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IMPLANTOLOGIE EN ZO
LES PROGRES ET LA FIABILIT

e traitement implantaire moderne issu des travaux de P.l. Bra
L mark a concerné exclusivement au début les édentés comple

mandibulaires. Ce traitement, appelé bridge Branemark ou bridge
sur pilotis, a révolutionné le traitement prothétique de I'édenté complet
mandibulaire.

La méthode thérapeutique trés rigoureusement codifiée associa
mise en nourrice des implants, une attente de la cicatrisation osseuse pen-
dant 4 a 6 mois, un deuxieme temps chirurgical, appelé en France « mise
en fonction », et enfin la réalisation prothétique essentiellement vissée
dans des piliers avec mise en charge différée. Parallélement,

loppée en Suisse la technique dite « en un temps » qui consiste a placer
I'implant avec son col émergeant au niveau de la gencive, ce qui évite le deuxieme temps chirurgical
mais surtout supprime le joint implant-pilier susceptible de constituer un site bactérien sous gingiva

Aujourdhui, on peut affirmer sans faire de provocation, que sous réserve de I'état de santé du patient,
tout édentement est une indication de traitement implantaire. Seule une insuffisance de volume os-
seux constituait encore une limite a la thérapeutique implantaire. Cet obstacle a rapidement été

grace au développement des techniques de greffes osseuses. Ces greffes d'origine intra (& @
ou rétro-molaire, ou extra orale pariétale ou iliaque, de méme que les technique de comblement
partiels du sinus maxillaire ont permis d"élargir de facon considérable le champ des indications.
techniques sont décrites dans ce numéro spécial dans les articles de Michel Jabbour et de Georges
Khoury.
Une question sur la nécessité d’un bloc opératoire est toujours d'actualité. La réponse argumentée est
dans l'article de Guillaume Drouhet.

Le développement de I'imagerie et de I'informatique médicale a permis I'apparition de logiciels qui,
associés aux images issues du scanner, permettent une étude pré-implantaire extrémement précise
et |a sélection virtuelle sur écran des implants, de leur longueur et diamétre en fonction de 'anatomie
du maxillaire.

Il est également possible de faire réaliser avant la chirurgie une prothése transitoire en résine ou
avec une armature usinée numériquement qui sera mise en place le jour méme de la chirurgie. Il
sera cependant nécessaire de recourir a des piliers adaptables et ajustables pour compenser la légére
imprécision encore constatée avec ces logiciels. Cette technique est analysée dans l'article de Michael
Corcos.

Une des critiques les plus répandues concerne la durée du traitement implantaire classique. Cest
pour répondre a cette critique que s'est développée la technique de mise en charge immédiate des
implants, analysée dans ces colonnes par Jérome Liberman.

I est cependant important de souligner que si la mise en charge immédiate des implants a la man-
dibule, en solidarisant tous les implants, constitue une technique conforme aux connaissances mé-
dicales avérées, il nen est pas de méme pour la mise en charge immédiate des dents unitaires au
maxillaire.
Raccourcir le temps de traitement ne doit pas entrainer une diminution du taux de succeés pour le pa-
tient, ce qui sera obligatoirement reproché au praticien en cas d'échec et constitue de fagon certaine
une perte de chance pour le patient par rapport a la technique classique de mise en charge différée.

On doit garder a I'esprit que le traitement implantaire est essentiellement un traitement prothétique
et donc qu'il est indispensable de faire une étude prothétique pré-implantaire minutieuse avant de
mettre en place le premier implant. Cette démarche est décrite en détail dans l'article d’Anne Bén-
hamou et d'Isabelle Kleinfinger. Le traitement de I'édenté complet maxillaire répond a des impératifs
spécifiques qui sont détaillés dans l'article de Frédéric Chiche.

Enfin, on constate que les praticiens hésitent souvent a passer a 'acte chirurgical en implantologie.
Cest donc Jean Baptiste Rebouillat qui traite ce sujet trés intéressant et inédit.

Les fabricants d'implants rivalisent pour mettre sur le marché des nouveaux produits. Il ne faut pas
oublier que le choix de la technique et du matériel reléve de la responsabilité du praticien. Il convient
donc d'appuyer son choix sur les études publiées et d"attendre avant de se précipiter sur la derniere
innovation !

Cela peut éviter de graves désillusions, comme celles que certains praticiens ont connues avec le
désastre des implants a surface recouverte d’hydroxyapatite !
Il convient avant tout de proposer au patient la technique la mieux adaptée a la situation clinique
en évitant toute technique pouvant provoquer une diminution du taux de succes de la technique
classique.

Pr Patrick MISSIKA

Rédacteur en chef invité
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Lever les freins de la prothese sur implant

A une époque ou 90% des
congres traitent d’implantolo-
gie, ou la majorité des articles
de la presse professionnelle est
orientée vers cette spécialité, ou
beaucoup de patients franchis-
sent le seuil du cabinet, scanner
sous le bras, en réclamant des
protheéses surimplant, beaucoup
de confreres hésitent encore a
franchir le pas. De nombreux
freins bloquent leur volonté de
démarrer cette nouvelle disci-
pline, revue de détails...

"‘bitude est un poison mais
son antidote est connu,

il s”appelle « formatig ’

4
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La peur de l'inconnu

Cette peur de l'inconnu, nous I'avons déja
ressentie quand nous avons réalisé notre pre-
miére endo, notre premiére céramique, notre
premier complet...

A la Fac, nous gardons tous en mémoire ces
instants ol malgré I'encadrement de I'équipe
pédagogique, nous étions angoissés par I'idée
que nous nous faisions de ces traitements.

Plus tard, lorsque nous avons fait nos premie-
res armes dans notre cabinet, confronté seul
aux difficultés de réhabilitation complexe,
pour notre jeune expérience, cette inquiétude
nous a rattrapé. Puis, I'entrainement nous a
permis de dépasser ce stade et de vivre serei-
nement notre exercice.

Pour la prothése sur implant, cette peur est en-
core plus grande. Pour la plupart des confréres
installés, cette discipline n"a pas été enseignée
a la fac et demeure complétement inconnue.
Cest pourquoi la plupart des sociétés com-
merciales four-
nisseurs  dim-
plants ont créé
un nouveau
concept en den-
tisterie, connu
sous le nom de
«mentorat »
ou de « compa-
gnonnage ». Ce vocable signifie la création
d’un partenariat entre un confrere chirur-
gien implantologiste et un chirurgien dentiste
« prothésiste ». Le premier posant les implants
et le second réalisant les prothéses.

Vous allez me rétorquer qu’il s’agit sim-

plement du choix d'un correspondant ?
Pas exactement. Car dans ce concept, le
confrere chirurgien, en « grand frére » expé-
rimenté, va assister son partenaire débutant.
Il va le former d'une part a la prothése sur
implant en théorie, mais aussi en lassistant
lors de ses premiere empreintes, se déplagant
a son cabinet si il le faut, afin de le mettre en
confiance et de lui permettre de débuter dans
les meilleures conditions. Il faudra donc choi-
sir un confrere chirurgien suffisamment expé-
rimenté pour que les patients adressés soient
traités correctement, mais suffisamment dis-
ponible pour qu’il puisse jouer son réle de
conseil.

Ce systeme est, a mes yeux, une des meilleu-
res clés pour entrer dans le monde de la pro-
thése sur implant. Cela permet de sécuriser
les débutants, de renforcer la cohésion dans
I'équipe « chirurgien/prothésiste ». Selon la
relation qui s’établit entre les deux praticiens
et la volonté qu'a le « mentor » de s’inves-
tir, il pourra participer a la réflexion sur le
plan de traitement, assurer un « continuum »
scientifique, conseiller des formations a son
correspondant. Le mentor permet ainsi a son
correspondant d’évoluer a son rythme, lui
permettant parfois, apres quelques années, de
franchir une autre étape : celle de la chirurgie
implantaire.

Le systéme de « mentorat » ne doit pas em-
pécher de participer a des formations, de
s’inscrire a des D.U, bien au contraire. Mais la
recherche d’un « mentor » et la création de ce
lien privilégié avec ce dernier sont, il me sem-
ble, les premieres pierres de I'édifice.



On a trés souvent vu des confréres ayant fait
des formations théoriques de prothése sur im-
plant se refuser a franchir le pas dans leur ca-
binet. A contrario, nous n"avons jamais vu des
praticiens refuser de se former d’avantage,
quand la relation est créée avec le mentor.

La facilité de la prothése
sur implant

Théoriquement, j'aurai du nommer ce para-
graphe la difficulté de la prothése sur implant
étant donné le titre de larticle, «lever les
freins de la prothése sur implant ». Je n"ai pas
pu me résoudre a le faire, tant la prothése sur
implant est facile ! D’abord, il n’y a pas d’endo
a réaliser, ce qui, reconnaissons-le, est plutot
bienvenu. De plus, il n’y a pas de rétraction
gingivale a faire, de fil de rétraction a poser ni
de préparation a réussir. La plupart du temps,
deux séances suffisent : une pour I'empreinte
et I'autre pour la pose.

Le maniement de I"accastillage prothétique est
extrémement simple. Bien sir, certaines res-
taurations de grande étendue, surtout si elles
sont réalisées en mise en charge immédiate,
demandent un peu plus d’expérience. Mais
dans la plupart des cas, la prothese sur im-
plant est beaucoup plus facile que la prothése
conventionnelle.

« On peut se passer
des implants dans notre
arsenal thérapeutique »

Les patients sont de plus en plus « implanto-
conscient » et procéduriers. Sur le plan légal,
vous ne pouvez plus faire fi des données ac-
quises de la science et proposer a un patient
de remplacer une 21 en dévitalisant 11 et 22,
sans avoir préalablement proposé de poser
un implant. En France, des confrére ont déja
été condamnés en pénal sur plainte de patient
pour « mutilation ».

« La prothése sur implant
n'est pas rentable »

J'entends des confréres me dire qu’ils ne po-
sent pas d’'implant car cela est moins rentable
de restaurer une édentation unitaire par un
implant que par un bridge. Je ne reviendrai pas
sur les risques encourus qui ont été évoqué
précédemment. Je ne rentrerai pas non plus
dans un débat déontologique ou éthique.

Je leur répondrai simplement que l'implan-
tologie nous permet de soigner nos patients
comme nous aimerions soigner un membre de

Parle Dr Norbert Cohen

notre famille. L'implantologie n’est pas‘réduc-
trice, elle augmente le champ de nos indica-
tions. Elle permet de remplacer des stellites
par des bridges postérieurs sur implant, de
stabiliser des prothéses complétes ou de les
remplacer par des bridges sur pilotis ou des
bridges complets sur implants. L'implémenta-
tion de cette arme dans notre arsenal théra-
peutique est toujours a l'origine d’un contrat
gagnant-gagnant avec nos patients. Il augmen-
te leur confort en augmentant la rentabilité du
cabinet.

La force de I'habitude

L’habitude est sclérosante dans notre vie per-
sonnelle. Elle I'est encore plus dans notre vie
professionnelle.
Elle nous empéche
de progresser ou
de nous ouvrir a
de nouvelles tech-
niques qui pour-
raient  épanouir
notre exercice.

L’habitude est un
poison mais son an-
tidote est connu, il
s'appelle « forma-
tion ». Je connais
de nombreux
confréres qui ne
se forment jamais.
Ils ne savent pas ce
qu’ils perdent.

La formation n’est

pas seulement une obligation, elle est un vé-
ritable bonheur, un enrichissement personnel
et professionnel, un moment ol on léve le nez
du guidon et ol l'on s'oblige a faire le point
sur son activité. En plus de I'enseignement
recu par des praticiens plus expérimentés, les
congres sont des moments de partage privilé-
giés avec d’autres confréres venus de tous les
coins de France, dans une ambiance souvent
trés conviviale.

Vous ne ressortez jamais « indemne » d’une
formation. Méme si vous ne mettez pas immé-
diatement en pratique ce que vous avez ap-
pris, cet acquis transforme imperceptiblement
votre activité, renforce votre assurance et
change les rapports avec vos patients.

Certains confrere se font coacher pour déve-
lopper leur cabinet, c’est certainement une
bonne idée, mais il faut aussi savoir qu'aug-
menter ses temps de formation augmente sa
rentabilité dans une plus grande sérénité.

« La prothése sur implant
demande un équipement
important »

Faux ! Autant la chirurgie implantaire deman-
de un plateau technique important et codteux
qu’il n’est pas intéressant de développer en
deca d’un certain nombre d'implants posés
annuellement, autant la protheése sur implant
est une discipline qui ne nécessite que trés peu
de matériel. En effet, pour commencer a réa-
liser des prothéses sur implants il suffit d'un
tournevis vendu entre 30 et 60 euros et d’un
transfert par dent a remplacer vendu entre 40
et 70 euros selon les marques.

Conclusion

La prothése surimplant n’est pas une thérapeu-
tique d’avenir. Elle fait déja partie du présent.
Ceest une thérapeutique fiable, reproductible,
relativement facile a mettre en ceuvre dans un
cabinet d’'omnipratique. Elle correspond aux
données acquises de la science. C'est presque
toujours la meilleure solution a proposer a nos
patients qui en sont conscients et qui la récla-
ment. La pratique de la prothése sur implant
augmente la rentabilité de notre cabinet.

Ne pas l'intégrer dans un cabinet serait plus
qu’une carence, ce serait une erreur stratégi-
que.

Par le Dr Norbert Cohen
Implantologie, Paris
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Un nouveau concept : le « CDO Traceur »

Le fait d'étre en dehors d’un établissement de santé ne soustrait pas le praticien en exercice libéral a
ses responsabilités qui peuvent étre engagées a tous les niveaux.

Le « Guide de prévention des infections liées aux soins en chirurgies dentaires et stomatologie » (DGS
Juillet 2006) précise un certain nombre de recommandations qui, par un jeu de « poupées russes »
[égislatives, a force de loi.

En effet, ce dernier est intégré au Code
de déontologie de la profession qui lui-
méme est intégré au Code de la santé
public depuis la loi n" 2004-806 du
9 aolit 2004. Ce référentiel défini les
pratiques a mettre en place dans les
cabinets dentaires.

Si nous ne savons encore clairement
a qui incombe la charge de la preuve
en cas de litige, on ne saurait attirer
votre attention sur l'obligation relative
a la TRACABILITE au sein du cabinet
dentaire.

En effet cette obligation est clairement
demandée.

La charge de travail inhérente a sa mise
en ceuvre et le colt financier freine
nettement son application, de ce fait
trop peu de praticiens sont organisés
pour répondre a cette obligation.
Malgré une certaine baisse du colit
des tests Bowie-Dick, linvestissement
reste lourd pour respecter I'ensemble
des normes demandées.

Depuis peu, C.D.O. propose un nouveau concept, le « CDO Traceur », qui vous permettra de vous
équiper facilement et sans contrainte.

Proposées sous forme de location, le concept prévoit des solutions sont toutes livrées et installées
« clefs en main ».

Elles vous permettent d'avoir votre propre systéme de tragabilité et donc d’étre en régle avec la nou-
velle législation, en cas de litige, un tel systéme permet de produire tous les éléments indispensables
a la tracabilité.

CDO propose des solutions intégrantes tout de A a Z : une sonde qualifié « Bowie Dick électronique »,
une gestion de stocks comprenant la gestion des dates de lots a I'aide de lecteurs « code a barre »,
tous les supports informatiques avec leur installation, la formation des assistantes, la maintenance et
I'assistance sur site ainsi que toutes les mises a jour.

Développé a partir de solutions existantes dans des établissements de santé, ces produits ont le mérite
d‘avoir été simplifié pour les besoins d'un cabinet, son ergonomie a été particuliérement soignée.
CDO propose plusieurs options autour du « CDO Traceur », afin de permettre a chacun davoir une
réponse personnalisées a ses besoins.

CcbhOo
Comptoir Dentaire de I’Ouest
E-mail : comptoirdentairedelouest @ orange.fr
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INTRA-LOCK MIS

INTERNATIONAL Kit de Sinus
Implantelogie Lift Hydraulique

- . Innovations de la société Mis France, le kit
Intra-!.’t)ck International de Sinus Lift Hydraulique se compose
a confiée depuis mars 2007 la de trois différents outils pour élévation de
dlstnbu‘tlon de > gamme d m- membrane (droit, angulé et microminini).
plants a [a société Pass Atti- Un kit qui permet de réduire les risque de
tl_nde‘qw assure également d la déchirure de la membrane, assorti d'un mini
chentelq un acqompqgn_emgnt ballon de 3,1 mm de diamétre et un micro
et un suivi en cabinet ainsi qu'un mini ballon de 19 mm de diameétre.
ensemble de services adaptés a ’

leurs besoins. Créée il y a vingt
ans, la marque Intra-Lock pro-
duit aux Etats-Unis des produits
de haute précision, fiables et
stirs, pour une simplification de
I'acte implantaire, chirurgical ou
prothétique.

Utilisation : usage unique, conditionne-
ment stérile avec une seringue de sérum
physiologique de 5 cc.

Mis France
N°Azur : 0810 89 50 30
Prix : 69€ TTC

Elle dispose d'une large gam-

me d’implants pour répondre a toutes les situations cliniques (implants a

connexion interne et externe, composants prothétiques et un mini-implant

: MDL). Le systéme implantaire Intra-Lock dispose de trois spécificités inédi-

tes:

« La connection, composée d’'un cone morse et du systéme In-Dex™ a cré-

neaux qui apporte un blocage mécanique anti-rotationnel grace a ses six cré-

neaux internes. Ce systéme a été pensé pour un repositionnement du pilier en CO N S U LT P R O
toute sécurité. L'herméticité de la connexion prothétique est parfaite.

« Le Drive-Lock™, instrument qui supprime I'utilisation du port implant et qui Log |C| el d ¢ commun | Cati on

permet d'amener I'implant directement de son emballage au site receveur. La

pose de limplant est ainsi facilitée, la déformation de la connexion prothéti- Dans louvrage « Droit et | g b~ Y
que évitée. Chirurgie Dentaire » du Pr B
« Le pilier Flat-One™ (pilier plat), particuliérement adapté dans les cas de ré- Missika et du Dr Rahal (édi-
habilitation complete, en prothése transvissée, et ce méme si les implants sont tions JPO), les auteurs sou-
trés divergents. La connexion interne combinée au pilier Flat-One™ assure la lignent que « la prévention
passivité de la superstructure prothétique, sans concentrer le stress sur les vis des conflits passe d'une
de fixation. part, par une explication
. . . détaillée, en langage clair
L?s prqdqlts s((j)nt Icongormes aux nomes CE, FDA aux Etats Unis et aux autori- et compréhensible pour
tés sanitaires de plus de quarante pays. le patient du traitement
. C . roposé, en analysant les
Intra-Lock International - Distribution Pass Attitude gvagtages et les }i/nconvé—
Tel.: 0164 |28|Z1 62 nients de ce traitement, ainsi que des solutions de remplacement et d"autre part, par
www.intra-lock.com une évaluation financiére [..] ». L'information est devenu I'élément central dans la

relation de confiance entre le médecin et le patient. Elle doit étre claire et synthéti-

ASSAN I S KI D S que, compréhensible pour le plus grand nombre.
' Un nouvel outil, Consult-Pro, offre aux praticiens la possibilité d'établir une bonne
REVEL PLACK communication, nécessité premiére pour tous les acteurs du domaine de la santé.
P Consult-pro propose des présentations et des animations couvrant la majorité des ac-
tes réalisés dans des cabinets dentaires en France. Ce logiciel de communication pour
vos patients est avant tout un outil interactif permettant de décrire vos observations
dans un langage compréhensible. Il apporte un support visuel qui permet de renfor-
cer efficacement le message que vous souhaitez faire passer. Simple d'utilisation et
intuitif, la prise en main est trés rapide. La qualité des animations permet d’exposer
de fagon claire votre diagnostic ainsi que les différentes solutions thérapeutiques.
Enfin, cet outil permet de déléguer plus facilement une partie du travail d'informa-
tion aux assistantes. Plus de 200 animations et cas cliniques illustrant les dernieres
techniques de dentisterie sont disponibles.Vous avez également la possibilité de créer
vos propres animations et d'importer vos propres cas, en image ou en vidéo.

Le premier révélateur de plaque dentaire spécialement
congu pour les enfants ! S'utilisant comme un bain de

bouche avant et aprés le brossage, Revel” Plack per-

met aux enfants de visualiser la plaque dentaire en la co-

lorant en rouge fraise. lls les invitent ainsi a un brossage
plus ludique, plus amusant et plus consciencieux. La qua-
lité du brossage des boutchous est mieux controlée, la
plaque dentaire éliminée et le risque carieux amoindri.
Disponible en pharmacies et parapharmacies, flacon de
250ml, parfum fraise.

Assanis — Dentitech
8 Prix : 5,80€ environ - Tél. : 0820 36 30 11 Tél. : 03 89 31 85 97 Fax : 03 89 31 85 99
www.assanis.fr www.dentitech.net
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SUR LE

STRAUMANN®

Butées d'arrét & Foret hélicoidal
PRO @ 4,2 mm

Deux.nouveautés chez Straumann® dans la gamme chirurgie : les butées d'ar-
rét et un foret hélocoidal PRO @ 4,2 mm.

Les butées d’arrét Straumann® per-
mettent une maitrise précise de la profon-
deur de forage pour la préparation du it
implantaire lors de la pose d'implants. Ces
butées, conditionnées stériles, sont utilisa-
bles sur les forets adaptés a usage unique
Straumann. Quatre type de butées (types
A/B/C/D) permettent dassurer toutes les
profondeurs de forage, un codage couleur
facilitant I'identification du diameétre. Achat
en kit comprenant des butées de types A/B/C/D, un guide pour butées et des
recharges.

Le foret hélicoidal PRO @ 4,2 mm permet une préparation op-
timale du site implantaire. Son extrémité plate et circulaire facilite un
positionnement siir et garantit un centrage stable du foret dans le site
implantaire. L'axe défini sera maintenu tout au long du forage. Le foret
hélicoidal PRO @ 4,2 mm existe en version longue et courte. I

il

—

STRAUMANN
Tél. : 01 64 17 30 08 — Email : info.fr @ straumann.com
www.straumann.fr

JULIE OWANDY

Julie SMS : Rester en ligne
avec ses patients
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Julie Owandy propose désor-
mais aux cabinets dentaires un
service SMS qui facilitera la ges- | .
tion du temps de votre cabinet \ (7 \
et la ponctualité de vos patients: .

Julie SMS est un service qui pro- | \ \
pose un rappel personnalisé sur \
le mobile du patient pour chaque '
rendez-vous lui précisant ses soins
et ses prescriptions ainsi que I'heure
exacte du rendez vous. Ces messages
sont envoyés instantanément ou en
différé, « a la carte » avec la possibilité
pour le praticien de choisir et de per-
sonnaliser les messages prédéfinis selon
la situation. L'envoi peut étre program-
mé au moment de la saisie des rendez-
vous ou dans I'’Agenda du logiciel Julie.

Ce service mobile, « Julie SMS », est com-
patible avec la derniére version du logiciel.

Linstallation du service est simple et s'effectue grace a un CD-ROM. Les packs
SMS sont proposés en quatre formules: découverte (200 SMS), confiance
(500 SMS), fréquence (1000 SMS) et intensif (2000 SMS). Inscription, com-
mande et recharge du compte Julie SMS en ligne, a la portée d’un simple clic.

10 Julie Owandy

www.owandy.com
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ASTRA TECH

Nouveau Kit Cresco API

Cresco™ et le systtme implantaire Astra
Tech réunis pour une excellente réalisation
des bridges transvissés sur implants

Lors de lacquisition Cresco™, Astra Tech
pouvait offrir une solution optimale pour
les bridges transvissés sur la plupart des
systemes implantaires. Cependant, la com-
binaison Cresco™ avec son propre systeme
implantaire n‘aboutissait pas a une solution
optimale. La recherche et le développement
d'Astra Tech permettent aujourd’hui d’ap-
porter aux praticiens et aux prothésistes
dentaires une solution prothétique transvis-
sée parfaite grace a l'association de Cresco™
et de I'Astra Tech BioManagement Complex
disponible dans le nouveau Kit Cresco API™.

Le concept Cresco permet de courber I'acces des puits de serrage de I'armature et ce
jusqu’a 17°, ce qui optimise I'esthétique des restaurations transvissées des patients et
évite le recours aux piliers a angulation fixe, compliqués et onéreux. Cresco™ laisse la
liberté de choix du systéme implantaire et le type de restauration. Il est aussi indépen-
dant du matériau d’armature : titane, alliages précieux ou non précieux. La solution
prothétique est basée sur une méthode brevetée, prenant en compte les déforma-
tions de coulée tout en assurant un bon ajustage passif entre la restauration finale et
les implants. Tous les éléments nécessaires pour les procédés réalisés au cabinet et au
laboratoire sont réunis dans le Kit Cresco API™.

Astra Tech
N° Service Clients : 082120 0101
Fax Service Clients : 014139 97 42
Email : commandelP.france @ astratech.com

www.astratechdental.fr
BISICO
Loupes Surgitel TTL Oakley

La gamme des loupes grossissantes et éclairages Surgitel se complete par Iarri-
vée des nouvelles loupes ultra-légeres TTL. Ces loupes TTL, dont I'optique est
fixée directement sur le verre, sont proposées en grossissement 2,5x. Elles sont faites
entiérement sur-mesure (distance de travail, inclinaison et convergences des blocs
optiques) pour s'adapter aux exigences du praticien.

_— ../-\

Leur largeur de champ est
spécialement adaptée aux
systemes TTL pour offrir
une vision panoramique de
la zone de soin (de 9 a 20
cm) et apporter un confort O
de travail exceptionnel. ;
La qualité des optiques
utilisés offre une clarté
de limage optimale. Leur
poids est réduit et les mon-
tures proposées donnent
une impression de légereté
exceptionnelle. Les loupes TTL Surgitel sont disponibles en montures classiques, mais
également en deux montures Oakley.

Bisico
www.bisico.fr



« Bone augmentation

in oral implantology »
Drs Fouad KHOURY, Hadi ANTOUN et Patrick MISSIKA

Cet ouvrage clair et actuel aborde
I'ensemble des techniques connues
d’augmentation verticale et hori-
zontale au maxillaire et a la man-
dibule préparatoire a la pose d’im-
plants. Il aborde la greffe osseuse
a partir de prélevements intra et
extra oraux, |'utilisation des bio-
matériaux et les techniques de
régénération osseuse guidées et
de distraction osseuse. Les auteurs
commencent par un rappel sur les connaissances élémentaires
de la biologie et de la greffe osseuse. Ils présentent ensuite en
détail, étape par étape, chaque procédure, s'appuyant sur les
données acquises de la science et de solides références biblio-
graphiques, des cas cliniques complets sont présentés.

Un ouvrage exceptionnel qui éclaire sur les critéres essentiels
au succes de la procédure, ses complications éventuelles et les
méthodes pour y remédier. Lecture incontournable pour la
pratique de I'implantologie orale et la chirurgie maxillofaciale,
ce livre est exclusivement disponible en anglais mais la riches-
se de son iconographie permet aux non-initiés de la langue de
Shakespeare d’en tirer toute sa quintessence.

Quintessence International
450 p. — 1460 illustrations — Prix : 248 €

Le systeme Ankylos
De Jacques BESSADE

La caractéristique essentielle de
I'implant Ankylos tient dans sa
connexion de type cdne morse.
Etanchéité, stabilité et résistance
mécanique y sont associées et sont
%m"é B remarquables. Le profil transgin-
' & gival concave des piliers prothéti-
ques, lié a cette connexion, crée
des conditions de maintien des
tissus  péri-implantaires originels
propices a I'obtention de résultats
esthétiques de grande qualité et durables.

A

Le systeme
Ankylos®

Ces particularités sont complétées par une totale biocompatibi-
lité des composants chirurgicaux et prothétiques. Ces derniers
offrent une large variété de combinaisons thérapeutiques, ce
qui peut cependant apparaitre confus pour le praticien.

Vingt ans aprés sa création par Nentwig et Moser, il appa-
raissait nécessaire de faire connaitre ce systéme particulier,
considéré a plus d’un titre, comme innovant. Les auteurs ont
souhaité partager leur expérience afin de rendre le systeme
Ankylos simple et fiable, pour des résultats reproductibles et
accessibles au plus grand nombre.

Editions Cdp
Tél.: 0176 73 40 50 - Fax.: 0176 73 48 57
www.editionscdp.fr

The Perfect Fit

La Nouvelle Génération De Résine
Thermoplastique Biocompatible

_|Su nflex

P AR T A LS

Invisible, Incassable, Confortable, Leger,
Sans Monomere, Sans Alliage, Anallergique

E Prothése adjointe flexible j [ Sur chassis métallique j

Slll‘lfleX' Avantages Slll'lflex Indications
PA'RTIALES T PARTI AL
+Pas de crochet métallique. *Une prothése adjointe d un esthétisme

) parfait alliant confort et fonction.
* Une plus haute resistance aux taches

que les autres acryliques. * Aucun crochet métallique

- Une parfaite flexibilité. *Recommande aux personnes allergiques au
monomere.

. = Paut étre utilise sur un chassis métallique

* Indeformable, incassable. ainsi que des attachements de précision.

- La possibilite de rebaser et réparer.

—,_—-@

Telntier gingivale Sunflex® dispanible

EISun

DENTAL LABS
8, Rue De Berri 75008 Paris

‘ info@sundentallabs.com |

Tel: 0142999530 ’ Fax: 0142999529

www.sunflexpartials.com www.sundentallabs.com




RENCONTRE avec

COTE JARDIN

Jean-Pierre BERNARD

Jean Pierre Bernard fait par-
tie de leaders incontestés en
implantologie. On le retrouve
dans pratiquement tous les
grands congrés internationaux.
Il est le responsable du service
d’implantologie chirurgicale de
I'Ecole Dentaire de Geneve dont
tout le monde connait le sé-
rieux. Ses conférences sont ex-
trémement appréciées car tou-
jours basées sur une réflexion
approfondie et sur une analyse
pleine de bon sens. S’il a été
I'un des pionniers de la métho-
de chirurgicale en un temps, sa
vision de I'implantologie n’est
jamais sectaire et le dialogue
toujours possible. Son évolution
vers une implantologie simple,
accessible a tous les praticiens
a permis de démystifier cette
discipline et la faire sortir du
petit cercle élitiste initial. C’est
donc un réel plaisir pour « Le Fil
dentaire » de I'accueillir comme
invité d’honneur de ce numéro
spécial.

Nous n”avons pas de struc-
ture indépendante d’implan-
tologie. Elle est réalisée et
enseignée en collaboration
avec les différentes discipli-
nes intéressées : prothese et
chirurgie, parodontologie,
orthodontie

12
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Pr. Patrick Missika : Comment un Frangais
devient-il chef du service d’implantologie de
la Faculté de Genéve ?

Pr. Jean-Pierre Bernard : Cette question mame-
ne a séparer deux points distincts :

Ma situation actuelle n’est pas celle de Chef de ser-
vice d'Implantologie, mais de Professeur responsable
de la Chirurgie Orale et de la Radiologie Dentaire et
Maxillo Faciale dans le cadre du Département de
Stomatologie, Chirurgie Orale et Radiologie Den-
taire et Maxillo Faciale, dont le Professeur ). Samson
est le responsable. Ma charge comprend également
la responsabilité de I'implantologie au sein de I'acti-
vité de chirurgie orale. En effet, a I'école dentaire de
Geneéve, nous n'avons pas de structure indépendan-
te d'implantologie. Limplantologie, qui a pris une
place de plus en plus importante dans notre activité
au cours des derniéres années, est réalisée et ensei-
gnée en collaboration avec les différentes disciplines
intéressées : initialement prothese et chirurgie, puis
parodontologie, et plus récemment orthodontie.

La nomination au sein de I'Université de Genéve
d’un chef de service ou d'un professeur étranger
nest pas du tout une situation exceptionnelle. En ef-
fet, comme pour tous les postes universitaires, ceux-
ci sont ouverts a des candidatures internationales.
A Genéve, la médecine dentaire est une section de
la faculté de médecine. Comme pour tous les pos-
tes de la faculté, le renou-
vellement ou louverture
d’un poste a la section de
médecine dentaire est ini-
tialement évalué par une
commission, qui en déter-
mine le besoin et défini les
caractéristiques de l'acti-
vité du futur responsable.
Une commission est alors
créée, comprenant des
professeurs de la faculté
de médecine, de la section
de médecine dentaire et
deux experts extérieurs,
un national et un étranger.
Des annonces de I'ouverture du poste et des caracté-
ristiques exigées des candidats sont ensuite publiées
dans des revues de la spécialité, suisses et interna-

tionales. Les candidatures sont ensuite évaluées par
la commission, dont le rapport doit étre accepté par
le college des professeurs de la faculté de médecine,
et ensuite étre validé par le rectorat de I'Université,
puis par l'autorité politique qui effectue la nomina-
tion officielle.

Pr. P.M. : Pouvez-vous nous parler de I’ensei-
gnement de 'implantologie au sein de la sec-
tion de médecine dentaire de Genéve ?

Pr. J-P. B.: Au sein de 'école dentaire de Genéve,
I'enseignement de I'implantologie n'est pas réservé
au troisieme cycle mais effectué tant sur le plan clini-
que que théorique au cours des cing années d'études
pré-graduées. Lorsque je discute de ce sujet avec des
collégues étrangers, la premiére question habituelle-
ment posée est la suivante : combien d'implants pose
un étudiant avant son diplome ?

Cette question correspond selon moi a une vision
incorrecte de ce que représente limplantologie dans
le cadre de la médecine dentaire. En effet, elle sem-
ble limiter I'implantologie a sa partie chirurgicale et
considérer que I'enseignement en implantologie se
limiterait a apprendre a poser des implants. Cette
vision, essentiellement chirurgicale, est a mes yeux
une explication de la lenteur du développement de
I'implantologie en médecine dentaire.

En effet, pour nous, limplantologie nest qu'un des
moyens de traitement prothétique des édentements.
La partie importante, lors de la formation, est d'en
avoir compris les principes, les indications et modes
d'utilisation dans le cadre du plan de traitement de
chaque patient pris en charge ; C’est ce que nous réa-
lisons a Genéve depuis pres de vingt ans.

