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Technology Innovation Award

nect:

Les implants Hybrides Zircone Titane

pose au contre-angle

Une gorge située a l'intérieur
de l'implant permet la
préhension et la pose
directe de |'implant au
contre-angle

(sans contact digital)

- repousse |'espace biologique
au niveau supragingival
- absence de "micro-gap”

Les micro-spires stimulent
la regénération osseuse
et permettent une diffusion
uniforme des contraintes

- blocage anti-rotationnel
- autobloquant et
autotaraudant a convexite
mousse atraumatique

GROUP

ZYEARS
T.B.R.

i

Zircone : Y-TZP (ZrO2)

- surface lisse, dense et

teintée ivoire (A2)

- faible colonisation bactérienne

- résistance mécanique optimisée
- esthetique parodontale parfaite

Titane : Ti

- sablage au corindon donnant
un aspect rugueux sur toute la
surface de l'implant (indice de
rugosité Ra=1,25um)

- passivation a l'acide fluorhy-
drique pour améliorer |'énergie
de surface et la régénération
osseuse

24, impasse René Couzinet 31500 Toulouse
Tel: 05 62 16 71 00 - Fax: 05 61 80 84 02
e-mail: contact@tbr-group.com - www.tbr-group.com
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Rallumons
les étoiles !
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e premier numéro de I’année
est souvent I’occasion de quel-
ques réflexions sur les pers-
pectives a venir de notre acti-
vité professionnelle et s’accompagne
traditionnellement de la formulation
des vceux.

Cette année, le contexte de crise éco-

nomique grise quelque peu ce tableau

d’optimisme laissant place a des inter-
rogations et des inquiétudes.
En ce qui concerne la profession, méme si une diminution de certains
actes, notamment les actes hors nomenclature, pourrait se ressentir,
les cabinets dentaires ne semblent pas étre une cible envisagée par les
grandes figures de I’économie. Alors, ne trouvons pas la prétexte a
étre tiré vers le bas.
Le premier mot d’ordre est de continuer a se former. L’évolution des
techniques ces dernieres années vous offre la possibilité d’aborder dif-
féremment vos plans de traitement. Si ce sont les certitudes acquises
qui vous servent de guide lorsque vous commencez votre activité, il est
évident qu’elles ne suffisent plus avec le temps. Les cours et conféren-
ces, le e-learning, la littérature scientifique, la presse professionnelle,
tous les moyens sont bons. Ce partage d’expériences et de réflexions
avec vos confreres insuffle de I’énergie a votre pratique quotidienne et
oriente vos décisions thérapeutiques dans la bonne direction.
Le second mot d’ordre est de ne pas concéder a la « qualité ». Plus que
la qualité percue a priori par vos patients qui se traduit souvent par :
« Il est sympa » ; « 1l n’est pas cher » ; « Il ne fait pas mal » ; « Son
cabinet est design » ...c’est la qualité technique de vos actes qui vous
distinguera et vous fera sortir des sentiers battus.

Pour sa part, Le Fil Dentaire, espérant a son tour étre un « épargné »
de la crise, vous réserve de nombreuses nouveautés éditoriales que
nous ne manquerons de détailler dans notre prochain numeéro. Pour
I’heure, dans la lignée des numéros thématiques qui font désormais
notre spécificité, nous ouvrons 1’année 2009 avec une édition spéciale
« parodontie médicale » dont nous avons confié la rédaction en chef
exceptionnelle a notre ami Jacques Charon.

Nous vous souhaitons une excellente année 2009 pleine de santé, d’épa-
nouissement personnel et professionnel et comme le disait Guillaume
Apollinaire : « Il est grand temps de rallumer les étoiles ».

PatricialLevi
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« Travailler mieux,
Gagner du temps »

Présidents Scientifiques : Patrick MISSIKA et Jean Paul DJIAN

* Marie-Jo et Hervé BUISSON : Analyse du cas clinique, élaboration et mise en oeuvre du plan de traitement :
une prise en charge globale du patient pour travailler mieux

« Lotfi BEN SLAMA : Dépistage précoce des pathologies buccales

+ Wilhelm PERTOT : Gagner du temps en endodontie en respectant les protocoles opératoires

« Michel BLIQUE : Mettre en évidence les facteurs de risque, pour faciliter le traitement

« Vianney DESCROIX : Traiter efficacement la douleur en chirurgie dentaire

« Paul MATTOUT : Réduction des délais en parodontologie

« Stefen KOUBI : Les nouveaux concepts en dentisterie adhésive : approche biomimétique, facette,
céramique collé, RCRC fibré, procédure opératoire détaillée

« Paul MIARA : Blanchiment : trucs et astuces

« Bernard DJIAN : Le sourire dans tous ses états

« Anne BENHAMOU : Bien poser les implants et gagner du temps

« Philippe MONSENEGO : Empreintes sectorielles en prothése fixée : gagner du temps en réussissant du premier coup !

« Eric SERFATY : Simplification des traitements a visée prothétique et implantaire

A retourner accompagné de votre réglement a : ZEDENTAL.com 83 rue de Silly 92100 BOULOGNE - 01.49.09.15.32
inscription en ligne : www.zedental.com ou par fax au 01.46.03.36.57

Docteur :

Adresse :

Code postal : Ville : Tél:

E-mail : @ Fax:

Vous étes : Abonné Zedental.com 220€ Non abonné 265€

Mode de réglement : Chéque (a l'ordre de Zedental.com) Carte bancaire (en ligne sur Zedental.com)



Mieux
comprendre
pour mieux agir

ersonne, je crois, ne se léve le matin
en se disant, in petto : « Vivement que
mes dents se déchaussent | ». C’est
la raison pour laquelle nous devons
tout mettre en ceuvre pour que cette situation
ne se produise pas. Si, hélas, tel est le cas,
nous avons alors le devoir de faire en sorte que
- rapidement - le patient retrouve du confort
car la vie de fonction (mastication, phonation)
et de relation (familiale, maritale) est profon-
dément perturbée par des dents qui s’écartent,
qui bougent avec une haleine désagréable, etc.
C’est surtout le cas pour ce que 1’on appelle aujourd’hui les parodontites
« agressives » qui touchent principalement les jeunes adultes.

