d’EVrY-VAL-d’ESSONNE
Céline DELARUE
Bd François Mitterand - 91025 Évry 
Tél. : 01 69 47 71 52
Email : duimplantologie@univ-evry.fr
Site : www.du-implantologie-evry.com
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Un concept pédagogique innovant et pragmatique axé sur le développement 
des services cliniques, administratifs et relationnels de votre cabinet dentaire

 
Béné�ciez d’un parcours d'accompagnement personnalisé,

aligné sur vos préoccupations actuelles et vos objectifs de réalisation professionnelle      
 

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

Rodolphe Cochet est l’auteur des méthodes et pratiques régulières
de Management et Gestion RH appliquées à l’exercice professionnel 
des chirurgiens-dentistes et orthodontistes : « Le Manuel du 
chirurgien-dentiste Manager », Paris, 2005. 
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 scienti�ques francophones d’odonto-stomatologie. 

GESTION RH
COMMUNICATION

LOGISTIQUE

MANAGEMENT

ORGANISATION

DEMANDE DE RENSEIGNEMENTS À RETOURNER PAR COURRIER POSTAL OU À 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 l'une des formations
de Rodolphe Cochet (cours magistral, atelier, séminaire) dans notre programme de fidélisation de nos adhérents/clients.

NOM & PRÉNOM DU CONTACT : ...........................................................................................................................................................................................................................................................

ADRESSE : ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

CODE POSTAL : ............................................................  VILLE : .......................................................................................................................  PAYS : ............................................................................

TÉLÉPHONE 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

Accompagnement
managérial

Une approche stratégique
                  et globale du développement 
de votre cabinet dentaire

Développement 
professionnel

ConseilAudit

1
4 5 6 7

2 3Évaluation des leviers
de motivation
et de performances de l'équipe

Bilans de compétences
des praticiens en gestion,
organisation et communication

Identi�cation
et résolution
des dysfonctionnements

Révision complète
de toutes les chartes
de postes et fonctions

Mise en place
d’une nouvelle politique
de management

Accomplissement
des objectifs
de développement

Optimisation de la Qualité
des services généraux
du cabinet dentaire

Le chirurgien-dentiste Manager    
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22 septembre 2011  à Nice
FOrMAtiON ASSiStANtE A LA 
SédAtiON MEOPA
GéNérAtiON iMPLANt
Villa La Tour - 134 avenue des arènes de Cimiez 
06000 Nice
Tél : 0820 620 017
Fax : 04 93 83 01 39
Email : info@generation-implant.com
Site : www.generation-implant.com

22 septembre 2011  à Toulon
SOiréE CONFérENCE GrAtuitE : LES 
trAitEMENtS dE L’édENté COMPLEt
Drs BRINCAT, DISS
GéNérAtiON iMPLANt
134 av. des arènes de Cimiez 
06000 Nice
Tél : 0820 620 017
Email : info@generation-implant.com
Site : www.generation-implant.com

22 et 23 septembre 2011  à Vienne
réHABiLitAtiON GLOBALE 
FONCtiONNELLE : GrEFFE OSSEuSE
Drs LE PRADO, MAXIMINI
SMiLE CENtEr - Aurélie BUISSON
ZI de Sacuny -118 av M.Mérieux
69530 Brignais
Tél. : 04 78 87 56 78
Fax : 04 78 56 72 08
Email : contact@smilecenter.fr
Site : www.smilecenter.fr

22 et 23 septembre 2011  à Cannes
Azur Eden
L’EStHétiQuE EN iMPLANtOLOGiE
Pr Paul MARIANI, Dr Franck BONNET
F.i.d.E. - Aline
Tél. : 04 93 99 72 81
Fax : 04 92 98 82 33
Email : contact@fide.fr
Site : www.fide.fr

29 septembre 2011  à Aix-en-Provence
ASSiStANtES dENtAirES EN 
iMPLANtOLOGiE
Odile CHEVALIER
StrAuMANN - Séverine DELMAS
Tél. : 01 64 17 30 16
Site : www.straumann.fr

29 et 30 septembre 2011  à Nice
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 - Laëtitia
20 bd Jean Jaurès
06300 Nice
Tél. : 04 92 47 70 67
Fax : 04 93 80 38 66
Email : contact@defi-implants.com
Site : www.defi-implants.com

13 septembre 2011  en ligne
utiLiSAtiON dES BLOCS ALLOGéNiQuES 
EN CHirurGiE Pré-iMPLANtAirE
ZEdENtAL
Tél. : 01 49 09 15 32
Email : global@zedental.com
Site : www.zedental.com