Cest en 1987, a linitiative du Pr. Urs Belser, chef du
département de prothése, qu'a été mis en place un
groupe d'implantologie associant des collégues du
département de prothése et de chirurgie. Dés le dé-
but de I'activité clinique en 1989, des patients suivis
dans les cliniques de I'école (centre de soin) par les
étudiants en formation pré-grade (4° et 5¢ années de
formation) ont été traités avec des implants. Depuis
ce moment, les implants sont devenus un mode de
traitement de plus en plus employé pour les plans de
traitement des patients traités par les étudiants en
formation pré-graduée, et représente actuellement
le mode de traitement le plus utilisé dans toutes les
situations d'édentement.



Dans le cadre de cette activité clinique, les étudiants,
lors de la réalisation du plan de traitement, évaluent
lintérét de l'utilisation d’implants, ils en discutent
avec leurs patients, leurs donnant les informations
sur les avantages et risques des différentes alterna-
tives et réalisent les devis correspondants. Lorsque
le choix d’une solution implantaire a été effectué,
ils réalisent I'évaluation pré-chirurgicale clinique et
radiologique et la discutent avec le collaborateur
de lenseignement qui réalisera la mise en place
chirurgicale. L'étudiant
qui suit ce patient par-
ticipe habituellement
a lintervention de
pose d’implant de son
patient, ainsi qu'au
suivi post opératoire.
Aprés la période d'os-
téo intégration, Cest
lui qui réalisera la partie prothétique dans le cadre
des cliniques de prothése de I'école. Sans que cela
représente une éventualité fréquente, il est possible
qu'un étudiant effectue lui-méme la pose d'implants,
assisté par un collaborateur de 'enseignement.

Parallelement a cette activité clinique réguliere, qui
représente a mes yeux la partie la plus originale de
notre programme, un enseignement théorique est
donné par les différentes disciplines du domaine :
prothése, matériaux, chirurgie, parodontologie, or-
thodontie. Les étudiants réalisent des travaux prati-
ques de pose d'implants sur modéles plastiques. Ce
domaine fait partie du programme d’examen de fin
d’études.

Ainsi, le nouveau diplomé posséde une connaissance
théorique du domaine, mais surtout, il a intégré
pratiquement I'utilisation d'implant comme possi-
ble moyen de traitement dans toutes les situations
d’édentement. Il possede également les connais-
sances cliniques nécessaires a la réalisation de ce
mode de traitement. Dés le début de son activité
professionnelle, chaque nouveau diplomé intégre
lutilisation d'implants dans les plans de traitement
des patients et choisi, selon ses souhaits et niveau
de formation dans le domaine, de confier la partie
chirurgicale a un collégue ou de I'effectuer lui-méme
dans son propre cabinet.

Pr. P.M. : Quelle est la nature de la rela-
tion entre la chirurgie et le département
de prothése ?

Pr. J-P. B.: Comme je Iai expliqué, cette relation
est excellente et quotidienne. C'est pour moi un des
apports essentiels de limplantologie au sein de notre
école, qui a amené une collaboration clinique conti-
nue entre nos deux département, mais également
avec les autres intervenants, comme la parodonto-
logie ou I'orthodontie. Ce mode de fonctionnement,
lié a la mise en route initiale de cette activité en col-
laboration avec le Pr. Belser, représente un élément

Au sein de I’école dentaire

de Genéve, |’enseignement
de I’implantologie n”est pas
réservé au troisiéme cycle

trés important et certainement favorable aurésultat
de I'enseignement. Il montre que limplantologie
n’est pas une activité spécifique mais fait appel a.des
connaissances de différents domaines, qui commele
reste des activités cliniques en médecine dentaire,
peuvent étre réunies dans le cadre d’une pratique
généraliste.

Bien évidemment, 'ensemble des disciplines concer-
nées, prothése, chirurgie, parodontologie, ortho-
dontie, intégre une
partie d'implantologie
dans le cadre de leurs
programmes de spé-
cialisation, ce qui per-
met aux candidats qui
le souhaitent d’obtenir
une formation plus
importante, dans le
but d’une activité plus spécialisée ou d'une carriére
universitaire.

Pr. P. M. : Comment voyez vous I'implantolo-
gie dans un futur proche 2

Pr. J-P. B.: Les données de la littérature scientifique
des vingt derniéres années ont démontré la fiabi-
lité a long terme des techniques implantaires dans
toutes les situations d'édentement. L'évolution des
matériels et des techniques auxquels nous avons
également activement participé a rendu ce mode de
traitement plus simple et a trés nettement diminué
les durées de réalisation. Ces progres permettent
également une évolution favorable des colits de
réalisation des traitements. Dans notre région, ces
cofits les rendent aujourd’hui comparables, voire
inférieurs aux traitements prothétiques «conven-
tionnels» sur pilier naturels. L'utilisation réguliére
d'implants dans les traitement prothéti-
ques réalisés par les étudiants au cours
de leur période de formation, leur en fait
prendre conscience de facon personnelle
et pratique. Cela les améne a une utilisa-
tion de plus en plus fréquente de ce type
de traitement des le début de leur activité
clinique professionnelle. Les résultats fa-
vorables et la satisfaction des patients ne
font ensuite que rendre cette utilisation
plus importante.

Je pense que cette évolution se fera de la
méme fagon dans toutes les régions ol le
changement des modes d’enseignement
fera de limplantologie une des techni-
ques de traitement de base pratiquée sur
le plan clinique pendant la période de formation ;
et non plus une technique complémentaire a forte
composante chirurgicale, dont l'utilisation n‘a pas
été intégrée au cours de la formation initiale, ce que
représente encore aujourd hui la formation pratique
essentiellement post grade de I'implantologie dans
de nombreux pays.

Pr. Patrick Missika : La Suisse est le pays ou
I’on pose le plus d’implants par rapport au
nombre d’habitants, comment expliquer
cela?

Pr. J-P. B. : Cette réalité correspond certainement
a plusieurs particularités. Comme pour la Suéde, la
Suisse, du fait des travaux sur I'ostéo intégration du
Professeur André Schroeder de I'Université de Ber-
ne, paralléles a ceux du Professeur Branemark a Go-
teborg, a été un des pays pionniers du domaine. La
réussite de Straumann correspondant a celle de No-
bel est la aussi un point de similitude avec la Suéde.
Ces éléments participent a I'explication d'une utilisa-
tion importante d'implants en Suéde et en Suisse.

Les conditions socio-économiques suisses ont proba-
blement aussi été un élément favorable, mais des cri-
téres professionnels ont sirement aussi été détermi-
nants. La petite taille du pays, des relations réguliéres
et de qualité entre les universités, les organisations
professionnelles et les praticiens, en particulier dans
le cadre de la formation continue, ont permis trés ra-
pidement, de transmettre aux praticiens qui avaient
déja terminé leur formation, les éléments leur per-
mettant dinitier cette activité dans leur pratique. La
formation des nouveaux diplomés depuis pres de 20
ans ayant certainement aussi largement participé.

Pour toutes les écoles suisses, a Bale, Bern, Ziirich
et pour nous de fagon évidente a Genéve, la forma-
tion pré et post-grade que nous avons effectuée a
toujours eu pour but de présenter des choix de ma-
tériels et de techniques tendant a simplifier la réali-
sation de limplantologie, justement pour la rendre
accessible au maximum de praticiens et de patients.
Les résultats constatés semblent démontrer la vali-

dité de ces choix.

En effet, les mémes études montrent que la Suisse
est le pays ou il se pose le plus d'implants par pra-
ticiens, et aussi ol le plus de praticiens pratiquent
I'implantologie. Pratiquement tous les praticiens,
pour ce qui est de l'utilisation prothétique, et une
large proportion pour la partie chirurgicale. En effet,
progressivement, avec un accompagnement clinique
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adapté, les praticiens réalisant initialement
la partie prothétique pour une large part
effectuent ensuite la pose d'implants dans
leur cabinet.

Cette situation confirme bien la réflexion
initiale. Il n’est absolument pas nécessaire
que les étudiants posent un nombre dé-
terminé d'implants pendant leur période
de formation pour quils puisent le faire
ensuite dans leur pratique.

Pr. P.M. : Y a-t-il d’autres systémes
que Straumann utilisés en Suisse et
ala Faculté de Genéve ?

Pr. J-P. B.: Pour la Suisse, c’est bien évi-
demment le cas. Tous les grands systémes
implantaires internationaux sont repré-
sentés sur le marché. Il existe toutefois des
différences liés au conditions de dévelop-
pement ancien de limplantologie en Suis-
se, ce sont les premiers grands systémes
Nobel et Straumann présents depuis plus
de 20 ans qui sont le plus employés.

Pour I'Université de Geneve, il est évident
que l'utilisation du systéme Straumann y
est fréquemment associée, ce qui corres-
pond a une réalité. La aussi, cette prédo-
minance qui peut paraitre aujourd hui
surprenante pour une université, doit étre
placée dans son contexte historique. Lors-
que en 1987, avec le Pr. Belser, nous avons
décidé de mettre en route une activité cli-
nique et d’enseignement en implantologie,
nous avons initialement effectué un bilan
des connaissances scientifiques établies
a 'époque et des différents systéme exis-
tants.

Aprés cette évaluation, lorsque nous avons
décidé d'utiliser pour la mise en route de
notre programme le systéme Straumann,
méme si il s'agissait d'une société suisse,
ce qui aurait déja pu étre un élément com-
préhensible pour une université du méme
pays, nous navons pas choisi un fabricant,
mais un concept de traitement.

Le systtme Straumann présentait des
particularités trés différentes du systéme
de référence internationale de I'époque,
qui était le systtme Nobel. Il est assez ha-
bituel dans le domaine dimplantologie
dévoquer la notion d"école scandinave et
d'école suisse.

Notre choix du systéme Strauman a été
celui d'un systéme d'implants de titane a
surface rugueuse, prévus pour étre utilisés
de facon non submergée en un seul temps
chirurgical et privilégiant les implants
courts. Ces implants disposaient égale-
ment d'une convexion interne conique
et d'éléments prothétiques permettant le
scellement. Ces caractéristiques s‘oppo-
saient pratiquement point par point a ce

14 qui était proposé comme les éléments es-
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sentiels au succes de l'osteointégration par
le systeme Nobel.

Il sagissait donc d'un choix de concept,
beaucoup mieux adapté a notre volonté
de large développement de l'implantolo-
gie et qui a nécessité une activité scienti-
fique soutenue pour en valider la fiabilité.
Dans ces conditions, nous avons trés majo-
ritairement utilisé le systéme Straumann et
n‘avons utilisé d'autres systémes comme le
systeme Nobel que dans le cadre d"études
cliniques ou animales.

Avec les années, ce domaine a peu a peu
changé et les conceptions initialement
critiquées du systéme Straumann sont
aujourd’hui universellement acceptées.
Les différents systémes proposés ne pré-
sentent plus ces différences fondamen-
tales et suivent globalement les concepts
proposés initialement par Straumann et
[Tl (International Team for Implanto-
logy) auquel nous participons depuis 20
ans. Cette évolution nous montre que nos
réflexions initiales sont maintenant vali-
dées par la communauté scientifique et
qu'elles ont probablement aussi contribué
de facon favorable au développement de
limplantologie en Suisse, en mettant a la
disposition des praticiens des techniques
plus simples et plus accessibles.

Aujourd’hui, l'ensemble des systémes
commercialisés ayant adopté les concepts
initiaux de I'lTI, nous n"avons plus de limite
a l'utilisation d'autres systémes et utilisons
la majorité des grands systemes proposés,
soit dans des indications spécifiques pour
lequel I'un d’entre eux nous parait mieux
adapté, soit dans le cadre d’études clini-
ques multi-systemes.

Propos recueillis par le Pr Patrick
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Comme

demarrer

en implantologie

L’implantologie est aujourd’hui
une solution thérapeutique
qui ne peut plus étre ignorée.
Remplacer I'organe dentaire
dans sa globalité, sans devoir
mutiler a court, moyen ou
long terme les dents voisines,
a toujours été la solution dite
“idéale” pour tout praticien. La
technologie mise a disposition
grdace a la coopération entre
industriels et cliniciens a per-
mis de proposer aujourd hui
des traitements fiables a long
terme, tout en réduisant les
temps de traitements.

Vue clinique pré-opératoire. Suite a une infection chronique,
la 23 a été avulsée quatre mois auparavant.
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‘apres les dernieres études en France
D de IInstitut National de la Statisti-

que (INSEE), on peut constater que
le nombre de praticiens par habitant n’a pas
augmenté depuis vingt ans. Les statisticiens
pensent qu'avec le départ en retraite massif
des “Papy Boomers”, ce ratio risque encore de
diminuer. Cependant, la classe d’age des actifs
(20-65 ans) qui présente la plus forte deman-
de implantaire a beaucoup augmenté depuis
de nombreuses années. D’aprés l'organisme
d’audit “Millénium”, 30 millions de francais
souffrent au moins d'un édentement unitaire.
La demande des patients est donc aujourd’hui
de plus en plus forte. Les différents médias
communiquent régulierement sur ces techni-
ques de soins et en font souvent I"éloge. Pour-
tant, d’aprés le rapport annuel Nobel Biocare
publié en 2003, il semble que le pourcentage
de praticiens qui posent des implants est re-
lativement faible (inférieur a 25%) dans de
nombreux pays. “ Millénium ” indique qu’en
Europe seulement 10% des praticiens posent
des implants.

Quelle est la réalité clinique aujourd’hui en
France 2 Il est facile de constater qu'un om-
nipraticien regoit environ 15 a 20 patients
par semaine qui peuvent faire l'objet d'un
traitement implantaire. Quel que soit le type
d’édentement, chaque praticien doit prendre
en compte I'implantologie dans I'établissement
du plan de traitement et se doit d'informer son
patient en conséquence. L'implantologie est
conforme aux connaissances médicales avé-
rées. A ce titre, cette thérapeutique s'inscrit
dans l'obligation médico-l1égale d’information
de chaque praticien envers son patient.

Préparation & partir d’un wax-up d’étude d’un guide
chirurgical afin d'optimiser la position finale de Iimplant.

Pour faire face a la demande implantaire, les
nouvelles générations devront pouvoir inté-
grer I'implantologie dans leur pratique quo-
tidienne. Seul un praticien formé aux techni-
ques implantaires sait donner l'information
loyale, claire et intelligible telle qu’elle est
définie dans le code civil.

Mais comment un praticien peut-il a ce
jour en France avoir accés a une forma-
tion de qualité lui permettant de prati-
quer limplantologie en toute sécurité ?
Existe-il une voie unique ? Que penser des sé-
minaires organisés par les industriels 2 Com-
ment adapter son cabinet a I'implantologie ?
Quels implants choisir pour débuter ? Voici
autant de questions que se pose chaque débu-
tant, pour lesquelles nous allons tenter d’ap-
porter des réponses.

Le seul pré requis nécessaire actuellement
en France a la pratique de I'implantologie est
de détenir le “diplome d’Etat de Docteur en
Chirurgie Dentaire”, acquis sur le territoire
francais ou son équivalent européen. Une fois
diplémé, tout praticien inscrit au tableau de
I’Ordre des chirurgiens-dentistes est autorisé a
poser des implants dentaires chez ses patients.
Cependant, une assurance en responsabilité
civile avec option spécifique a I'implantologie
doit étre souscrite par le praticien.

Avec un recul de plus de trente ans, il est na-
turel que I'implantologie soit aujourd’hui en-
seignée lors des études universitaires. Depuis
une dizaine d’années, les universités ont voulu
intégrer en fin de cursus (5™ et 6°™ années)
un programme sur les bases fondamentales

Essayage du guide chirurgical en bouche et préforage
transmuqueux avant ouverture des lambeaux.
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théoriques de I'implantologie. Ce programme
aborde I'historique de I'implantologie, les prin-
cipes biologiques de l'ostéointégration et de
la physiologie osseuse ainsi que les différents
examens cliniques et radiologiques nécessai-
res a I'établissement du plan de traitement.

Une partie spécifique est également réservée
a I'approche des grands systémes mis actuel-
lement sur le marché. Parallelement a ces
bases théoriques, les étudiants doivent pou-
voir poser sur des modeles “fantdmes” deux
a trois implants. Certains peuvent au cours
des séances cliniques, avoir a réaliser des pro-
théses supra-implantaires. Cette formation,
bien qu'assez compléte, n’est certainement
pas suffisante pour débuter en implantologie.
Cest pourquoi de nombreuses universités ont
intégré un cycle post-universitaire sous forme
de “Dipléme Universitaire”, permettant de
former des chirurgiens-dentistes confirmés en
omnipratique et en chirurgie, aux techniques
implantaires.

L'enseignement par
Diplome Universitaire

Cette filiére est actuellement la seule forma-
tion diplomante reconnue qui offre I'acces a
un contenu théorique poussé et a une pratique
clinique a la fois chirurgicale et prothétique.
Classiquement, elle est dispensée sur une pé-
riode de trois années. La premiére est unique-
ment théorique et correspond a “I'attestation
universitaire en implantologie” (A.U.I). Elle
couvre un vaste programme axé sur les bases
fondamentales. Cette année, divisée en cinq
cycles, est sanctionnée par un examen per-
mettant, selon son rang de classement final,
d’accéder aux deux années pratiques du dipl6-
me. Parallélement a cette A.U.l., quelques pla-
ces sont réservées aux internes en odontologie
voulant rentrer dans la filiére chirurgicale.

La premiére année pratique est destinée a
I'élaboration des plans de traitement implan-
taires, a I'iconographie et a la mise en place
chirurgicale des implants. La seconde année
est quant a elle consacrée a la mise en charge
prothétique des implants posés en premiere
année et aux techniques plus complexes telles
que greffes osseuses et sinus lifts.

Au cours de ces deux années, chaque étudiant
est amené a traiter environ une dizaine de
patients avec des classes d’édentement diffé-
rents. Chacune de ces deux années est sanc-
tionnée par un examen écrit. La partie orale

de I'examen est, quant a elle, validée par la
soutenance d'un mémoire. Le mémoire de
premiére année est plutot orienté vers un'su-
jet chirurgical, le mémoire de deuxieme année
plutdt prothétique.

Cette voie de formation semble la plus équi-
librée et la plus compléte pour débuter en
implantologie. Il faut cependant signaler qua
I'heure actuelle, de nombreux Diplémes Uni-
versitaires ne font I'objet que d’une année de
formation a la fois théorique et pratique. La
valeur reconnue par le conseil de I'Ordre ne
differe pas actuellement selon la durée de for-
mation. Chaque évaluation est propre a I'uni-
versité qui dispense I'enseignement.

Cette formation présente I'avantage de trai-
ter ses premiers cas avec I'aide de praticiens
plus expérimentés. Elle permet de gagner
en confiance et a tout moment de rectifier
d’éventuelles maladresses. Malheureusement,
comme nous venons de le voir, cette voie de
formation n’est pas accessible a tous puisque
le nombre de place reste tres limité (de 3 a 10
place selon le D.U.) chaque année et elle est
dispensée uniquement dans les villes universi-
taires. Quelles sont alors les autres possibilités
d’apprentissage ?

Quel que soit le lieu d’exercice, tout omnipra-
ticien peut trouver un confrére qui pratique
Iimplantologie. Il est d"ailleurs bien souvent le
correspondant a qui I'on peut adresser ses pa-
tients pour la phase chirurgicale. De nombreux
correspondants chirurgiens seront a méme de
vous initier a I'implantologie. C'est ce que I'on
peut appeler “le compagnonnage”.

Le compagnonnage

Il se déroule habituellement en trois phases.
Le correspondant dit “praticien formateur”(P.
F) aide dans les premiers stades le “praticien
en formation” (P.E.F) a établir les plans de
traitement faisant appel aux techniques im-
plantaires et oriente le P.E.F. sur le choix des
formations théoriques mises a disposition des
praticiens. Il peut également donner la littéra-
ture nécessaire a la formation théorique. Lors
de la seconde étape du compagnonnage, le
P.E.F participe activement aux chirurgies et le
P.F demande généralement de I'assister au fau-
teuil. La troisieme étape consiste a échanger
les roles et cette fois, le praticien formateur va
pouvoir guider le praticien en formation.

Ces trois étapes pourront se renouveler dés

Veérification per-opératoire de la concordance entre
l'indicateur de direction et le guide chirurgical.

Vue clinique per-opératoire de l'implant SERF EVL-N® de
diamétre 4 mm, laissant apparaitre un axe parfaitement
intégré dans le couloir prothétique.

Radiographie post-opératoire de limplant posé selon l'axe
prothétique idéal déterminé par le wap-up d'étude.

que ce dernier souhaitera franchir des difficul-
tés dans les techniques chirurgicales. Si I'ap-
plication du compagnonnage est aisée dans un
cabinet de groupe, elle I'est beaucoup moins
lorsqu’un praticien est seul dans son cabinet
libéral. Le compagnonnage devra, selon nous,
étre généralisé dans les années a venir pour
faire face a la demande implantaire. Il s"inscrit
dans la ligne de conduite des diplémes univer-
sitaires qui sont finalement basés sur le méme
esprit de transmission des connaissances.

Le “praticien formateur” pourra guider le
compagnon a chaque étape pour lui apporter
la rigueur nécessaire. Aprés une analyse clini-
que, radiographique et pré-prothétique (mo-
deles détudes, wax-up), le débutant pourra
faire réaliser par le prothésiste, si nécessaire,17
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un guide radiologique permettant de valider
la concordance entre le futur axe implantaire
et le volume osseux présent. Ce guide pourra
étre transformé alors en guide chirurgical per-
mettant de s’assurer a chaque étape de la mise
en place chirurgicale des implants que lI'axe
est bien conforme a I'axe idéal déterminé par
le wax-up. Cette rigueur doit guider chaque
praticien a tout moment et elle est le gage
d’une implantologie de qualité.

Un entrainement chirurgical personnel au quo-
tidien doit faire également partie de la forma-
tion en implantologie. Il n’est pas concevable
de vouloir pratiquer I'implantologie sans étre
parfaitement familiarisé avec les différentes
techniques chirurgicales issues de la parodon-
tologie et de la chirurgie dentaire en général.
Méme si, avec une méthodologie parfaite, un
certain nombre d’écueils sont évités, les réac-
tions tissulaires ne sont pas toujours celles
auxquelles on s’attend. Il faut alors pouvoir gé-
rer au mieux la situation clinique et apporter
les soins nécessaires au probléme présent.

De nombreuses associations ou sociétés scienti-
fiques proposent des cours pour compléter nos
connaissances. La méthodologie de traitement
différe selon les praticiens et selon les confé-
renciers. Il est certain que chaque approche
thérapeutique apporte un point de vue diffé-
rent sur I'implantologie d’aujourd’hui. Partici-
per aux différentes manifestations qui s'offrent
a nous permet de progresser et de se faire sa
propre opinion sur la marche a suivre dans les
traitements implantaires. Certains industriels
proposent des formations aux praticiens qui
souhaitent débuter en implantologie.

Ces formations ont principalement un but
commercial et peuvent parfois détourner le
praticien de la rigueur nécessaire a un débu-
tant. Elles ne sont cependant pas a ignorer car
elles permettent également de s’ouvrir a de
nouveaux systémes offrant des solutions pro-
thétiques ingénieuses.

Débuter I'implantologie dans son cabinet im-
plique des aménagements spécifiques a ce
type de chirurgie. Non seulement investir dans
un équipement dédié a la discipline (trousse
implantaire, moteur de chirurgie, champs
opératoires..) s‘avére indispensable, mais
il faut parfois procéder a un aménagement
des locaux afin d’assurer un niveau d’asepsie
maximum. En effet, une salle de soins dédiée
a la chirurgie serait idéale pour la pratique de

implantologie. L’implantologiste débutant
doit faire face également au choix d'un sys-
1 8 téme implantaire. Plusieurs études ont montré
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qu-aujourdhui, il W"existe pas de différence si-
gnificative du pdint de vue clinique a cinq ans
entke les grarids systémes implantaires.

Le taux de survie des implants a cinq ans est
de 'ordre de 98 % quel que soit le systeme
utilisé. Il faut bien admettre que le choix du
systéme implantaire est souvent directement
conditionné par celui qu'utilise le praticien
correspondant qui nous a donné la formation.
Il faut probablement rechercher un systeme
ayant un bon recul clinique avec si possible
des publications attestant de son efficacité a
long terme. La mise en ceuvre chirurgicale et
prothétique doit étre simple. Enfin, un large
choix dans les techniques de mise en charge
prothétique est un atout considérable dans le
choix du systeme.

En conclusion, seule une pratique rigoureuse
avec des connaissances théoriques solides
peut assurer une sérénité dans I'apprentissage
de I'implantologie. L'appui de confréres plus
expérimentés reste primordial. Une formation
diplémante peut bien évidemment étre consi-
déré comme la filiere de choix.

Dr Jean-Baptiste REBOUILLAT
3, Avenue Oberwesel BP 32 89800 CHABLIS
Email : jean-baptiste.rebouillat@laposte.net
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BY STEP

Etude pre prothetique pre implantaire

Les principes de I'ostéointégration tels qu’ils ont été définis par Bra-
nemark en 1981, puis Albrektson en 1986, permettent de considérer
le traitement implantaire comme un moyen fiable et pérenne de réali-
ser des réhabilitations implanto-portées esthétiques et fonctionnelles.
Les patients qui viennent consulter pour un édentement attendent de
nous une réhabilitation dentaire. Il faut garder a I'esprit que c’est la
chirurgie qui est au service de la prothese, et non I'inverse. Une étude
pré prothétique pré implantaire devra donc étre réalisée systémati-
quement, elle sera nécessaire pour positionner les implants la ou la
protheése exige ses piliers et permettra de valider le projet prothé-
tique final avant la pose des implants afin de conjuguer un résultat
esthétique, phonétique et fonctionnel. Cette étude doit comporter : un
examen clinique, un examen radiologique, une analyse fonctionnelle

avec montage en articulateur et un essayage esthétique.

vant toute chose, cette étape commence
A dés la premiére consultation par un en-

tretien avec le patient afin de cerner sa
demande et ses motivations, et de lui donner
toutes les informations et les alternatives thé-
rapeutiques. En effet, I'information du patient
est devenue dans tous les pays un facteur es-
sentiel du contrat de soins dans le cadre de la
responsabilité civile professionnelle. Cet entre-
tien initial doit retracer brievement I'histoire
dentaire ayant abouti a la situation actuelle,
puis définir en terme de confort et d’esthétique
le degré d’exigence du patient. Il est clair qu’un
patient édenté complet, porteur de prothéses,
et simplement demandeur d’une amélioration
de la tenue de ses protheses ne sera pas traité
de la méme fagon qu’un patient dans la méme
situation qui désire une prothese fixée.
Cet entretien permet également de définir
I'état de santé du patient qui constitue un fac-
teur fondamental de décision avant d’envisager
un traitement implantaire ou chirurgical. Il est
important de distinguer les patients en bonne
santé qui ne prennent pas ou peu de traite-
ments médicamenteux et ceux qui présentent
une pathologie et qui suivent des traitements.
Les premiers seront « candidats » et les seconds
nécessiteront plus d’investigations, voire la
mise en relation avec le médecin traitant et des
examens biologiques supplémentaires.

Sourire gingival

L'examen clinique
Examen exobuccal

L’examen clinique commence par un examen
exobuccal, des articulations temporo-mandibu-
laires et de I'ouverture de la bouche. Certaines
techniques chirurgicales (ostéotomie de Sum-
mers) appliquées dans les secteurs postérieurs
20 peuvent trouver la leurs limites en cas d’ouver-
ture buccale réduite.

Guide d'imagerie avec matériau radio opaque dans les puits
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L'appréciation de la ligne du sourire est a ce
stade fondamentale d’autant plus qu’il s'agira
de la réhabilitation du secteur antérieur. Dans
le cas d'un sourire gingival, I'exigence esthé-
tique prime et doit orienter le plan de traite-
ment vers |'utilisation de moyens chirurgicaux
appropriés.

Dans le cadre de réhabilitations postérieures
maxillaires, il est également important d’ana-
lyser le rapport entre la lévre supérieure et la
ligne des collets pour des patients, qui, porteurs
d’'une prothése adjointe partielle, présentent
une perte osseuse verticale compensée par de
la fausse gencive et qui assure a ce stade un
pseudo alignement des collets. L'émergence
des futures prothéses sur implants est condi-
tionnée par le niveau de la créte osseuse et du
fait d’une résorption verticale importante peut
donner I'impression de « dent longue ».Seule
une greffe osseuse d’apposition peut permettre
d’éviter le compromis esthétique dans ce cas
et le patient doit étre en mesure d’apprécier
ce dernier par un essayage esthétique qui sera
déterminant pour I'élaboration du plan de trai-
tement.

Examen endobuccal

L’examen endobuccal vient ensuite et il com-
prend : une inspection des arcades et des mu-
queuses, une palpation digitale des crétes éden-
tées, une évaluation des dents résiduelles, un
examen de 'occlusion et enfin une évaluation
de I'espace interarcade. Une évaluation paro-
dontale est classiquement envisagée, et I'appré-
ciation du biotype gingival ou de la chronicité
d’une pathologie parodontale peuvent la enco-
re étre autant d’éléments a prendre en compte
pour orienter le traitement.

Pour des édentements encastrés, il faudra vé-
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Montage en articulateur

rifier que la mesure de 'espace MD est bien
compatible avec les exigences prothétiques. Au
maxillaire, I'appréciation de I'épaisseur de la
zone édentée est souvent faussée par I'épais-
seur de la muqueuse palatine.

L'Examen radiologique

Il est intéressant de disposer a ce stade d'une
radiographie panoramique dentaire, examen
de base indispensable pour repérer rapide-
ment la zone édentée, la situer par rapport aux
structures dentaires ou anatomiques voisines et
d’évaluer I'état osseux de cette zone. Cette ra-
diographie permet de compléter I'examen clini-
que et d’orienter le traitement. Il peut étre utile
de demander un bilan rétro-alvéolaire si des
doutes subsistent au niveau d’une ou plusieurs
dents ou pour compléter le bilan parodontal.

L'analyse fonctionnelle

Cet examen clinique sera complété par la pri-
se d’empreintes dites « empreintes d’étude »
qui seront montées en articulateur. Etape in-
contournable de cette étude préalable et ceci
d’autant plus que I'édentement est important.

Une premiére analyse concernera la dimen-
sion verticale d’occlusion et les rapports in-
terarcades ; on effectuera des mesures pré-
cises de I'espace prothétique disponible ; par
exemple pour la mise en place d'un implant
unitaire standard entre deux dents, la distance
mésio-distale nécessaire est de 7 mm. Puis, la
réalisation de Cires Ajoutées de Diagnostic
(Wax Up) préfigurant la future prothése sur im-
plants au niveau des dents absentes validera le
projet prothétique idéal.

Dans le cadre d’édentement complet, il est déja
possible, a ce stade, d’orienter le traitement
vers une prothése compléte fixée ou une pro-
thése amovible stabilisée.

De maniere générale, quand I'édentement est
important, il convient de réaliser un essayage
esthétique avec de la cire et des dents du com-
merce montées sur la créte afin de vérifier le
soutien de la lévre du patient et la ligne du
sourire, et décider si une fausse gencive ou

Essayage esthetique

une greffe osseuse seront nécessaires. Enfin,
ces modeles d’étude serviront également a la
réalisation d’un guide d’imagerie que le patient
portera pour la réalisation du scanner.

Ce guide pourra étre transformé en guide
chirurgical pour la pose des implants.

La méthode la plus utilisée et la moins onéreuse
pour fabriquer ces guides d’imagerie est celle
qui consiste a réaliser un duplicata du wax up
ou du montage esthétique en résine transpa-
rente. Chaque dent correspondant a un empla-
cement implantaire sera percée au centre de sa
face occlusale et selon son plus grand axe.

Cette étape est réalisée en général par le labo-
ratoire de prothése qui utilisera un paralléliseur
et qui fera des puits de 2 a 3 millimetres de
diametre. Ces puits seront ensuite comblés par
un matériau radio opaque type gutta percha ou
par des tiges métalliques calibrées.

Lorsqu'il s’agit d’édentements partiels, le guide
prend appui sur les dents adjacentes, ce qui lui
donne une meilleure stabilité lors de 'examen.
Le scanner réalisé avec ce guide en bouche per-
mettra d"étudier la faisabilité du projet prothé-
tique implanto porté et de contrdler la possibi-
lité de mise en place chirurgicale des implants
dans la position idéale requise pour la prothése.
L’évaluation précise du volume osseux, qui
est réalisée a ce stade, permet de déterminer
le diametre et la longueur des implants en
fonction de la superposition des informations
concernant l'axe des futures dents matérialisé
par le guide et la créte osseuse dont on peut
enfin mesurer |'épaisseur.

Ces guides présentent comme avantage leur
simplicité de réalisation et leur faible codt ; ils
présentent comme inconvénient leur précision
relative.

Il existe également des guides d'imagerie réali-
sés a partir d’une étude informatique ; pour ce
faire, le praticien doit maitriser I'outil informa-
tique qui lui donnera la possibilité de réaliser
un positionnement virtuel des futurs implants
sur une reconstruction en trois dimensions, en
exploitant au mieux le volume osseux. Ce type

Validation du montage esthétique

de guide a pour avantage d’étre extrémement
précis et comme inconvénient son codt élevé et
une manipulation informatique avancée.

L'ensemble de ces investigations aboutit a la
proposition d’un plan de traitement définitif. Ce
dernier est finalisé par un devis et un consente-
ment éclairé, deux documents essentiels, qui,
une fois signés par le patient, seront conservés
dans son dossier.

Conclusion

Les techniques implantaires ont évolué vers dif-
férentes voies au cours de ces derniéres années :
forme, état de surface des implants permettant
de raccourcir les délais de cicatrisation osseuse,
maitrise des greffes osseuses et des matériaux
permettant d’élargir le champs des indications,
utilisation de I'outil informatique pour I'amélio-
ration de la précision des guides chirurgicaux et
I'optimisation des résultats esthétiques.

Mais ces améliorations, qui vont souvent dans
le sens d’une augmentation du confort pour
les patients, ne doivent en aucun cas nous af-
franchir des étapes nécessaires a la mise en
ceuvre d’un traitement pérenne. Pour gagner
du temps, il faut parfois savoir en perdre. Une
étude préimplantaire préprothétique systéma-
tique, si elle augmente le nombre d’étapes en
amont, permet de limiter les erreurs et les dif-
ficultés au cours de la réalisation du traitement
proprement dit et de ce fait réduit le temps
de traitement de I'ensemble du projet. Aucun
patient ne fera jamais le reproche d"avoir trop
étudié son cas avant de proposer un plan de
traitement par contre en cas de difficulté c’est
toujours I'image du professionnel qui est ternie,
perte de confiance ou conflit.