Heureusement, nous avons dépassé le stade de « Brossez-vous mieux les
dents, puis je vais extraire les dents condamnées qui bougent, attacher
celles qui bougent moins a celles qui ne bougent pas, détartrer en pro-
fondeur, cureter a I’aveugle et surfacer vos racines - par quadrants - et
puis on réévaluera (sous-entendu : On verra si je peux vous opérer). »
De plus, les patients ne se contentent plus de : « Soyez heureuse, Ma-
dame, j’ai supprimé les poches ! »

Depuis environ dix ans, nous avons évolué vers une parodontie moins
mécaniste - plus médicale - qui prend en charge le « malade » et non
plus seulement la « maladie ». Car étrangement, si nous parlons souvent
de « maladie parodontale » pour désigner la pathologie, on parle moins
souvent (pour ne pas dire quasiment jamais) de « malade » pour désigner
le patient.

Nous devons ces progres a toutes celles et ceux qui meénent un combat
ardent et constant pour mieux comprendre et donc mieux agir. Elles et
ils ménent des études en biologie, en génétique, en microbiologie, en
immunologie, médicales, et, bien sir cliniques pour nous rendre la vie
plus valorisante afin que les patients en tirent profit.

Merci a Norbert Cohen et Patricia Levi de nous avoir fait confiance pour
ce numéro « Spécial Paro » du Fil Dentaire. Nous avons essayé de faire
le point sur ce que 1’on sait aujourd’hui dans le domaine de la parodonto-
logie en tentant d’y « extraire » le plus de bénéfices cliniques possibles.
Bien siir, nous n’avons pas épuisé le sujet et nous demandons aux lec-
teurs la plus grande mansuétude.

Bonne lecture a toutes et tous !
Jacques CHARON
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HERAEUS

Venus® Supra

enus Supra est un nouveau systéme

de polissage des composites dentai-
res. Les polissoirs Venus Supra sont en
silicone chargé de prés des deux tiers en
poudre de diamant micro-fine. Grace a
cette importante proportion d’éléments
actifs, ils procurent un plus grand brillant
tout en préservant au maximum I’épaisseur
du cosmétique. La surface obtenue aprés
traitement est trés lisse, sans aspérités, ré-
duisant ainsi le risque d’accumulation de
plaque ou de modification de couleur dans
le temps.
Utilisables avec
tous les types de
composites den-
taires et de tou-
tes marques, en
secteur antérieur
ou postérieur, les
polissoirs de pré-polissage
et de brillantage sont dis-
ponibles  respectivement
en cinq  formes:disque, petite cupule,
grande cupule, petite flamme, grande flam-
me. Tige est en acier inoxydable. Adapta-
bles a toutes les pic¢ce-a-main ou les contre-
angles courants, autoclavables a 135°C, ils
sont réutilisables plusieurs fois. *

Venus g g

“an CENIaT
m
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L

BB
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Coffret de 10 polissoirs assortis (1 polissoir de
pré-polissage et 1 polissoir de brillantage dans
chacune des 5 formes) et coffret-recharge de 10
polissoirs d’une méme forme (5 de pré-polissage
et 5 de brillantage).

Heraeus
N°azur:0810813 250 - Fax: 01692878 22
Email : dentaire@heraeus.com

A LIRE

« Entretiens avec un ami disparu »
suivis de « Réflexions et bavardages »

Par G. Le Breton

Ancien chef de I'unité d’odontostoma-
tologie de I’'Hopital Saint-Antoine,
pathologiste, clinicien, enseignant, ancien
président de I’Académie Nationale de
Chirurgie Dentaire, le Docteur Georges
Le Breton livre ici le témoignage d’une
vie au service des malades et de sa profes-
sion. Sous la forme de questions-réponses
avec un journaliste ami disparu, il retrace
son impressionnant parcours profession-
nel, prétexte pour aborder des sujets trés
graves qui I’ont toujours habité : la vie, la
mort, la maladie, le cancer, le sida, et les ré-
flexions éthiques que ses fonctions lui ont
permis d’appréhender avec humanisme.

Un beau livre & découvrir :
on y croise Aim¢é Cesaire et
I’on retrouve Georges Le
Breton tel qu’il est, I’'un des
grands patrons hospita-
liers de la chirurgie den-
taire, un homme d’esprit
et un pocte qui imagine
dans la deuxie¢me partie
de I’ouvrage des contes et

des histoires fictives ou dominent I’hu-
mour et I’esprit.. L 2

Editions LHarmattan
www.editions-harmattan.fr

A LIRE

Précurseurs de la phytothérapie

bucco-dentaire occidentale

Par H. Lamendin, préambule de F. Boukhobza, préface de P. Danhiez

enri Lamendin nous offre un voyage

initiatique a la rencontre des grands pré-
curseurs de la médecine que sont hippocrate,
théophraste, avicenne. .. A travers leurs his-
toires, leurs recherches et leurs remédes a
base de plantes, I’auteur nous dépeint une
vision de la médecine de 1’époque romaine
aux temps médiévaux tout a fait originale,
ainsi qu’une histoire de la phytothérapie en
correspondance avec I’homéopathie.

D’approche  facile, cet
ouvrage a la fois historique
et humaniste est un vérita-
ble guide pratique destiné a
tous les publics. A lire sans
modération ! L 4

L'Harmattan
Coll. Médecine a travers les siecles - Prix : 13,5 €
www.editions-harmattan.fr

A LIRE

Photographie numérique et
meédicale au cabinet dentaire

ParL. Ben Slama et . Chossegros

uel appareil choisir ? Quels stan-
dards de prise de vue, de position

ou d’éclairage adopter ? Comment pho-
tographier une lésion au fond de la ca-
vité buccale ou une pigmentation de la
peau ? Comment stocker une multitude
de photographies ? Comment les nom-
mer ? Comment les retrouver ? Que faire
des anciennes diapos et radiographies
? Les auteurs, qui ont recensé et résolu

LE FIL DENTAIRE N°39 janvier 2009

nombre de problémes qui
peuvent se poser dans cette
pratique particulicre de la
photographie numérique, se
proposent de partager leur
expérience dans un ouvrage
richement illustré avec de

nombreux
schémas explicatifs et d’exemples des
bonnes pratiques et des erreurs a éviter.
Cet ouvrage apportera au lecteur, quel

que soit son niveau,
de précieux conseils
pour la prise de vue, le
traitement, le stockage
et I’utilisation des ima-
ges numériques dans le
contexte bien particu-
lier de la médecine hu-
maine avec ce qu’elle
impose comme précau-
tions et contraintes.