15 et 16 septembre 2011  à Paris 
Hôtel Napoléon - 40 av de Friedland 
CYCLE COurt EN iMPLANtOLOGiE : 
ACCédEr A L’iMPLANtOLOGiE PAr LA 
PrAtiQuE EN 2 JOurS
Drs Hadi ANTOUN, Corinne TOUBOUL
Frais d’inscription : Membres 960 € - non 
membres 1 160 €
S.O.P.
6 rue Jean Hugues - 75116 Paris
Tél. : 01 42 09 29 13
Fax : 01 42 09 29 08
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  à Vigneux de Bretagne
Golf - RD 81
Drs FOUGERAIS, JOSSET
22 et 23 septembre 2011  à Lyon
Hôtel Mercure Lyon Lumière
Drs BERDUGO, DE VALBRAY
6 et 7 octobre 2011  à Nice
Dr Antoine DISS
FOrMAtiON GrEFFE OSSEuSE Et 
CHirurGiE AVANCéE
Frais d’inscription : 1 900 €
GéNérAtiON iMPLANt
134 av. des arènes de Cimiez - 06000 Nice
Tél. : 0820 620 017
Fax : 04 93 83 01 39
Email : info@generation-implant.com
Site : www.generation-implant.com

16 et 17 septembre 2011  à Nantes
23 et 24 septembre 2011  à Fontainebleau
FOrMAtiON ASSiStANtE
Martine JACQUARD
GéNérAtiON iMPLANt
Villa La Tour - 134 avenue des arènes de Cimiez 
06000 Nice
Tél : 0820 620 017
Fax : 04 93 83 01 39
Email : info@generation-implant.com
Site : www.generation-implant.com

19 au 23 septembre 2011  à Lille
Hôtel Alliance
PArOdONtiE MédiCALE, L’EXPEriENCE 
du dr CHArON A VOtrE SErViCE
Dr J. CHARON, S. DUJARDIN
PArO CONCEPt
89 rue Roland
59000 Lille
Tél. : 03 20 34 04 47
Fax : 03 20 56 90 42
Email : paroconcept@nordnet.fr
Site : www.paroconcept.com

29 et 30 septembre 2011  à Metz-Nancy
FOrMAtiON PrOtHÈSE iMPLANtAirE-
2JOurS
Dr Laurent CLAUDE
GéNérAtiON iMPLANt
Villa La Tour - 134 avenue des arènes de Cimiez 
06000 Nice
Tél : 0820 620 017
Fax : 04 93 83 01 39
Email : info@generation-implant.com
Site : www.generation-implant.com

29 et 30 septembre 2011  à Niort
Hôtel Mercure
FOrMAtiON iMPLANtOLOGiE Sur 
SiMuLAtEur 2X2JOurS
Dr Jocelyn VERNIAU
Frais d’inscription : 2 200 €
GéNérAtiON iMPLANt
Villa La Tour - 134 avenue des arènes de Cimiez
06000 Nice
Tél. : 0820 620 017
Fax : 04 93 83 01 39
Email : info@generation-implant.com
Site : www.generation-implant.com

1er octobre 2011  à Balma
Banque Populaire Occitane
SéANCE dES MEMBrES
i.S.O.
Clinique St Nicolas
55 allées C.de Fitte - 31300 Toulouse
Tél. : 05 61 77 36 36
Email : implantologiedusudouest@orange.fr
Site : www.implantologiedusudouest.com

6 octobre 2011  à Chessy-Marne la Vallée
Centre de formation iti
MuCO-GiNGiVALE
Dr Stéphan DUFFORT
CAMPuS iti
Chessy - Marne la Vallée
Tél. : 01 64 17 30 16
Email : france@itisection.org
Site : www.campusitifrance.org

6 octobre 2011  à Caen
LE diAGNOStiC EN PArOdONtOLOGiE
J.F MICHEL
LABOPHArE FOrMAtiON
17 avenue Gustave Eiffel - BP 30216
33708 Mérignac cedex
Tél. : 05 56 34 93 22
Fax : 05 56 34 92 92
Site : www.labophare-formation.fr

6 octobre 2011  à Aubagne
Clinique la Casamance
iNCiSiONS Et SuturES
Drs SICARD, CHANAVAZ
Frais d’inscription : 450 €
iNStitut OrOFACE - Virginie
Clinique La Casamance
33 bd des farigoules - 13400 Aubagne
Tél. : 06 16 35 13 02
Email : institut.oroface@orange.fr
Site : www.institutoroface.com