En cas de litige grave, le fait d"avoir respecté un
protocole maintenant classique mais qui justifie
les taux de succés rapportés dans la littératu-
res, renvoie a l'aléa thérapeutique plus qua la
faute.

Dr Anne Benhamou )
et Dr Isabelle Kleinfing
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La frontiére paro/implant
La reconstruction implantaire

Faut-il ou est-il encore néces-
saire de traiter les dents at-
teintes de maladie parodon-
tale ? Les connaissances et
thérapeutiques actuelles en
dentisterie offrent des options
de traitements qui permettent
de répondre de facon satisfai-
sante a la plupart des patho-
logies liées a la perte dentaire.
Cet article a pour volonté de
s’intéresser a la parodontolo-
gie et a ses limites : qu’en est-
il du traitement des maladies
parodontales ? L’'implantologie
remplace-t-elle le besoin en
thérapeutique parodontale ?
Ou se situent les limites des
traitements de parodontologie
et quel est alors le dernier mo-
ment pour extraire ?

« Profondeur de poche : 17 mm M
« Saignement : Oui
 Mobilité : 1l Diastéeme
e LIR: Non

2 / * Forme de la lésion : 2/3Parois M
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epuis les années 80, I'étiologie des pa-
D rodontites est mieux comprise. Il s'agit

d’une infection qui nécessite la présence
de pathogenes suffisant en nombre et en qualité
chez un hdte dit « permissif » et dont la réponse
inflammatoire va étre dérégulée. La difficulté
majeure associée au traitement est qu'il s'agit
d’une atteinte chronique comportant des risques
de récidives. De plus, il est impossible de prévoir
lorsque la maladie va étre active et lorsque la des-
truction intervient.

Cependant, de nombreux auteurs ont montré I'in-
térét de la maintenance et la possibilité de conser-
ver les dents atteintes de maladies parodontales :
Axelsson a publié en 2004 une étude sur 257 pa-
tients atteints et traités pour des maladies paro-
dontales suivis en maintenance sur 30 ans. Dans
tous les cas la pathologie parodontale a été trai-
tée et sa conséquence sur la perte dentaire en fin
d‘étude y est trés faible. Les conclusions mettent
en évidence I'importance de la maintenance et
I'incidence tres faible des caries et des parodon-
tites sur la morbidité dentaire.

Le traitement parodontal comporte
trois phases :

La phase initiale

Elle consiste en la maitrise de l'infection, le contro-
le de la charge bactérienne, puis l'assainissement
et la détoxification

des surfaces radiculaires par surfagage et lissage
supra et subgingival. Cette phase peut inclure en
fin d’instrumentation une chémothérapie systé-
mique ou topique.

Cette phase initiale passe nécessairement par une
stricte gestion de tous les facteurs de risque, qu'ils
soient locaux (I'O.C.E. la prothése, I'endodontie,
I'occlusion, la mobilité..) ou d’ordre généraux
(Tabac, alimentation, diabéte, stress, virus...).Le
gain d'attache qui peut étre espéré apres cette
phase est en moyenne de 2 a 3 mm.

La phase correctrice

Cette deuxiéme phase, dite « correctrice », sur
le plan strictement parodontal inclue la chirurgie
avec ou sans technique régénératrice. Mais elle est
également multidisciplinaire, puisqu'elle va faire
appel a toutes les spécialités de la dentisterie, que
ce soit 'odontologie conservatrice, la prothése ou
I'orthopédie dentofaciale afin de redonner une
occlusion satisfaisante.

Cest pourquoi il est nécessaire pour I'omniprati-
cien de connaitre les deux points cités ci-apreés afin
d’orienter le plus justement son patient : quelles
sont les techniques de régénération aujourd’hui,
quel gain osseux peut-on en espérer ?

Il existe beaucoup de techniques, mais que ce
soient les matériaux de comblement, les mem-
branes voire les protéines dérivées de la matrice
amélaire ou bien encore les facteurs de croissan-
ces..la régénération reste incertaine. Ces tech-
niques peuvent apporter des gains osseux tres
significatifs, améliorant de fait le pronostic de la
dent. Mais, parce que les résultats sont trés hété-
rogénes, I'approche chirurgicale régénératrice et
sa présentation au patient se doivent détre rai-
sonnables, sachant qu’en moyenne il est possible
d’espérer 2 a 3 mm de gain osseux.

Exemple de résultat trés satisfaisant de régénération osseuse

k.

Chirurgie avec lambeau mucco périosté et régénération de la Iésion a I'aide des dérivés de la matrice amélaire EMDOGAIN®
Résultat a 2,5 ans apres l'intervention.



Cas 1

Cas cliniques

Par le Dr Fabrice CHEREL

Apreés thérapeutique parodontale non chirurgicale et restauration implantoportée, notez I'aspect de la gencive.

Les décisions et choix thérapeutiques sont dans
certains cas trés compliqués. L'analyse des fac-
teurs de risque et la synthése de tous les paramé-
tres cliniques permettent d‘arriver a une ou plu-
sieurs possibilités : pourquoi extraire, dans quel
cas conserver ou encore quand régénérer 2 Pour
illustrer ces propos, prenons les deux cas cliniques
suivants :

Cas clinique n°1

Mr K. 62 ans en bonne santé générale est adressé
pour une réhabilitation compléte. Il est non fu-
meur.

L'analyse clinique révele un édentement de classe

1de Kennedy maxillaire et mandibulaire (modifi-
cation 1) avec une parodontite chronique associée
a une alvéolyse atteignant le tiers radiculaire ; a
noter la présence de poche profondes avec des
[ésions intra osseuses sur 22 et 42. La 24 est tres
gréle, l'alvéolyse est telle qu'elle expose la zone
inter-radiculaire.

Le traitement, aprés thérapeutique initiale avec
enseignement des techniques d’hygiéne orale, a
consisté en I'extraction de 42 non conservable et
32 pour des raisons esthétiques ; qui a ensuite été
suivie d’une restauration prothétique implanto-
portée remplacant 31, 32, 41 et 42. Le calage pos-

térieur est reconstruit par d’une prothese supra
implantaire en arcade réduite ; solution déter-
minée dans le souci de réduire le coup financier.
Cest-a-dire un implant en 46, 2 implants en 15 et
16 avec comblement simultané sous sinusien, puis
simultanément a I'extraction de 24, 2 implants au
secteur 2 en vue de remplacer 24, 25 et 26.

Le résultat est tres satisfaisant surtout du point de
vue parodontal, notamment au regard des tissus
des superficiels cette réponse s'obtient simple-
ment grdce a l'instrumentation sous gingivale/et

a lamélioration tres nette de I'efficacité au bros-2 3
sage.
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L'absence de guidage canin gauche, Iage du patient, la forme des racines, la perte d'attache et Ialvéolyse conduisent a édentement complet du maxillaire.

Cas clinique n°2

Etudions une situation qui, de prime abord, parait
similaire. Un patient de 38 ans en bonne santé gé-
nérale, non fumeur adressé pour “des problémes
de gencives”. L'examen clinique et radiographique
met en évidence une situation complexe avec un
édentement de classe 2 (Kennedy) au maxillaire et
de classe 3 modification 1a la mandibule associée
a une parodontite agressive généralisée sévére.
L'approche s'avere tout a fait différente : I'age du
patient, 'absence de la canine gauche maxillaire,
la perte d"attache et I'alvéolyse atteignant les 2/3
radiculaire au maxillaire oriente ainsi vers une so-
lution moins conservatrice. Aprés thérapeutique
initiale, la solution de reconstruction par prothese
totale supra implantaire au maxillaire est donc
arrétée. L'extraction des dents maxillaires est réa-
lisée et les implants sont posés.

Mise en place de 8 implants et r
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nstruction par prothésefixe.

Ce choix plus radical simpose lorsque I'ensemble
des dents et leur support parodontal réduit ne
peuvent supporter une thérapeutique prothétique
globale qui ambitionne de restaurer une occlusion
optimale avec des guidages et des protections
fonctionnels adaptés.

La derni¢re phase

Cette derniére phase consiste, comme nous
I'avons déja abordé, en une thérapeutique de sou-
tien adaptée, avec toujours comme objectif ma-
jeur, le renforcement du contrdle de plaque.

Conclusions

Il est incontestable que I'implant est un dispositif
formidable pour remplacer des dents absentes,
mais il ne doit pas se substituer a I'arsenal thé-
rapeutique dont nous dis-
posons pour traiter, soigner
et conserver des dents ma-
lades. Méme si les implants
offrent des taux de succes
trés impressionnant, ils ne
sont pas indemnes de pro-
blemes ou de complications,
a commencer par toutes les
contraintes biomécaniques.
Linflammation  périmplan-
taire  (périmplantite) en
est une qui se révele dif-

ficile a gérer. Il a été mis en évidence que les
patients présentant un historique de maladie
parodontale y sont beaucoup plus exposés. Les
études a 1, 2 et 5 ans sont trés nombreuses ;
en revanche les études a 10, voire 15 ou 20 ans
sont quant a elles plus rares et beaucoup d'inter-
rogation persistent. En 2006, Jemt a publié une
étude sur I'édentement total au maxillaire suivie
sur 15 ans, la conclusion de celle-ci est, quapres
cette période de mise en charge et d’exposition
au milieu buccal les implants fonctionnent bien,
mais qu’il y en a un nombre croissant qui exhibent
une perte osseuse marginale atteignant la 3¢me
spire. Cela sous entend une augmentation des dif-
ficultés ainsi que de la demande en maintenance.
Ainsi I'implantologie est aujourd’hui la solution la
plus élégante et la plus fiable pour la reconstruc-
tion orale et 'implant s'inscrit dans un traitement
multidisciplinaire qui permet en outre de conser-
ver des dents au parodonte réduit. Il serait trop
réducteur et dommageable pour nos patients de
le considérer comme une alternative aux traite-
ments parodontaux.

Dr Fabrice CHEREL

Retrouvez les références
et la bibliographie de cet article

sur www.lefildentaire.com
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Lesgreffes osseuses autologues

N—"

Cliché tomodensitométrique d'un site avec guide radiologique,
visualisant linsuffisance osseuse en regard du site a implanter.

Mise en évidence du nerf incisif lors d’un
prélévement mentonnier.

Prélévement rétro molaire par incision
surla LOE.

28
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Les traitements implantaires,
incontournables dans nos theé-
rapeutiques au quotidien, im-
posent une étude globale du
contexte clinique du patient
a traiter. Ainsi, rien ne doit
étre négligé afin de poser un
diagnostic et mener un traite-
ment pérenne dans le temps,
conforme en tout premier lieu
aux attentes des patients, ain-
si qu’aux données acquises de
la science. Pour cibler cet ar-
ticle, nous nous intéresserons
au contexte prothétiquo-im-
plantaire, bien que I’analyse
initiale, bien évidemment, en-
globe les composantes conser-
vatrices et parodontales.

ontrairement aux balbutiements de I'im-
Cplantologie ou la disponibilité de I'os ré-

siduel guidait le choix et la position des
implants, il est aujourd’hui clairement admis que
ce seul critére nest pas suffisant pour entamer
un traitement implantaire. Ainsi, les modeles de
diagnostic (appelés également «wax-up») et
I'examen clinique des sites édentés, conduisent a
une analyse radiologique qui valide la conformité
du projet prothétique et impose des regles de po-
sition et d’axe de I'implant dans le site souhaité.
Dans le cas ol une insuffisance osseuse est obser-
vée, le choix s'oriente vers un site alternatif, ou
a une augmentation osseuse préalable du site a
implanter (Fig. 1).

Les greffes osseuses

La greffe osseuse autologue (prélevée chez le
méme patient) est le matériau de choix pour les
augmentations préimplantaires. Cette greffe a
fait l'objet de multiples publications. En fonction
du site de prélevement, on distingue deux caté-
gories :

Les prélévements d'origine endo-buccale, dont
les chefs de file sont le menton et la zone rétro-
molaire, et plus accessoirement la tubérosité, le
palais dur et les Taurus maxillaires.

Les prélévement exo buccaux sont issus de I'os
Pariétale, lliaque, Costal ou Péronné.

L'os allogénique (issu d'un individu différent, ap-
partenant a la méme espeéce) et I'os xénogénique
(issu d’une espéce différente) présentent un inté-

rét dans certains défauts précis mais ne seront pas
abordés dans cet exposé.

Nous détailleronsici les sites les plus fréquemment
utilisés, soit I'os mentonnier, I'os rétro-molaire et
I'0s pariétal. Avant d’aborder ces sites, les moyens
a notre disposition pour accomplir I'ostéotomie
osseuse sont :

« Les instruments rotatifs conventionnels: pié-
ces a main droites ou contre-angles multiplica-
teurs (bagues rouges) associés a des fraises Zékria
chirurgicales et boules tungsténe,

« Les scies osseuses oscillantes et les disques mon-
tés sur pieces a main droites ou contre-angles,

« Etles pieces a main de Piezzochirurgie fonction-
nant sur le principe des ultrasons.

De fagcon assez succinte, on pourrait résumer les
avantages des instruments conventionnels par leur
grande disponibilité. Pour les scies : leur rapidité
d’action et la sécurité relative (pour ceux équi-
pés de protection) ; et enfin pour les ultrasons :
leur sécurité maximale liée au fait qu'ils ne sont
actifs que dans les tissus durs et ne sectionnent
pas les tissus mous. En complément, pour achever
I'ostéotomie et le clivage du greffon, un maillet et
des ciseaux a os sont également nécessaires.

L'os mentonnier

Cet os est trés comparable génétiquement et
structurellement a l'os Pariétal. Il est d’origine
membraneuse et présente au prélevement une
corticale et une médullaire généralement épaisse,
quoique variable selon les individus. Une analyse
radiologique rigoureuse du site de préléevement
est indispensable. Une radio panoramique et une
téléradiographie de profil sont le minimum requis
pour ce prélevement.

L'acces a cette zone se fera via une incision ho-
rizontale au niveau du bloc insisivo canin dans le
tissu kératinisé (si il est suffisant) ou dans les tissu
mous sous-jacents (en deux plans généralement).
Les incisions de décharges doivent étre évitées
pour ne pas léser les fibres nerveuses du nerf
mentonnier a son émergence au trou menton-
nier. Le prélévement se fera a distance des racines
des incisives et canines (5 mm en moyenne) et ne
devra pas inclure le rebord basilaire du menton.
Il ne concerne que la corticale vestibulaire et I'os
médullaire, mais en aucun cas ne doit concerner
la corticale interne. Il est limité latéralement par
les trous mentonniers.

Les risques principaux sont la lésion du nerf men-
tonnier, comme vu précédemment, ainsi que |'ar-
tére sous mentale (qui, si elle survenait, mettrai
en jeu le pronostic vital du patient). La Iésion des



Prélévement pariétal (Dr Defresnnes).

apex est rare et est issu d’une erreur thérapeuti-
que qui doit étre a tout prix évitée.

Les suites opératoires classiques sont un cedéme
du menton et une coloration conséquente des té-
guments adjacents. Elle peut étre atténuée par des
moyens d’hémostase locale in situ ou par compres-
sion extra buccale. Le nerf incisif est fréquemment
|ésé, et entraine une altération de la sensibilité du
bloc incisivo-canin. Cette Iésion est généralement
sans conséquence sur la vitalité des dents malgré
I'altération de leur sensibilité (Fig. 2).

Le prélevement
rétro molaire

Cet os est tres comparable génétiquement a I'os
Pariétal. Il est également d’origine membraneuse
mais présente au prélévement une corticale plus
ou moins épaisse, et une médullaire générale-
ment modérée, quoique également variable selon
les individus. Les examens radiologiques recom-
mandés sont une radiopanoramique ainsi qu'une
tomodensitométrie (scanner) afin d'évaluer la dis-
tance du canal dentaire par rapport a la corticale
vestibulaire.

L'acceés a cette zone se fera via une incision verti-
cale le long de la ligne oblique externe (LOE) en
arriére de la derniere molaire. Cette incision se
poursuit verticalement le long de la branche mon-
tante et répond pour partie, aux mémes criteres
d’acces a une dent de sagesse incluse. L'axe de la
lame sera orienté obliquement vers I'extérieur afin
d-éviter un dérapage qui amenerai la lame vers la
zone interne de la branche montante. Cette inci-
sion a lieu majoritairement dans les tissus mous.
Elle s'étend horizontalement sur la face vestibu-
laire en mésial, tant que la LOE est palpable. Une
incision de décharge mésiale limitée est possible,
en cas de laxité insuffisante des tissus mous.

Le prélévement se fera au détriment de la corti-
cale vestibulaire et de la médullaire sous jacente,
en respectant une distance de 3 mm sur la face
externe des 2¢™s molaires si elles existent et si le
volume osseux le permet. Il inclut dans sa partie

distale une partie de la créte osseuse, ainsi que
la LOE dans sa partie ascendante. L'ostéotomie
vestibulaire est limitée par I'accés a cette zone et
peut dépasser la ligne radiologique du nerf alvéo-
laire (Fig. 3).

Les risques principaux sont la Iésion du nerf lin-
gual a l'incision, du nerf alvéolaire lors de la cor-
ticotomie vestibulaire et de l'artére faciale, qui si
elle survenait, mettrait en jeu le pronostic vital du
patient. Cette Iésion peut étre évitée par un pro-
tection adéquate des tissus mous adjacents.

Les suites opératoires classiques sont un cedéme
de I'angle mandibulaire et une coloration modé-
rée des téguments adjacents. Elles sont assez si-
milaires aux suites opératoires des avulsions des
dents de sagesses incluses et peuvent étre atté-
nuées par des moyens d’hémostase locale in situ,
ou par compression extra buccale.

L'os pariétal

Cet os est d’origine membraneuse comme dit pré-
cédemment, ce qui lui confére une résorbabilité
faible et un remodelage prolongé. Il est constitué
de deux corticales épaisses et d'une médullaire
médiane d'épaisseur variable (diploé). Les exa-
mens radiologiques usuels sont une téléradio-
graphie de profil ou une tomodensitométrie. Un
lavage bétadiné soigneux de la téte est réalisé et
I'incision se fera dans le cuir chevelu en regard de
I'os pariétal, sans rasage préalable des cheveux.

Le prélévement se fera au détriment de la corti-
cale externe et de la médullaire sous jacente en
respectant la corticale interne. Une coque de ré-
sine peut-étre disposée pour combler le site de
prélévement et renforcer la volite dans le site de
prélevement (Fig. 4).

Le risque principal est la Iésion de la Dure-mere et
I'apparition d’un hématome sous-jacent.

Les suites opératoires sont minimes. Une com-
pression du site en extra-cranien est réalisée
grace a un bandage et le saignement secondaire
évacué a l'aide d’un drain. L'hospitalisation est en
général de 24 heures.

Les sites de greffe

Les risques liés au site de greffe sont les mémes
soit :

* La réouverture de berges dans les reconstruc-
tions de volume important ou par rupture de la
vascularisation des tissus mous,

* La surinfection du site,

* La mobilité par perte de |'ostéosynthése (vis mo-
biles, insuffisantes, instables a la pose ...),

* La résorption exagérée du greffon,

* Et la disjonction du greffon a la pose de I'im-
plant (si la pose de I'implant est trop précoce ou
agressive).

Par le Dr Georges Khoury

Casn’1:
Prélevement mentonnier
(Fig-5a 8)

Perte osseuse verticale.

Prélévement mentonnier.

Tunelisation et greffe en onlay
(a noter l'absence d'incision crestale).

Controle radiologique du volume final, implants en place.
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Pour minimiser ces risques les/principes généraux
communs aux greffes sont ;

* |"asepsie stricte,

* Le respect de la vascularisation des tissus mous
sus-jacents,

* Le respect deAintégrité de ces mémes tissus
mous et principalement du périoste,

* La fixité du greffon sur son site receveur,

* L'étanchéité du site aprés la greffe,

* |"absence de sutures tensives,

* "absence de compression du site greffé,

* Le respect du temps de cicatrisation (de 4 a 6
mois).

Les sites de greffes s'abordent différemment selon
que le besoin d’augmentation est crestal ou trans-
versal, et cela afin de respecter les régles préci-
tées notamment le respect de la vascularisation,
I'absences de sutures tensives et I'étanchéité du
site de greffe.

Vue occlusale appréciant les volumes résiduels.

Prélévement angulaire en latéral

CLINIC

Nous verrons a travers ces trois cas cliniques :

- Un prélévement mentonnier pour une augmen-
tation localisée crestale en site mandibulaire gau-
che. (Fig. 5-6-7-8),

- Un prélevement rétro molaire pour une greffe
d"épaisseur au maxillaire (Fig. 9 -10 -11-12),

- Un prélevement pariétal en vu d’une augmen-
tation bimaxillaire, liée a des agénésies multiples.
(Fig. 13-14-15-16-17).

Il est important de préciser que les greffes auto-
logues ou non autologues ne sont pas les seuls
choix possibles pour les augmentations osseuses
crestales ou transversales : les techniques de ma-
nipulation osseuse occupent une place de choix
dans nos moyens thérapeutiques actuels. Ainsi,
I'expansion osseuse vise a corriger des défauts en
épaisseur et la distraction alvéolaire des défauts
de hauteur. Leur principal intérét réside dans le

Cas n°2 : Prélevement rétro molaire (Fig. 9 a12)

de 48. et d'avulsion de 48 (collagéne).

Cas n°3 : Prélevement pariétal (Fig. 13 a 17)

Hemostase locale du site de prélévement

déplacement de segments osseux vascularisés,
garants de la stabilité de 'augmentation dans le
temps.

Conclusion

En conclusion, il est important de retenir que l'in-
dication de greffe osseuse se précise a la lumiére
d’une étude préimplantaire rigoureuse. Tous ces
choix possibles doivent étre clairement expliqués
au patient, afin d’obtenir son consentement éclai-
ré. Quant au site de prélevement, il ne reléve pas
daffinité particuliére pour tel ou tel site, mais est
dicté par le choix de celui qui présente la meilleu-
re adéquation par rapport a l'objectif fixé, tout en
minimisant les risques et la lourdeur de I'interven-
tion, pour le bien étre du patient.

Dr Georges Khoury
Paris 16 - Unité d’implantologie Paris 7

Ostéosynthése des greffons, les espaces seront comblés
par des copeaux 0Sseux.
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Controle radiologique post implantaire.

Greffe maxillaire par prélévement parietal
(prélévement D. Defrennes, greffes G. Khoury).

Greffe mandibulaire, noter le pédicule mentonnier
entre les deux greffons.

Aspect des tissu mous post greffe et implants (8.Piner).
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Le traitement esthetique des patients
totalement edentes au

Le traitement des patients to-
talement édentés a l'aide d’'im-
plants vissés a représenté, des
les origines, I'indication majeure
de I'implantologie dite « ostéo-
intégrée ». Au macxillaire, le trai-
tement proposé par I'école sué-
doise des les années 80 (1), est
resté un véritable modéle dont
les grands principes sont tou-
jours appliqués, et qui consiste a
placer un ensemble de quatre a
six implants en titane usiné, en
avant des sinus maxillaires afin
de soutenir une prothese trans-
vissée. Cette derniére présente
généralement une fausse gen-
cive masquant les émergences
implantaires, et des extensions
distales du volume d’une prémo-
laire ou d’une molaire. Le succes
de cette technique s’est confir-
mé au cours du temps, grice a
la fiabilité des résultats publiés
a moyen et long terme, rappor-
tant des taux de succes de plus
de 95 %.
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Les limites du bridge
sur pilotis au maxillaire

éme si la simplicité chirurgicale a

rendu populaire le concept du brid-

ge sur pilotis, en raison de la mise
en place d’un faible nombre d'implants dans
le secteur antérieur, il n’en reste pas moins
qu'une telle conception chirurgico-prothéti-
que n’est pas sans présenter quelques limita-
tions :

Il est trés difficile d’obtenir un résultat esthé-
tique constant et reproductible, en présence
d'implants situés dans un secteur antérieur
édenté. La présence d'une fausse gencive
permet de contourner cette difficulté ma-
jeure dans la zone esthétique, en masquant
les émergences implantaires, tout en assurant
une phonation satisfaisante. Toutefois, cette
derniere n’est possible que si la fausse gencive
est bien au contact de la muqueuse et présente
méme un retour vestibulaire, afin de canaliser
le souffle d"air au niveau des bords incisifs des
dents antérieures lors de la prononciation des
phonémes sifflantes. Dés lors, la présence de
la fausse gencive rend difficile I'accessibilité
aux émergences implantaires et les manceu-
vres de prophylaxie ne peuvent étre assurées
de facon optimale.

Le regroupement des implants en avant des si-
nus maxillaires situe les piliers les plus distaux
au niveau des deuxiémes prémolaires. Malgré
la réalisation d’extensions, I'étendue du bridge
sur pilotis est limitée dans la plupart des cas a
la premiére molaire et ne peut éviter I'égres-
sion des deuxieme molaires antagonistes man-
dibulaires, si elles existent et ne sont pas stabi-
lisées par une quelconque contention.

Enfin, la conception des bridges sur pilotis est
celle des bridges transvissés qui fait appel a
I'emploi de dents du commerce en résine. En
effet, ce matériau permet de réaliser facile-
ment les puits d’accés aux vis au travers des
surfaces occlusales, sans risquer la fracture du
matériau sous de faibles épaisseurs. Comparée
a la céramique, la résine n’offre qu’une faible
résistance a l'usure, et ne permet pas d’assu-
rer la stabilité des contacts occlusaux a long
terme, surtout lorsque les dents cuspidées
en résine présentent des orifices obturés, au
mieux, a I'aide de composite.

maxillaire

L'alternative au bridge
sur pilotis

Chez I'édenté total maxillaire, la gestion es-
thétique des implants situés dans le secteur
antérieur est trés délicate pour les raisons sui-
vantes :

L’espace mésio-distal diminué ne permet pas
de placer correctement plusieurs implants sans
risquer des proximités entre les cols implantai-
res. Secondairement aux extractions dentaires,
la créte osseuse cicatrise en suivant un schéma
de résorption centripéte, réduisant le rayon de
courbure du secteur antérieur. Le placement
idéal d'implants dans cette région n’est possi-
ble quen effectuant des greffes d’apposition
qui alourdissent considérablement la phase
chirurgicale, sans toutefois apporter de solu-
tion au remplacement des molaires maxillaires
au moyen d’implants.

L’axe général de la créte, en bas, en avant et
en dehors, impose un axe implantaire défavo-
rable, vestibulé par rapport aux implants des
secteurs latéraux et a I'axe d’insertion de la
future prothése fixée.

La proposition de traitement développée dans
cet article permet de s’affranchir de toutes les
contraintes liées aux implants du secteur anté-
rieur tout en assurant un résultat esthétique et
fonctionnel optimal malgré I'ampleur de la ré-
habilitation. Il s’agit de donner la priorité aux
implants des secteurs latéraux, en proscrivant
la mise en place diimplants dans le secteur
antérieur. Les quatre incisives maxillaires sont
gérées sous la forme d’un pontic au niveau du
laboratoire, lors de I'élaboration d’un bridge
complet. L'absence d’émergences implantai-
res laisse toute liberté au prothésiste pour or-
ganiser la morphologie de chaque dent ainsi
que d’établir de légeres rotations au niveau
des incisives en cas de nécessité. L’obtention
d’un sourire plus naturel en accord avec les
impératifs de prophylaxie est alors possible
sans faire appel a un artifice prothétique tel
qu’une fausse gencive.

Nombre et répartition des implants

Ce concept de traitement pour le maxillaire
totalement édenté est basé sur une stratégie
répétitive et systématisée :



Par le Dr Frédéric CHICHE

La répartition des implants dans les secteurs latéraux a partir de la
canine rend inutile la réalisation de greffes en onlay dans le secteur
antérieur, évitant ainsi, dans la majorité des cas, les prélévements
importants d’os autogéne sous anesthésie générale.

La prothése implanto-portée est
de type bridge céramo-métal-
lique monobloc, scellg, étendu

a toute l'arcade afin d'assurer
un calage postérieur efficace,
sans extension. Les incisives sont
gérées sous la forme d'un pontic
afin d'optimiser la morphologie
ainsi que la situation de chaque
dent par rapport a la créte.
(Laboratoire de prohése,

Marc Leriche)

@ Lesimplants, au nombre de 8, sont localisés
au niveau de la jonction du secteur antérieur
et des secteurs postérieurs, et dans les secteurs
latéraux suivant une organisation chaque fois
recherchée : 13, 14, 16, 17 et 23, 24, 26, 27.

¢ Ce nombre a peine plus important que celui
proposé de maniere classique pour les brid-
ges sur pilotis (6 implants) permet d’étendre
la prothése fixe implanto-portée jusqua la
deuxieme molaire maxillaire sans extension.

@ Enfin, en cas d’échec impliquant un implant
intermédiaire, le bridge peut étre terminé sans
avoir a remplacer I'implant perdu, afin de res-

Tous les implants posés sont du méme diamétre (4,1mm) en
raison de la faible épaisseur de la créte dans son ensemble. Tou-
tefois, les implants postérieurs en situation de ¥ et 2™ molaire

présentent un col évasé a 5 mm de tel maniére a améliorer le pro-
fil d’émergence ainsi que la surface de sustentation prothétique
(implants XP Osseotite®- 3i Implant Innovation Inc.).

Radiographie panoramique de controle a 5 ans post-opératoire.

pecter les délais déja important lié a ce type
traitement.

Greffe de comblement sinusien

Dans la plupart des cas, la présence d'un vo-
lume osseux limité dans les secteurs latéraux
contre-indique la mise en place dimplants
sans avoir a recourir a la réalisation de gref-
fes préliminaires ou simultanées. L'ampleur de
ces derniéres varient en fonction du degré de
résorption crestal associé au phénoméne de
pneumatisation qui caractérise les sinus :

Lorsque le maxillaire édenté est trés forte-
ment résorbé, la restauration du volume idéal

Les piliers implantaires transvissés sont réalisés a partir de
composants calcinables dont la base en alliage précieux garantit
la précision d'ajustage avec le col implantaire (piliers UCLA-Or).

Leur grande capacité de correction d’angulation permet de
paralléliser tous piliers malgré les axes toujours divergents entre
les implants du secteur droit et ceux du secteur gauche.

L'absence d'implants dans le
secteur antérieur permet d'éta-
blir avec aisance au laboratoire,
des incisives aux proportions
équilibrées, tout en insistant
sur le caractére dominant des
incisives centrales par rapport
aux incisives latérales. La
présence de limites supra-gin-
givales au niveau des implants
est possible en raison de la trés
forte résorption crestale initiale
qui place ces émergences a

un niveau trés apical. Cette
situation « haute » ne porte
aucun préjudice a l'esthétique
car ces limites ne sont jamais
découvertes, méme en cas de
sourire forcé.

(Réalisation prothétique,

Dr Marc Lankry)

ne peut étre obtenu que par un comblement
sinusien ET I'apposition d’os sous forme d’On-
lays. L'os nécessaire en grande quantité, sous
forme monobloc et particulaire est autogene,
prélevé a la créte iliaque ou au parietal par un
chirurgien maxillo-facial et sous anesthésie
générale.

Lorsque le maxillaire est moyennement résor-
bé, et c’est la majorité des cas, seul le comble-
ment du ou des sinus est nécessaire a la mise
en place des implants. La chirurgie de comble-
ment est alors réalisée au cabinet dentaire, ét
sous anesthésie locale. Le matériau de greffe

utilisé est un substitut osseux employé seul, n\g33
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La réalisation d’un bridge étendu aux secteurs postérieurs, sans
extensions distales, impose bien souvent la réalisation de greffes de
comblements sous-sinusien afin de rétablir un volume osseux com-
patible avec la mise en place d'implants. Lorsque ce volume osseux

initial ne permet pas d’obtenir une stabilité primaire suffisante, les
greffes de comblement sinusien sont réalisées préliminairement a la
pose des implants.

Apreés un délai moyen de cicatrisation de 5 mois, huit implants a
surface rugueuse ( implants Osseotite®, 3i-implant Innovations Inc.)
sont placés suivant un schéma bien précis en situation de 13, 14, 16, 17
ainsi que 23, 24, é§ et 27.

Le comblement sinusien est réalisé sous anesthésie locale, au
cabinet dentaire, par abord latéral, et la membrane de Schneider
t délicatement refoulée afin de contenir le futur matériau de
comblement.
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nécessitant aucun mélange. Le site d’interven-
tion est ainsi limité aux sinus, et le second site
d’intervention dévolu au préléevement n’est
plus nécessaire.

Implants et greffe de sinus

Lors d’'un comblement sous-sinusien, l"utilisa-
tion d’un substitut osseux seul représente une
alternative fiable a I'os autogéne. Selon del Fa-
bro et coll. (2), le taux de survie des implants
en présence d’os autogéne est de 87,7 %, et
de 95,98 % pour le substitut osseux. Mais ce
taux de succés n'a une réelle portée que si
on apporte des précisions supplémentaires
concernant le type d’implants posés. D’aprés
les mémes auteurs, le taux de succes des im-
plants usinés placés dans des greffes de sinus
est de 85,64 %, et celui des implants a surface
rugueuse de 95,98 %. Enfin, la possibilité de
placer les implants simultanément, c’est-a-dire
lors de la réalisation de la greffe sinusienne ne
montre pas de différences significatives avec
un placement différé. Le taux de succés im-
plantaire en cas de placement différé est de
92,17 %, et celui concernant le placement si-
multané est 92,93 %.

Cesrésultats sont comparables a ceux que nous
avons obtenus en utilisant systématiquement
comme substitut osseux, une hydroxyhapatite
d’origine bovine (Bio-Oss®, Geistlich) (3), as-
sociée a des implants vissés, en titane, présen-
tant une surface rugueuse obtenue par double
mordangage (implants Osseotite®, 3i-Implant
Innovations Inc.) (4). Entre 1999 et 2004, 282
implants ont été posés consécutivement au
niveau de 140 sinus greffés préliminairement,
ou simultanément lors du comblement, chez
112 patients. A 5 ans, le taux de survie des im-
plants est de 97,23 %.

La greffe de comblement est effectuée a laide d'un substitut osseux
(Bio-Oss®, Geistlisch) employé seul, ou encore mélangé a du
coagulum sanguin.