Editions Elsevier Masson
181 p. - Prix: 83 €
Tél.: 017116 55 99 - Email : infos@elsevier-masson.fr
www.elsevier-masson.fr
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meme  Nouvelles Techniques
2009 de Reconstruction Osseuse

- Nouveaux designs et surfaces implantaires

- Nouvelles techniques chirurgicales dans les greffes osseuses

- PRF et greffes osseuses : Pourquoi avoir changé le protocole PRF ?

- Intérét du PRF dans la prévention et le traitement des ostéonécroses aux biphosphonates
- Incidence du volume osseux sur la qualité de la gencive kératinisée

o U1 A W N =

- Nouveaux biomatériaux : histologie comparée.

www.syfac.com

hka @Iyl Bone® (4% Notel . & systems F&NSF‘LY serf
— : RIADENT



SUR LE

10

BUCCOTHERM®

Kit de voyage

es laboratoires Buccotherm®, qui proposent une gamme

de soins dentaires formulés a 1’eau thermale, langent un
Kit de voyage compact, léger et étanche, a emmener par-
tout avec soi. Ce kit contient dans une jolie trousse un den-
tifrice Buccotherm® de 10 ml enrichi en fluor (1000 ppm)
et au Ph neutre, ainsi qu’une brosse a dent pliable, a 1’étui
ergonomique per-
mettant de garder
la téte propre. Ce
kit a été tout spé-
cialement étudié
pour les voyages
en avion, la conte-
nance du tube de
dentrifrice respec-
tant les limitations

de liquide tolérées en cabine. Pratique et économique. ¢
Disponible en pharmacies et parapharmacies.

Buccotherm
Prix : 2,90 € environ
www.buccotherm.com

INSTITUT NATIONAL DU CANCER

InsTITUT
NATIONAL
pu CANCER

Une e-formation
pour la détection
des cancers de la bouche

I’occasion de I’ ADF, I’Institut National du Cancer est venu

présenter un nouvel outil de formation online destiné aux
chirurgiens-dentistes pour la détection précoce des cancers de
la cavité buccale. Lancé courant décembre, www.e-cancer.fr
offre une formation compléte en deux heures maximum pour
permettre au praticien de déceler les 1ésions précancéreuses.
En 2007, une étude menée par 1’ INCa et ’'UFSBD avait ré-
vélé que seuls 22% des praticiens déclaraient avoir suivi une
formation en cancérologie buccale. Ce court et simple examen
est pourtant un incontournable lorsque 1’on sait que les chan-
ces de survie a 5 ans de ce cancer sont inférieures a 40% en
France. Aujourd’hui, on estime a plus de 6 600 le nombre de
nouveaux cas annuels tandis que 1 510 décés par an sont en-
registrés, des chiffres parmi les plus élevés d’Europe. Didac-
tique et simple d’utilisation, 1’outil multimédia mis en place
par ’INCa propose conseils pratiques et modules d’auto-éva-
luation, quiz et cas cliniques a I’appui. *

www.e-cancer.fr

LE FIL DENTAIRE N°39 janvier 2009

BUSCH

Coupe-couronnes
en carbure

La coupe rationnelle de couronnes entiérement coulées, de
couronnes a revétement en résine et de systémes a revéte-
ment de céramique nécessite des conceptions de denture bien
définies permettant un travail facile avec peu de vibrations.
Les coupe-couronnes 36R, 38R et 34 de Busch identifiables
a leurs dentures fines R
bien coupantes avec
bague noire, convien-
nent a tous les métaux
et assurent un travail
en douceur et sans
fortes vibrations.

Il est préférable de
séparer au préala-
ble les revétements
céramique avec un
instrument diamanté g d L
de forme appropriée afin de conserver toute la longévité aux
coupe-couronnes en carbure. *

Busch & co.
Email : busch@busch.eu
www.busch.eu

SUNSTAR PHARMADENT

GUM® SensiVital

UM® propose une gamme Sensi-

vital, spécialement adaptée aux
personnes souffrant de sensibilité et
d’hypersensibilité dentaire. Elle est
déclinée en trois produits a I’action
complémentaire, pour soulager et
protéger : une brosse a dent, un &
dentiftice et un bain de bouche.
La brosse a dent posséde deux types
de brins ultra-souples, disposés sur deux niveaux, pour une
meilleure souplesse au brossage. Les premiers, des brins coni-
ques longs (15/100° a 1a base), sont effilés a I’extrémité (3,5/100°)
pour éliminer la plaque au niveau du sillon gingival et pour un
brossage en douceur. Les seconds, plus courts, assurent un bros-
sage efficace.
Le gel dentifrice contient du nitrate de potassium (5%) pour
réduire la transmission de la sensation douloureuse, du fluor
(1490 ppm), de I’alog vera, de la vitamine E, de la pro Vitamine
BS et de I’allantoine pour revitaliser les gencives. Le bain de
bouche, sans alcool, est composé de nitrate de potassium, pour
réduire la transmission de la sensation douloureuse, de fluor (250
ppm) d’aloé vera, de vitamine E et de pro Vitamine B5. 4

Sunstar Pharmadent
www.sunstar.fr
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Votre partenaire depuis 20 ans
vous souhaite une année 2009

Daute en conlenn !

L antt de vons indtaller et wotve meticn

Spécialiste en agencement, équipement,
imagerie dentaire et médicale

9 techniciens, 7 commerciaux

La garantie d’'une installation dans les regles de I'art

Exposition o 147 rue Manin - 75019 Paris o Tél.: 0144520956 » Fax:0142002358 o email : besseratdentaire@hotmail.com

o o o www.hesserat-dmk.com e 0 @
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BISICO

Composi-Tight 3D
ouvel anneaux écarteurs pour la réalisation de restau-

N rations proximales au niveau des secteurs postérieurs,
Composi-Tight 3D est muni d’un noyau central rigide pour
un maximum d’écartement des dents, et recouvert d’un
manchon anatomique en silicone pour une adaptation op-
timale au niveau des embrasures. La partie inférieure de
I’anneau est munie d’une échancrure qui permet sa mise
en place par dessus le coin inter-dentaire. La matrice ana-
tomique pré-galbée est ainsi bien plaquée contre la dent a

restaurer. La partie central de I’anneau est munie d’un
manchon en plastique qui procure une excellente
résistance a la déforma-
tion permanente. *

L’anneau Garrison 3D
est le complément idéal

des matrices anatomi-

ques Composi-Tight

Gold et Silver

Plus et des coins

inter-dentaires
Wedge-Wands.