6 octobre 2011  à Paris
SOiréE CONFérENCE GrAtuitE : 
PréVENtiON dES HéMOrrAGiES EN 
CHirurGiE OrALE Et iMPLANtAirE
Dr Georges KHOURY
GéNérAtiON iMPLANt
134 av. des arènes de Cimiez - 06000 Nice
Tél : 0820 620 017
Email : info@generation-implant.com
Site : www.generation-implant.com

6 et 7 octobre 2011  à Cannes
Azur Eden
LA MiSE EN FONCtiON iMMédiAtE
Pr Paul MARIANI, Dr Franck BONNET
F.i.d.E. - Aline
Tél. : 04 93 99 72 81 - Fax : 04 92 98 82 33
Email : contact@fide.fr - Site : www.fide.fr

8 octobre 2011  à Rennes
Faculté d’économie 
PEut-ON ENCOrE réduirE LES éCHECS 
Et COMPLiCAtiONS EN iMPLANtOLOGiE 
Au QuOtidiEN ?
Dr Franck RENOUARD
SFPiO BrEtAGNE - Dr TABOT
Tél. : 02 99 31 67 82

eStHÉtIQue
26 juin 2011  à Paris
FOrMAtiON AuX tECHNiQuES 
d’iNJECtiON d’ACidE HYALurONiQuE
FédérAtiON FrANCAiSE d’EStHétiQuE 
MédiCALE Et dENtAirE
LAZEO - Manuela
50 avenue Victor Hugo - 75116 Paris
Tél. : 01 43 59 25 45
Email : contact@ffemd.fr

1er juillet 2011  à Nice
Clinique Saint-George
Drs KESTEMONT, DISS
7 juillet 2011  à Paris
Dr KESTEMONT
7 octobre 2011  à Marseille
Drs KESTEMONT, LE PAGE
FOrMAtiON iNJECtiON Péri-BuCCALE 
dANS LE rAJEuNiSSEMENt Et 
L’EStHétiQuE du SOurirE
Frais d’inscription : 590 €
GéNérAtiON iMPLANt
Villa La Tour - 134 avenue des arènes de Cimiez 
06000 Nice
Tél. : 0820 620 017
Fax : 04 93 83 01 39
Email : info@generation-implant.com
Site : www.generation-implant.com

22 et 23 septembre 2011  à Nice
Villa La Tour 
dENtiStEriE EStHétiQuE CYCLE 2 : 
BLANCHiMENtS, FACEttES Et ONLAYS 
CérAMiQuES
Drs David GERDOLLE, Antoine DISS
Frais d’inscription : 3 700 €
GéNérAtiON iMPLANt
Villa La Tour - 134 avenue des arènes de Cimiez
06000 Nice
Tél. : 0820 620 017 - Fax : 04 93 83 01 39
Email : info@generation-implant.com
Site : www.generation-implant.com
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28 septembre 2011  à Paris
urGENCES MédiCALES
Cabinet du dr Brigitte BuLLiEr
Dr Brigitte BULLIER
dr BriGittE BuLLiEr
37 avenue Kléber
75116 Paris
Tél. : 01 44 05 15 15
Site : www.meopa-dentaire.fr/index.htm

19 septembre 2011  à Garancière
CErtiFiCAt dE COMPétENCE CLiNiQuE 
tECHNOLOGiE LASEr ASSiStéES
Pr Patrick MISSIKA, Dr Gérard REY
ZEdENtAL - AEO GArANCiÈrE
Tél. : 01 49 09 15 32
Email : global@zedental.com
Site : www.zedental.com

28 septembre 2011  à Paris
Hôtel ibis-Pte de Montreuil
LA CAriE : trAitEMENt NON-
CHirurGiCAL Ou A MiNiMA,  
Où EN ESt-ON ?
Dr F.COURSON
COSS
22 rue Robert Legros
93100 Montreuil
Fax : 01 43 88 78 75
Site : www.coss.asso.fr

ortHoDontIe
25 et 26 juin 2011  à Marseille
Sofitel vieux port
L’éLAStOPOSitiONNEMENt
D. DEROZE, J. LACOUT, P. GUEZENEC, F. FROGER
AGOrA - Jean LACOUT
Tél. : 04 91 41 22 70
Email : jean.lacout@orange.fr

22 septembre 2011  à Le Chesnay
EFS
OrtHOdONtiE PréPrOtHétiQuE : 
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