Stratégie prothétique

Méme si un bridge transvissé est possible,
nous avons toujours privilégié la réalisation
d’un bridge scellé sur des piliers transvissés
(5). Ces derniers sont généralement des piliers
en alliage précieux autorisant la surcoulé (de
type UCLA Or) car il permettent des correc-
tions d’angulation plus étendues que les piliers
en titane usiné. L’armature de bridge est mo-
nobloc et s'étend sur toute I'arcade maxillaire
sans extension, supprimant ainsi tout risque de
flexion postérieur. L'élément cosmétique est
constitué par de la céramique et la morpho-
logie des faces occlusales est totalement res-
pectée en raison de I'absence des puits d’acces
aux vis. Les pontics sont réalisés en situation
de 15, 25,12, 11, 21 et 22.

La répartition des pontics est telle que chacun
d’eux est soutenu proximalement par deux
implants. Le pontic antérieur, supportant les
quatre incisives, autorise une grande liberté
de manipulation au laboratoire.

Les risques de « trous noirs », occasionnés par
I'absence de papilles sont inexistants. Les es-
paces interdentaires peuvent étre réduits, voi-
re méme fermés, sans dommage pour la mu-
queuse gingivale. Le positionnement du pied
de chaque dent prothétique peut étre localisé
al'aplomb de la créte, ou déporté vestibulaire-
ment en fonction de I'esthétique et de la pho-
nation sans étre limité par I'émergence d'un
ou de plusieurs implants. Il en est de méme
pour la réalisation d’'un agencement plus per-
sonnalisé qui reproduirait de |égeres rotations
au niveau d’une ou de plusieurs dents afin de
restituer de meilleures proportions entre les
incisives centrales et les incisives latérales.

La répartition des implants permet d'étendre la portée du bridge
implantaire au niveau des secteurs postérieurs sans faire appel a des
extensions distales. Lorsque ['arcade et trés réduite, I'étendue de la

prothése implanto-portée est limitée aux premiéres molaires.
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Le parallélisme entre tous les implants maxillaires est établi, mais
également avec tous les implants de I'arcade antagoniste.
(Laboratoire de prohése, Marc Leriche)

Radiographie panoramique de contréle a 6 ans post-opératoire.

Conclusion

Chez I'édenté total maxillaire, la mise en place
d'implants dans les secteurs postérieurs offre
de nombreux avantages du point de vue fonc-
tionnel. La présence de huit implants répartis
par moitié au niveau des secteurs postérieurs
suffit a assurer la sustentation d’un bridge cé-
ramo-métallique monobloc, scellé, étendu a
toute I'arcade afin d’assurer un calage posté-
rieur efficace, sans extension. Cette stratégie
thérapeutique implique, le plus souvent, la
réalisation de greffes de comblements sinu-
sien qui sont réalisées, pour la plus grande
ajorité, sous anesthésie locale au cabinet
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La mise en place des implants est effectuée a l'aide d’un guide chirurgical issu d’une cire de diagnostic préfigurant la marphologie du futur
bridge implanto-porté. Ainsi, la plus grande précision de positionnement des implants est atteinte afin de respecter le projet prothétique initial.

Les piliers sont transvissés a [ aide de vis en or au couple de 32 Ncm
grace a une clé dynamométrique. L utilisation de pilier calcinables
surcoulés en alliage précieux (piliers UCLA-Or) permet de restituer
la morphologie de chaque pilier conformement a la dent qu'il
remplace.

Des limites supra-gingivales ont été établies pour des raisons similaires a celles exposées precédement (voir cas n°1). Le respect de la dimen-
sion verticale d’occlusion, en présence d'une forte résorption des deux arcades, conduit a I'€laboration de dents longues. La réalisation de
début de racines en céramique permet, par un effet d'optique, d'atténuer cet effet, et ainsi, d'optimiser I'esthétique.
(Réalisation prothétique, Dr Marc Lankry)

dentaire. Le faible taux de complications asso-
cié a ces chirurgies de comblement est pleine-
ment justifié comparé aux bénéfices qu’elles
procurent.

En effet, du point de vue esthétique, cette dé-
marche permet de répondre aux demandes les
plus élevées. L'absence d'implants localisés au
niveau du secteur antérieur permet d’attein-
dre un résultat optimal grace a la réalisation
d’un pontic supportant les quatre incisives.
La conception d’'une telle armature autorise,
avec la plus grande liberté possible, I'élabo-
ration des dents antérieures, tant du point de
vue de la morphologie, que de I'agencement
des dents entre elles. Cette grande souplesse
de réalisation des dents antérieures constitue
la clé du succes esthétique chez les patients
édentés totalement au maxillaire, tout en leur
permettant d’assurer une bonne hygiéne.

Dr. Frédéric CHICHE
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Le probléeme

La fracture d’'une vis cassée dans un implant
(figure 1) est un probléme majeur. Si la dé-
pose du fragment fracturée n’est pas cor-
rectement gérée, I'implant peut ne pas étre
récupérable et devra étre remplacé !

La cause du probleme

Une fracture de vis est généralement pré-
cédée de plusieurs dévissages. Kallus et al.
(1994) ont montré que «le dévissage des vis
est en relation avec des défauts de I'armature
et peut étre considéré comme étant dépen-
dant de 'opérateur.» L'autre cause majeure
est I'occlusion (Bert, 2005), une cuspide mal
équilibrée causant une répétition de petites
surcharges aboutissant au dévissage, puis a
la fracture. Morgan et al. (1993) ont montré
que toutes les fractures en implantologie (im-
plants, armatures, vis, etc) étaient des fractu-
res de fatigue (figure 2) et que le microscope
électronique a balayage (MEB) montrait une
surface piquetée caractéristique.

L'erreur a ne pas
commettre

Utiliser la pointe a ultra-sons. Cest le
réflexe «premier», non réfléchi. Le praticien
tente d’appliquer a I'implantologie ce qu’il
fait en dentisterie lorsqu'un tenon est frac-
turé dans une racine. Les ultra-sons, dans ce
cas, sont une trés bonne idée car le tenon est
scellé dans la racine par un ciment que les mi-
cro-vibrations apportées par cet instrument
peuvent contribuer a détériorer, facilitant
ainsi le retrait de la partie fracturée intra-ra-
diculaire. Cette situation n’est en aucun cas
transposable pour un fragment de vis cassé
car il n’existe pas de ciment : les ultra-sons ne
servent a rien. Il faut utiliser un instrument
permettant le dévissage de la vis, ce qu'une
pointe a ultra-sons ne permet pas. De plus,
le titane est un matériau fragile. Lorsqu’une

pointe a ultra-sons est simplement prome-
née sur une surface en titane, celle-ci, vue
au MEB, devient rugueuse. Si le contact se
prolonge, la surface se couvre d'ébarbures
de tailles diverses (figure 3). Si ce contact se
fait a lintérieur du filetage d’un implant, la
rugosité ou I'ébarbure créées vont étre des
obstacles interdisant la remontée de la vis
fracturée dans I'implant.

L'astuce du spécialiste

Le serrage a 20 ou 25 Nm de la vis s'appli-
que entre la vis de pilier ou de prothése, la
piece prothétique et I'implant. Lorsque la vis
est fracturée, il n’existe plus de contrainte et
le fragment est libre a I'intérieur du filetage.
Deux cas de figure sont a considérer:

# la vis n’est pas bloquée a lintérieur
de I'implant

Dans la plupart des cas, une technique utili-
sant un matériel disponible au sein du cabinet
dentaire et simple a mettre en oeuvre permet
de sortir le fragment fracturé de I'implant.
Une simple sonde droite peut parfois bien ac-
crocher sur la surface piquetée de la vis frac-
turée et permettre le dévissage de la partie
fracturée de la vis.

Sinon, une fraise a finir gros grain neuve
est placée dans une vieille turbine au rotor
bloqué (une goutte de colle sera éventuelle-
ment appliquée), turbine servant de manche
et non connectée a I'unit dentaire (figure 4).
Une pression sur la surface piquetée de la vis
fracturée est appliquée et un mouvement de
dévissage effectué (figure 5), permettant a la
vis de remonter dans I'implant. Le moment le
plus délicat est lorsque la vis affleure la sur-
face de I'implant car il ny a plus d’appui sur
les parois internes de I'implant.

Lorsque la vis fracturée dépasse de quelques
dixiemes de millimétres, une pince a mors
fins et striés (une vieille pince a suture par

Dépose d'une vis cassee
dans un implant

exemple) permet de terminer le dévissage
(figure 6). L'application de cette technique
simple permet, dans 90 % des cas, de retirer
la vis fracturée.

¢ la vis est bloquée a l'intérieur de
Iimplant

Lorsqu'il est impossible d’extraire le fragment
fracturé, il faut disposer d'un kit spécialement
congu comme en proposent 3i (SRT: Screw
Removal Tool) ou Centerpulse et basé sur le
principe du «tourne-a-gauche». L'utilisation
de ces systémes nécessite un apprentissage
difficile a décrire dans un article court com-
me celui-ci.

Lorsque le fragment de vis est impossible a
retirer du filetage de limplant, c’est alors
I'implant qui doit étre déposé et remplacé
immédiatement par un implant de plus gros
diamétre, opération simple avec une prévi-
sion du succes dépassant les 95 % lorsqu’un
protocole rigoureux est suivi (Bert, 2005).

Toutes les tentatives d’élimination du frag-
ment a la fraise, de reforage du puits interne,
de scellement de tenons divers ne sont que
des pis-aller, simples bricolages n"apportant
aucune solution durable au probleme posé.

La prévention
des récidives

Lorsque le fragment de vis a été déposé, son
remplacement par une vis neuve ne suffit
pas a résoudre le probléeme. Le praticien doit
s'interroger sur la cause du probleme (piéce
de prothése mal adaptée, occlusion) et la
résoudre, sinon la récidive est systématique
et la dépose de la vis fracturée de plus en
plus problématique, le filetage intérieur de
I'implant se détériorant facilement lorsque
les contraintes mécaniques appliquées sont
excessives.
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Fig. 1: Une vis fracturée a l'intérieur d’un implant est généralement Fig. 4 : Une fraise a finir gros grain neuve est placée dans une turbine
inaccessible et difficile a visualiser par la présence de la gencive servant uniquement de manche de préhension de la fraise,
entourant l'implant. et non connectée a 'unit. Le rotor doit étre bloqué

a l'aide d’une goutte de colle.

Fig. 2 : L’examen d’une vis fracturée montre que sa surface Fig. 5: Une pression est appliquée sur le fragment fracturé,
est piquetée, caractéristique d’une fracture de fatigue. dans le sens du dévissage et permet de faire remonter la vis
a l'intérieur de l'implant.

Fig. 3 : Lorsqu’une pointe a ultra-sons est promenée sur une surface Fig. 6 : Lorsque le fragment affleure la surface de 'implant,

de titane, elle crée des rugosités importantes allant parfois jusqu’a des il est saisi a I'aide d’une pince, ici une pince a suture dont les mors

ébarbures (fléche), interdisant a la partie de vis fracturée de remonter. ont été modifiés afin de s'adapter au diamétre des vis implantaires.
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La mise en charge immediate d'implants

Historiquement, la mise en
charge immédiate d’implants
avait été totalement bannie
par le Professeur Branemark
et son équipe. Beaucoup de nos
maitres se souviennent, en ef-
fet, de I'époque des implants
lames ou I'on cherchait a faire
« travailler » les implants aus-
si vite que possible apres leur
pose. La fibrointégration qui
en découlait était accueillie
avec bienveillance, puisqu’on
imaginait que I'on avait ain-
si parfaitement recréé une
sorte de ligament parodontal
qui parviendrait a amortir les
contraintes liées a la fonction
masticatrice.

Malheureusement, I’étude des
courbes de survie des implants
en question permettait de pré-
dire sans difficultés leur ave-
nir : un échec plus ou moins
rapide. Le tissu fibreux qui en-
tourait les lames était consti-
tué de fibres d’orientation
parallele a la surface de I'im-
plant qui s’apparentait plus
a un tissu d’interposition ou
d’isolement qu’a un ligament
parodontal dont les fibres sont
elles, disposées perpendiculai-
rement a I'axe de la racine.
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Délai de cicatrisation :
les raisons du choix
selon Branemark

lors que les taux d’échec atteignent et dé-
A passent aprés quelques années les 50%,

le Professeur Branemark découvre |'Os-
téointégration de facon fortuite en étudiant la
circulation sanguine de la moelle osseuse. Il inte-
gre une chambre optique en titane pur, de forme
vis, dans des os longs d’animaux. Pour perturber
le moins possible la physiologie osseuse, il défi-
nit non seulement un protocole opératoire strict
(utilisation d’'un matériau biocompatible, asepsie
poussée, protocole de forage limitant I'échauffe-
ment), mais il observe, de plus, un temps d"attente
qu'il juge indispensable a la reprise d'un mode de
fonctionnement normal de l'organisme apres
une « agression ». Branemark ne parvient pas a
retirer la chambre optique de l'os a la fin de ses
observations, il vient de découvrir que l'os peut
totalement se « souder » a un métal dans certai-
nes conditions.

La mise en nourrice, c’est-a-dire, la mise a I'abri
des charges occlusales en sous-périosté était, se-
lon Branemark, indispensable : trois mois en zone
symphysaire et six mois au maxillaire.

1997, I’année du bouleversement. Cest a
I'EAO (European Association for Osseointegra-
tion) qu'une expérimentation animale de mise
en charge immédiate d'implants est présentée en
1997. Un peu plus tard, a Venise, des spécialistes
mondiaux se réunissent pour un congres consacré
a cette révolution.

De faibles forces peuvent
stimuler la formation osseuse

Si I'on se réfere aux études menées dans le do-
maine de 'orthopédie et de la traumatologie os-
seuse, de nombreux auteurs expliquent qu'une
stimulation mécanique contenue peut se révéler
étre un facteur favorable du point de vue de la
différenciation des cellules souches mésenchyma-
teuses en ostéoblastes et de la formation de tis-
sus osseux. (Sarmiento — 1977, Goodship — 1985,
Goodman - 1993).

Dés 1973, Cameron, dans une étude sur le chien,
introduit une notion seuil et distingue micro-mou-
vements qui n‘entravent pas la croissance osseuse
a linterface os-métal et macro-mouvements qui

favorisent l'interposition de tissu fibreux a cette
méme interface. Brunski (1993) conclut que la
régénération osseuse a linterface os-implant
demeure optimale si les mouvements restent en
dessous d’un seuil, méme si I'implant est en com-
munication avec la cavité buccale. On peut noter
que Schroeder (1976), Ericsson (1994), Bernard
(1995) et I'école ITI en général, nous ont dailleurs
montré que I'enfouissement de l'implant nest
plus considéré comme une condition nécessaire
a l'obtention de I'ostéointégration.

Limiter les mouvements
sur les implants en phase
de cicatrisation

Nous savons a présent que les implants peuvent
étre non enfouis et que de faibles mouvements
peuvent stimuler de facon positive la différencia-
tion osseuse a Iinterface os-implant. Il nous faut
donc appréhender les différents éléments qui vont
permettre de limiter ces fameux mouvements.

Le support osseux joue un role prépondérant. Sa
densité permettra d'immobiliser de fagon plus ou
moins efficace I'implant lors de sa pose. Plus I'os
sera de nature spongieuse et plus 'immobilisation
de l'implant sera rendue compliquée.

L'état de surface de I'implant doit aussi étre consi-
déré. Pour Buser (1991), Lazzara (1999) et Senner-
by (2000), le pourcentage d"apposition osseuse
directe est favorisé par I'utilisation de surfaces
rugueuses ou poreuses. Le seuil de tolérance aux
micro-mouvements est amélioré par |'utilisation
de ces mémes surfaces (Szmukler-Moncler).

Le profil de la racine artificielle est un autre élé-
ment majeur dans notre quéte de I'immobilisation
maximale de I'implant lors de sa pose. Pour notre
part, un implant de forme anatomique pourvu
de spires comme le NOBELREPLACE® TAPERED
GROOVY prend ici tout son sens. A propos de
spires, le XiVE® DENTSPLY FRIADENT possede,
lui aussi, un design qui offre une immobilisation
primaire optimale.

Le principe de “I'union qui fait la force” doit aussi
nous conduire a relier de facon rigide le maximum
d’'implants entre eux pour contenir toute mobili-
sation préjudiciable a I'élaboration du cal osseux.

Enfin, le sens clinique du chirurgien est incontes-
tablement important. Faut-il ne pas tarauder ¢ Ne
pas passer le dernier foret ¢ Modifier le protocole
habituel ¢



Par les Dr Jérome Liberman et.Dr Franck Simon

Comparaison entre surface usinée et surface modifiée, ici, TiUnite* en microscopie électronique a balayage
(© Copyright avec l'aimable autorisation de Nobel Biocare)

L'ajustage imparfait des piéces prothétiques provisoires a la mandibule illustre parfaitement les

difficultés de travail rencontrées immédiatement apreés pose des implants. Sang, fils de suture et

La mise en charge immédiate
permet de solutionner
certains problémes posés

par un traitement classique

Il nest pas rare de devoir imposer le port d’'un ap-
pareil mobile a un patient pendant toute la phase
d’ostéointégration alors que justement, il fait ap-
pel a nous pour ne pas avoir a supporter ce type
de protheése. Sur le plan psychologique, la réali-
sation rapide d’une prothése fixe est un élément
accueilli tres favorablement par le patient.

Un appareil mobile exerce des forces particulie-
rement nocives, car non controlées, sur des im-
plants en voie d'ostéointégration. On découvre
parfois, lors du second temps chirurgical, la pré-
sence d’une cratérisation osseuse autour d’'un im-
plant sollicité a travers la muqueuse. La situation
est plus grave encore lorsqu’un secteur jouxtant
I'implant est le siege d’une greffe osseuse devant
étre préservée de toute contrainte.

La cicatrisation osseuse et gingivale sous une pro-
thése adjointe générera le plus souvent un profil
plat qui pourra compliquer la gestion esthétique
future de nos travaux.

gencive flasque s'interposant facilement entre implant et accastillage prothétique.

Difficultés et écueils
de la mise en charge immédiate

Les taux de succes en implantologie « classique »
dépassent les 96 % et il est primordial de ne pas
accepter de revenir en arriére en augmentant le
pourcentage d'échecs.

Comme nous I'avons mentionné plus haut, I'expé-
rience du praticien reste un élément déterminant
de ce protocole de mise en charge immédiate.
Il est trés certainement souhaitable d’avoir une
grande habitude des protocoles standards avant
de se lancer dans ce type de chirurgie ol la sanc-
tion de I'échec aboutira a une situation tres diffi-
cile a gérer avec parfois fracture de table osseuse
et retour a un traitement bien plus lourd encore
avec greffes d’os et allongement drastique de la
durée des soins !

Il ne faut pas oublier que dans les premiers jours
suivants la pose des implants, Iimmobilisation
primaire ou stabilité mécanique est la plus élevée.
Avec le temps, cette stabilité mécanique diminue
pour étre remplacée, plus tard, par I'ostéointé-
gration ou stabilité biologique. Il existe une phase

XiVE® Dentsply Friadent NobelReplace®

Tapered Groovy Nobel Biocare

Ces deux implants présentent profil et spires parfaitement adaptés a la
mise en charge immédiate. L'état de surface modifié reconnaissable
immédiatement, est un autre avantage déterminant

Radiographie de controle d'implants REPLACE SELECT TAPERED
NP (NOBEL BIOCARE) de 16 et 13 mm a mise en charge immé-
diate sur 12 et 22 lors de la pose des couronnes définitives, aprés 6

mois de couronnes provisoires.

critique ou la stabilité primaire suit une courbe
descendante alors que Iintégration osseuse est
loin de pouvoir prendre le relais! Il faut donc
agir vite lorsque le choix du protocole de mise en
charge immédiate est arrété. D ailleurs, selon Van
Steenberghe (2002), on parle de mise en charge
immédiate si celle-ci est effectuée dans les deux
jours suivant la pose des implants. L'organisation
du cabinet doit étre prise en considération. Est-
ce possible d’avoir un prothésiste de laboratoire
qui assure rapidement un travail de qualité ou les
ajustages soient irréprochables ¢

Nous restons convaincus que la plus grosse diffi-
culté de conduite du protocole de mise en charge
immédiate repose dans la mise en ceuvre prothéti-
que. Méme lorsque le point du prothésiste évoqué
plus haut est réglé, demeure un écueil de poids:
il est particuliérement difficile de prendre des em-
preintes, faire des essayages et s‘assurer du bon
positionnement de piéces prothétiques dans une
bouche avec sang (suites de la chirurgie), fils de
sutures, inflammation des tissus post intervention
et, bien souvent, il faut I'avouer, fatigue du patie
et de I'équipe chirurgicale...
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Laboratoire de Prothése : Olivier Selhausen - Nancy

Il faut alors reconnaitre que les chirurgies guidées
type Nobel Guide® sont d’une aide précieuse dans
le cadre de mise en charge immédiate. Le logiciel
de chez Nobel Biocare permet de planifier sur
ordinateur la chirurgie aprés exploitation de don-
nées scanner, de faire usiner un guide chirurgical
précis qui autorise I'élaboration a l'avance d'une
prothese provisoire. Attention, la encore, il est
illusoire de penser que le praticien novice s'en
sortira plus facilement avec ce type de logiciels. Il
faut avoir suffisamment d’expérience pour placer
ses implants correctement, méme si la chirurgie
est virtuelle dans un premier temps. De plus, il est
toujours possible que les probléemes surviennent
en cours d’intervention et nécessitent un retour
aux techniques classiques...

Enfin, la mise en charge immédiate est onéreuse.
Il est probable que le laboratoire facture en sus
sa disponibilité. Il faudra disposer de pieces pro-
thétiques en plus grand nombre pour s'adapter a
la situation de fin de chirurgie et d’un stock d'im-
plants suffisant pour répondre a toutes les adapta-
tions du plan de traitement en per opératoire. Le
temps de cabinet sera lui aussi allongé.

Pour une mise en charge
immédiate réussie

Petit a petit, il se dégage donc un ensemble de re-
gles a respecter pour essayer de mener a bien une
mise en charge immédiate. Tout doit étre entre-
pris pour limiter les mouvements des implants :

4 La contention des implants entre eux aussi ra-
pidement que possible (avant deux jours),

# Lutilisation d'implants a surfaces modifiées,

¢ Lutilisation d’implants pourvus de filetage
pour obtenir la nécessaire stabilité primaire. A
ce propos, il faudra toujours chercher a utiliser
I'implant qui permettra, par son design et sa lon-
gueur, d’obtenir la meilleure stabilité primaire

Contrale clinique et radiographique a + 30 mois sur ce cas avec couronnes PROCERA® chape alumine sur faux-moignons PROCERA® zircone en 12 et 22

Visuels : réalisation prothétique : Docteur David Gerdolle — Clinique Dentaire de la Riviera — Vevey — Suisse

possible. Une conférence de consensus sur la mise
en charge immédiate qui s'est tenue en mai 2006
a Naples suggére que la longueur minimale de
I'implant soit de 10 mm,

4 Une bonne connaissance et gestion de |'occlu-
sion et des parafonctions éventuelles qui contre-
indiqueront cette mise en charge immédiate,

4 Obtenir du patient qu'il ait une alimentation
molle durant 4 a 6 semaines.

Il faut enfin reconnaitre que la mise en charge im-
médiate d'implants au maxillaire n’est répertoriée
que plus récemment et que la majorité des études
se retrouve a partir de 2005. Une étude de 71 ar-
ticles retenus dans la littérature rapporte que 4,5
implants sont utilisés en moyenne a la mandibule,
contre 7,8 au maxillaire (Del Fabbro — 2006).

On peut donc considérer que la mise en charge
immédiate d’implants unitaires, a fortiori au
maxillaire, est un exercice périlleux qui ne corres-
pond pas pour le moment aux données avérées de
la science. Il ne faut pas rejeter catégoriquement
cette option de traitement mais l'utiliser avec une
extréme prudence. Notons aussi que la mise en
sous-occlusion de dents nous semble étre une
fausse sécurité. Langue, lévres et bol alimentaire
exercent systématiquement des contraintes sur ce
qui est présent en bouche.

De notre point de vue, C’est le traitement de
I'édentation totale qui donne tous son sens a la
mise en charge immédiate d'implants.

Une devise pourtant « ancienne » doit donc sys-
tématiquement nous guider dans nos choix et nos
gestes « modernes »: « primum, non nocere ».
Cest par ce précepte qu'Hippocrate rappelait
a chaque médecin le premier de ses devoirs :
dabord ne pas nuire !
Dr Jérome Liberman et Dr Franck Simon
Diplémés Universitaires d' Implantologie
Chirurgicale et Prothétique - Paris VII
Nancy - France



« Pour un résultat esthétique, 'apposition tissulaire au niveau de 'implant et
de la suprastructure doit étre bien dense. Pour ce faire, il convient de placer
sous la créte les implants avec un col mordancé. Si de plus, la connexion est
rigide et étanche aux bactéries, une croissance osseuse jusqu’au-dela de
’épaulement de I'implant est assurée. Les tissus mous sont parfaitement
étayés, la stabilité a long terme est selon moi mieux prédictible. »

Le TissueCare Concept :
Une nouvelle définition de la stabiliteé tissulaire

Le systéme implantaire ANKYLOS® de DENTSPLY Friadent est le garant d’une esthétique pérenne. Sa TissueCare

Connection unique avec son action protectrice sur les tissus durs et mous, son Platform-Switching intrinséque au systéme, Em
I'épaulement micro-rugueux de I'implant et la possibilité d'un positionnement subcrestal définissent de nouveaux

critéres en matiére de stabilité tissulaire et de préservation osseuse. Pour plus d'informations sur les cing facteurs FR'ADENT
garantissant une stabilité tissulaire initiale durable, consultez le site www.tissuecareconcept.com
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Le rehaussement du plancher
du sinus maxillaire

Le rehaussement du plancher
du sinus maxillaire en vue
d’implants dentaires est une
technique fiable et reproduc-
tible aussi bien avec de I'os
autogéne, les xénogreffes, les
allogreffes ou les matériaux
alloplastiques. Cet article pro-
pose des réflexions cliniques
sur une expérience de plus de
10 ans basée sur une utilisation
surtout de xénogreffes et d’os
autogéne. Si l'utilisation des
matériaux de substitution se
généralise de plus en plus pour
ce type de chirurgie, il n’empé-
che que I'os autogeéne conserve
ses propres indications.
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Coupe scanner mantrant une artére alvéolo-antrale.

ou des matériaux alloplastiques dans le

rehaussement du plancher du sinus maxil-
laire donne d’excellents résultats (2.1.13.14.27).
Le principal obstacle reste la perforation de la
membrane sinusienne. Lors de l'intervention une
légére déchirure de celle-ci peut étre colmatée
avec une membrane en collagene car sa suture est
souvent aléatoire. Si la membrane de Schneider
ne peut étre réparée hermétiquement l'arrét de
I'intervention et sa reprise trois a quatre mois plus
tard reste a notre avis I'attitude la plus responsa-
ble. Pour réduire d'une maniere significative le
risque de déchirure de cette membrane, I'analyse
attentive du site sinusien tant sur le plan anatomi-
que que physiologique et sa préparation doivent
étre faites en amont. Le scanner est obligatoire.

L “utilisation des allogreffes des xénogreffes

Facteurs anatomiques
et physiologiques
Absence de pathologie sinusienne

Si le scanner monte une hyperplasie de la mu-
queuse sinusienne, le praticien doit compléter
cet examen par une coupe coronale passant par
les méats pour vérifier la perméabilité de I'ostium
maxillaire. En cas de conflit ostéo-méatal, I'avis
d’un ORL qui décidera de la nécessité d’une méa-
totomie moyenne, ou d’un simple traitement mé-
dicamenteux est obligatoire.

Solution de continuité osseuse

En cas de solution de continuité osseuse, le chirur-
gien doit étre trés vigilant car la dissection de la
muqueuse sinusienne peut s'avérer tres difficile et
le risque de déchirure est important.

Présence d'une communication
bucco-sinusienne

Dans ce cas, la fermeture, dans un premier temps,
de cette communication par un lambeau palatin
ou par la boule de Bichat est indispensable avant
le rehaussement du plancher sinusien. Un délai de
trois a quatre mois entre les deux interventions
est nécessaire.

Artére alvéolo-antrale

La présence de cette artére dont le diamétre peut
parfois étre relativement important ne constitue
absolument pas une contre-indication a la chirur-
gie sinusienne, mais sa rupture pendant I'interven-
tion peut géner I'opérateur et le décollement de
la muqueuse devient délicat. Une fois sa situation
exacte repérée sur le scanner (Fig.1), il est préfé-
rable de I'éviter avec une ouverture adéquate de
la paroi osseuse du sinus (Fig.2 et 3).

Présence de septum(s)
intra-sinusien

La présence d’'un ou de plusieurs septums intra-
sinusien peut compliquer d’une fagon significa-
tive le décollement de la muqueuse sinusienne
(16.28.32). Si le septum est vestibulo-palatin et
sa situation repérée sur le scanner, cela offre la
possibilité de réaliser deux ouvertures distinctes ;
cette technique est la technique de choix (Fig. 4).
Si cela s'avere impossible, une large ouverture
de la paroi osseuse est nécessaire pour permet-
tre un décollement minutieux de la muqueuse. Si
une perforation de celle-ci arrive, le chirurgien se
doit d’estimer son importance et sa nature et de
décider I'arrét ou non de lI'intervention. Parfois, il



Septum intra-sinusien avec une ouverture de chaque coté.

arrive que le septum divise le sinus dans le sens
mésio-distal, ce qui constitue une réelle difficulté
chirurgicale.

Extractions récentes

Aprés des extractions récentes, surtout si les dents
souffraient de Iésions parodontales, la muqueuse
sinusienne garde pendant trois a quatre mois une
grande activité ostéoclasique. Elle est donc plus
fragile (28.32) ; ce délai nous parait raisonnable
avant de réaliser la chirurgie sinusienne.

Les récidives chirurgicales

En cas de récidive chirurgicale, et en I'absence
de la paroi antéro-externe du sinus, la muqueuse
sinusienne adhere fortement au périoste et sa
dissection est trés délicate. En principe, cette
situation doit étre évitée par l'utilisation d'une
membrane en collagéne pour fermer la fenétre
chirurgicale apres I'échec de la premiére chirur-
gie. Dans le cas contraire, le risque de déchirure
est trés élevé et l'utilisation d’une autogreffe est
justifiée (34).

Volume osseux sous-sinusien

Avant chaque chirurgie de rehaussement du sinus
maxillaire, une lecture attentive du scanner est

obligatoire pour évaluer avec précision la quanti-
té et la qualité d’os résiduel sous le sinus maxillaire
(9.10.32). Il est largement admis qu'une hauteur
osseuse supérieure a 4 mm et de largeur suffi-
sante constitue un élément trés favorable pour la
stabilité des implants et pour son potentiel ostéo-
génique. Si la hauteur existe mais la largeur est
insuffisante, une greffe autogeéne en apposition
latérale doit étre réalisée pour reconstruire tout
le volume sous sinusien.

Sinus maxillaire trés volumineux

Un sinus maxillaire avec une faible hauteur cres-
tale et volumineux, surtout dans le sens vestibulo-
palatin - par conséquent une paroi médiale diffi-
cile a atteindre sans un grand risque de déchirure
de la membrane de Schneider - constitue a notre
avis une mauvaise indication pour un rehausse-
ment avec une allogreffe une xénogreffe ou un
matériau alloplastique. L’os autogene, par son po-
tentiel ostéogénique ostéoinducteur, reste pour
nous le matériau de choix (25.34).

Matériaux de comblement

Si I'os autogene donne d‘aussi bons résultats que
les substituts osseux (2.3.9.11.14.26.27), son prin-
cipal intérét, pour les rehaussements sinusiens,

Plafond cortico-spongieux empéchant le refoulement du matériau de comblement
dans la cavité sinusienne.

réside surtout dans le fait quen cas de déchirure
de la membrane de Schneider, le chirurgien a tou-
jours la possibilité de réaliser un plafond cortico-
spongieux (25.34) (Fig.5) pour empécher le refou-
lement du matériau dans la cavité sinusienne et
finir sa chirurgie. Le colmatage de cette perfora-
tion avec une membrane en collagene est possible
mais reste aléatoire ; elle dépend essentiellement
de la nature de la déchirure et de son importance
(18.30.33) mais aussi de I'expérience du chirur-
gien. La réalisation de ce plafond avec un préle-
vement intra-oral mentonnier ou rétromolaire est
possible, mais ce prélevement a souvent une taille
insuffisante et inadaptée. Des blocs allogéniques
ou alloplastiques ont été utilisés pour réaliser ces
plafonds mais les résultats restent décevants et
non reproductibles pour le moment.

Dans la majorité des cas, cette intervention se
déroule sous anesthésie générale avec un préle-
vement pariétal, ce qui alourdit d’'une maniére
significative cette chirurgie, bien que les compli-
cations sérieuses semblent étre rares (25). Malgré
cela, lindication de ce type de prélevement doit, a
notre avis, étre réservée aux grandes reconstruc-
tions maxillaires et mandibulaires, aux dysplasies
et agénésies multiples qui nécessitent, outre les
rehaussements sinusiens, des greffes en onlay ou
I'os autogene reste le matériau de choix. 5
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Petite quantité
de matériau de
comblement
projeté dans le
sinus a partir du
puits implantaire
provoquant une
sinusite aigue.

En revanche, si le praticien estime avant l'inter-
vention que le risque de perforation de la mem-
brane de Schneider est réellement trés élevé pour
les raisons citées plus haut, l'utilisation de l'os
autogene avec la possibilité de réaliser un plafond
peut étre justifiée.

Techniques chirurgicales

Qu'il s'agisse d’un rehaussement de la muqueuse
sinusienne avec ou non une mise en place im-
médiate des implants, la technique de la fenétre
latérale reste pour nous la technique de choix
car elle permet a tout moment de vérifier d’'une
facon objective la perméabilité de la muqueuse.
Cette ouverture peut étre faite indifféremment
avec une fraise en Tungsténe et terminée par une
fraise diamantée ou bien avec un appareil a ultra-
sons ; cette technique est plus longue si la paroi
antéro-externe est épaisse. Selon ses habitudes, le
chirurgien peut garder cette paroi en la refoulant
avec la membrane, I'abraser ou I'enlever comple-
tement, ce qui offre une visibilité meilleure pour
son décollement.

‘utilisation des curettes a sinus de formes adap-
tées (Société STOMA) doit étre faite avec beau-
coup de patience et de précision. Le bout de la

rette doit étre en contact permanent avec les
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parois osseuses. Le chirurgien-dentiste peut a tout
moment agrandir la fenétre d’ouverture pour gar-
der ce contact. Le décollement de la membrane
de Schneider doit obligatoirement intéresser la
paroi médiale, qui représente presque a elle seule
le potentiel ostéogénique et ostéoinducteur dis-
ponible.