Bisico
Tél.: 04904292 92

SEPTODONT & ATO ZIZINE

Une Porche gagnée

a Porsche Cayman S que les laboratoires Septodont et

Ato Zizine mettaient en jeu cette année a été tirée au
sort le 16 décembre dernier, chez Mr Richard, huissier de
justice. L’heureux gagnant de ce luxueux cadeau de noél
est le Dr Olivier Gauchard, exer¢ant a Coulommiers dans
le 77. Une sacrée veine pour celui qui nous a avoué n’avoir
jamais eu de chance aux jeux. Les clefs de Porsche lui ont
été remises quelques jours plus tard au centre Porsche de
Saint-Maur-des-Fossés. 2

EXPANSCIENCE

Buccocalm®

uccocalm® est un spray
buccal destiné a soulager

les gencives irritées ou a uti-
liser en relais d’un traitement
antiseptique. Grace a son actif
d’origine 100 % naturelle
(peptides de Lupin) ce spray
permet de limiter la production
= de médiateurs inflammatoires
et de stimuler la production de

médiateurs réparateurs. Par un

effet de leurre entre enzymes

Ve | agresseurs et cible agressée,
b U ce soin protége et maintient la
- . muqueuse gingivale. Bucco-
; calm® est sans alcool et sans
colorant. 2

Actif
d'origine

100%

naturelie

Aréme menthe. Posologie recomman-
dée : 4 pulvérisations, 4 fois par jour.

Laboratoires Expanscience
www.expanscience.com

LE FIL DENTAIRE N°39 janvier 2009

BAUSCH & LOMB LABORATOIRE CHAUVIN

BloXaphte®

ouvelle gamme destinée a prévenir, soulager et soigner

les aphtes, BloXaphte® est une formule sans sucre,
sans alcool et au méme pH que la salive, pour un confort
optimal. Ces soins contiennent de ’acide hyaluronique a
haut poids moléculaire : biomimétique, ce mucopolysac-
charide est un activateur du mécanisme de réparation tissu-
laire. Couplé a une matrice mucoadhésive, I’acide hyaluro-
nique adhére a la 1¢ésion et forme un film aqueux hydratant
et protecteur jouant un role d’effet barriere. C6té « soins »,
BloXaphte se décline en
deux soins, 1’un adulte,
I’autre enfant, en spray
ou en embout, pour deux
ou trois applications quo-
tidiennes jusqu’a dispari-
tion compléte de I’aphte.
Cote « prévention », un
bain de bouche, utilisable
deux a trois fois par se-
maine, pourra également
étre associé aux soins
adultes et enfants. *

1 WIDR
o

Rl ragidemant
|5 doulsur par
witel barriten

Blo){aphte

Bausch & Lomb Laboratoire Chauvin
Prix public conseillé : 8 €
www.bausch.fr




FORMATION 2009/2010

Formation
PARODONTOLOGIE

SESSION 1 - 2 &3 OCTOBRE 2009

« Poser un diagnostic des différentes gingivites et parodontites

« Connaitre leurs incidences médicales. Savoir organiser un plan
de Traitement parodontal global

« Intégrer le traitement non chirurgical dans 'omni pratique

« Savoir poser lindication du traitement chirurgical ou non chirurgical

Vendredi Comprendre les maladies parodontales.

Samedi Thérapeutique non chirurgicale ou chirurgicale,
pourquoi et quand ? Le surfacage radiculaire, pourquoi, quand,
comment? TP de surfagage radiculaire manuel et ultra sonique
sur maquettes et machoires animales.

SESSION 2 - 15 & 16 JANVIER 2010

Pratique

- Comprendre et maitriser les différentes techniques opératoires
« Reconnaitre les différents types de Iésions osseuses, savoir

]
—
indiquer un traitement additif ou soustractif
- Savoir indiquer un traitement par RTG, savoir choisir un bioma-
tériaux en parodontologie
[
& Vendredi Les différents types de défauts osseux et leurs
g modalités de traitements. TP sur machoires animales.
Samedila chirurgie 0sseuse : Indications et techniques opératoires.

TP sur machoires animales de chirurgie osseuse en

parodontologie (présentation de l'instrumentation et du TP étape
par étape, utilisation de matériaux de comblement et de membranes).

Pratique

SESSION 3 - 19 & 20 MARS 2010

« Comprendre I'étiologie des récessions gingivales

« Connaitre les grandes techniques opératoires muco-gingivales
«Indiquer la meilleure technique en fonction du cas

« Rendre fiable les résultats opératoires

« Connaitre les obstacles anatomiques en chirurgie parodontale
Vendredi Le complexe muco-gingival. Les greffes épithé-
lio-conjonctives. Les lambeaux de recouvrement. Analyse
comparative des différentes techniques. TP sur machoires
animales greffes et lambeaux de recouvrement.

Samedi Anatomie : dissection sur piéces anatomiques

Pratique

laboratoire du Pr. CAIX. Les rapports anatomiques en

Pratique

chirurgie parodontale.

« L'examen clinique en implantologie
- Les examens radiologiques
- Le plan de traitement implantaire
Anatomie et implantologie. Biologie implantaire et

ostéointégration. INDICATIONS & CONTRE INDICATIONS. Conserver ou
implanter ? Lexamen pré-implantaire. CAS CLINIQUES.

Radiologie en implantologie. CAS CLINIQUES :
lire le scanner. Le titane, les alliages prothétiques et les
céramiques. Asepsie et implantologie (respect de la chaine stérile).

Pratique

- Les différents systemes implantaires
- La pose d'implants
g Présentation des différents systemes
.8 implantaires. TP de pose d'implants avec les différents
£ systémes sur maquettes.

Anatomie : laboratoire d’anatomie du Pr. CAIX.
Les rapports anatomiques des secteurs implantables.
Dissection interactive sur piéces anatomiques.
TP de pose guidée d'implants sur piéce anatomique.

« La prothése implantaire

Concepts chirurgicaux prothétiques a l'aide
de cas cliniques. Concepts occlusaux en implantologie.

TP sur maquettes « spéciales implantologie » (incisions,
lambeausx, sutures).