26 et 27 septembre 2011  à Brest
OrtHOdONtiE dE L’AduLtE
Dr F. HAJIBRAHIM
CiSCO
1 rue de Grasse
29200 Brest
Tél. : 02 98 44 56 83
Fax : 02 98 44 81 66
Email : cisco.s@wanadoo.fr

enDoDontIe
8 septembre 2011  à Clermont-Ferrand
LE trAitEMENt 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. : 04 73 17 73 35
Fax : 04 73 17 73 79
Email : claudie.camus@u-clermont1.fr
Site : webodonto.u-clermont1.fr - Rubrique 
professionnel

oMnIPratIQue
30 juin 2011  à Paris
7 juillet 2011  à Nice
8 septembre 2011  à Nantes
15 septembre 2011  à Nantes
6 octobre 2011  à Dijon
FOrMAtiON EN ANEStHéSiE 
OStéOCENtrALE
AFPAd - Sophie
Tél. : 02 41 56 05 53
Fax : 02 41 56 41 25
Email : sophie@afpad.com

7 juillet 2011  à Clermont-Ferrand
COLLAGE Et SCELLEMENt
Pr P. AUROY, Dr Y.L. TURPIN
Frais d’inscription : 250 €
u.F.r. d’OdONtOLOGiE d’AuVErGNE
11 boulevard Charles de Gaulle
63000 Clermont-Ferrand
Tél. : 04 73 17 73 35
Fax : 04 73 17 73 79
Email : claudie.camus@u-clermont1.fr
Site : webodonto.u-clermont1.fr - Rubrique 
professionnel

7 juillet 2011  à Angers
tP rEStAurAtiONS CérAMO-
CérAMiQuES : dE LA PréPArAtiON 
Au COLLAGE
Dr Charles TOLEDANO
iVOCLAr-ViVAdENt  - Danielle MERMET
219 route de la Chapelle du Puy
74410 Saint-Jorioz
Tél. : 04 50 88 64 12
Fax : 04 50 88 64 40
Email : icde@ivoclarvivadent.fr
Site : www.ivoclarvivadent.fr

29 et 30 juillet 2011  à Paris
30 septembre et 1er octobre 2011  à Paris
FOrMAtiON MEOPA

26 septembre 2011  à Marseille
Sofitel vieux port
MiSE Au POiNt Sur LES ANCrAGES 
PAr MiNi-ViS
Michel LE GALL, Raphaël FILIPPI, Léonardo 
MATOSIAN
S.B.r.Sud-Est - Danielle DEROZE
Tél. : 04 91 41 22 70
Email : jean.lacout@orange.fr

orGanISatIon
7 juillet 2011  à Lyon
OrGANiSAtiON EN CABiNEt dENtAirE
Stéphanie ONILLON
AB SurGErY
10, rue de la Paix  
75002 Paris
Tél. : 06 31 94 40 68
Email : s.onillon@absurgery.fr
Site : www.absurgery.fr/dentaire

19 septembre 2011  en ligne
AttEStAtiON uNiVErSitAirE : 
L’OrGANiSAtiON Au CABiNEt 
dENtAirE
Dr Jacques VERMEULEN
ZEdENtAL - AEO GArANCiÈrE
Tél. : 01 49 09 15 32
Email : global@zedental.com
Site : www.zedental.com

CoMMunICatIon
6 octobre 2011  à Nancy
MiEuX COMMuNiQuEr AVEC SON 
ASSiStANtE
Rodolphe Cochet
rOdOLPHE COCHEt CONSEiL
Tél. : 01 43 31 12 67
Email : info@rh-dentaire.com
Site : www.rh-dentaire.com

DIverS
7 et 8 juillet 2011  à Magny-le-Hongre
Salons du radisson Blu & resort
2éME éditiON du SYMPOSiuM CErEC
CAdCAM MANAGEr EurOPE WESt
Laeticia MARIET
Fabrikstrasse 31
64625 Bensheim-Allemagne
Tél. : 0049 62 51 16 20 47
Fax : 0049 62 51 16 33 99

22 au 24 septembre 2011  à Bandol
Île de Bendor
HOMéOPAtHiE dENtAirE
ANPHOS
Tél. : 04 94 74 16 46
Email : congresanphos2011@gmail.com
Site : www.anphos.fr/congres_080.htm

23 au 25 septembre 2011  à Paris
FOrMAtiON HYPNOSE Et dENtiStEriE : 
iNitiAtiON, iNduCtiONS rAPidES, 
ANXiété, ANALGéSiE
Kevin FINEL, Nathalie ROUDIL
Frais d’inscription : 900 €
L’ArCHE
40 rue Louis Blanc
75010 Paris
Tél. : 01 53 16 32 75
Email : philippemiras@gmail.com