Le décollement de la paroi postérieure est rare-
ment recherché, sauf si le volume sinusien est
particuliérement petit et ou si I'anatomie du si-
nus le permet. Aprés avoir vérifié objectivement
lintégrité de la membrane de Schneider, la mise
en place du matériau de comblement doit étre
méthodique, en s'appuyant notamment sur la
paroi crestale et médiale. Il n'est pas nécessaire
de condenser fortement le matériau mais sa mise
en place doit étre tres soigneuse. L'interposition
d’'une membrane de collagene entre le lambeau
muqueux et le matériau de comblement est for-
tement indiquée pour éviter sa colonisation par
les fibroblastes (1.24.22). Enfin, quand la hauteur
d’os crestal n’est pas inférieure a 5 mm, la mise en
place des implants en méme temps que le rehaus-
sement de la muqueuse donne de trés bons résul-
tats ; l'image radiologique obtenue est un dome
tres nettement limité, ce qui confirme l'absence
de perforation de la membrane de Schneider
(Fig. 6 et 7).

Une xénogreffe refoulée dans le sinus aprés une perforation importante de la membrane de Schneider
provoquant une sinusite maxillaire.

La technique de SUMMERS (20), si elle est maitri-
sée par le chirurgien, doit étre utilisée de préfé-
rence sans refoulement de matériau dans le puits
implantaire. Le matériau, surtout s'il ne s'agit pas
d’os autogene, peut a tout moment, et ce quelque
soit la dextérité du praticien, étre refoulée dans la
cavité sinusienne (Fig. 8) avec toutes les compli-
cations que I'on décrira plus loin ; car il est impos-
sible pour le chirurgien de vérifier l'intégralité de
la membrane. Cette technique, surtout utilisée en
deux temps (12), est dangereuse et sans intérét car
la durée du traitement est sensiblement la méme
et les risques de complications plus importants. Il
est sans fondement d'affirmer que la vascularisa-
tion du greffon est perturbée par la rupture de
I'artére alvéolo-antrale, quand on sait le nombre
de publications et leurs statistiques (9.11.14.27) sur
les rehaussements sinusiens réalisés par la techni-
que de la fenétre latérale classique.

Incidents per-opératoires

La rupture de lartére alvéolo-antrale constitue
souvent une géne opératoire. Mais I'hémostase
avec du Pangen ou de la cire a os en petite quanti-
té est possible en évitant le passage de la cire dans
la cavité sinusienne. La principale complication
reste la perforation de la muqueuse sinusienne. Si
I'intervention est réalisée sous anesthésie locale,
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Pan sinusite intéressant le sinus maxillaire, les cellules ethmoidales et le sinus frontal

cela se traduit immédiatement par une absence
de mobilité de la membrane de Schneider qui
accompagne obligatoirement le mouvement res-
piratoire du patient. Si le praticien n‘est pas sir
de pouvoir colmater hermétiquement la breche,
il est préférable de retarder le rehaussement de
trois a quatre mois, délai souvent nécessaire pour
la cicatrisation de cette membrane.

Complications post-opératoires

L'hémosinus est une complication relativement
fréquente mais sans danger. En revanche, une an-
tibiothérapie adaptée est obligatoire.

Les fautes d'asepsie peuvent donner des infections
aigues ou chroniques ; il est rare qu'une antibio-
thérapie, méme prolongée, régle définitivement
le probléme. Un contrdle scanner doit étre réa-
lisé avant la pose des implants 'ils sont différés,
et si les implants sont posés en méme temps que
la chirurgie sinusienne. Si une sinusite se déclare
rapidement aprés le rehaussement, I'implantolo-
giste peut demander I'avis d’un ORL qui pourrait
réaliser une méatotomie moyenne pour drainer
le sinus. Cette technique donne parfois de bons
résultats.

Le refoulement du matériau de comblement dans
la cavité sinusienne (Fig. 9), et ce indépendam-
ment de la quantité refoulée, reste la principale
complication de cette intervention. Il est rare que
ce matériau soit évacué spontanément par la ca-
vité nasale. Sa présence dans le sinus maxillaire
provoque systématiquement une sinusite maxil-
laire aigue ou chronique et son extraction par
méatotomie réalisée par un ORL, accompagnée
souvent d’une révision sinusienne, est obligatoire.
En l'absence de ce geste chirurgical, la sinusite
peut atteindre les cellules ethmoidales, puis le si-
nus frontal, donnant ainsi une pan sinusite (Fig.
10 et 11). Toute antibiothérapie, méme prolongée,
48 sans drainage sinusien, restera inefficace.
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Discussion

Bien que I'os autogene reste un matériau de
choix, son utilisation dans notre pratique quoti-
dienne dans le rehaussement du plancher sinusien
diminue constamment en faveur des xénogreffes
et des matériaux alloplastiques. Cependant, cette
chirurgie sinusienne doit étre précédée d'un véri-
table plan de traitement, et réalisé par un prati-
cien expérimenté. Le patient doit étre réellement
informé sur la nature du substitut osseux et averti
du risque de la perforation de la membrane et de
I'éventuel report de la chirurgie, si le praticien
n‘arrive pas a colmater parfaitement cette perfo-
ration.

Docteur Michel JABBOUR

Directeur du D.U. de chirurgie pré-implantaire

Praticien attaché consultant des hopitaux de Paris, Sce de
Stomatologie et de Chirurgie Maxillo-faciale, CHU de Bicétre
Exercice privé, Paris
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Imagerie et navigation chirurgicale

Protocoles opératoires des logiciels

SIMPLANT et NOBEL GUIDE

Ces dernieres années ont connu
le développement du numérique.
Cette évolution a permis le pas-
sage de la radiographie argen-
tique a la numérique, d’abord
dans le cadre des rétro alvéo-
laire a la RVG, puis dans le cadre
des radiographies panoramiques
dont la qualité d’image ne cesse
d’augmenter en s’approchant
des limites techniques. Les an-
nées a venir ne dérogent pas a
cette évolution et vont certai-
nement voir le développement
des scanners « personnels » dits
« Cone Beam ». En effet, on as-
siste aujourd’hui a I'arrivée sur
le marché d’un nombre impor-
tant de machines permettant
d’obtenir des images en 2 et 3
dimensions, pouvant étre ex-
ploitées dans différents logiciels
d’imagerie, de navigation et de
planification implantaire. Quel
que soit le logiciel, un protocole
rigoureux doit étre suivi. Le but
de cet article est de guider les
praticiens dans le protocole a
suivre afin de réaliser une pla-
nification implantaire informa-
tique a l'aide des deux princi-
paux logiciels de planifications
que sont SIMPLANT et le NOBEL
GUIDE.
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Protocole pré implantaire

Etude pré prothétique
pré implantaire

réalisation de modeles d’étude montés

sur articulateur. Puis, un montage en
cire préfigurant la prothese définitive, ou tout
du moins la position désirée, des dents pro-
thétiques est réalisé. Cela permet d’objectiver
I'application des impératifs de la prothése im-
planto-portée.
Un guide radiologique dérivé du modéle pro-
thétique est réalisé. Soit il contient des dents
du commerce radio opaques, soit on ajoute du
sulfate de baryum dans la résine servant a sa
réalisation. En modulant les concentrations de
sulfate de baryum, on peut ainsi différencier
et individualiser des masques de densités dif-
férentes avec précision. L’axe principal de Ia
dent peut étre rendu visible par la réalisation
d’une cavité cylindrique centrée sur la face
occlusale de la dent et émergeant au centre
de la surface cervicale. Des repéres de posi-
tionnement sont dans le cas du NOBEL GUI-
DE répartis a certaines positions sur le guide
d'imagerie. lls servent au recoupement lors
des scannages.

! ‘étude commence classiquement par la

L'examen scanner

Le patient est adressé chez le radiologue pour
réaliser I'examen tomodensitométrique. Dans
le cas du logiciel SIMPLANT, le patient réalise
le scanner en portant le guide d’imagerie ; les
arcades ne doivent pas étre en contact afin de
réaliser plus facilement le traitement du scan-
ner. Le radiologue devra veiller aux points
suivants :

- Stabilité et bon positionnement du guide ra-
diologique, avec contréle de son adaptation
intime avec les tissus mous sous jacents,

- Détermination du plan axial paralléle a la
face occlusale des dents,

- Examen réalisé en inocclusion des arcades
dentaires,

- Visibilité de la face occlusale de dents qui ne
doivent pas étre coupées.

Les données obtenues sont traitées par un
centre de traitement.

Dans le cas du logiciel NOBEL GUIDE, deux
scannages sont nécessaires: un scanner du
patient portant le guide d’imagerie et un in-
dex radiographique qui permet de contréler

le bon positionnement du guide d’imagerie.
Et un scanner du guide radiographique seul,
ce qui permettra ensuite de travailler avec des
calques de chacun des éléments.

Dans les deux cas, les données recues (DI-
COM) nécessitent d’étre travaillées afin de
séparer et différencier les différents éléments
tels que I'os, les dents, la fausse gencive, les
dents prothétiques. Ces conversions peuvent
étre réalisées soit par les éditeurs de logiciels
moyennant paiement, soit directement par le
chirurgien-dentiste dans le cas de versions lo-
giciels plus complétes.

Planification implantaire

Le chirurgien dentiste peut alors réaliser sa
planification implantaire qui doit respecter 9
points :

- vérifier I'exactitude du scanner,

- localiser I'axe d’émergence axiale sur la table
occlusale ou sur le bord incisif,

- placer I'implant sur une vue latérale, vérifier
le positionnement de la plateforme, le profil
d’émergence, le porte a faux,

- positionner les clavettes d’ancrage de guide
et vérifier la non collision des différents axes,
- vérifier le parallélisme des implants sur une
vue panoramique,

- confirmer le parallélisme sur une vue en 3
dimensions,

- vérifier les éventuelles fenestrations osseu-
ses,

- déterminer la densité osseuse,

- commander le guide chirurgical.

Le guide chirurgical est réalisé a I'aide d’un
systéme stéréolithographique, c’est-a-dire a
Iaide d’un laser qui va durcir une résine pure
qui est liquide a I'état initial.

Le guide fabriqué est sensible a I'humidité et
a la lumiere, et doit étre conservé dans un sac
qui le protége de la lumiére, accompagné d'un
absorbeur d’humidité.

Ce guide est alors adressé au technicien de la-
boratoire pour que celui-ci fabrique le modéle
en platre avec les répliques des implants, le
guide de positionnement inter maxillaire qui
sera utilisé durant la chirurgie afin d’étre cer-
tain de bien positionner le guide chirurgical
avant son immobilisation. Le modéle obtenu
par le guide chirurgical permet également de
fabriquer la prothése provisoire et/ou la pro-
thése d’'usage.



Protocole chirurgical

Le protocole est différent selon que la chirur-
gie se réalise a l'aide d'un guide chirurgical
a appui osseux (SIMPLANT), ou d'un guide
chirurgical a appui muqueux (NOBEL GUIDE,
SIMPLANT).

Dans un cas comme dans I'autre, une anesthé-
sie est réalisée. Puis, si I'appui est osseux, I'in-
cision est réalisée et enfin le décollement ; le
guide est alors mis en place, puis vissé a I'aide
de vis d’ostéosynthese. Le forage séquentiel est
réalisé a I'aide de forets a butée, les implants
sont montés sur des portes implants qui vont
permettre de guider leur mise en place. Cette
mise en place est réalisée au augmentant pro-
gressivement le couple de serrage : d’abord 20
N.Cm, puis 30 et ce jusqu’a 45 N.Cm. Si la mise
en place ne se fait pas jusqu’a la limite définie,
il faut revenir en arriére, déposer I'implant,
éventuellement repasser le dernier forét et
tarauder. On essaie alors de la méme maniére
de remettre en place le ou les implants. Puis,
soit les sutures sont réalisées, soit dans le cas
d’une chirurgie sans lambeau, une prothése
provisoire est mise en place.

Dans le cas d’un guide a appui muqueux,
I'élément majeur est la vérification du bon
positionnement de ce guide. La planification
des implants implique une unique position de
ceux-ci par rapport a l'os. Un décalage du gui-
de peut conduire a une mauvaise position des
implants, avec le risque que ceux-ci se retrou-
vent en contact avec la muqueuse gingivale,
voire completement en dehors de la créte os-
seuse, ce qui conduit a une mauvaise stabilisa-
tion primaire des implants et ce qui remet en
cause tout le plan de traitement.

Cependant, avec une bonne préparation et
une vérification minutieuse, la chirurgie se
trouve grandement simplifiée, avec des possi-
bilités de chirurgies sans incisions, réduisant
ainsi non seulement le temps opératoire mais
également les suites opératoires.

Discussion

On peut se demander quelle est la précision
de placement des implants a I'aide de guides
chirurgicaux issus d'une assistance informa-
tique. Une étude préliminaire de Zechner et
collaborateur nous donne une réponse avec
les valeurs suivantes :

Déviation horizontale maximale : 0,6 mm

Déviation verticale maximale : 0,9 mm

Déviation maximale de I'angulation : 6,1".
Ces valeureuse obtenues nous montrent la trés
grande précision des différents systémes mais
elles nous indiquent également qu’il est né-
cessaire d’avoir des éléments adaptatifs dans
la prothése provisoire mise en place ou celle
d’usage, lorsqu’une mise en charge est réali-
sée au moment de la pose des implants.

Conclusion

En conclusion, on ne peut nier I'intérét qu'ap-
porte la navigation chirurgicale. celle-ci nous
permet de sécuriser notre geste chirurgical
grace a une utilisation de guides qui permet-
tent de positionner parfaitement les implants
par rapport aux structures anatomiques, de
sécuriser le forage avec des forets a butée, de
mettre en place une prothese (provisoire ou
d’usage lors de la mise en place des implants).
La précision des guides ne cesse d’augmenter.
Cependant, ces techniques nécessitent un tra-
vail considérable en amont, tant sur la prépa-
ration des modeles de laboratoire que sur la
préparation intellectuelle du cas clinique.

De plus, la maitrise des différents logiciels né-
cessite une courbe d’apprentissage qui n’est
pas la méme pour tous les praticiens. Enfin,
les complications chirurgicales doivent étre
prévues et une solution de remplacement doit
étre préparée au préalable : il serait difficile
de faire comprendre a un patient qu’il est im-
possible de mettre en place une prothése fixe
transvissée quand la stabilisation primaire des
implants n’est pas celle que I'on attendait.
L'information donnée aux patients doit étre
la plus compléte et inclure les complications
possibles afin que le consentement obtenu
soit le plus éclairé. Ceci permettra de limiter
les litiges et de conserver la confiance de nos
patients.

Dr Michaél CORCOS
Attaché au DUICP Paris 7
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Jeudi 18 Octobre 2007

w  8h30 - 8h45 : Présentation du cycle. Ch. Chavrier - P, Exbrayat
w 8h45 - 12h30 : Anatomie maxillaire et mandibulaire appliquée a I'implantologie. J.E Gaudy
4 14h00 - 15h30 : Les examens radiographiques. J.C. Bousquet
w 15h45 - 18h30 : Histologie de I'os et cicatrisation osseuse péri-implantaire. Ch. Médard

Vendredi 19 Octobre 2007

w 8h30 - 12h00 : Histologie de la gencive / Ostéointégration / Gingivointégration. Ch. Chavrier
w 14h00 - 18h00 : Les matériaux implantaires / Les interfaces os-implant / Biocompatibilité implantaire. P Exbrayat

Samedi 20 Octobre 2007

W 8h30 - 9h00 : Les implants : indications et cahier des charges. G. Edouard - J, Fournier
W 9h00 - 10h30 : Le choix des sites implantaires. G. Edouard - J. Fournier
w 11h00 - 12h00 : Le dossier clinique implantaire / Bilan médical. J. Fournier - G. Edouard
= 14h00 - 18h00 : Chirurgie et prothése des implants ASTRA TECH®. Th. Brincat

Mercredi 28 Novembre 2007

W& 9h00 - 12h00 : Incisions et sutures en implantologie - T.P. M. Brunel - E Morel - M. Perriat - P. Paldino - A. Peivandi
w 12h00 - 13h30 : Déjeuner au Chateau de Montchat

’ 4 14h00 - 18h00 : T.P. Anatomie et dissection sur pieces humaines + pose d'implants. M. Brunel - M. Perriat - F. Morel
a :
‘@ Jeudi 29 Novembre 2007
'ﬁi W 8h30 - 12h00 : Chirurgie des implants Screw-Vent et AdVent ZIMMER DENTAL®. P. Exbrayat
= W 14h00 - 16h00 : Implantologie post-extractionnelle : Immédiate ou différée ? P. Missika
R W 16h30 - 18h00 : Chirurgie et prothése du systéme REPLACE®. M. Brunel
= .
‘-u_ ‘ Vendredi 30 Novembre 2007
W 8h30 - 12h00 : Le contexte chirurgical en implantologie / La chirurgie des implants du BRANEMARK SYSTEM® /
Les complications en implantologie. Ch. Chavrier
I W 14h00 - 16h00 : Chirurgie des implants FRIALIT-2°. Ch. Chavrier - P. Paldino
I w 16h30 - 18h00 : Mise en charge immédiate : Indications, limites, aspect médico-légal. Ch. Chavrier
. Samedi 1 Décembre 2007
N . 8h30 - 10h00 : Chirurgie et prothése des implants STRUCTURE®. G. Scortecci
w 10h30 - 12h00 : Chirurgie des implants XIVE®. P. Paldino - Ch. Chavrier
. 14h00 - 17h00 : Informatique et implantologie :
14h00 - 15h00 : Le SIMPLANT®. D.Caspar
15h00 - 16h00 : Le NOBEL-GUIDE®. M. Brunel

16h00 - 17h00 : Le CAD IMPLANT®, H. Bouchet - Th. Fortin - M. Isidori



8h30 - 10h30 : Maladie parodontale et implants. Ph. Colin
11h00 - 12h30 : Expansion osseuse : frontiére entre greffe osseuse et Régénération Osseuse Guidée (R.0.G.). Ph. Colin

14h00 - 15h30 : Les aménagements tissulaires péri-implantaires (os et gencive). Ch. Chavrier
16h00 - 17h00 : Le point biologique et médico-légal sur les substituts osseux. M. Isidori
17h00 - 18h00 : Maitrise du risque infectieux en implantologie. Ch. Ribaux
8h30 - 12h00 : Les échecs en implantologie et leurs solutions. M. Bert
14h00 - 15h00 : Les facteurs de croissance plaquettaires : role dans la cicatrisation. Ch. Chavrier
15h30 - 18h00 : Techniques chirurgicales avancées. Ph. Leclercq
8h30 - 12h00 : Les particularités occlusales des protheses implanto-portées. M. Le Gall
14h00 - 17h00 : Implantation sous-sinusienne : Technique des ostéotomes /Abord vestibulaire. M. Perriat

Jeudi 6 Mars 2008

@ 8h30 - 12h00 : Impératifs généraux de la prothese sur implants. B. Picard

@ 14h00 - 16h00 : Prothése sur implants FRIALIT-2® et XIVE®. Ch. Chavrier - P. Paldino

4 16h30 - 18h00 : Prothése sur implants BRANEMARK SYSTEM®. Ch. Chavrier
Vendredi 7 Mars 2008

W 8h30 - 12h00 : Chirurgie et prothése sur implants Spline et SwissPlus ZIMMER-DENTAL®. Ph. Russe

4 14h00 - 18h00 : Prothése sur implants Screw-Vent et AdVent ZIMMER-DENTAL®. P. Exbrayat
Samedi 8 Mars 2008

W 8h30 - 12h00 : Chirurgie et prothése des implants ANKYLOS®. Ph. Duchatelard

w# 14h00 - 15h00 : Mini implants a visée orthodontigue. P. Exbrayat

. 15h00 - 18h00 : Travaux pratiques sur implants ANKYLOS®. Ph. Duchatelard - M. Isidori

Jeudi 5 Juin 2008

w» 8h30 - 12h00 : Chirurgie implantaire en direct (Unité Fonctionnelle d'Implantologie, Service d'Odontologie,

8, place Depéret 69007 LYON). Ch. Chavrier - M. Brunel
@ 12h30 - 14h00 : Déjeuner au Chateau de Montchat
e 14h00 - 16h00 : Aspects médico-légaux en implantologie. R. Pleskof
4 16h00 - 18h00 :Travaux pratiques sur implants ASTRA-TECH®. B. Urbin

Vendredi 6 Juin 2008

W 8h30 - 10h30 : T.P.: études de cas sur documents radiographiques. M. Brunel - M. Perriat
W% 11h00 - 12h30 : T.P.: implants Screw-Vent et AdVent ZIMMER-DENTAL®. P. Exbrayat - B. Delcombel - Fl. Triollier
W 14h00 - 16h00 : TP.: implants FRIALIT-2® et XIVE®. P, Paldino - G. Edouard - Ch. Chavrier - M. Isidori - J. Fournier
= 16h30 - 18h00 : T.P.: NOBEL : Le NOBEL GUIDE®, M. Brunel - G. Edouard - J. Fournier

Samedi 7 Juin 2008

w»  8h30 - 10h30 : T.P.: implants Spline & Swiss Plus ZIMMER-DENTAL®. Ph. Russe - P. Exbrayat
W 11h00 - 13h00 : Examen écrit. (2 sujets d'une heure)

Ce programme de I'année universitaire 2007-2008 est a titre indicatif. De légeres modifications peuvent intervenir au cours du prochain cycle.

Cloture des candidatures le 30/06/2007

Pour consulter nos programmes de formation découvrez notre site : www.curaio.com
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Hygiene et asepsie en implantologie orale

Salle d’intervention spécifique ou aménagement de la salle de soins du
cabinet dentaire : reglements et obligations, maitrise de la chaine d’asepsie

La chirurgie implantaire est
un acte de chirurgie invasive,
au méme titre que la chirurgie
buccale, acte classifié d’acte a
haut risque infectieux selon les
anglo-saxons ou tout disposi-
tif médical doit étre stérile ou
a usage unique. Actuellement,
les infections nosocomiales
sont un probléeme majeur de
santé publique. En effet, la
multiplicité des actes invasifs
et la nécessité de prendre en
charge un risque que les pa-
tients ne veulent plus assumer
font de la lutte contre ces in-
fections un probleme de so-
cieté que les pouvoirs publics
tentent de résoudre depuis
plusieurs années.

Table de chirurgie installée.

54

Un champ stérile recouvre et isole la table préparée.
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mentaire pour toutes les professions mé-

dicales et les établissements de soins. Si le
respect d’une qualité et de la sécurité des soins
prodigués aux patients fait partie de I'éthique mé-
dicale, les articles 3-1 et 62 du code de déontolo-
gie en chirurgie dentaire précisent que I'hygiéne
et 'asepsie sont des obligations |égales.

L e devoir d’asepsie est une obligation régle-

Ainsi, l'article 3-1 du code de déontologie des
chirurgiens dentistes, issu du décret n° 94-500 du
15 juin 1994, impose aux praticiens de prendre «
toutes dispositions propres a éviter la transmis-
sion de quelques pathologies que ce soit ». De
plus, Iarticle 62 de ce code dispose que « Iinstal-
lation des moyens techniques et I'élimination des
déchets provenant de I'exercice de la profession
doivent répondre aux regles en vigueur concer-
nant I'hygiene ».

Seuls ces deux textes concernent hygiene et
I'asepsie en chirurgie dentaire. L'hygiéne et I'asep-
sie sont un devoir du praticien qui doit donner
des soins conformes aux données acquises de la
science. Cependant, nous devons suivre certaines
recommandations et circulaires, délivrées par des
organismes comme la DGS (direction générale
de la santé), 'ADF ou encore le Conseil supérieur
d’hygiéne publique de France. Elles rassemblent
essentiellement des protocoles a effectuer en
matiere de désinfection et stérilisation selon des
normes trés précises. Ces derniéres concernent la
chaine de stérilisation, ensemble des techniques
qui vont de la fin de l'utilisation d’un dispositif
médical jusqu'a sa mise a disposition stérile pour

['utilisateur. Tout chirurgien-dentiste doit connai-
tre et appliquer ces normes et protocoles en ma-
tiére d’hygiene et asepsie.

Salle d'intervention spécifique
ou préparation de la salle
de soins du cabinet dentaire ?

En ce qui concerne la chirurgie buccale, et, plus
précisément la chirurgie implantaire, rien n‘oblige
a réaliser ces actes dans une salle d’intervention
spécifique. Aussi, pour déterminer une ligne de
conduite cohérente, nous devons intégrer |'état
d’esprit indispensable a I'hygiéne afin de maitriser
la chaine dasepsie, clé de la réussite pour la lutte
contre le risque nosocomial. En d’autres termes,
chaque praticien doit réfléchir a son organisation
et ses actes thérapeutiques pour aboutir a une co-
hérence gestuelle en fonction des niveaux de ris-
ques permettant la maitrise de la chaine d"asepsie.
Si on se référe a la littérature internationale, peu
d'études ont analysé le probléme de I'hygiéne et
asepsie en chirurgie implantaire.

En 1993, une étude rétrospective, sur une pé-
riode de huit ans, compare les résultats obtenus
avec des implants Branemark posés, soit dans des
conditions d’asepsie stricte (service de chirurgie)
soit dans des conditions dites de « propreté »
(service de parodontologie, le praticien n’est pas
en tenue stérile, pas de calot ni casque stérile ni
surchaussure, le patient n’est pas recouvert par un
champs stérile et la salle d'intervention ne semble
pas avoir bénéficier de désinfection particuliére).
Les taux de succés sont semblables pour les deux
groupes ( 273 implants posés sur 60 patients en

Isolation paff deschamps striles.
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service de chirurgie, 113 implants posés sur 30
patients en service de parodontologie). Deux re-
marques importantes sur cette étude, le nombre
de cas réalisés en service de parodontologie parait
faible comparé a celui en service de chirurgie avec
des opérateurs différents ; de plus il est marquant
d"avoir comparé un service de chirurgie avec un
service de parodontologie, équivalent d’un cabi-
net dentaire.

En 2000, deux autres études ont été réalisées par
I'équipe suisse, menée par le Dr J.P. Bernard. La
premiére compare les taux de succes obtenus sur
des implants ITI, non enfouis, le jour de la mise en
charge prothétique et a un an de mise en charge.
Un groupe (1) concerne des implants posés dans
des « conditions dites stériles », I'autre groupe
(Iy les implants sont posés dans
des «conditions d‘asepsie ».
Posés dans la méme salle d'in-
tervention le groupe | différe
du groupe Il par le fait que le
chirurgien nest pas en tenue
stérile ( pas de casaque stérile).
Cependant, pour cette équipe
de chirurgie, les «conditions
d’asepsie » signifie une gestuelle
et une ergonomie stricte durant
‘intervention, conditions consi-
dérées comme celles appliquées
56 par 'ensemble des praticiens en
isse.
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Les taux de succes comparables dans
les deux groupes (423 implants
posés sur 201 patients dans
le groupe | et 427 implants
posés sur 192 patients dans
le groupe 1) a la mise en
charge prothétique et
un an apres, permettent
aux auteurs de confirmer
que les « conditions d’asep-
sie »suffisent pour la pose
d'implant dentaire. Ces auteurs
confirment ces résultats dans une
deuxiéme étude sur cinq ans, ou 1553 im-
plants ont été posés selon un protocole unique
de « conditions d’asepsie », observant un taux de
0,77% d'échec.

Ces études semblent montrer que la chirurgie im-
plantaire orale peut étre réalisée dans une salle
non spécifique comme la salle de soins de cabinet
dentaire, en respectant des conditions d"asepsie :
asepsie environnementale et gestuelle et ergono-
mie en cours d'intervention. En terme d’obligation
légale, le chirurgien-dentiste n‘a pas a créer de
salle d’intervention spécifique pour les actes inva-
sifs comme la chirurgie implantaire ou buccale. La
création d’'une salle d'intervention spécifique pour
la chirurgie implantaire peut savérer intéressante
pour optimiser I'ergonomie dans l'organisation
quotidienne du cabinet dentaire.

En revanche, le praticien doit étre vigilant et res-
pectueux de la mise en ceuvre des techniques
d’hygiéne et d'asepsie. La maitrise de la chaine
d"asepsie sera abouti par une organisation stricte
réalisée autour d’un axe principal, véritable « co-
lonne vertébrale » de I'asepsie, la chaine de stéri-
lisation, dont les normes sont bien établies. Seule
la réflexion sur notre organisation et sur nos actes
chirurgicaux permet d'obtenir une cohérence
gestuelle en fonction des niveaux de risque et
ainsi d'atteindre une « ligne de conduite » alliant
rigueur et vigilance pour la maitrise de la chaine
d’asepsie.

L"Association Francaise d’Implantologie, (A.F.L)
pour sa part, recommande la création d’une salle
d’intervention spécifique pour la chirurgie im-

Intervention, praticien et assistantes préparés.

plantaire car d’une part elle optimise I'exercice de
la chirurgie buccale et implantaire sur le plan de
I'ergonomie et de 'asepsie et d"autre part elle ga-
rantit au patient une sécurité maximale. L'A.F.l. re-
commande également une formation appropriée
des praticiens a I'implantologie et le respect des
protocoles afin de garantir au patient un résultat
fiable a long terme des réhabilitations prothéti-
ques implanto-portées.

En conclusion, le « guide de prévention des in-
fections liées aux soins en chirurgie dentaire et
stomatologie » publié par le Ministere de la Santé
DGS, en Juillet 2006, a confirmé que la salle d’in-
tervention spécifique n*était pas obligatoire, mais
recommandé comme I'AFI le préconise.

Patrick MISSIKA, maitre de conférence des Universités,
Directeur du Dipldme Universitaire d'implantologie chirurgica-
le et prothétique, Faculté de chirurgie dentaire Garanciére-Ho-
telDieu, Université Paris 7, Professeur Associé Tufts University,
Boston, Expert national agréé par la Cour de Cassation.

12 rue des Pyramides 75001 Paris

Guillaume DROUHET, Attaché de I'unité d'implanto-
logie chirurgicale faculté de chirurgie dentaire Garanciére-Ho-
telDieu Paris 7, Diplome Universitaire d'Implantologie Chirur-
gicale et Prothétique Université Paris 7, Diplome d’Expertise
Médicale et Odontologique, Fernand Vidal Paris 6.

4 rue Chomel, 75007 Paris
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Le "Bl

Pourquoi mettre
des guillemets sur le titre
de cet article ?

objectivement pas appeler “ Bloc Opé-

ratoire” la piece utilisée dans une struc-
ture non-institutionnelle, pour effectuer des
actes chirurgicaux Sauf a la concevoir selon
les normes draconiennes qui régissent le Bloc
Opératoire (au sens réel du terme), a faire in-
tervenir un ingénieur Biomédical compétent
et a I'équiper de matériels homologués “Bloc
Opératoire Hospitalier”. Dans ce cas, attention
au poids prohibitif de la facture finale !

Tout simplement parce que 'on ne peut

Nous allons plut6t nommer cette zone spéci-
fique : La salle de Chirurgie. Comme vous
I'avez lu dans de nombreux articles, signés de
professionnels de la chirurgie (dont je ne suis
pas), il n’y a pas vraiment de textes égislatifs
spécifiques pour cette salle de chirurgie inclu-
se dans les structures d’un cabinet dentaire. Il
est méme tout a fait possible de faire de I'im-
plantologie dans la salle de soins classique, si
au préalable, vous avez pris soin de la dégager
de tout ce qui est inutile, que vous I'avez dé-
contaminée avec un projecteur d’aérosol bac-
téricide et que vous avez recouvert de champs
stériles les surfaces ol vous allez intervenir. Il
suffit de bien établir les régles d"asepsie et les
protocoles qui devraient impérativement
étre consignés par écrit. Cette précaution
élémentaire pourrait vous étre utile en cas de
probléme juridique ! Ces regles font parties du
code de déontologie de la profession (articles
3-1 et 62) et de suivre les recommandations
d’instances officielles comme la DGS (Guide
de prévention des infections liées aux soins en
chirurgie dentaire et stomatologie / 72 pages
/ Juillet 2006) ou tout simplement consulter
quelques ouvrages de référence, dont :

5 Hygiene,
@ e Asepsie, Ergo-
nomie, un défi
Hygiene, Asepsie, pe".“ane.nt” de
Bomp, Patrick Missika et
Usn diéff permanent Guillaume Drou-
: i het (Ed. CdP /
m i 13 108 € / amazon.

ﬂ TEm R
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“Hygiéne et asepsie au cabinet dentaire”
de Lucien Brisset et Marie-Dominique Lecolier
(Ed. Masson / 26,50 € / unitheque.com)

Ceci dit, le fait de disposer d'un espace dédié
a la chirurgie implantaire ou parodontale est
trés intéressant, car d’une part il permet de
rationaliser ce type d’acte, sans avoir a tout
chambouler dans son cabinet, et surtout, il
permet de gérer avec beaucoup plus de fa-
cilité et de rigueur, I'asepsie, et donc de res-
pecter les reégles. Sans compter I'impact sur la
perception de votre professionnalisme vis a vis
des patients (a condition de ne pas poser 10
implants par an).

Nous allons donc nous polariser sur la concep-
tion de cet espace chirurgical spécifique, et
pour cela, le faire en partenariat avec acteur
majeur de I'équipement des salles de chirur-
gie dentaire. A savoir : La société PRAXIS, qui
dispense ses matériels et produits sur tout le
territoire National.

Premiére question
Que doit comporter cet espace ?

Et bien, je vais vous faire une réponse de
Normand. Tout dépend du nombre de métres
carrés dont vous disposez. Si vous avez de la
place (environ 20 m2), I'idéal est de diviser cet
espace en trois parties :

- Un sas d’entrée (+ 2,5 m2)

- Une salle de chirurgie (+ 10 m2)

- Une stérilisation spécifique (+ 6 m2)

Si vous ne disposez pas de surfaces disponi-
bles généreuses, votre stérilisation pourra étre
commune avec celle du cabinet de base. Cela
ne pose pas de réels problémes, surtout si vous
avez la possibilité que cette stérilisation soit
contigué a la salle de chirurgie, et de I'équiper
d’un “passe-plats” avec vitre coulissante.

1 - Le SAS

Le role de celui-ci est Iisolation entre deux
environnements d’aseptie différents. Pour des
raisons de co(t, son entrée peut se faire avec
une simple porte classique (Si elle est vitrée et
sérigraphiée, c’est évidemment plus “classe”).
On y trouvera un lavabo chirurgical, muni
d’'une commande “No Touch”, cest-a-dire
d’un robinet a déclenchement infrarouge, a
pédale ou par levier au genou. Ex : Modéle Lo-
tus, en polyester armé (2 090 € / Praxis) ou
lavabo de chez Anios.