Pratique

Quels matériaux en prothése implantaire ? La pro-

thése unitaire. La prothése stabilisée surimplants. La prothése sur pilotis. La

Pratique

et extraction a visée implantaire. TP de prothése implan-
taire avec les différents systemes.

prothese conventionnelle (sectorielle ou plurale). Concepts esthétiques

Conférence
BORDEAUX - 10 OCTOBRE 2009

Dr. C. EVIAN

Treatment planning and clinical advances
in Periodontics and Implantology.

Plan de traitement et avancées cliniques
en parodontologie et implantologie.

« Clinical Professor of Periodontics, University of Pennsylvania

« Director, Post Graduate, Periodontics, University of Pennsylvania

« Interim Chairman, Department of Periodontics, University of
Pennsylvania

« Member, American Board of Periodontology

- Affiliate, American Academy of Osseointegration

CONFERENCE
.300 €

adhérent CEIOP: 250 €

o

~—~—~—~—

CEIOP

Programme 2009/2010

BORDEAUX

SESSION 4 - 14 & 15 MAI 2010 ‘ Pertes osseuses : quelles étiologies, quels résul-

« Maitriser les techniques d'élongation coronaire tats, quelles solutions ? Les sites anatomiques de prélevement et leurs
risques. Les substituts osseux. Les membranes, les fils de sutures et les colles
biologiques. Technique de prélévement de I'os autogéne. CAS CLINIQUES - DE-

Accompagnement clinique de vos patients en bloc

« Améliorer ses prescriptions

« Réaliser des reconstructions prothétiques parodontales
- Savoir valoriser sa pratique parodontale en cabinet BATS. Ostéotomie par voie créstale. QUESTIONNAIRE D'EVALUATION
opératoire.

Vendredi La chirurgie parodontale pré-prothétique. La
prothése parodontale. Lallongement coronaire. Laména-
gement des crétes édentées.

Samedi Accompagnement clinique de vos patients en
bloc opératoire.

Formation compléte PARODONTOLOGIE

Formation complete IMPLANTOLOGIE

CERCLE D’ETUDE
D'IMPLANTOLOGIE ORALE
& DE PARODONTOLOGIE

Accompagnement
CLINIQ'EJEg

Des chirurgies en bloc opératoires avec
vidéo interactive sur écran. Coaching en
chirurgie implantaire et parodontale.

CEIOP - 16, rue du Bocage
33200 Bordeaux France
Téléphone : 06 26 80 46 43
Agrément CNFCO N°:06332610-
79/31
N° SIRET : 478 851 280 00014

le VENDREDI

27 MARS 2009, 5 JUIN 2009
25 SEPTEMBRE 2009, 11 DECEMBRE 2009

Chirurgie parodontale
Chirurgie implantaire de base

Chirurgie implantaire avancée greffe d’apposition,
élévation sinusienne

Accompagnement CLINIQUE

(Formation optionnelle clinique de perfectionnement en salle de chirurgie)

.. 800 €/ journée

Chirurgie endirect sur patient, retransmission en vidéo (15 WWW.CeiOp.Com

participants maximum)

messagerie : ceiop@ceiop.com
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PARODONTOLOGIE

Directives cliniques de la société italienne
de parodontologie : Traitement chirurgical
reconstructif de défauts osseux angulaires

es directives cliniques ont été émises afin de

déterminer les techniques chirurgicales les
plus appropriées pour traiter les patients avec des
défauts infra-osseux >3 mm, et s’appuient sur une
étude de la littérature déja publiée. Les critéres
étudiés sont la quantité de dents perdues, les varia-
tions du niveau d’attache clinique, la variation de
profondeur au sondage, la variation de la récession
gingivale et le gain osseux. En termes d’efficacité,
la régénération tissulaire guidée et 1’utilisation de
protéines de 1’émail ont obtenu de meilleurs résul-
tas que le débridement de surfaces radiculaires sous

controle visuel aprés un suivi supérieur ou égal a un
an. Les informations recueillies sont insuffisantes
pour une évaluation de substituts de greffon osseux
et de greffes osseuses, pour 1’évaluation des com-
plications et le niveau de satisfaction des patients.

*

Clinical guidelines of the Italian Society of Perio-
dontology for the reconstructive surgical treatment
of angular bony defects in periodontal patients.
Pagiaro U., Nieri M et al. Journal of periodontology
2008, 79(12): 2219-2232

PARODONTOLOGIE

Stress, dépression, cortisol et maladie

parodontale

Le stress et la dépres-
sion pourraient étre
associes a la destruc-
tion parodontale a tra-
vers des mécanismes
physiologiques et com-
portementaux, c’est la
conclusion d’une étude
sur 45 patients ayant
répondu a des enquétes
sur leur santé générale,
le stress chronique et la
dépression ; ils ont tous
subi une mesure de cor-
tisol salivaire. Le stress,
la dépression et le corti-
sol salivaire étaient cor-
rélés positivement a la maladie parodontale. De
plus, la mauvaise hygiéne orale lors des périodes
de stress et de dépression a été associée a la perte

N°39 janvier 2009

d’attache et aux dents
manquantes. Aprés un
controle par age, histoi-
re familiale et fréquence
de brossage, la dépres-
sion et le cortisol sali-
vaire ont été des indices
significatifs de la quan-
tité de dents perdus. Il
peut étre important de
prendre en compte les
facteurs psychologiques
comme la dépression
dans la prévention et la
maintenance de la santé
parodontale. *
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Stress, depression, cortisol, and periodontal
disease. Rosania A., Low K et al. Journal of
periodontology. Octobre 2008 on-line
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Le discount, modele gagnant

pour 'implantologie ?

A une époque ot la distribution de biens se polarise autour du luxe et du discount au
détriment du milieu de gamme, conséquence logique de I'évolution des comportements
d’achat, nombreux sont les domaines économiques ol des entreprises émergent en tentant
d’appliquer un de ces business models. En matiére de santé, avec des préoccupations
actuelles comme la baisse du pouvoir d’achat ou les économies essentielles au maintien

de notre régime de Sécurité Sociale et la flambée annoncée des cotisations des
complémentaires santé, le mode de consommation de la « Santé Discount » pourrait

bien se développer rapidement dans notre pays. C’est dans ce contexte et avec ce credo

que le fondateur de la société Implant Discount entend démocratiser I'implantologie en
proposant du « low cost » pour la rendre accessible au plus grand nombre ».