24 et 25 septembre 2011 à Clermont-Ferrand
Laboratoire Orthogem
COurS OFFiCiELS dE L’AFPP - 
SéMiNAirE 2
Dr Pascal CHÂTELET
AFPP
3 rue Mondet
77860 St Germain-Morin

29 septembre 2011  à Rennes
ONCOLOGiE Et MédECiNE 
BuCCO-dENtAirE
Jean-Christophe FRICAIN
LABOPHArE FOrMAtiON
17 avenue Gustave Eiffel
BP 30216
33708 Mérignac cedex
Tél. : 05 56 34 93 22
Fax : 05 56 34 92 92
Site : www.labophare-formation.fr

29-30 septembre 2011  à Paris
L’HYPNOSE EN OdONtOLOGiE
iNStitut FrANÇAiS d’HYPNOSE
38 rue René Boulanger
75010 Paris
Tél. : 01 42 51 68 84
Email : contact@ifh.fr
Site : www.hypnose.fr

6 octobre 2011  à Clermont-Ferrand
LA rEtrAitE dES CHirurGiENS 
dENtiStES : ACtuALitéS Et 
PErSPECtiVES
Dr J.P. BONNEVILLE
Frais d’inscription : 250 €
u.F.r. d’OdONtOLOGiE d’AuVErGNE
11 boulevard Charles de Gaulle
63000 Clermont-Ferrand
Tél. : 04 73 17 73 35
Fax : 04 73 17 73 79
Email : claudie.camus@u-clermont1.fr
Site : webodonto.u-clermont1.fr - Rubrique 
professionnel
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Offres d’Emploi
Assistante

49 - CHoLet  
La mutualité française 
Anjou Mayenne recherche 
1 réceptionniste dentaire H/F, 
diplômé, au centre dentaire 
de LAVAL. CDI, 20 h/semaine. 
Expérience souhaitée. Poste 
à pourvoir le 9 JUIN 2011. 
Adresser votre candidature 
à 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

49 - CHoLet  
La mutualité française Anjou 
Mayenne recherche 1 assistant-
dentaire H/F, diplômé, au centre 
dentaire de LAVAL. CDD 6 mois, 

30 h/semaine. Expérience 
souhaitée. Poste à pourvoir le 
18 MAI 2011. Adresser votre 
candidature à MFAM DRH 67 rue 
des Ponts de Cé - 49028 Angers 
drh-emploi@mfam.fr. 
tél. : 02 41 68 89 40 
N°11/64/OFC/1143

Cabinet Dentaire
Ventes

13 - MarSeILLe 
Vends cabinet ODF. Quartier agréable, 
parking, accès 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. : 04 75 42 45 85  
ou 06 89 86 36 12
N°11/64/CA/1159

78 - SuD- raMBouILLet 
Cède cause retraite, 
cabinet tenu 25 ans.
tél. : 06 31 27 16 53 
N°11/64/CA/1167

Remplacement

69 - DÉCIneS à 15 km de LYon-
eSt Cherche remplaçant(e) 
thésé(e) cause congé maternité 
pour octobre à 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

@Sans supplément votre annonce paraîtra sur notre site
www.lefildentaire.com 

Offres d’Emploi
Collaborateur

27 - BourG aCHarD  
proche de rouen SEL 
2 praticiens cherche 
collaborateur(trice) 
3j/sem en vue association. 
tél. : 02 32 41 24 77 
ou 06 70 48 05 15 
N°11/64/OFC/1139

50 - GranvILLe à une heure 
de renneS et Caen, très beau 
cabinet, agréable et bien situé, 
équipement ultra moderne, 
patientèle de qualité, recherche 
collaboratrice dès début juillet. 
Collabo actuelle très bon CA.  
tél. : 02 33 50 02 89 
ou 06 45 92 03 50
N°11/64/OFC/1149

31 - oueSt touLouSe  
Confrère vend maison 
contemporaine 250m² HBT. 
Cheminée, piscine, puits, 
terrain arboré 2500m². 
Équipement haut de gamme. 
750K€. 
tél. : 06 74 97 48 19 
N°11/64/DI/1170Matériel

Spécialisé

tél. : 02 40 74 08 48
N° 11/64/MA/1124

Vends CAPTEUR DSX 730 
évolution2 et un BOÎTIER 
CALL 2005 pour 500€, un AIR 
FLOW PREP K1 de 2003 pour 
500€. 
tél. : 06 08 23 19 46 
N°11/64/MA/1171

44 - SaInt-SÉBaStIen 
Sur LoIre
Vend téléradio KODAK 2007, 
cause double emploi. Se 
fixe sur PANO 8000C. 7K€.

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