© Praxis
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© Dr. Abehsera - G.Blanc

A noter que le lavabo
chirurgical devra
étre équipé d'un fil-
tre terminal de 0,2
um  (stérilisable plu-
sieurs dizaines de
fois) et qui dispen-
sera de l'eau exempte
de tout germe. Ex :

Cartouche filtrante
AS/98008 (165 <€
/ Praxis).

Avec ce lavabo, il vous faudra ins- ]

taller aussi un dispenseur de savon
bactéricide (Toujours avec le prin-
cipe “No Touch”) Ex : Distributeur
Airless (75 € / Praxis).

Il existe aussi des distributeurs de

brosses chirurgicales imprégnées de Chlorexi-
dine ou autre produit, mais leur présence n’est
pas indispensable. Vous pouvez tout de méme
attraper votre brosse dans un panier ou un
placard mural. Cela fait encore un élément de
plus a accrocher au mur, et a mon avis, il ne
faut pas trop en faire, car il faut aussi penser
au nettoyage général, et plus il y en a, plus il
faut nettoyer aussi.

Dans ce sas, on pourra également prévoir les
rangements des vétements accessoires d’in-
tervention (non stériles) : Sur-chaussures,
Charlottes, masques, sabots éventuels...

1 > 2 Le passage !

Pour accéder a la salle de chirurgie, I'idéal est
la porte vitrée automatique : a commande au
pied, au genou ou de proximité (sans poignée,
ni bouton a manipuler). Le colit est assez éle-
vé, n’hésitez pas a demander plusieurs devis.
Ex de fournisseurs :

- Record (Champlan - 91-Tél: 0169 79 3100)

PRAXIS I"instrumentiste / 15 rue Saria 77700 SERRIS / Tél : 0800 55 2515 / Fax : 0800 22 11 08 www.praxisinstruments.com
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50% des patients obtiennent des teintes B1
ou plus claires en tout juste 45 minutes.

« La lampe la plus efficace du marché ... Rien ne rend les dents plus blanches

* Une nouvelle ampoule sans sodium pour des résultats sans précédents

% des patients ayant obtenu
une teinte B1 ou plus claire’
Z '®
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Zoom! Advanced Power en comparaison avec deux autres systémes
UNE NOUVELLE TECHNOLOGIE
DE BLANCHIMENT PERFORMANTE

33%
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Lampe A
Lampe B

Zoom!

Contactez-nous au: 0810 40 08 46
Ou par fax au: 01 43 40 00 24
' Doennées sur demande.  Teinter Vitapan Classic classe par ordre chromatique, Vita et Vitapan sont des

margues déposées par Vita Zahnfabrik AG Allemagne. Produit réservé & lusage par un chirurgien | DISCUSW

www.discusdental.fr



- Dorma (Créteil - 94 - Tél:014194 26 30)
- Geze (Servon - 77 - Tél : 0160 62 60 70)

2 - La salle de Chirurgie

C'est bien entendu la piece principale, mais
son asepsie est le résultat de ce qui I'entoure
aussi, d’ou I'intérét d’un sas d’isolement.
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Cette piece spécifique doit comporter le mi-
nimum de matériel a demeure. Pour étre net-
toyée et aseptisée au mieux, tout devrait étre
mobile, de maniére a déplacer facilement le
peu de matériel que I'on pourrait y trouver
(Hormis la fourniture et linstrumentation
nécessaire a 'acte opératoire). A saveir (au
sol) :

- Le fauteuil patient

- Les tabourets opérateur et assistant(e)

- La table pont (transthoracique)

- Le chariot porte-moteur d’implantologie

- Le chariot de service (serveur)

- Le dispositif d’aspiration

- Le bac a déchets

- Une poubelle inox, a pédale

- Le systéme de traitement d’air

Le reste de I'indispensable doit se trouver au
mur ou au plafond :

- Le négatoscope

- L'éclairage opératoire

-L’éclairage d’ambiance

- Des haut-parleurs de sonorisation

Le reste (sauf évolution) na rien a faire la !

Voyons le premier groupe,
les "Mobiles”

Le fauteuil porte-patient, n"a pas besoin
d’étre sophistiqué, il ne devra en aucun cas
présenter de nid a M... en d’autres termes d’as-
pérités, d’accordéons ou de recoins servant de
nid a Moutons (comme dit précédemment).

PRAXIS I'instrumentiste / 15 rue Saria 77700 SERRIS / Tél :
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Bien entendu, il est possible de choisir un
fauteuil simple et classique de cabinet. Le
fauteuil A-Dec 500 par exemple, est bien
prédisposé a ces fins : puissant, silencieux et
disposant de commandes au pied (environ
12 000 € / Distributeurs A-Dec).

Mais si I'on souhaite faire les choses au mieux,
il existe un fauteuil tres spécialisé, se transfor-
mant en table opératoire sur laquelle on peut
adapter de multiples accessoires, dont un re-
pose-bras pour le praticien...

© Praxis

Ce fauteuil / table opératoire remplit notre
premier postulat, a savoir la mobilité, car il est
déplacable sur roulettes et fonctionne méme
sur batterie, éliminant du coup tout cable élec-
trique pendant les interventions. Table opéra-
toire Brumaba Primus (30 125 € / Praxis).

Pour les tabourets

Selle de cheval ou standard, a vous de voir en
fonction de votre confort et de vos aptitudes
pour I"équitation. Mais dans tous les cas, privi-
légiez une commande de hauteur au pied (pas
question de tripoter les leviers en interven-
tion, si vous étes mal positionné). Idem pour
les roulettes, elles devront étre impeccables,
vous permettant des repositionnements sans
effort. Exit les tabourets recyclés du vieil équi-
pement (ex: Selle a commande au pied / 637 €
/ Praxis).

La table “Pont”
transthoracique

© Dr. Abehsera - G.Blanc

Elle devra impérativement se régler en hau-
teur. Elle ne sera ni trop grande (pas com-
patible avec les pots d’anniversaires), ni trop
petite (pas bien pour le Five o’clock). Sa taille
idéale est d’environ 90 x 60 cm.

0800 552515/ Fax:

© Praxis

Le chariot porte-moteur

On ne parle pas ici d’équipement, méme pas
de Cart, (avec son cordon ombilical annelé,
n‘ayant pas sa place dans cet endroit asep-
tique) mais d’un simple petit chariot (quand
méme appelé Cart, par certains, les habitudes
sont tenaces).
Vous le choisirez sans tiroir
(bien slr) mais avec plu-
sieurs étages, car votre spé-
cialité évolue a grands pas
et vous pouvez compter sur
Iindustrie pour vous trou-
ver de quoi les remplir sous
3 ou 4 ans, a commencer
par les appareils de piézo-
chirurgie.
Une potence porte-sérum
peut aussi étre intéressante,
suivant votre type de mo-
teur d’ |mp|anto Mais s'il dispose d’une pompe
péristaltique avec porte flacon, cette potence
n’est pas utile a votre coté, mais plutdt coté
assistant(e) si vous souhaitez utiliser une ca-
nule manuelle d’irrigation de sérum physio-
logique en complément de celle du moteur.
Ex:Mobile 2 étagéres “Sanicare / Nouv1898D”
(690 € / Praxis).

Le chariot de service
(ou serveur)

Cest lui qui sera aux
cotés de votre assistant
ou instrumentiste, pour
les besoins de derniére
minute (plus de sérum,
besoin d’un autre instru-
ment stérile, de fil de su-
ture supplémentaire...).
Matériel simple et utile,
il existe en simple ou
double face.

Ex: Simple face, Hauteur
85 cm (535 € / Praxis).

Le dispositif d'aspiration

On ne parle pas ici “d"aspiration chirurgicale”
(pourtant le nom semble bien choisi). Les
porte-canules, avec leurs tuyaux annelés et les
embouts d’aspiration avec des languettes, ne
sont pas bien adaptés a ce type d’acte chirur-
gical.

Vous choisirez plutdt un systeme compact, sur
roulettes, ou sur un petit chariot, intégrant
une pompe a vide et un ou deux bocaux des-
tinés a recevoir des poches de collecte inci-
nérables. Attention a ce que la pompe a vide

0800 22 11 08 www.praxisinstruments.com



EMERGENCY
RESUSCITATOR .

REABOX: kit 02, conforme au
recommandations composition:

. Bouteille pleine de 110 litres d’02

. Raccord et masque oxygene.

. Insuffiateur avec 2 masques

. 3 canules de GUEDEL

GARANTIE5 ANS 349 € T11C

Ouvre bouche et tire langue ne sont plus recommandées |

Systéme complet

avec écran 16/ Halite définitionien 32 ou 42"

0 A

”

oX¢

FOXY études & développement

42, rue des Cormiers 78400 CHATOU
Tel : 01 34 80 60 66 Fax : 01 30 71 57 08
Courriel : foxy.ed@wanadoo.fr

www.foxy-ed.fr

Vous avez le matériel et vous
voulez uniquement
I'Oxygéne?

Bouteille pleine 110 L
02 sans maintenance

garantie 5 ans, échangeable.

115€TTC

En savoir plus, commander

www.dentam.fr

Achat sécurisé par CB VISA ou
MASTER CARD

Tel: 04 94 40 11 80
ou: 0875 239 715

Par courrier, paiement joint:
DENTAM Sarl
1074 ave. de Lattre de
Tassigny,

83600 Fréjus

RCS: 450 9112 958 Fréjus APE:514N

Arrét subit:
Défibrillateur SAMPAD
semi automatique.

Simple d'utilisation, sans aucune
maintenance, prét a 'emploi, ECG (45’ de
mémoire), livré avec 2éme batterie et 2
paires d’électrodes + sacoche de transport
et logiciel de lecture.

Détecte automatiquement le besoin de
délivrer un choc ou non, guide par
instructions vocales claires. Ondes bi
phasiques, chocs 100, 150 et 200 J...
Pour formation nous
consulter..

Léger: 1 Kg seulement

www.dentam.fr




soit équipée d’un filtre bactériologique sur le
rejet d"air ! Sinon autant faire son implanto sur
le balcon. Ex : Aspirateur chirurgical Vacuson
60L (2 605 € / Praxis).

Sur I'entrée d’aspiration, vous pourrez mon-
ter tout simplement un tuyau silicone d’une
dizaine de millimétres de diameétre, et 1,5 m de
long, et y emboiter tout simplement une ca-
nule chirurgicale métallique stérile. Le tuyau
silicone étant stérilisable a 134°C, vous pour-
rez aprés décontamination et bon nettoyage,
le réutiliser sous sachet autoclavable.

Le bac a déchets
et la poubelle

Rien de bien com-

pliqué, que du pra-
tique.

Ex : bac a déchets
inox de 14 L, avec
support roulant AG/4046RA (210 € / Praxis)
et une poubelle ne nécessitant pas de mode
d’emploi. Ex : Clappy (474€ / Praxis).

Le systeme
de traitement d'air

Il est grandement utile d’en disposer, et il faut
impérativement un modéle comportant un
filtre “HEPA”. C’est-a-dire un filtre capable de
retenir plus de 99,9 % des particules de plus
de 0,3 um. Filtres utilisés dans les blocs opéra-
toires et dans les salles blanches.
Assurez-vous avant d’en acheter un dont le ni-
veau sonore est tres bas. Ex : Purificateur dair
“Clarifier NQ” ( 2128 € / Praxis) ou deux mo-

éles plus simples : “ Daikin Flash Streamer”
(650 € / Praxis) “Air Power 5” (860 € / foxy-

6 2¢ed!fr).

noter qu’au sol, vous devez aussi disposer

© Praxis

"

d'un générateur daérosol bactéricide, per-
mettant d’aseptiser la salle de chirurgie avant
les interventions.

Ce type d’appareils diffusera
dans I'atmosphére de la salle
de chirurgie un désinfectant
bactéricide, virucide et fongi-
cide (Ex : Aseptanios Terminal
HPH 5).

Mais une fois la piéce traitée
(environ 2H) et aprés avoir
laissé environ 30 minutes d’aération, I'appa-
reil na plus rien a y faire, évacuez-le ailleurs
Ex : “Anios 505 CM” (1806 € / Praxis).

La qualité de I'air ambiant sera ensuite stabi-
lisée grace au systeme de traitement d"air que
nous avons vu un peu avant.

Voila, nous avons fait le tour de ce qui se trou-
ve sur le sol. Nous allons maintenant voir ce
qui se trouve sur les murs et au plafond.

Le négatoscope

Fixé au mur (sans fil qui trafne), optez pour un
2 plages (environ 72 x 43 cm), c’est en général
suffisant.

Avec ou sans variateur d’intensité 2 C'est a
dire avec ou sans variateur de durée de vie.
De 450 € (EL/NM2V / Praxis) a 685 € pour
un modéle extra-plat, de 50 x 80 cm (DL2 /
Praxis).

333255833
YoXNN bibine

L'éclairage opératoire

Que I'on peut ici appeler officiellement “Scia-
lytique” car ils en ont les caractéristiques (Voir
Le Fil Dentaire N°11).

De taille suf-
fisante, évi-
tant les om-
bres portées,
mono-sour-
ce (1 seule
ampoule)
et équipé
de  réflec-
teurs ou multi-sources (plusieurs ampoules),
ces appareils sont capables d’atteindre les
100 000 Lux, celuide votre fauteuil atteint 20 a
30 000). Privilégiez donc un modéle avec
réglage d’intensité. Il comportera obligatoire-
ment une poignée autoclavable (en avoir tou-
jours une 2¢ sous la main).

Ils existent en montage mural (valable dans les
petites piéces ol I'on se trouve pres d’un bon
mur, et en montage plafonnier (ce que je vous
recommande). Ex : “Dr. Mach M3F” (4 835 €
/ Praxis).

Vous en trouverez aussi sur pied mobile a rou-
lettes. Ce que je déconseille, si vous ne voulez
pas vous prendre les pieds ou la téte dedans,
voire le basculer sur votre implant fraiche-
ment posé. Sauf si vous souhaitez passer de la
Chirurgie au Cirque !

Ces scialytiques existent aussi avec caméra
vidéo incorporée, si vous souhaitez partager
votre expérience.

L'éclairage d'ambiance

Ici, on n"a pas besoin de parler de lumiére du
jour, votre soleil a 90 000 Lux, de scialytique
vous permettant déja de travailler avec des
Ray Ban® solaires. Vous n’aurez pas non plus
de problémes de teintes a choisir. L'éclairage
d’ambiance est donc juste un éclairage du
méme nom, optez pour un luminaire étanche,
type “salle blanche” qui ne retiendra pas la
poussiére.

Ex : Osram “O’Clean” (environ 400 € le pavé
encastrable de 66 x 67 cm) ou Trilux, série 722
& 723 (Trilux / Duttlenheim / 67 / Tél: 03 88
49 57 80) qui vous aiguillera chez un reven-
deur.

PRAXIS l'instrumentiste / 15 rue Saria 77700 SERRIS / Tél : 0800 55 25 15/ Fax : 0800 22 11 08 www.praxisinstruments.com
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A-DEC 500

Un Equilibre parfait entre
Accessibilité et Confort.

Le nouveau fauteuil A-dec 500 offre des possibilités
exceptionnelles pour le praticien et le patient. Dossier ultra
mince et souple, facilitant au maximum le passage des
jambes. Confort extréme du fauteuil grace a un revétement
révolutionnaire, intégrant I'étude de la cartographie des
points de pression d'un patient allongé. Tétiere facile a
manipuler d'une seule main, avec un mouvement de
translation vertical qui optimise le positionnement de la
téte du patient. Les mouvements du dossier et de 1'assise,
totalement synchronisés, sont d'une étonnante souplesse
pour offrir 4 votre patient un niveau de confort jamais égalé
a ce jour. Le fauteuil A-dec 500 rapproche encore un peu
Dossior trésfin ot plus I'équipe soignante de son patient.
flexible, optimisant
I'approche du praticien
et le confort du patient.

Pour tout renseignement sur A-dec 500, veuillez contacter
EUROTEC DENTAL, au : 01 44 52 09 57 ou consulter
notre site : www.a-dec.com.

Ewl@ t‘- croupe SRSEUS
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Musique d'ambiance

Ou pas ¢ A vous de voir, ou plutot d’entendre !
[l faut surtout penser au patient, déja stressé
d’étre la. Un petit fond musical relaxant sera
le bienvenu. Mais pour ce faire, ninstallez
pas une chaine Hi-Fi, avec moult cables et
enceintes, installez plutot des hauts parleurs
étanches ou tropicalisés dans votre plafond,
et installez la source de musique ailleurs. Vous
trouverez ce type de hauts parleurs chez les
Shipchandlers, qui proposeent du matériel
pour les bateaux.

Sinon  “conrad.fr” : réf &
“MS-52 WH/MG” au prix £/
de 37 € (jen ai installés &
dans ma salle de bains).
Nous avons fait le tour de
I'accastillage, reste maintenant a parler de la
piece elle-méme.

Les matériaux a employer

Au sol. On évitera le carrelage (joints) et les
revétementsde “Mondial Linos”. Pour bienfaire
les choses, optez pour un revétement adapté,
pas “bloc opératoire” car n‘oubliez pas que ce
vocable est trés encadré, trés restrictif et donc
trés cher ! Un sol pour bloc opératoire est en
général conducteur (électriquement parlant).

Cest hors de prix.

Vous choisirez un sol PVC Compact, c’est-a
-dire qui ne “marque” pas avec les roulettes
de vos tabourets (et de tout ce qui roule dans
cette piece). Il sera de grande largeur, voire
d’une seule, et si besoin avec un joint de rac-
cordement soudé a chaud. Le matériau devra
aussi remonter sur les parois verticales sur une
bonne dizaine de centimétres.

© Tarkett

Vous trouverez un matériau idéal chez Tarkett
batiment (plate-forme nationale - Tél : 01 41
20 42 49) dans la gamme “Acczent Esquisse”
(33 3 38 € le metre carré posé).

Pour les murs. La peinture !

Une peinture acrylique de bonne qualité est
suffisante. Le carrelage et ses joints ne sont
pas forcément la bonne solution. Et a mon
avis, le carrelage fait un peu salle de dissec-
tion ou cuisine de restauration. Pas trés cool
pour détendre le patient. Si il y a une fenétre,
il suffira de la rendre translucide et non trans-
parente.

Pour le plafond. Tout bonnement la pein-
ture acrylique aussi. Y faire peindre un ciel bleu
avec de beaux nuages peut méme étre sympa-

64
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tique. Ou un plafond suspendu avec des dalles
qui ne se désagregent pas, qui soient lisses et
compactes. Avantage : on pourra encastrer

les luminaires d’ambiance, les hauts parleurs
étanches ety cacher la suspension plafonniere
du scialytique (rarement décorative).

© Dental Art

3 - La Stérilisation

Comme précédemment évoqué, si elle peut
étre attenante a la salle de chirurgie, c’est
I'idéal. Vous I'équiperez si possible de mobilier
inox.

On en trouve de trés beaux chez Dental-Art ou
d’autres fournisseurs traditionnels. Plus chers
que les meubles traditionnels, mais mieux
adaptés au contexte.

Pour I'im-
planto, il est
préférable de
travailleravec
des cassettes
(ex : Gamme
“Signature” /
122 € / Praxis).

Dong, il faudra équiper sa salle de stérilisa-
tion de matériel de nettoyage automatique
capable de traiter les cassettes (Gamaso-
nic ou HMCE) ainsi que d’un bon Autoclave
(ex : Melag).

Le passage “Stérilisation / Salle de chirurgie”
n’a pas besoin de porte automatique, vu que
vous serez bien obligé de toucher a ce que
vous irez chercher.

Si vous avez vraiment de la place, vous pour-
rez méme prévoir une petite piéce attenante
a la salle de chirurgie, pour y stocker tout le
matériel stérile, sous sachets, ainsi que les
différents produits et accessoires utiles a cet
exercice.

Encore quelques points sur la Salle
de Chirurgie

Le Téléphone : Il n"a pas sa place dans cet
espace. Pensez a la perception du patient en-
train d’entendre une conversation qui décon-
centre tout le monde. Et cOté asepsie ?

L'informatique : Si vous avez réellement
besoin dutiliser des logiciels de radio ou de
planification d’implants, dans cette salle, n’y
installez qu’un écran plat fixé au mur, et un
de ces claviers désinfectable qui se colle sur
un plan de travail. L'unité centrale avec son
ventilateur qui vous recrache sa poussiere et
vous dispense de son bruit, sont indésirables
en ce lieu.

Une radio : Pas pour la musique, mais pour
les rayons X, elle peut étre utile, mais pas in-
dispensable. Si vous devez en avoir une, choi-
sissez-la blanche et tres sobre (pas de cordons
téléphone de déclenchement, ni de soufflets
dans les articulations).

Pensez a tout mettre en ceuvre pour la traga-
bilité du tout.

Sans étre exhaustif, et en occultant volontaire-
ment les produits et fournitures, qui n’étaient
pas le theme de ce sujet, j'espére que cet arti-
cle vous donnera des pistes de réflexions, pour
créer un espace chirurgical, a votre image
(que vous ne nommerez pas “Bloc opératoi-
re”). Soyez en temps réel a I'écoute des évolu-
tions réglementaires, ne négligez surtout pas
de faire le maximum pour assurer votre devoir
d’asepsie et de résultats envers vos patients et
la déontologie médicale.

Georges BLANC
Foxy études & développement
www.foxy-ed.fr

PRAXIS Iinstrumentiste / 15 rue Saria 77700 SERRIS / Tél : 0800 55 2515 / Fax : 0800 22 11 08 www.praxisinstruments.com
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Conflit Patient/Praticien
Expertise judiciaire

Cet article est issu d’une exper-
tise judiciaire dont nous avons
gardé les éléments les plus inté-
ressants. Dans un conflit entre
un patient et son praticien, la
mission d’expertise, confiée par
le magistrat, demande toujours
de reconstituer les faits ayant
mené a la présente procédure.
Reconstituer I'ensemble des

faits ayant conduit a la présente
procédure :

‘ ISconflit est toujours issu
d’une complication et d’un
manque de communication

entre le patient et le pr"c"|
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Procédure

Selon les dires des Docteurs « Chir-Impl » et
« Prot-impl », Monsieur « Trésdécu » aurait
consulté pour des douleurs au niveau de la
premiére molaire supérieure gauche (26) en
Octobre 2003. Ce point est vivement contesté
par Monsieur Trésdécu. Pour des raisons per-
sonnelles, il a été contraint de choisir un chirur-
gien-dentiste plus proche de son domicile. Son
précédent praticien était le Docteur « Ancien
Dentiste » dont il était trés satisfait depuis une
quinzaine d‘années. Il aurait consulté unique-
ment pour un contréle de routine car ayant
consulté son précédent dentiste il y a un an,
celui-ci n‘avait rien décelé d’anormal. Il affir-
me ne pas avoir ressenti de douleurs au niveau
de la dent concernée (26).

Une radiographie panoramique a été réalisée
le 2 juillet 2003, qui permet de déterminer
I"état antérieur. Le 14 octobre 2003,
consultation du Docteur Prot-impl
pour douleur au niveau de la pre-
mieére molaire supérieure gauche
(26), point contesté par Monsieur
Trésdécu. Le Docteur Prot-impl dé-
cide que la couronne métallique sur
la premiére molaire supérieure gauche

(26) doit étre déposée.

Le 28 janvier 2004, nouvelle consulta-
tion. Monsieur Trésdécu déclare « que le
Docteur Prot-impl a diagnostiqué un cer-

tain nombre de pathologies qui justifiaient

la mise en ceuvre d’un plan de traitement
important». MonsieurTrésdécu maintient
« quil n“avait pas de douleurs a cette date ».
Le Docteur Prot-impl dépose la couronne sur
la premiére molaire supé-
rieure gauche (26) le 28
Janvier 2004. Il dépose éga-
lement la reconstitution a
I'amalgame et le petit tenon
vissé (screw post) qui sert
de moyen de rétention dans
la racine palatine. Aprés
nettoyage de la carie, le ni-
veau de la dent serait situé,
selon le Docteur Prot-impl,
sous la gencive. Il aurait
alors demandé lavis de
son associé, le Docteur Chir-Impl, qui est plus

spécialisé en chirurgie et implantologie sur la
conservation de cette dent. Le Docteur Chir-
Impl aurait déclaré « que cette dent n“était pas
récupérable »

Un devis du 6/02/2004 été remis pour la pose
d’un implant (x €) et ultérieurement, le 20
juillet 2004, pour une couronne sur implant
(pilier + couronne y €). Le 4 février 2004, le
Docteur Chir-Impl procede a I'extraction de Ia
1ére molaire supérieure gauche (26).

Le 11 mai 2004, soit trois mois aprés I'extrac-
tion, contréle clinique et réalisation d’une
radiographie rétro alvéolaire de controle
de la cicatrisation osseuse. Le Docteur Chir-
Impl a estimé aprés son examen clinique et
au vu de cette radio « que la créte osseuse
était suffisamment large et que la hauteur
d’os était faible mais suffisante pour poser
un implant large 6 mm et court 10 mm ». Le
25 mai 2004, I'implant a été mis en place.
L'implant est placé en un seul temps opéra-
toire, avec son pilier de cicatrisation. Il s’agit
d’un implant d’'une longueur de 10 mm, et
diametre 6 mm. Cet implant est de marque
connue et d’excellente notoriété. Des contro-
les cliniques sont réalisés a dix jours, pour le
retrait des fils de suture, puis le 7 juin 2004
et le 8 juillet 2004 avec une radiographie.

L'intégration osseuse de I'implant étant obte-
nue, selon le Docteur Chir-Impl, il adresse un
courrier le 11 juin au Docteur Prot-impl pour
I'informer du type d'implant et de la durée
de mise en nourrice, six mois (temps de ci-
catrisation avant la pose de la couronne). Le
4 janvier 2005, le Docteur Prot-impl réalise
I'empreinte par la méthode dite « pick-up »,
classique en implantologie. Il réalise une ra-
diographie de contrdle de la bonne connexion
du transfert d’empreinte, le 4 janvier 2005.
Le 19 janvier 2005, le Docteur Prot-impl pose
une couronne céramo métallique transvissée,
C'est-a-dire vissée directement dans I'implant.
Le 31 janvier 2005, a lieu une consultation
« post traitement » pour faire le point apreés le
traitement dentaire. En février 2005, soit deux
semaines aprés la pose, la couronne commen-
ce a bouger. Monsieur Tresdécu consulte le
Docteur Prot-impl. Une radiographie, réalisée
le 24 février 2005, montre une perte du niveau
osseux de 50% de la hauteur de I'implant, ce
qui est anormal.



Le 3 mars 2005, soit un mois et demi apreés la
pose de la couronne, I'implant et la couronne
sont expulsés spontanément, lors du petit dé-
jeuner. Le Docteur Chir-Impl procéde au cu-
retage et au comblement du site implantaire.
MonsieurTresdécu confirme « que le Docteur
Chir-Impl lui a proposé oralement de remettre
en place un autre implant, sans honoraires sup-
plémentaires ». Le Docteur Chir-Impl prescrit
un scanner pour évaluer le volume osseux dis-
ponible. Il adresse ensuite MonsieurTrésdécu
en consultation au Docteur Gorge, ORL, pour
avoir son avis sur I'état du sinus maxilaire.
MonsieurTresdécu déclare, pour sa part, avoir
été choqué de ne pas avoir des nouvelles des
Docteurs Prot-impl et Chir-Impl. Il ajoute étre
passé a plusieurs reprises au cabinet, sans étre
recu par les praticiens. Il déclare « avoir été
recu par une des assistantes ». MonsieurTrés-
décu considére qu'il n’y a pas de suivi de son
probleme et décide de suspendre le traitement.
MonsieurTreésdécu décide donc d’assigner les
Docteurs Chir-Impl, et Prot-impl devant le Tri-
bunal de Grande Instance de Paris.

Connaitre I'état meédical
du demandeur avant
les actes critiqués

L'état de Monsieur Trésdécu peut étre déter-
miné :

- d‘une part, grace a un certificat de son pré-
cédent chirurgien-dentiste, le Docteur Ancien

Dentiste, qui a établi un certificat daté du 22
avril 2006.

- dautre part, grace a une radiographie pano-
ramique réalisée par le Docteur Prot-impl, lors
des soins de la deuxiéme molaire supérieure
gauche 27.

La premiére molaire supérieure gauche, avant
les soins critiqués, était donc dépulpée avec un
traitement et une obturation canalaire radio-
logiquement satisfaisante. La dent comporte
un ancrage radiculaire de type faux moignon
avec un pivot et une couronne céramo métal-
lique réalisée par le Docteur Ancien Dentiste.
Cette dent ne présentait aucun symptéme pa-
thologique depuis la pose de cette couronne.

Consigner les doléances
du demandeur

Monsieur Trésdécu est mécontent du résultat
du traitement, en raison de I’expulsion spon-
tanée de I'implant et de la couronne céramo
métallique un mois et demi seulement aprés la
pose de la couronne.

Il critique également l'indication d‘extraction

Par le Pr Patrick Missika

de la premiére molaire supérieure gauche qui
ne lui provoquait aucune géne.

Il reproche également aux deux praticiens
I'absence de suivi, il avait « I'impression d’étre
abandonné ». Il reproche de plus d‘avoir été
recu uniquement par une assistante, et non
par les praticiens, ce qui a accentué son mé-
contentement.

Préciser les éléments d'in-
formation...

..fournis au demandeur préalablement
a son consentement aux soins critiqués.
Il est extrémement difficile de dire avec pré-
cision les éléments d‘information fournis a
MonsieurTrésdécu par les Docteurs Chir-Impl
et Prot-impl, tant leurs versions des faits sont
contradictoires : I'expert ne dispose d‘aucun
document objectif pour préciser les éléments
d'information. La fiche médicale des deux
praticiens ne comporte aucune annotation
concernant les différentes propositions théra-
peutiques.

Cependant, il parait établi que I'éventualité
d’un échec ou d’une complication implantaire
n‘a pas été abordée, de méme que la maniere
dont cet échec ou cette complication serait
gérée et plus particulierement, l‘aspect finan-
cier de cette extension de traitement. C’est ce
qui peut expliquer le désarroi

de MonsieurTrésdécu,
qui a eu, comme il
I'a déclaré, « un
sentiment
d’abandon ».
Il semble que
l‘information
de ce point par-
ticulier de la sur-
venue éventuelle
et de la gestion des
complications ait été
insuffisante, voire absente.

L'examen clinique

L’étape qui suit est de procéder a I'examen cli-
nique de maniére contradictoire, du deman-
deur et de décrire les Iésions et séquelles di-
rectement imputables aux soins et traitements
critiqués. L'examen clinique indique :

Examen exo-buccal: L'examen exo buccal
est normal. Le trajet d’ouverture est normal.
L’amplitude entre les points inter-incisifs est
de 42 mm, donc normale.

Examen endo-buccal: Cet examen indi-
que essentiellement I'absence de la premiére
molaire supérieure gauche. L’occlusion en in-

tercuspidie maximale est correcte, mais trés
serrée. On note des facettes d’usure au niveau
de la canine supérieure gauche (23) lors du
passage de la canine inférieure, (lors des mou-
vements de latéralité), ce qui serait évocateur
d’une parafonction.

Les séquelles du traitement réalisé par
les Docteurs Chir-Impl et Prot-impl
consistent en:

- I’extraction de la premiére molaire supérieu-
re gauche (26),

- la pose d’un implant endo-osseux par le Doc-
teur Chir-Impl,

- 1a pose d’une couronne céramo métallique
par le Docteur Prot-impl,

- I’expulsion précoce de I'ensemble implant et
couronne céramo métallique.

Par conséquent, MonsieurTrésdécu présente
un édentement au niveau de la premiére
molaire supérieure gauche (26). Le volume
osseux, qui était déja faible avant la pose de
Iimplant, est actuellement insuffisant pour re-
mettre en place un autre implant, sauf a réali-
ser un comblement du sinus.

La justification
des traitements

Les actes et traitements médicaux étaient-ils
pleinement justifiés 2 Il est impossible de ré-
pondre avec certitude a cette question, tant
les versions des faits sont contradictoires. En
effet, pour les praticiens, MonsieurTresdécu
serait venu les consulter pour une douleur
au niveau de la premiere molaire supérieu-
re gauche (26). Dés lors, la démarche thé-
rapeutique est logique : dépose
de la couronne céramo

métalancienne,

dépose de la re-

constitution coronaire

a I'amalgame, constatation

d’un délabrement coronaire trés im-
portant atteignant le niveau sous gingival

au niveau proximal (entre la 26 et la 27). Puis,
confirmation de Iindication d‘extraction de
cette dent par le Docteur Chir-Impl et décision
d’extraction.
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L'Expert reléve cependant que le Docteur
Prot-impl ne peut fournirla radiographie ré-
tro alvéolaire de la premiere molaire (26),
apres dépose de la reConstitution coronaire a
I'amalgame, ce qui‘aurait permis de confirmer
et d’objectiverson diagnostic.

Potur-MonsieurTresdécu, il ne présentait aucu-
ne douleur au niveau de cette molaire et serait
venu consulter pour un simple contrdle. Dans
cette hypothése et en I'absence de radiogra-
phie rétro alvéolaire objectivant une reprise
de carie, la dépose de la couronne ne serait
pas justifiée, de méme que la suite de la sé-
quence thérapeutique incluant I'extraction et
la pose de I'implant.

L'analyse des actes

Il s‘agit de dire si ces actes et soins ont été
attentifs, diligents et conformes aux données
acquises de la science médicale ; dans la né-
gative, 'expert doit analyser de facon motivée
la nature des erreurs, imprudences, manque
de précautions, négligences pré, per ou post
opératoires, maladresses ou autres défaillan-
ces relevées.

Les actes effectués par le Docteur Prot-
impl, a savoir:

- la dépose de la couronne ancienne sur 26,

- la dépose de la reconstitution amalgame sur
26, puis apres, la pose de I'implant par le Doc-
teur Chir-Impl,

- la réalisation de la couronne céramo métalli-
que sur implant, ont été attentifs et diligents,
sauf apres I'expulsion de la couronne et de
I'implant.

Les actes effectués par le Docteur Chir-lmpl,
a savoir:

- I’'extraction de la premiére molaire supérieu-
re gauche (26),

- la pose de I'implant aprés cicatrisation os-
seuse,

ont été attentifs et diligents, sauf aprés I'ex-
pulsion de la couronne et de I'implant.