Un challenger de taille

La société Implant Discount a uti-
lisé la méthode en vogue du Ben-
chmarking . Le benchmarking (en
francais : étalonnage ou analyse
comparative ou parangonnage)
est une technique de marketing
ou de gestion de la qualité qui
consiste a étudier et analyser les
techniques de gestion, les modes
d’organisation des autres entre-
prises afin de s’en inspirer et d’en
retirer le meilleur. S’inspirant

donc du modele « discount », et
tout particuliérement des acteurs
du dentaire, on pense tout natu-
rellement au tourisme dentaire,
la société est venue conquérir le
terrain discount, encore vierge,
d’une industrie en pleine expan-
sion : I’implant.

Avec un benchmark trés réussi,
Implant Discount a relevé le défi
en proposant un éventail complet
d’implants a trés bas prix dans le
respect des normes de sécurité et
de qualité, en réduisant les cotts
de fonctionnement et de produc-
tion tout en se libérant en partie
des charges de Recherche et Dé-
veloppement.

L’utilisation optimale du Web
comme médium principal de
vente et de communication par la
société lui a permis de séduire une
clientele jeune, tout particuliére-
ment confrontée a des bénéfices
amoindris par un climat écono-
mique morose. Grace a cet outil
de vente Online, efficace moyen
de centraliser son activité et de
rationaliser sa gestion par 1’ap-
pauvrissement du packaging, en

proposant une équipe commercia-
le réduite, a ’opposé des grandes
enseignes aux effectifs générale-
ment plus importants.

Enseigne multimarques, présente
sur toutes les gammes d’implant,
Implant Discount vend ses pro-
duits sans intermédiaire, importés
directement de 1’usine et propo-
sés a des prix minis, grice a une
économie d’échelle qui semble lui
réussir.

Low Cost et
transparence

La qualité des produits, dans un
secteur industriel de pointe, n’em-
pattit-elle donc pas avec le mo-
dele économique du low cost ?
Non, d’aprés la Direction d’Im-
plant Discount : « Nous n’avons
pas d’autre choix que de faire des
produits de qualité entierement
controles, la crédibilité d une en-
treprise repose sur sa transparen-
ce... et pour ce qui est de la copie
c’est une preuve d’intelligence, de
reconnaitre le bon chez les autres.
Pour nous, “low cost” ne signifie

Cartificate of Registration

==

Cerificaln of Regsirabon




pas “cheap” mais ‘“degriffé” et
notre approche reste attachée a
la qualité des produits : Adin®,
Al-technology®, Kasios® et bien
d’autres marques sont représen-
tés sur notre site. » A ce titre,
la société bénéficie de tous les
contrdles biomédicaux (stérili-
sation, métaux), de la xénogref-
fe, ainsi que des certifications
exigibles dans son domaine (nor-
mes CE et [so). Pour maintenir la
plus grande transparence, le site
propose une rubrique études et
normes.

Zoom sur lagamme

Tous leurs implants sont traités
pour permettre une intégration
optimale par la méthode tradition-
nelle de sunbalasting et trempage.
Pour répondre a chacun des cas
que ce soit pour un os dense,
spongieux, que la créte soit large
ou fine, implant discount vous
propose l’'implant adapté, droit
(regular ou swell), cylindro-c6-
nique (“OSI”), a spirale (Shark
ou Touareg), sinus (touareg S)
et méme a butée (SAfe short im-
plant®).

Poiel e I

conlacler-naus
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Un catalogue attractif

Et pour cause, la socité implant
Discount vous propose toutes
les gammes d’accessoires com-
patibles Zimmer, Iti, Alpha Bio,
Screw vent, Mis, etc.

Coté « accastillage et accessoi-
res », sont proposés par le fabri-
cant : une gamme étendue de pie-
ces prothetique de Safe forets® a
longueur variable, moteurs d’im-
plantologie, piéces a main, os
synthétique , membranes et outils
pour couvrir ’ensemble des be-
soins pour vos cas d’implantolo-
gie a des prix toujours trés com-
pétitifs.

Mais au dela de la « copie » de
qualité, Implant Discount propose
d’emblée, dés ce début d’année,
sa propre innovation en lancant
un implant court a butée: le Safe
short implant® jusqu’alors inexis-
tant sur le marché.

Une trés bonne lancée et un avenir
prometteur pour cette entreprise
qui récolte déja I’adhésion de plu-
sieurs implantologues de renom
préts a relayer I’information.

Propos recueillis par
Patricia Levi
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De la formation terrain a la
formation en ligne...

1ersite d’'accompagnement clinique
du chirurgien-dentiste

Gl s'installe sur le net :

Apprenez grace au E-learning
2 Des modules complets
de formation en ligne

2 Des études
de cas cliniques

2 Des vidéos chirurgicales

Offre de lancement
E-learning

Abonnement annuel

pour un acces illimité :
25 euros par mois

( )
Retrouvez toutes nos H $iisiils
formations en France sur : $
www.generation-implant.com e

. J

Contactez-nous :

Association Generation Implant- 134 av. des Arénes de Cimiez - 06000 Nice
tél. : 0820 620 017 - fax : 04 93 8172 41 - info@generation-implant.com

Agitons la formation

WWW.GENERATION-IMPLANT.COM
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Etiologie et pathogenése
des parodontites
Implications cliniques

Les recherches des dix derniéres années indiquent que le modéle étio-pathogénique
en parodontie est celui qu’ont proposé Socransky, Page et Schroeder (6) (8).

Les parodontites ne sont donc en définitive que de « banales » (mais complexes)
infections multifactorielles. Elles doivent donc étre diagnostiquées, traitées

Dr Joé&l BEAULIEU

m Docteur en Médecine
dentaire

m Laval, Québec

m joelbeaulieu@sympatico.ca

et prévenues en tant que telles.

avec un début et une fin en passant par différen-

tes étapes telles que la transmission de la source a
I’hote, ’adhérence, la croissance, I’évitement des défen-
ses immunitaires, 1’invasion puis finalement la destruc-
tion tissulaire. On déclare un sujet « malade » lorsque le
cycle est parvenu a son terme et que les tissus sont détruits
(Fig. 1). Avant ce stade, la personne est « contaminée »,
« infectée » mais pas nécessairement « malade ».
En parodontie, lorsque le parodonte est détruit, on parle
de « perte d’attache » avec ou sans formation de poche.

I a quasi-totalité des infections procédent par cycle

Etiologie

Quelles sont les conditions qui permettent au cycle in-
fectieux de parvenir jusqu’a la destruction des tissus
parodontaux ? Pour que les tissus parodontaux soient
détruits, on s’accorde aujourd’hui a reconnaitre qu’il faut
réunir quatre conditions au méme moment en sachant
que chacune de ces conditions est nécessaire mais non
suffisante a elle seule pour déclencher des pertes d’at-
tache (6) (Charon et al., 1995). Ces quatre conditions se
présentent comme suit :

1. Présence de bactéries virulentes

2. Absence de bactéries protectrices

3. Environnement dento-gingival défavorable

4. Défaillance(s) du systéme immunitaire

Présence de bactéries virulentes

Les bactéries pathogénes non compatibles avec la santé
parodontale sont anaérobies, a Gram négatif, protéolyti-
ques pour la plupart d’entre elles, motiles et non motiles
(voir I'article de M. Sixou p.xx de ce numéro). Les bac-
téries les plus étudiées sont Aggregatibacter actinomy-

"-H’

cetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Treponema
denticola, Tannerella forsythia, Parimona micra (2 Gram
positif) et Campylobacter rectus qui font partie du com-
plexe « rouge » de Socransky (9). Ces bactéries sont
asaccharolytiques et donc incapables de métaboliser les
hydrates de carbone en acide lactique.

Implications cliniques

L’identification des bactéries pathogénes peut se
faire par des moyens simples tels que la microscopie
a contraste de phase et/ou I'utilisation de sondes nu-
cléiques. Les bactéries pathogénes n’étant pas ou trés
peu cariogénes expliquent que les patients atteints de
parodontite agressive présentent souvent peu ou pas de
caries (Fig. 2a et 2b).

I nous semble important de rappeler qu’un diagnostic
étiologique ne peut pas reposer uniquement sur la nature
de la flore sousgingivale. En effet, la flore incompatible
est nécessaire - mais non suffisante a elle seule - pour
déclencher des pertes d’attache.

Absence de bacteéries protectrices

Les bactéries compatibles, et souvent nécessaires a la
santé parodontale, sont aujourd’hui nommées « probio-
tiques » (Teughels et al., 2008). Elles sont aérobies, a
Gram positif, non motiles. Il s’agit principalement de fi-
laments, de batonnets et de cocci (streptococcus mutans,
actinomyces) (Haffajee et Socransky, 1994) (3).

Ces bactéries, essentielles a la santé parodontale, sont -
entre autres - antagonistes des bactéries pathogénes. Par
exemple, certains streptocoques produisent du peroxyde
d’hydrogéne (eau oxygénée) qui détruit les bactéries
anaérobies (3).




Implications cliniques

La plaque dentaire doit donc étre considérée aujourd’hui
comme un « biofilm » physiologique essentiel et non en
tant qu’« ennemi invisible » qu’il faut totalement « éli-
miner » trois fois par jour. L’identification des bactéries
« protectrices » peut se faire a 1’aide d’un microscope
ou des tests utilisés en cariologie. Il semblerait que des
sondes nucléiques soient en préparation pour la détection
des probiotiques. Le détartrage conventionnel modifie
souvent la nature de la plaque dentaire sousgingivale par
apport massif d’oxygene en rétablissant une flore compa-
tible avec la sant¢ parodontale (Listgarden et al., 1979)
(Mousques et al., 1980). Hélas, les études montrent que
ses effets sur la flore sont transitoires si le patient ne
contrdle pas la plaque supragingivale. La prescription
d’antibiotiques a large spectre (tétracyclines par exemple)
peuvent atteindre les bactéries probiotiques et expliquer
leur relative inefficacité en parodontie. Les patients sen-
sibles a la carie dentaire le seraient donc beaucoup moins
aux destructions parodontales.

Environnement dentogingival défavorable

Si les éléments présents & la jonction dento-gingivale
créent un environnement anaérobie, il est clair que, si les
bactéries pathogenes citées plus haut sont présentes, elles
pourront proliférer.

C’est le cas lorsque les éléments suivants sont présents :
* Le tartre

 Dinflammation gingivale

* La prothése scellée ou amovible

* Certains dispositifs orthodontiques

Le tartre supragingival crée ipso facto un environnement
anaérobie en modifiant le potentiel d’oxydo-réduction
(8). La présence d’inflammation gingivale (avec ou sans
pertes d’attache) implique donc une forte concentration
d’hémoglobine et de fer. Cet ion est essentiel a la crois-
sance d’une majorité des bactéries pathogénes.

Implications cliniques

Le controle de I’inflammation est donc un pré-requis a
tout type d‘intervention mécanique (y compris le détar-
trage). La réalisation et le scellement de la prothése doit
donc étre faite en éloignant les limites cervicales de la
jonction dento-gingivale (Fig. 3).

Défaillance(s) du systéme immunitaire

Deux leucocytes sont principalement impliqués dans la
défense du parodonte : le polymorphonucléaire neutro-
phile (PMN) et le monocyte (6) (10) (Denison et Van
Dyke, 1997). S’il existe une dysfonction des PMN soit
dans I’adhésion, la diapédese, la chimiotaxie, la phagocy-
tose et/ou la bactéricidie, le parodonte n’est plus défendu
et les pertes d’attache peuvent avoir lieu si les trois autres
conditions sont présentes (Hemmerle ef al., 1991).

Ces défaillances du systeme immunitaire peuvent étre
innées ou acquises (Genco, 1996). Les défaillances ac-

quises peuvent étre les suivantes (7) (Kinane ez al., 2007)

(Nishimura et al., 2007) :

* Infections virales (Mononucléose ou Herpes par exem-
ple)

» Hémopathies acquises (certaines leucopénies par exem-
ple)

* Médications immunodépressives (anti-inflammatoire
notamment)

* SIDA ou HIV+

* Grossesse

* Tabagie

* Présence de stress

* Chimiothérapie anti-cancéreuse

* Diabete de type 1 non contrdlé

* Dyslipidémies

Les défaillances innées sont les suivantes (5) (Yoshie et

al.,2007) :

* Dysfonction génétique des PMN (leucopénie notam-
ment)

* Dysfonction génétique des monocytes (surproduction
d’interleukine 18) (voir plus loin)

* Diabete de type 2 non contrdlé

L’équipe de Slots a démontré que certains virus de type
Herpes sont capables de « déprimer » la réponse immu-
nitaire et de faciliter ’installation de certaines bactéries
pathogénes (Slots, 2007). 11 est donc important de savoir
si le patient est sujet a des infections herpétiques (zona,
« boutons de fievre »).