En effet, les Docteurs Prot-impl et Chir-Impl
ont correctement envisagé la gestion de cette
complication du traitement sur le plan strict
de la technique médicale, en proposant la réa-
lisation d’une greffe osseuse avec comblement
partiel du sinus maxillaire et en demandant
I'avis d'un médecin ORL pour vérifier Iétat du
sinus maxillaire.

En revanche, il n‘ont pas géré l'aspect psy-
chologique et humain, en ne recevant pas

personnellement MonsieurTresdégu pour lui
expliquer le déroulement de cette nouvelle
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séquence thérapeutique. L'Expert rappelle de
plus que cette complication n‘avait pas été
évoquée au niveau des informations préala-
bles au traitement, ce qui constitue une erreur
des deux praticiens. C'est ce qui a provoqué la
perte de confiance de MonsieurTrésdécu et la
présente procédure.

Sur le plan du choix thérapeutique, a savoir la
pose d‘un implant court et I'absence de scan-
ner avant la pose, il n‘était pas obligatoire de
réaliser un scanner des lors que le Docteur
Chir-Impl disposait d‘une radiographie pa-
noramique de bonne qualité lui permettant
d’évaluer la hauteur osseuse, et qu‘ayant pra-
tiqué lui méme |’extraction, il avait visualisé
I"épaisseur de la créte osseuse disponible.

Cependant, la prescription d'un scanner pré
opératoire, aprés la cicatrisation du site d’ex-
traction lui aurait permis de mesurer avec
précision la hauteur d‘os disponible (environ
10mm) et de visualiser la position exacte du
sinus maxillaire. Cet examen aurait pu inci-
ter le Docteur Chir-Impl a choisir la solution
d’augmenter la hauteur d’os par comblement
partiel du sinus maxillaire.

Le Docteur Chir-Impl a opté pour le choix de
I'implant court, en raison de I'état de santé gé-
néral de Monsieur Trésdécu, afin de lui éviter
une chirurgie de comblement du sinus, qui est
une chirurgie présentant un risque, en parti-
culier de déchirement de la muqueuse du si-
nus et de développement d‘une sinusite. De ce
point de vue, le choix était judicieux.

Du point de vue biomécanique, la pose d'im-
plants courts pour le remplacement d‘une
dent unitaire et plus particulierement d'une
molaire est trés controversée. En effet, le rap-
port longueur de I'implant / longueur de cou-
ronne est dans ce cas défavorable.

L’Expert considére que le choix d'un implant
court et large, sans constituer une faute,
constitue une erreur dans ce cas, car Monsieur
Trésdécu présente une occlusion serrée et des
facettes d'abrasion faisant suspecter une para
fonction (grincement des dents).

Le blocage de I'implant dans I'os (ostéointé-
gration) na pas résisté aux forces de la mas-
tication et particulierement aux forces laté-
rales. L'implant est donc devenu mobile et a
été expulsé, bien que le Docteur Chir-Impl ait
utilisé une technique chirurgicale correcte,
avec mise en charge différée de I'implant, et le
Docteur Prot-impl une technique prothétique
correcte, avec controle radiographique de la
bonne connexion entre le transfert d’emprein-
te et I'implant, lors de I'empreinte et entre le
faux moignon et I'implant, pour la restaura-
tion prothétique.

Verdict

L’Expert retient que la responsabilité des deux
praticiens est engagée solidairement a hau-
teur de 50% pour chacun d‘eux.

* déterminer la durée de I'incapacité tempo-
raire de travail en indiquant

si elle est totale ou partielle ; Il ny a pas d‘in-
capacité temporaire de travail, ITT = 0.

* fixer la date de consolidation et si celle-ci
n’est pas acquise, indiquer le délai a I'issue du-
quel un nouvel examen devra étre réalisé, éva-
luer les seuls préjudices qui peuvent I'étre en
I'état ; La date de consolidation ne peut étre
fixée au jour I'expertise. Elle pourra étre fixée
apres la réalisation du bridge, dans un délai de
3 a 6 mois environ.

Les autres préjudices seront fixés aprés conso-
lidation.

Ce qu'il faut retenir
de cette affaire

1. Il est indispensable de pouvoir justifier de
son choix thérapeutique, en particulier en cas
d’extraction.

2. 1l faut donner au patient tous les éléments
d’information sur le traitement proposé, sur
les autres traitements possibles avec leurs
avantages et inconvénients, et noter sur la fi-
che médicale ces éléments d‘information.

3. Il faut informer le patient du taux de succes
dans cette situation clinique précise, mais éga-
lement I'informer des complications éventuel-
les et de ce qui se passerait en cas d’échec, sur
le plan financier notamment.

4. 1l faut assumer personnellement la gestion
des complications et ne pas déléguer cette ta-
che a une assistante.

Pr Patrick Missika

Maitre de conférence des Universités,

Directeur du Dipléme Universitaire d'implantologie chirurgicale
et prothétique, Faculté de chirurgie dentaire
Garanciére-HotelDieu,

Université Paris 7,

Professeur Associé Tufts University,

Boston, Expert national agréé par la Cour de Cassation.

12 rue des Pyramides 75001 Paris
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Changement de paradigme

Les changements actuels en ma-
tiere d’établissement de plan
de traitement ont radicalement
transformé nos choix en matie-
re d’options de réhabilitation.
Ces changements de paradig-
mes demandent, de notre part,
de réinventer véritablement nos
conceptions thérapeutiques.
Avec le succeés de I'ostéo-intée-
gration, les options de traite-
ment sont devenues plus nom-
breuses et offrent au patient
une plus grande prédictibilité de
résultat. Sous réserve d’une éla-
boration méthodique des plans
de traitement, tout chirurgien-
dentiste a, désormais, la capa-
cité de gérer les cas implantai-
res. Aussi, s’agit-il d’arréter de
se trouver des excuses. La pose
d’'implants dentaires est une
technique éprouvée. Le taux
de réussite des interventions
est tres élevé. Pourquoi si peu
d’omnipraticiens ont-ils recours
a la pose d’implants ? La répon-
se tient dans les efforts a four-
nir initialement pour traiter les
cas implantaires, dans le risque
d’échec et d’éventuelles pour-
suites judiciaires, et enfin, dans
des remboursements quasiment
inexistants. La plupart d’entre
nous ne propose pas cette op-
tion aux patients pour la simple
raison que nous ne sommes pas
a l'aise avec sa réalisation et
que nous imaginons qu’elle est
trop chere pour la plupart de
nos patients.
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La demande vient
des patients

depuis de nombreuses années par les

fabricants d’implants auprées des médias
grand public semble avoir donné ses fruits de-
puis quelques mois. Aussi, avec la demande de
la part des patients-consommateurs pour des
traitements de qualité croissante, de plus en
plus de chirurgiens-dentistes francais réalisent
que le moment est arrivé de proposer a leur
patient 'offre implantaire.
Il ny a pas si longtemps, présenter un plan
de traitement implantaire nécessitait beau-
coup plus d’effort, d'information et de temps
que pour les autres traitements. Les patients
savent aujourd’hui que cette option existe et
il n"est pas rare qu'une demande de leur part
survienne apres la lecture d'un article dans
des magazines grand public. lls sont souvent
décus en cas d’impossibilité technique de réa-
lisation.

! ‘important travail d’information réalisé

Une approche
pluridisciplinaire

A T'évidence, la pose d’implants dentaires,
méme si elle reste complexe, est en train de
se démocratiser aujourd’hui. La condition
sine qua non de la réussite de cette démarche
est, bien entendu, de bénéficier d’un soutien
adapté.

Une équipe multidisciplinaire peut étre consti-
tuée de vous-méme, d'un spécialiste chirur-
gien, d’un prothésiste spécialisé et pourquoi
pas d’un fournisseur de matériel implantaire.
Commencez par vous entretenir avec les spé-
cialistes qui vous entourent et qui pourront
prendre en charge le volet chirurgical de I'in-
tervention. L'élément clé réside dans I'analyse
commune par les deux praticiens des éléments
diagnostiques : modeles, radios (panorami-
ques, tomographies, scanners,...), photos, his-
torique médical etc. Le traitement idéal ainsi
que les autres alternatives thérapeutiques sont
étudiés au cours de cet entretien. L'étape sui-
vante consiste a établir le plan de traitement
interdisciplinaire. Une planification soigneuse
doit, ici, étre de régle : qui fait quoi et a quel
moment ¢

Un autre aspect important du travail en équipe
est, donc, I'implication précoce du laboratoire.

En effet, un laboratoire spécialisé gére de fa-
con habituelle plus de cas implantaires qu'un
omnipraticien seul. L'expérience du techni-
cien est la aussi importante. Au stade du plan
de traitement, elle peut permettre I'obtention
de résultats optimaux.

Enfin, le fournisseur de matériel implantaire
par sa connaissance technique des implants
vous offrira un angle complémentaire d’ana-
lyse. Cependant, bien entendu, c’est vous qui
devez rester le maftre d’ceuvre de I'ensemble.

Les freins

Méme si de plus en plus de praticiens sont
convaincus de la nécessité de considérer les
traitements implantaires comme une alterna-
tive thérapeutique incontournable, beaucoup
d’entre eux ont encore une motivation insuf-
fisante pour les proposer dans leurs cabinets.
Il est intéressant d’examiner les raisons de ce
phénomene. Dans le cadre de cet article, je ne
peux les développer en détail. Toutefois, voici
une liste non exhaustive de ces raisons : infor-
mation insuffisante sur les possibilités offertes
par I'implantologie, peur de I'échec, indica-
tions confuses, complexité des cas, difficulté a
établir un plan de traitement implantaire seul,
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nombreux systémes existants et incompatibi-
lité entre eux, inconfort de travailler avec un
nouveau laboratoire (plus spécialisé), difficul-
té a présenter les cas (I'absence de rembour-
sement entrainant une plus grande difficulté
a proposer), difficulté a établir les honoraires
, etc.

Etablir des honoraires

Le colit total pour le cabinet de la pose d’im-
plants est constitué par l'addition de tous les
frais de laboratoire (y compris I'accastillage),
du prix de la fixture et des frais fixes du ca-
binet en fonction de la durée du traitement.
L"évaluation des honoraires doit s'effectuer en
y ajoutant le bénéfice du praticien. Un point
important est donc I'évaluation de la durée
globale du traitement. Je vous invite a la faire
en méme temps que I'élaboration du projet
thérapeutique. Ainsi, sur la base du colt et du
bénéfice horaires et du nombre d’heures de
traitement estimées, il devient possible en y
ajoutant les frais variables d’évaluer précisé-
ment les honoraires. Cette méthode dévalua-
tion des trois éléments primaires des dépenses
plus le bénéfice désiré est la plus pertinente.
Sans cela, le risque est grand de sous-évaluer
vos honoraires et donc de générer a terme une
démotivation.

Identifier les candidats
potentiels

Prenez ensuite le temps d’identifier des pa-
tients potentiellement candidats a la pose
d’implants. Tous les patients a qui il manque
une dent ou plus devient un candidat poten-
tiel a limplantologie. Commencez par les
édentations unitaires avec les dents adjacen-
tes saines. Par ailleurs, souvenez-vous que
d’excellents candidats a I'implantologie sont
vos patients existants porteurs de prothése
mobile ! N'oubliez pas enfin que vous pouvez
transformer la vie des patients édentés com-
plets en leur proposant des réhabilitations
beaucoup plus stables.

Comment présenter
les plans de traitement
implantaires ?

[l est courant qu’une présentation de traite-
ment implantaire devienne complexe et trés
clinique. J'ai pu constater que méme des pra-
ticiens fortement expérimentés complexifient

Par le Docteur Edmond BINHAS
chirurgien-dentiste et fondateur du Groupe Edmond BINHAS

aux yeux du patient la présentation des.trai-
tements implantaires lorsqu’eux-mémes: les
percoivent comme cliniquement complexes.
Cette complexité est fréquemment transmise
inconsciemment aux patients lorsque les pra-
ticiens entrent trop dans les détails techniques
et cliniques. Malheureusement, accabler nos
patients avec des détails excessifs et inutiles
pour eux les bloque mentalement, particulié-
rement s'ils ont peu ou pas de connaissances
antérieures sur le sujet.

En vérité, les avantages présentés par les im-
plants doivent constituer le cceur de votre
présentation. Utilisez des termes simples et
facilement compréhensibles. Les patients peu
familiers avec les termes techniques ne retien-
dront probablement pas toute Iinformation.

Cest pourquoi je vous recommande de tou-
jours répéter les avantages apportés aux
patients par les traitements implantaires au
moins trois fois lors de la séance de présen-
tation. Cela permettra d’ancrer dans I'esprit
des patients la valeur ajoutée des implants
dentaires.

La présentation implantaire devrait faire ap-
pel aux moulages du patient, a ses photos ses
radiographies complétées par de nombreuses
aides visuelles. Aujourd’hui, nous pouvons
montrer au patient des cas d’implants simi-
laire au sien a 'aide de brochures, plaquettes
et modéles de démonstration.

Je vous recommande également l'utilisation
de CD-ROMS interactifs tels que Quick Dental
Pro pour présenter de facon simple et convi-
viale les différentes étapes du traitement. Jai
constaté que la documentation de vos propres
cas est souvent la méthode la plus efficace et
la plus puissante de présentation de cas. Ceci
prouve a votre patient votre expertise et mon-
tre les résultats déja obtenus.

Le financement
des implants

Les traitements implantaires peuvent aller de
quelques 1500 euros a des sommes beaucoup
plus importantes. Et comme ces traitements
sont généralement remboursés de facon trés
limitée, certains peuvent se sentir mal a l'aise
au moment d’aborder le montant des honorai-
res.

Les aspects financiers apparaissent souvent
comme l'obstacle final. Malgré leur meilleure
volonté, certains ne disposent pas des fonds
nécessaires au réglement des honoraires im-
plantaires. Or, 'acceptation est fortement in-
fluencée par la capacité des patients a payer

le traitement. Ceci dit, votre cabinet n’est pas
non plus une banque. Alors comment faire ?

Il est important de proposer des options de
paiement attrayantes et rester trés souple au
sujet des ententes financieres. Des options
financiéres spécifiques pour les implants peu-
vent étre proposées au dela des propositions
habituelles du cabinet. Dans la limite de la
durée du traitement, proposez un étalement.
Mais attention, cette option ne doit pas s’éten-
dre trop longtemps apreés la fin du traitement.
En outre, elle peut créer un différent avec un
patient fidéle sile plan de paiement n’est pas
respecté ou s'il est tres lent a payer.

C’est pourquoi, je vous recommande deux
autres modes de réglement :

@ Offrez la possibilité d’'un paiement par le
systeme PNF (paiement en N fois) que propo-
sent de nombreuses banques.

# Invitez-le a se rapprocher d'un organisme
de prét. En effet, ce systéeme est appelé a se
développer dans le futur pour permettre I'ac-
cés des traitements implantaires au plus grand
nombre. En lui proposant 'option d’un crédit
réalisé par le patient aupres d’une banque ou
d’un organisme de financement, vous vous li-
bérez du plan de financement, des risques qui
y sont liés et vous pouvez vous concentrez sur
la réalisation de vos traitements.

Le développement de la pratique implantaire
est certes un challenge pour de nombreux ca-
binets. Il est crucial de lever nos freins intéri-
eurs vis-a-vis de cette spécialité et d’accepter
I'idée qu’elle doit faire partie intégrante d'un
exercice moderne y compris en omnipratique.
Sa mise en place dans votre cabinet est a la
fois un élément de motivation professionnelle,
un service important rendu a vos patients et
une facon de proposer des traitements a plus
forte valeur ajoutée. Il serait aujourd’hui trés
pénalisant de s’en priver.

Pour en savoir plus: |

Groupe Edmond BINHAS — Fabienne
Immeuble Grand Ecran

15 avenue André Roussin 13016 MARSEILLE
Tél.: 04 95 06 97 31

contact@binhas.com

LE FIL DENTAIRE N°23 MAI 2007



D 72 @

HUMAINES

Strategies RH en Implantologie

De plus en plus de praticiens
saisissent I'opportunité du déve-
loppement de leurs compétences
cliniques en implantologie. Leur
diplome universitaire d’implan-
tologie en poche, ils sont iné-
vitablement confrontés a plu-
sieurs problématiques relatives
a leurs modalités de communi-
cation interne & externe, ainsi
qu’a la gestion des Ressources
Humaines de leur cabinet den-
taire : spécialisation des postes
de travail, investissement dans
la création d’un bloc opératoire,
recrutement d’une assistante
de direction/communication et
d’une deuxieme assistante/aide
dentaire, création/développe-
ment et fidélisation d’un réseau
de correspondants, développe-
ment de la communication in-
terne, optimisation des proceé-
dures administratives...
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La spécialisation de I'assistante

dentaire :
I’assistance clinique exclusive

utant la pratique de certains soins ne né-
A cessite pas de la part de I'assistante den-

taire la maitrise experte d’un exercice a
quatre mains ou d’un exercice clinique exclusif
(dans de nombreuses situations, l'assistante
dentaire est bien plus une aide dentaire et une
secrétaire qu'une aide « opératoire »), autant
la pratique de Iimplantologie est conditionnée
par le niveau de compétences intellectuelles
et les performances techniques de l'assistante
clinique.

Si certains praticiens laissent entendre que la
gestion de « petits soins » ne nécessite pas la
présence permanente de l'assistante dentaire,
cette présence quasi-permanente est néces-
saire et inévitable de la préparation jusqu’a la
finalisation d’un acte implantaire (préparation
de la zone de soins et du champ opératoire
—champ stérile-, préparation des plateaux,
ergonomie, capacité d’anticipation,...). L'assis-
tante dentaire doit donc elle aussi étre formée
a la pratique de Iimplantologie : il revient dés
lors au praticien d’accompagner pédagogique-
ment son assistante jusqu’a la maitrise assurée
des protocoles cliniques et organisationnels qui
participeront de sa réussite. Il convient égale-
ment d’envisager que les cursus de formation

en implantologie puissent ouvrir plus grandes
les portes de leurs séminaires aux assistan-
tes, ce qui est encore trop rarement le cas.

Par ailleurs, 'augmentation du nombre de cas
d'implantologie ne laisse plus beaucoup de pla-
ce a la polyvalence. Il n’est alors absolument
pas concevable que I'assistante en implantolo-
gie ait plusieurs taches a gérer simultanément,
telles que le secrétariat (accueil physique ou
téléphonique, encaissements), la pré-compta-
bilité voire |a stérilisation.

Le développement
du secrétariat : le support
stratégique du pole clinique

La pratique de I'implantologie implique des mo-
dalités de gestion administrative des patients
bien plus complexes, en particulier relativement
a la gestion de I'agenda (planification des ren-
dez-vous, des plages horaires, détermination de
la durée de l'acte), ainsi qu'a la gestion de la
relation au patient (rendez-vous, suivi dossier,
présentation devis, entente financiére).

Si le praticien et son équipe souhaitent profi-
ter de cette opportunité de développement
clinique afin que les services administratifs
proposés soient enfin a I'image du niveau de
compétences cliniques du praticien et partici-
pent réellement du processus de satisfaction
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« patient » et de la démarche qualité globale
du cabinet, alors seul un poste administratif a
valeur ajoutée, seule une spécialiste de la ges-
tion administrative dite de maniére pompeuse
« assistante de direction » permettra d’optimi-
ser la coordination clinico-administrative. Une
assistante de direction (ou « Office Manager »)
est une secrétaire qui assiste une direction,
quelle qu’elle soit, et qui a au moins un Bac +
2 administratif. Nombre de praticiens et d"as-
sistantes dentaires considerent a tort que cette
assistante, pourrait avoir des responsabilités
hiérarchiques, décisionnelles ou managériales,
ou qu’elle aurait été formée en fonction de ces
mémes responsabilités présupposées.

La création d’un poste administratif doit donc
représenter un levier de développement des
nouveaux services cliniques du praticien. A ce
titre, 1a question se pose de recruter une assis-
tante administrative ou assistante de communi-
cation. Si le praticien a déja constitué un réseau
de correspondants de Santé et qu’il souhaite
seulement les fidéliser, une assistante de com-
munication, éventuellement spécialisée en rela-
tions publiques n’est pas nécessaire : une seule
secrétaire de direction ou assistante de gestion
suffira. Si le praticien en cours de développe-
ment en implantologie a besoin d’informer ses
confréres de I'acquisition et de la maftrise de
ses compétences implantologiques, il est né-
cessaire qu’il envisage une réelle stratégie de
communication externe qui ne saurait étre
I'apanage d’une seule secrétaire polyvalente
ou secrétaire médicale. Par ailleurs, le recru-
tement d’une assistante de direction ne peut
étre effectué par les voies classiques de dépot
d’offres sur les supports habituels : sites de pe-
tites annonces dentaires, revues dentaires... qui
ne concernent que les métiers directement liés
au secteur des soins dentaires. Une assistante
de direction (Bac + 2 a Bac + 4) ayant travaillé
dans de moyennes et grandes entreprises ne ré-
pondra d’ailleurs jamais a une offre issue d'un
cabinet médical, quel qu’il soit, sauf s'il s'agit
d’une localité sinistrée au niveau du marché du
travail.

Le réseau des correspondants :
le savoir-faire et le faire-savoir

Il est entendu que les patients nouveaux ou
fideles apprenant le développement de servi-
ces cliniques en implantologie dudit cabinet
ne déferleront pas dans le hall du secrétariat
pour réclamer des implants qui ne peuvent étre
assimilés a un produit commercial, ni méme
a un produit tout court ! L'acte implantaire a
une raison d’étre thérapeutique qui prime et
doit primer sur tout autre considération. Il ne

DRH Externe des Cabinets Dentaires

suffit donc pas d’avoir acquis certaines com-
pétences en implantologie pour prétendre les
transformer en actes productifs. Si le praticien
envisage un exercice implantologique repré-
sentant une part importante de son exercice, il
sera donc nécessaire non seulement d’informer
ses confréres « omnipraticiens » au niveau local
et régional de sa nouvelle orientation clinique,
mais encore et surtout de les former afin qu’ils
soient eux-mémes capables du moins de déce-
ler la nécessité d’un acte implantaire éventuel.

Nombre de praticiens créent a cet effet des stu-
dy group ou study club dans le cadre d’un par-
tage d’expériences et de savoir-faire profitant
au développement de leurs compétences intel-
lectuelles et techniques respectives. En somme,
le développement de I'exercice implantologi-
que doit également permettre de redéployer
la notion de confraternité entre chirurgiens-
dentistes qui est dans certaines situations mise
a mal bien plus par crainte naturelle que par
réelle méfiance.

La présentation d'un devis,
I'entente financiére : le sens de
la délégation controlée

Dans le cadre de la présentation de solutions
thérapeutiques préconisant un traitement im-
plantaire, il n"est pas envisageable de présen-
ter un devis a 'emporte-piéce sur un comptoir
de secrétariat ou dans la salle de soins. Il doit
étre présenté et argumenté dans un bureau ou
secrétariat indépendant. Le montant souvent
élevé des devis justifié par une chirurgie parfois
lourde de une a trois phases selon les cas (pha-
se pré-implantaire, phase d’ostéo-intégration,
phase prothétique) nécessite que le patient soit
non seulement informé trés précisément par le
praticien et uniquement par le praticien de la
nécessité d’un recours aux techniques implan-
taires, mais encore que ce patient soit pris en
charge de maniére experte d’un point de vue
relationnel et administratif. Cette prise en char-
ge administrative commence aprés la présenta-
tion du plan de traitement par le praticien.

Il est préférable que la présentation du plan de
traitement implantaire et des solutions théra-
peutiques soient dissociées de la présentation
et de I'argumentation du devis. Il convient éga-
lement que Iassistante de direction, spécialisée
dansle managementdelarelation au « patient »,
ne reprenne en aucune maniere 'argumenta-
tion médicale du praticien (a ce titre, elle ne
doit pas porter de blouse blanche, et ne doit
en aucun cas étre assimilée au pdle médical),
méme sous la forme d’une éventuelle vulgari-
sation prétendue de concepts techniques dits
abscons.

Rodolphe Cochet

Il revient avant tout au praticien d’aider son
patient a la compréhension claire et pré-
cise du traitement qui lui est recommandé en
connaissance de causes médicales. Cette tache
ne saurait étre déléguée en tout ou partie ni a
une assistante dentaire ni a une secrétaire de
direction. Seules les parties « présentation du
devis » et « réalisation de I'entente financiere »
peuvent étre déléguées de maniere controlée,
argumentées et finalisées par lassistante de
gestion en poste dont le role administratif mais
aussi éminemment social contribuent a la fidé-
lisation du patient. Il est vivement déconseillé
d’utiliser des « techniques de vente paralleles»
sous la forme de comparaisons grossiéres et
maladroites d’un traitement avec un produit
de consommation courant (voiture, voyage,
emprunt immobilier). Ce type de discours est
particulierement mal percu par les patients qui
ne se cachent pas de le formuler dans les ques-
tionnaires de satisfaction issus de la démarche
Qualité assurée par certains cabinets dentaires.
Cest ici toute la différence entre le mode de
management de la relation au client et au pa-
tient. Un cabinet dentaire n’est pas une entre-
prise comme une autre. C'est en premier et
dernier lieu un cabinet médical. Le patient ne
doit en aucun cas étre assimilé a un client. C'est
lorsque quil ressent qu’il peut étre assimilé a
un client qu'il perd toute confiance dans son
médecin, et dans les soins préconisés.

Les patients francais continuent d’assimiler fort
heureusement et comme il se doit le chirurgien-
dentiste a un médecin, et certainement pas a
un représentant en soins dentaires. C'est dans
la préservation de cette image noble que réside
entre autres la réussite du développement de
I'implantologie dans les cabinets dentaires.

Pour en savoir plus:

Gestion des Ressources Humaines

des Cabinets Dentaires :

recrutement, communication interne,
audit social, politique salariale,
conférences et séminaires sur-mesure,
formations intra-cabinets.
Rodolphe Cochet

7, rue Nicolas Houel - 75005 Paris
Tél.: 01433112 67
www.rh-dentaire.com
info@rh-dentaire.com
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SSOCIATION UNIVERSITAIRE D' IMPLANTOLOGIE

PROGRAMME DU CY

Sessions de cours AUI

» Jeudi 6 septembre 2007

9h00a& 9h45
10h00&12h 00

Présentation du cycle Patrick Missika, Marc Bert

Indications des implants endo-osseux ] Patrick Missik
Evolution du concept implantaire SHEES Al

14h00a 17 h 30 Anatomie osseuse et implantologie Pierre Carpentier

» Vendredi 7 septembre 2007
2h00&12h00  Physiologie de I'os

14h00&a18h 00 Histologie de |'os et cicatrisation

» Samedi 8 septembre 2007
9h00&a12h00 Les rapports os-implant : 'ostéo-intégration

JeanRaphaél Nefussi
Pascal Collin

Session 1
Matiéres fondamentales

Marc Bert

M Jeudi 15 novembre 2007

Patrick Missika
Patrick Missika

9h00& 10h 30
10h45a12h 00

La consultation pré-implantaire
Incisions et sutures

15h00& 17 h 00

Roland Zeitoun

f 14h00& 16 h00 Principes généraux de mise

- en place chirurgicale des implants Georges Khoury
9 16h15a17h 15 Le scanner en implantologie Alain Lacan

2 » Vendredi 16 novembre 2007

2 9h00a12h00 Les échecs chirurgicaux Mare Bert

= 14h00a& 15 h 00 Les échecs chirurgicaux Marc Bert

(&

Asepsie et implants

» Samedi 17 novembre 2007
9h00& 12h00  Spécificités chirurgicales des grands systémes
Anne Benhamou, Guillaume Drouhet, Isabelle Kleinfinger, Hervé
Tarragano, Henri Martinez, Patrick Missika

Session 2

» Jeudi 10 janvier 2008

Hadi Antoun
Patrick Missika

9h00&10h15
10h30& 12 h 00

Greffes osseuses et implants
Mise en place immédiate aprés extraction

i 14h00a&15h 30 Reconstitution tissulaire péri-implantaire Christian Chavrier
i 15h 45417 h 00 La mise en fonction Frédéric Chiche
& » Vendredi 11 janvier 2008

2 9h00a&10h45 La gencive péri-implantaire Marc Bert

© 11h00&12h00 Complications gingivales Marc Bert

R 14h00&15h 15 Complications chirurgicales Marc Bert

15h30a 17 h 00 Biocompatibilité et biomatériaux

» Samedi 12 janvier 2008
9h00&10h30 Potentiel pathogéne de la plaque
10h45&12h 00 Conserver ou implanter

Patrick Exbrayat

Session 3

Marie-Hélene Cottet
Henri Martinez



Organisateurs : Patrick MISSIKA et Marc BERT

CLE D’ IMPLANTOLOGIE

2007/2008

M Jeudi 27 mars 2008
9h00a12h00 Etude prothétique pré-implantaire
Impératifs de la prothése sur implants

Bernard Picard

14h00a15h45 Occlusion et implants Bruno Tavernier
16 h00 & 17 h 00 Mise en charge immédiate ou différée Philippe Leclercq
» Vendredi 28 mars 2008
9h00a10h 30 Gestion des complications prothétiques Marc Bert
10h45a12h 15 Particularité de I"occlusion en implantologie Marc Bert
14h00a 17 h 30 Les empreintes en implantologie Anne Benhamou
Prothése sur implants unitaire, petit bridge,
prothése compléte Isabelle Kleinfinger

» Samedi 29 mars 2008
9h00a& 12 h00 Spécificités prothétiques des grands systémes
Guillaume Drouhet, Anne Benhamou, Isabelle Kleinfinger, Hadi Antoun,
Hervé Tarragano, Henri Martinez

Session 4

bl . P Lundi 30 juin 2008
= 9h00&12h00  Examen
il 14h00a 16 h00 Implant 3l Henri Martinez, Frédéric Chiche
B 5 16 h30a 18 h 00 Implant Screw-Vent Corinne Touboul
g - " Mardi 1 juillet 2008
A i 9h00&10h 30 Implant Replace Isabelle Kleinfinger
b B 10h30&12h00 Implant Branemark Hadi Antoun, Gérard Guez
: © 14h00&15h 30 Implant Friadent Anne Benhamou
e - E 15h30a 17 h 00 Implant Astra Guillaume Drouhet, Georges Khoury
B 2 Mercredi 2 juillet 2008
% el ™ 9h00a&a10h30 Implant ITI Hervé Tarragano
# 10h30a12h00 Forum, discussion Patrick Missika, Marc Bert

(Programme donné a titre indicatif et non contractuel)

Attestation de fin de cycle
Préparation au Diplome Universitaire d’Implantologie Clinique
Chirurgicale et Prothétique - Paris VII - Garanciére

Bulletin d’inscription a4 renvoyer au Dr P. Missika (AUI) 5 rue Garanciere - 75006 Paris

Tel o FaX
] Souhaite m’inscrire au Cycle d’'Implantologie AUl : 2007/2008



AU

PARODONFOLOGIE
IMPLANTOLOGIE

29 £1 30 JuiN 2007 A Paris
LA'SANTE PARODONTALE, UNE
APPROCHE MICROBIOLOGIQUE
MODERNE

Mark BONNER

INSTITUT INTERNATIONAL DE
PARODONTIE

455 promenade des Anglais, Arénas, Nice
ler — 06200 Nice

Tél : 04 93 71 40 65

Fax : 04 93 71 40 32

Email : solange.dunoye@wanadoo.fr
Site Internet : www.parodontite.com

29 £1 30 JUiN 2007 A CLERMONT-FERRAND
IMPLANTOLOGIE CLINIQUE

DU TEMPS

Yves DOUILLARD

STRAUMANN FRANCE

Séverine Delmas - 10 place d’Ariane
Serris - 77706 Marne la Vallée cedex 4
Tél: 01 64173016

Fax : 01 64 17 30 10

Email : severine.delmas@straumann.com
Site Internet : www.straumann. fr

4 JuiLLET 2007 A PoNT DU CASSE

12 sepTEMBRE 2007 A PONT DU CASSE
FORMATION CRESCO / %2 JOURNEE
L4s CH. SIREIX

ASTRA TECH DENTAL

Ouarda Ghanai - 7 rue Eugene et Armand
Peugeot - 92563 Rueil Malmaison cedex
Tél: 01 41 39 04 52

Fax : 01 41 3997 42

Email : ouarda.ghanai@astratech.com
Site Internet : www.astratechdental.fr

13 £T 14 SEPTEMBRE 2007 A SAINT-ETIENNE
Dr GiLLEs PEYRAVERNEY

CYCLES COMPLETS DE FOR-
MATION EN IMPLANTOLOGIE :
CHIRURGIE ET PROTHESE SUR LE
SYSTEME ANKYLOS

DENTSPLY FRIADENT ET SEPI
Héléne Antunes - BP 106 - route de
Montereau - 77793 Nemours cedex

Tél : 01 60 55 59 78

5,6 ET 7 JUulLLET 2007 A LYON MONPLAISIR
UNE FORMATION CLINIQUE DE
CHIRURGIE IMPLANTAIRE

Drs BRuno DELCOMBEL, PATRICK
EXBRAYAT, Frorent TRIOLLIER

SCDI - STUDY CLUB DENTAIRE ET
IMPLANTAIRE ET ZIMMER
DENTAL

68 avenue des Fréres Lumiére

69008 Lyon Monplaisir

Tél: 04 72 78 58 64

MODULE 4 5 ET 6 JUILLET 2007 A PARIS Fax : 04 72 78 58 66
DRS JEAN-FRrancois BOREL, DR ALBERT PINTO

' *» l‘ -
__#  cercle d'étude d'implantologie orale

CEIOP et de parodontologie
Jeudi 11 octobre 2007

Conférence avec Pr OUHAYOUN

* Approche de la Parodontie pour un cabinet d'omnipratique
e Chirurgie plastique parodontale : chirurgie d’excellence pour le patient
lieu : BORDEAUX — Capc Musée d'art contemporain - 60 points crédit

Dans I'auditorivm du CAPC Musée d'art contemporain
Entrepdt 7 rue Ferrére 33000 Bordeaux

Prix de la journée de Conférence :

Adhérent 190€

Non adhérent 230€

Etudiants : 50€

Possibilité de prise en charge par le FIF-PL

Attribution de points par le CNFCO : 60 points pour la journée de conférence N° agrément : 06332610-79/31

Formation approfondie en parodontologie 2007-2008

Le CEIOP, société scientifique
créée en 2003, est I'émergence
d'une volonté de la part des
raticiens de poursuivre, aprés

eurs formations universitaires
(C.ES., D.U., Postgraduate...) une
relation professionnelle basée sur
la confiance et la confraternité. Son
bureau est consfitué paritairement
de praticiens libéraux et de prati-
ciens hospitalo-universitaires.

Son originalité est d'étre un
point de renconire de différentes
spécialités médicales (Chirurgien
Dentiste, Orthodontiste, ORL,
Chirurgien Maxillofacial, Radio-
logue) et des prothésistes dentaires.

4 sessions (4 X 2 jours) : octobre 2007 - janvier 2008 ~ mars 2008 - juin 2008

70 points crédit par journée

Formation approfondie en implantologie 2008-2009

4 sessions (4 X 2 jours) : octobre 2008 ~ janvier 2009 - mars 2009 - juin 2009

70 points crédit par journée

CEIOP

16, rue du Bocage - 33200 BORDEAUX
Tél. : +33 (0) 6 26 80 46 43 - Fax : +33 (0)5 56 05 95 07
E-mail : ceiop@ceiop.com - Internet : www.ceiop.com

LE CEIOP

o réunit les praticiens par des
StudyGroup proches de leur
lieu d’exercice, trimestrielle-
ment en soirée.

» organise des journées cliniques
avec des conlérenciers interna-
fionaux. :

» propose un cycle de formation
en parodontologie et implanto-
logie sur deux années avec
travaux pratiques.



Congres Informatique Odontologique -

Dr D’agrosa, vous étes président de I'ACIO (As-
sociation Clermontoise d’implantologie Orale) et
vous organisez les |1 et |12 octobre prochain un
congres sur le theme de ’Informatique Odonto-
logique. Quelle est la vocation de ce congres et
ou ’idée prend-elle sa source ?

Nous souhaitons faire le point sur les Nouvelles Tech-
nologies dans le monde de la chirurgie-dentaire. Nous
sommes passés dans une ére du tout numérique, 'informa-
tique professionnelle est rentrée depuis longue date dans nos cabinets, mais

auvjourd’hui en peut faire de la radiologie numeérique (panoramique, cone bean),

du diagnostic en 3 D, des empreintes numeériques, des reconstitutions prothé-
tiques assistees par ordinateur... C'est une vraie revolution dans nos pratiques,
auxquelles nous sommes encore insuffisamment formés. ClermontFerrand, a
travers le service informatique de I'UFR d'odontologie, est en quelque sorte
le berceau de ['Informatique Odontologique. C'est dailleurs un terme tres
clermontois. Notre association s'est jointe a2 Bernard Chaumeil et Frédeéric
Morin (les deux eminences grises du service Informatique) pour organiser ce
Congrés.

Les techniques de robotique implantaire que vous allez aborder
sont-elles au point ou en devenir?

L'assistance informatique au geste chirurgical existe depuis de nombreu-
ses années en orthopedie ou en neurochirurgie. Ces techniques sont
nouvelles dans notre domaine de la chirurgie dentaire, bien que les pre-
miers projets aient débuté en 1997. Nous révons tous de remplacer I'or-
gane dentaire ad integrum : c'est ce que permet l'implantologie dentaire,
encore faut-il bien placer I'implant dans les trois plans de |'espace, ce
que permet I'implantologie assistee. De plus, les patients souffrent moins
et les mises en charges (sur les implants) sont facilitées. Ces techniques
manquent encore d’études sur de nombreux cas, ces futures études per-
mettront de perfectionner les protocoles et d'ameliorer nos pratiques.

La création de sites In-
ternet professionnels
est-elle libre ou soumise
a des regles déontologi-
ques précises et limi-
tantes?

63200 Riom
Tél.: 04 73 28 98 50
trialogs@wanadoo.fr

Renseignement & Inscription
Trialogs - 11 rue des Dagneaux

www.congres-info-odonto.com

La création de ces sites est

soumise a des regles stric-

tes qui sont peu ou prou, celles qui régissent nos plaques, nos en-tétes,
nos locaux et nos documents professionnels.

Le coiit des technologies numériques
présentées tout au long de ce congrés
sont-elles compatibles avec le fonc-
tionnement d’un cabinet moyen !

Sauf développements ou outils trés poin-
tus plutét utilisés par des «specialistes», les
technologies numériques sont désormais
compatibles, au plan des coiits avec I'activite
d'un cabinet « moyen », comme la radiolo-
gie numérique ou le logiciel de gestion.

Selon vous, le futur de la dentisterie
sera-t-il tout numeérique ?

Je ne crois pas au «tout numériquen, nous
sommes des soignants et la relation prati-
cien-patient ne saurait s'accommeoder d'un
interlocuteur cybernetique. Il ne faut pas
oublier que I'informatique n’est qu'un outil,
certes un outil fabuleux, mais elle ne peut
se substituer a notre raisonnement, qui doit
primer.

Informatique
Odontologique

Powaquol [ Commen!  Jusau’od

ClermantFerrand 1112 Octobes 2007

12 yuiLLET 2007 A PARIs .

LES JEUDIS DE LA PROTHESE
SPECIALISTE PRODUITS BIOMET 31

Frais d’inscription : Gratuit

BIOMET 31

7-9 rue Paul Vaillant Couturier

92300 Levallois

Tél: 01 41 0543 46

Fax : 01 41 05 43 40

Email : marketingfrance@?3implant.com
Site Internet : www.3i-online.com/france/
index.cfm

6 SEPTEMBRE 2007 A MULHOUSE
CYCLE DE FORMATION EN
IMPLANTOLOGIE ORALE :
CHIRURGIE ET PROTHESE
Drs Marc COLLAVINI,
CHristiaN SCHLIER
C.E.F.1.0.M.

Tél : 06 32 90 36 51

7 sepTEMBRE 2007 A NICE

10 sepTEMBRE 2007 A PARIS

JOURNEE D’ INTEGRATION: MISE
EN PLACE DE LA METHODE MARK
BONNER.

SOLANGE DUNOYE

INSTITUT INTERNATIONAL DE
PARODONTIE

455 Promenade des Anglais, Arénas,

Nice ler - 06200 Nice

Tél: 0493 71 40 65 - Fax : 04 93 71 40 32
Email : solange.dunoye@wanadoo.fr

Site Internet : www.parodontite.com

10 £T 11 SEPTEMBRE 2007 EN SUEDE
ADVANCED SCIENCE & CLINICAL
METHODS RELATED TO IMPLANT
TREATMENT COURSE

Pr ALBREKTSSON

ASTRA TECH DENTAL

Ouarda Ghanai - 7 rue Eugéne et Armand
Peugeot - 92563 Rueil Malmaison cedex
Tél: 01 41 39 04 52

Fax : 01 41 3997 42

Email : ouarda.ghanai@astratech.com
Site Internet : www.astratechdental. fr

13 ET 14 SEPTEMBRE 2007 A MARNE LA
VALLEE

NATIONAL ITI MASTER COURSE
EN IMPLANTOLOGIE : MODULE 4
STRAUMANN FRANCE

Séverine Delmas - 10 place d’Ariane
Serris - 77706 Marne la Vallée cedex 4
Tél: 01 64 17 30 16

Fax : 01 64 1730 10

Email : severine.delmas@straumann.fr
Site Internet : www.straumann. fr

14, 15 £1 16 SEPTEMBRE 2007 A BORDEAUX
CYCLE IMPLANTAIRE EN 4 MODULES INTER-
CHANGEABLES SUIVIS DE 2 MODULES DE TP
LOGIQUE, ROLE ET
MANIPULATION DE
L’ACCASTILLAGE IMPLANTAIRE
Ricuarp ABULIUS |

INSTITUT EUROPEEN DE
FORMATION DENTAIRE - IEFD
14-16 rue Mesnil - 75116 Paris

Tél: 01 45 05 06 00
Email : abuliusr@aol.com
Site Internet : www.iefd.fr

17 sepTEMBRE 2007 A FOURMIES i
FORMATION CRESCO /2 JOURNEE
Lap S.LEMAITRE

ASTRA TECH DENTAL

Ouarda Ghanai - 7 rue Eugene et Armand
Peugeot - 92563 Rueil Malmaison cedex
Tél: 0141 39 04 52

Fax : 0141399742

Email : ouarda.ghanai@astratech.com

Site Internet : www.astratechdental.fr

20 SEPTEMBRE 2007 A MARSEILLE
FORMATION ASSITANTE

DRr Patrick MOHENG

CIO

Héléne Antunes - BP 106 - route de
Montereau - 77793 Nemours cedex
Tél: 01 60 555978

20 sepTEMBRE 2007 A POITIERS
JOURNEE DE CONFERENCES : LE
GRAND DEFI DU SECTEUR ANTE-
RIEUR - PROTHESE SUR IMPLANT
DRrs SERGE ARMAND, Jacoues BESSADE,
Pascar BILLEREAU

C.E.P1.O ET DENTSPLY FRIADENT
Hélene Antunes - BP 106 - Route de
Montereau - 77793 Nemours cedex

Tél: 01 60 5559 78
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20 SsEPTEMBRE 2007 A VALENCE
REestauraNT PIC, AVENUE VicTorR HUGO
GREFFES OSSEUSES,

LE POINT EN 2007
ALTERNATIVES AUX GREFFES
Drs Eric SCHNECK, Guy MAXIMINI
CEROS --€COMMUNICATION
ETUDES & RECHERCHES
ODONTO-STOMATOLOGIQUES
Héléne & Laurence

Tél: 0475250778

Fax : 04 752512 13

20 ET 21 SEPTEMBRE 2007 EN ALLEMAGNE
CLINIQUE D’OLSBERG

COURS DE CHIRURGIE AVANCEE :
GREFFES ET TECHNIQUES
D’AUGMENTATION OSSEUSE

Pr Fousap KHOURY

DENTSPLY FRIADENT

Hélene Antunes - BP 106 - route de
Montereau - 77793 Nemours cedex

Tél: 01 60 5559 78

20 ET 21 SEPTEMBRE 2007 A MARNE LA
VALLEE

Dr StEpHANIE DINCA

21 ET 22 SEPTEMBRE 2007 A MARSEILLE
Dr Yves CHARBIT

COURS ITI DE CHIRURGIE IM-
PLANTAIRE : PROTOCOLES ET
TECHNIQUES CHIRURGICALES
STRAUMANN FRANCE

Séverine Delmas - 10 place d’Ariane
Serris - 77706 Marne la Vallée cedex 4
Tél: 01 641730 16

Fax : 01 64 1730 10

Email : severine.delmas@straumann.fr
Site Internet : www.straumann. fr

20, 21 ET 22 SEPTEMBRE 2007

A MONTPELLIER

INITIATION A IMPLANTOLOGIE
Dr COLIN

BIOMET 31 + CEPP

7-9 rue Paul Vaillant Couturier

92300 Levallois

Tél: 01 41 05 43 46

Fax : 01 41 0543 40

Email : marketingfrance@3implant.com

Site : www.31-online.com/france/index.cfm

20 Au 22 SEPTEMBRE 2007 A LyoN
MONPLAISIR

STUDY CLUB

UNE FORMATION CLINIQUE DE
CHIRURGIE IMPLANTAIRE

DRrs Patrick EXBRAYAT, BRuno
DELCOMBEL, Frorent TRIOLLIER
STUDY CLUB DENTAIRE ET
IMPLANTAIRE + ZIMMER DENTAL
68 avenue des Freres Lumiére

69008 Lyon Monplaisir

Tél: 04 72 78 58 64

Fax : 04 72 78 58 66

Site Internet : www.scdi.asso.fr
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DU TEMPS

OMNIPRATIQUE

21 juiN 2007 EN BELGIQUE

28 JuiN 2007 A NANTES

5 JUILLET 2007 A PARIS

30 A00T 2007 A LA REUNION |
FORMATION EN ANESTHESIE
TRANSCORTICALE. SUPPRIMER

L’ INTRAPULPAIRE, LES SPIX ET LA
MORSURE CHEZ I’ENFANT. ANES-
THESIER LES MOLAIRES
MANDIBULAIRES SANS ECHEC, EN
MOINS DE 3 MINUTES

AFPAD- ASSOCIATION FRANCAISE
POUR LE PERFECTIONNEMENT DE
I’ ANESTHESIE DENTAIRE

66 avenue des Marronniers - BP 20521
49300 Cholet cedex

Tél : 02 41 56 05 53

Fax : 02 41 56 41 25

Email : mail@afpad.com

Site Internet : www.afpad.com

21 juiN A CABRIES

PARC cLUB DE L’ ARBOIS

LE LASER EN
ODONSTOMATOLOGIE

ARIEL SEBBAN C4rore LECONTE

ONFOC DES BOUCHES DU RHONE
Tél : 04 42 84 44 08

28 juiN 2007 A SAINT-JORIOZ

IPS EMPRESS CAD (COMPUTER
ASSITED DESIGN)

MmE CATHERINE NARDARI
IVOCLAR VIVADENT

Danielle Mermet - La Chapelle du Puits
BP 118 - 74410 Saint-Jorioz

Tél : 04 50 88 64 12

Fax : 04 50 68 91 52

Email : mail@ivoclarvivadent.fr

Site Internet : www.ivoclarvivadent.fr

29 juiN 2007 A BORDEAUX

AcTEON 17 AVENUE GUSTAVE EIFrEL 33700
MERIGNAC

2 TP - NOUVELLES TECHNOLOGIES
EN PROTHESE (80 CREDITS)

DRrs Marc SOUS,

JEAN-FRrancois LASSERRE

Frais d’inscription :330 €
ASSOCIATION SYMBIOSE —
CERCLE DE PERFECTIONNEMENT
ET RECHERCHE EN DENTISTERIE
ESTHETIQUE

12 rue Fondaudeége 33000 Bordeaux

Tél : 05 56 44 35 56

Email : jf.lasserre@wanadoo.fr

29 ET 30 JuiN 2007 A PARIS

DEeNTSPLY FRIADENT FRANCE - 17 RUE DES
Acacias - 75017

CYCLE COMPLET DE FORMATION
A LA PROTHESE OU A LA
CHIRURGIE IMPLANTAIRE.

Jacoues BESSADE

Frais d’inscription : Formation compléte :

850 €

DENTSPLY FRIADENT - SCIO
Hélene Antunes - B. P. 106 - Route de
Montereau - 77793 Nemours cedex
Tél: 01 605559 78

5 JuiLLET 2007 A PARIS

COEUR DE LA DEFENSE
FORMATION A LA
RADIOPROTECTION

Frais d’inscription : 250 €
ASSOCIATION PRECAUTION
19 avenue du Maréchal Foch - 77508
Chelles cedex

Tél: 01 643015 83

Fax : 01 64 30 15 83

Email : pcr.precaution@free.fr

6 £T 7 JUILLET 2007 A PARIS

TP ESTHETIQUE : GENCIVE
ARTIFICIELLE

Ricuarp ABULIUS |

INSTITUT EUROPEEN DE
FORMATION DENTAIRE - IEFD
14-16 rue Mesnil - 75116 Paris

Tél : 01 45 05 06 00

Email : abuliusr@aol.com

Site Internet : www.iefd.fr

13 SEPTEMBRE 2007 A LAVAL

LE DIAGNOSTIC EN PARODONTO-
LOGIE - APPROCHE CLASSIQUE ET
NOUVEAUX EXAMENS, PLANS DE
TRAITEMENTS A L’AIDE DE CAS
CLINIQUES TRAITES

JEAN-FRraNCOIs MICHEL

ACTEON FORMATION

Audrey Maurel

Tél : 05 56 34 93 22

Fax : 0556 34 9292

Email : audrey.maurel@acteonformation.
com

Site Internet : www.acteonformation.com

18 SEPTEMBRE 2007 A PARIS

HOTEL AMPERE

102 AVENUE DE VILLIERS - 75017
LES CANCERS BUCCAUX

Dr Dipier GAUZERAN

CNHSBD - COMITE NATIONAL
D’HYGIENE ET DE SANTE
BUCCO-DENTAIRES

Dr Agnes Veille-Finet - 152 avenue Henri
Barbusse - 92700 Colombes

Tél: 06 08 7543 17

Email : ag.finet@wanadoo.fr

20 sepTEMBRE 2007 A DjoN
SIMPLIFIEZ-VOUS LES
COMPOSITES

Dr HErRVE TASSERY

IVOCLAR VIVADENT

Danielle Mermet - La Chapelle du Puits
BP 118 - 74410 Saint-Jorioz

Tél : 04 50 88 64 12 - Fax : 04 50 68 91 52
Email : mail@ivoclarvivadent.fr

Site Internet : www.ivoclarvivadent.fr



centre Directeur :

. . Pr Claude DUCHATEAUX
international

des sciences | atlon
et cliniques

t-universitaire
yrthodontie

Les Centres Internationaux des Sciences et Cliniques
Orthodontiques [CISCO) proposent un enseignement
complet qui s'adresse spécialement aux omnipraticiens.

Lenseignement de base comprend celui des matiéres
fondamentales, indispensables a la compréhension

de la genése des malformations dento-maxillaires et
l'apprentissage de toutes les thérapeutiques de rééducation
neuromusculaire, des thérapeutiques fonctionnelles et des
thérapeutiques fixes.

La plus grande partie des troubles orthodontiques sont dus
a des problémes fonctionnels de ventilation, de déglutition,
de posture linguale et d’habitudes nocturnes.

Il est donc de la plus grande importance de déceler trés tdt
ces facteurs déclenchants et de les éliminer.

Les praticiens généralistes se doivent d'avoir cette approche
meédicale de l'orthodontie car ce sont eux qui verront les
enfants a l'age ou les traitements précoces résoudront au
mieux ces problémes avec les meilleurs résultats.

Lenseignement proposé par le CISCO
est fractionné en trois périodes.

1 La premiere période est celle de Uinitiatien.

C'est l'enseignement du diagnostic clinique, fonctionnel,
squelettique, dentaire, esthetique et occlusal.

Au cours de cette premiére période, Uinitiation aux
thérapeutiques de rééducation fonctionnelle et aux
thérapeutiques fixes est entreprise.

W La seconde période est celle des applications clinigues
au cours de laguelle sont enseignées les thérapeutiques
précoces et les thérapeutiques fixes en denture définitive
applicables aux différentes dysmorphoses de classe |, classe
Il division 1, classe |l division 2 et classe lll.

Dés le début de la seconde période, le suivi des cas entrepris
par les stagiaires est assuré par les enseignants.

Chacune des deux premiéres périodes comprend 6 stages
de 4 jours.

Il Une troisieme période peut succéder aux deux premiéres,
incontournables pour acquérir les bases de l'orthodontie.

C’est une période de perfectionnement, ouverte a tous les
praticiens qui ont déja une bonne culture orthodontigue.

En troisieme période, chaque stage est de 3 jours, suivi ou
précédé d'une journée d'étude de cas au cours de laquelle
les cas personnels des stagiaires sont étudiés.

Inscriptions/Renseignements :

France Hamonet
lAssistante de Dirsctinn)

T4L : 533 (0)2 98 £4 56 83 Etablissement accredite CNFCO

Tous \és jours fu lundi au vendredi de 963 12h et de 14h 3 14h Formationde 2ans = 2880 points
Fax:+33 (012 98 44 81 66 Conférence de 2 jours = 120 points

Conférence de 3 jours = 180 points

E-mail : tisco.s@wanadoo. fr
CISCO - 1 rue de Grasse - 29200 BREST



AU

OCCLUSODONTIE

28 JUIN AU 1ER JUILLET 2007 A PERPIGNAN
HOTEL LA ViLLA DurLoT
ORTHOPOSTURODONTIE 1ER
DEGRE

Dr Micrer-CLAUZADE,

M. JEAN-PIERRE MARTY

Frais d’inscription : 1 000 €

SOOF

19 espace Méditerranée - 66000 Perpignan
Tél: 04 68 512223

Fax : 04 68 51 22 62

Email : michel.clauzade@wanadoo.fr
Site : www.orthoposturodontie.com

1ER ET 2 JUILLET 2007 A LOGNES

CHEZ DENTAURUM .
JOURNEES D’INITIATION A LA
REHABILITATION NEURO-OCCLU-
SALE - NIVEAU II (160 CREDITS)
Drs Patrick AMPEN, GERARD BLANC,
Micuer FINIDORI, i

CRRNO - COLLEGE REGIONAL

DE REHABILITATION NEURO-OC-
CLUSALE DU PROFESSEUR PEDRO
PLANAS

Dr Ampen - 38 rue Aristide Briand

77100 Meaux

Tél : 01 6023 29 33

Email : patrick.ampen@wanadoo.fr

Site Internet : www.i-ortho.net

2 SEPTEMBRE 2007 A BORDEAUX
HOTEL MERCURE AEROPORT

3 SEPTEMBRE 2007 A PARIS

SorITEL CHAMPS ELYSEES
I’ANCRAGE INTRA OSSEUX EN
ORTHODONTIE A L’AIDE DE
MINIS VIS

Dr DUMOULIN

RMO EUROPE

BP 20334 - 67411 Illkirch cedex
Tél : 03 88 40 67 40

Fax : 03 88 67 96 95

Email : ccropsal@rmoeurope.com
Site Internet : www.rmoeurope.com

9 ET 10 SEPTEMBRE 2007 A PARIS
NovoTeEL BErRcy

ATM ARTICULATIONS TEMPORO
MANDIBULAIRES

Drs DURAND, JEANTET

RMO EUROPE

BP 20334 - 67411 Illkirch Cedex
Tél: 03 88 40 67 40

Fax : 03 88 67 96 95

Email : ccropsal@rmoeurope.com
Site Internet : www.rmoeurope.com

13 SEPTEMBRE 2007 A PARIS
NovoTeL GARE DE LYON
2 RUE HEcTOR MALOT 75012

80 ROLE DE L’OMNIPRATICIEN FACE

LE FIL DENTAIRE N°24 JUIN 2007

DU TEMPS

AUX BESOINS EN ODF : COMMENT
DEMARRER EN ORTHODONTIE ?
DR GEORGES BERNARDAT

UNIODF - UNION NATIONALE POUR
L’ INTERET DE L’ORTHOPEDIE
DENTO-FACIALE

Nathalie - 37 rue d’ Amsterdam

75008 Paris

Tél: 06 07 03 88 10

Fax : 01 70 79 05 71

Email : uniodf@uniodf.org

Site Internet : www.uniodf.org

16 ET 17 SEPTEMBRE 2007 A MONTPELLIER
NoVOTEL

TRAINING COURSE

COURS ASSURES PAR DES M4ITRES DE CONFE-
RENCES EN ODF; DEs Praticiens SOQODF Er
DES ETupiants EN CECSMO

RMO EUROPE

BP 20334 - 67411 Illkirch Cedex

Tél : 03 88 40 67 40

Fax : 03 88 67 96 95

Email : ccropsal@rmoeurope.com

Site Internet : www.rmoeurope.com

16 £1 17 SEPTEMBRE 2007 A PARIS
TRAITER AVEC SUCCES LA CLASSE
III - NOUVELLE APPROCHE
ORTHOPEDIQUE

DR JEAN-Louis RAYMOND

Frais d’inscription : 600 €

Etudiants : 300 €

ASSOCIATION FRANCAISE PEDRO
PLANAS - SOCIETE OEDIPSO
Camille Ingrand - 10 rue de la République
28410 Abondant

Tél : 06 84 52 59 31

Fax : 02 37 48 73 03

mail : camilleingrand.oedipso@wanadoo.fr

17 SsEPTEMBRE 2007 A PARIS
L’ABANDON DE TRAITEMENT
SBR : SOCIETE BIOPROGRESSIVE
RICKETTS

Dr Hanh Vuong - 6 b rue Mesnil

75116 Paris

Tél: 0147274573

Fax : 01 47 27 02 92

Email : hanhvuong@wanadoo.fr

18 SEPTEMBRE 2007 A MARSEILLE

LES MINIVIS D’ANCRAGE EN
ORTHODONTIE ET LA NUMERI-
SATION 3D DE VOS EMPREINTES
(BIBLIOCAST)

DRrS MarRINA LE MARIE, CATHERINE
LASVERGNAS, WiLriave HAUSMANN,
GEorFFroY-R. PEUCH-LESTRADE ET
Arain DECKER

Frais d’inscription : 300€
ORMODENT + DENTAL FORCE ET
BIBLIOCAST

12 rue du Sergent Bobillot

93100 Montreuil

Tél : 01 49 88 60 60

Email : selena.darevic@ormodent.com

Site Internet : www.ormodent.com

23 ET 24 SEPTEMBRE 2007 A PARIS
CONTENTION - RECIDIVE
ELASTODONTIE

DR A. PATTI

CISCO — CENTRE INTERNATIONAL
DES SCIENCES ET CLINIQUES
ORTHODONTIQUES

1 rue de Grasse — 29200 Brest

Tél : 02 98 44 56 86

Fax : 02 98 44 81 66

Email : cisco.s@wanadoo.fr

PEDODONTIE

24 £t 25 SEPTEMBRE 2007 A PARIS

LA PEDODONTIE : UN EXERCICE
GRATIFIANT ET RENTABLE

Dr Hervi PEYRAUD

FBM FORMATION

15 rue Victor Duruy - 75015 Paris

Tél: 01 56 56 59 85

Fax : 01 56 56 59 84

Email : info@fbmformation.com

26 £1 27 JUulN 2007 A PARIS
INTEGRER LA PROPHYLAXIE
DENTAIRE INDIVIDUELLE DANS
VOTRE CABINET (PRATICIENS ET
ASSISTANTES)

Micuer BLIQUE

FBM FORMATION

15 rue Victor Duruy - 75015 Paris

Tél: 01 56 56 59 85

Fax : 01 56 56 59 84

Email : info@fbmformation.com

28 JuiN 2007 A PARIs .

MOTIVER LE PATIENT A UN
CONTROLE DE PLAQUE EFFICACE
MicreL BLIQUE

FBM FORMATION

15 rue Victor Duruy - 75015 Paris

Tél: 01 56 56 59 85

Fax : 01 56 56 59 84

Email : info@fbmformation.com

5 JuiLLET 2007 A SAINT-JORIOZ

LA PROPHYLAXIE DENTAIRE

Dr MicueL BLIQUE

IVOCLAR VIVADENT

Danielle Mermet - La Chapelle du Puits
BP 118 - 74410 Saint-Jorioz

Tél: 04 50 88 64 12

Fax : 04 50 68 91 52

Email : mail@ivoclarvivadent.fr

Site Internet : www.ivoclarvivadent.fr

S, 6 ET 7 JuiLLET 2007 A PARIS
GUERIR LA CARIE : METTRE EN
PLACE LA PROPHYLAXIE
CARIEUSE EN OMNIPRATIQUE



NEW-YORK UNIVERSITY
UNIVERSITE DE BORDEAUX II

Sous la Présidence des Doyens

Pr.M.C. ALFANO et Dr J.F. PELI
RESPONSABLES DE LA FORMATION

Pr K.BEACHAM; Dr R.DA COSTA - NOBLE ; DrY.LAUVERJAT ; Dr W.VAN WILLIGEl

L'enseignement se déroule sur deux ans ( 6 semaines ) A
Les cours auront lieu  I'Université de Bordeaux II et @ New-York University selon les dates suivan

Semaine 1 01/12/08 05/12/08 Université de Bordeaux Il
Semaine 2 09/03/09 13/03/09 New-York University
Semaine 3 19/10/09 23/10/09 New-York University f,
Semaine 4 07/12/09 11/12/09 Université de Bordeaux Il
Semaine 5 08/03/10 12/03/10 New-York University /
Semaine 6 14/06/10 18/06/10 New-York University |

Principaux intervenants a I’Université de Bordeaux Il (Semaines 1 et 4) :
Dr E.EUWE ; Dr P.VALENTINI ; Dr J-P. BERNARD ; Dr B. DAHAN ; Dr R. DA COSTA-NOBLE ; DrY. LAUVERfAT

Dr B.ELLA ; Pr P.CAIX; Dr M. STEIGMAN ; Dr R.TANIMURA ; Dr A.KIRCH ; Dr A.SAADOUN ; Dr M. LEGALL ....

Y

Principaux intervenants a New-York University (Semaines 2,3,5 et 6) :
Dr E.ROSENBERG ; Dr C.EVIAN ; Dr D.TARNOW ; Dr N.ELIAN ; Dr P-D. MILLER ; Dr S.FROUM ; Dr F. CELENZA

Dr S.WALLACE ; Dr M. SONICK ; Dr G.ROMANOS ; Dr J. STAPPERT ; Dr D.VAFIADIS ; Dr P.HUNT ; Dr K. KLO '-'fﬂ!' |8

COUT DE LA FORMATION

600 Euros x 2 = 2 semaines a Bordeaux 1800 Dollars x 4 = 4 semaines a New-York

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS

POSTGRADUATE BX-NY- UFR d’'ODONTOLOGIE, 16 Cours de la Marne 33082 BORDEAUX CEDEX
Dr DA COSTA-NOBLE - Dr LAUVERJAT Tél.0556967636 —Fa :

........................................................................................................................................................................................................................

LI P (372 ) G 10 0 1= 11 S G

D Je suis intéressé(e) par la formation sur 2 ans « Postgraduate Certificate in Periodontology and Implantology »

Je m’inscris a la semaine de Bordeaux du 1¢"au 5 décembre 2008. Ci-joint cheque de 600€ établi a I'ordre de I'Agent
Comptable de I'Université de Bordeaux Il.



AU

DR Patrick DARMON

Frais d’inscription : Praticien : 1 150 €
Assistante : 450 €

IFOE : INSTITUT DE FORMATION
ODONTOLOGIQUE EUROPEEN
Virginie - 9 quai.de la Fontaine

30900 Nimes

Tél : 06 61-98 48 54

Fax:04 66 23 48 54

Email : ifoedarmon@aol.com

Site Internet : www.prophylaxie.fr

GESTION DU CABINET

3 ET 4 JUILLET 2007 A PARIS
MAITRISER LA TENUE ET I’ANA-
LYSE DES TABLEAUX DE BORD DE
VOTRE ACTIVITE

Genevieve DESOIZE

FBM FORMATION

15 rue Victor Duruy - 75015 Paris

Tél: 01 56 56 59 85

Fax : 01 56 56 59 84

Email : info@fbmformation.com

21 ET 22 JuiN 2007 A PARIS

26 JuiN 2007 A BORDEAUX

6 SEPTEMBRE 2007 A MARSEILLE

27 ET 28 SEPTEMBRE 2007 A MARSEILLE

Bulletin d’abonnement LE FIL DENTAIRE

A retourner, accompagné de votre réeglement a:

Service Abonnements — 1 allée des Rochers, 94 000 Creteil
Tél.: 01 4980 1905 - Fax : 01 43 99 46 59

DU TEMPS

L’ORGANISATION PYRAMIDALE
Dr Epmonp BINHAS

Frais d’inscription : 350 € pour un prati-
cien et 200 € pour une assistante
GROUPE EDMOND BINHAS

15 avenue André Roussin

13016 Marseille

Tél : 04 95 06 97 31

Fax : 04 95 06 97 32

Email : contact@binhas.com

5 ET 6 JUILLET 2007 A PARIS

13 £T 14 sepTEMBRE 2007 A PARIS
L’URGENCE AU CABINET DENTAI-
RE : RENTABILITE ET QUALITE DE
L’ENDO

JEAN-PHiLiPPE MALLET, JEAN-R4ouL SIN-
TES, DeBoran TIGRID

FBM FORMATION

15 rue Victor Duruy - 75015 Paris

Tél: 01 56 56 59 85

Fax : 01 56 56 59 84

Email : info@fbmformation.com

1ER AU 31 JuiLLET 2007 A PARIS
ATELIERS PRATIQUES DE
MANAGEMENT DU PERSONNEL
(1 JOURNEE)

-ATELIER MANAGERPREMIER
-ATELIER MOTIVPREMIER

1 OUI, je m’abonne pour un an au magazine LE FIL DENTAIRE,
Soit 10 numéros et 1 numéro hors série par an

> 15€ France métropolitaine et Corse

> 25€ DOM/TOM
> 50€ International

CONFERENCES ET SEMINAIRES
SUR MESURE

RoporPHE COCHET

RODOLPHE COCHET CONSEIL

7 rue Nicolas Houel - 75005 Paris

Tél: 01 4331 12 67 - Fax : 01 43 31 12 67
Email : info@rh-dentaire.com

Site Internet : www.rh-dentaire.com

13 sePTEMBRE 2007 A PARIS
COMMENT GENERER DES
PATIENTS RECOMMANDES ET
MOTIVES

Dr Genevieve DESOIZE

FBM FORMATION

15 rue Victor Duruy - 75015 Paris
Tél: 01 56 56 59 85

Fax : 01 56 56 59 84

Email : info@fbmformation.com

20 et 21 sEPTEMBRE 2007 A PARIS
STRATEGIES THERAPEUTIQUES
ET ARGUMENTATION CONVAIN-
CANTE DES PROPOSITIONS DE
SOINS (PR + ASS) .
DEeorar TIGRID, JEan-R4aour SINTES
FBM FORMATION

15 rue Victor Duruy - 75015 Paris

Tél: 01 56 56 59 85 - Fax : 01 56 56 59 84
Email : info@fbmformation.com

Nom : Prénom :
Adresse :

Code postal : Ville :
Pays :

Tél. : Fax :
Email :

Je regle la somme de

€ par chéque bancaire ou postal a I'ordre de LE FIL DENTAIRE



Réalisée par notre laboratoire dans

LA PERFORMANCE ,
COMPETITIFS

COURONNE
COMPOSITE
UNITAIRE*

(Gradia-GQ)

v gk

2% Code 3110 ** Code 3112
! ! i ‘.‘-;r..l‘i.:‘. —

Ny 7R ——— S
IO r-,-] ~rs 44

46-56, rue des Orteaux m 75020 PARIS = Fax : (+33) 1 53 38 64 86 m e-mail : labocast@labocastfr = WWWWW.labocast.com




A\_Xié%ﬂ www.axeldentaire.fr
Dentaire ....ss.m.0
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Pour I'achat de 10 céramiques la 11 est offerte

« Le mois anniversaire

10 ans ca se féte
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Pour l'achat de 10 compos le 11 est offert.

Au mois de Juin pour l'achat de 10 céramiques la 11 est offerte

Laboratoire Axel Dentaire 7 rue Commines 75003 Paris
Tel: 01.48.87.09.00 - Fax: 01.48.87.11.19
Email: contact@axeldentaire.fr - Siret 412 221 541 Sarl au capital de 7622.45 €