Implications cliniques

On voit toute I'importance de I’entretien de premicre
consultation pour évaluer les facteurs médicaux et ainsi
collaborer plus efficacement avec les autres membres de
I’équipe soignante (médecins, spécialistes ou non). C’est
souvent le cas lorsque le patient est diabétique car les
infections parodontales actives ont un effet hyperglycé-
miant et une glycémie non contrélée complique le trai-
tement parodontal (Nishimura ef al., 2007). D’autre part,
dans certaines situations, le praticien peut étre amené a
demander un certain nombre de parameétres biologiques
(Numération/Formule, Vitesse de sédimentation, Protéi-
ne Réactive C, Fibrinogene, Lipides, Glycémie, etc.).
Lorsque les quatre conditions sont réunies, souvent et
de manicre intense, les pertes d’attache seront séveres,
rapides et souvent généralisées ce qui est le cas dans les
parodontites agressives. Inversement, lorsque les quatre
conditions sont réunies peu souvent et de maniére peu in-
tense, les patients souffriront alors de parodontite chroni-
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que de ’adulte qui évolueront pendant des années avant
qu’un symptdme n’apparaisse. De méme, il est possible
qu’un sujet sans hygiéne bucco-dentaire peut ne souf-
frir que d’une banale gingivite ne mettant pas les dents
en danger du point de vue parodontal (si c’est la seule
condition présente) (Fig. 4a et 4b).

D’autre part, pour stopper la progression d’une parodon-
tite active, il suffira de « briser le modeéle infectieux » en
¢éliminant une des quatre conditions. Il semble que la mé-
thode la plus simple et 1a plus prévisible soit I’élimination
- la plus compléte possible - des bactéries pathogenes par
I'utilisation des prescriptions adéquates (antiseptiques
avec ou sans antibiotiques).

Prévention

La prévention « primaire » consistera donc a agir sur une
ou plusieurs des étapes du cycle infectieux pour I’em-
pécher de parvenir a son terme (e.i. la destruction tissu-
laire). La prévention « secondaire » consistera a empé-
cher le cycle de parvenir & nouveau a son terme et donc
provoquer des récidives.

Le modéle étiologique rend possible une définition du
sujet a risque en parodontie : Un sujet a risque en paro-
dontie est un sujet qui présente une plus forte probabilité
de réunir souvent et de maniere intense les quatre condi-
tions pour perdre de I'attache.

Les ¢études indiquent que les principales caractéris-
tiques des sujets a risque parodontal majeur ont la
présence de (Johnson et al., 1988) (Charon et al.,
1990) (Johnson,1992) (Salvi et al., 1997) (Hart et
Kornman, 1997) :

» Facteur génétiques : antécédents familiaux et/ou
PST positif (voir plus loin) * Faible résistance aux in-
fections (le diabete par exemple) (Taylor et al., 1996)

CHROMOLOGIE DES
TRAITEMENTS PARODONTAUX

MAINTIEN
—

hrbuepogaen

* Stress psychologique (les « dépressions ») (Bailleux,
1991) « Tabagie ° Faible résistance a la carie

Implications cliniques

Le praticien pourra donc - dans un premier temps - dé-
pister les sujets a risque en détectant la présence ou I’ab-
sence - totale ou relative - d*une ou plusieurs de ces ca-
ractéristiques. Puis, il s’agira de déterminer I’intensité du
risque parodontal afin de prescrire le traitement préventif
adapté (2). La conséquence clinique la plus importante a
nos yeux est le strict respect d’une chronologie des actes
en parodontie (Fig. 5). Une partie importante des échecs
en parodontie est souvent la conséquence de vouloir ga-
gner de I’attache avant de contrdler I'infection (Fig. 6).

11 s’agira donc, aprés établissement dun diagnostic étio-

logique, de :

1. Stopper I’activité des 1ésions parodontales.

2. Regagner le plus d’attache possible en supprimant les
obstacles a la cicatrisation des lésions parodontales
(principalement le tartre sousgingival).

3. Maintenir les gains d’attache en évitant que les quatre
conditions soient & nouveau réunies.

Lorsque cette chronologie est respectée, les résultats cli-

niques sont a la hauteur des attentes des patients et des

cliniciens car un simple « petit détartrage » sur un paro-
donte infecté peut conduire a la présence d’abces et de

pertes d’attache réactivées (Fig. 6).

Pathogénie

Le modele de pathogénese qui explique la destruction du
parodonte est basé sur le dysfonctionnement des mono-
cytes (6).

Chez la plupart des sujets, les bactéries pathogénes

DYSFOMNCTIONS DES MONOCYTES
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productrices d’endotoxines (lipopolysaccharides) sont
¢éliminées rapidement et efficacement par le systéme im-
munitaire. L’initiation de ce systéme est provoquée (en
autres) par I’interleukine 18 (IL18) syntéthisée et excré-
tée principalement par les monocytes et les macrophages
(Reynolds et Meikle, 1997).

En revanche, si les monocytes (en présence d’endo-
toxines) produisent de trop grandes quantités d’IL18,
le métabolisme du collagéne par les fibroblastes paro-
dontaux sera perturbé avec blocage de sa synthése et
accélération de sa dégradation (Reynolds et Meikle,
1997) (Fig. 7).

Cette dysfonction des monocytes a ét¢ démontrée no-
tamment chez les patients dont la glycémie n’est pas
contrdlée, chez les patients « dépressifs » et chez les pa-
tients fumeurs (1) (Shapira et al., 2000) (Genco, 1993)
(Grossi et al., 1996). Cependant, les monocytes peuvent
dysfonctionner en I’absence des conditions citées ci-des-
sus chez des patients dont le géne codant pour I’ILR est
dysfonctionnel (« polymorphisme génétique ») (Korn-
man et al., 1997).

Implications cliniques

1l existe aujourd’hui un test fiable, simple, non invasif,
peu cotteux (Test PST) qui permet de savoir si oui (pa-
tient PST positif) ou non (patient PST négatif) le gene est
dysfonctionnel.

Conclusion

11 apparait donc qu’il est primordial d’établir — avant toute
manceuvre thérapeutique - un diagnostic étiologique.
Considérant les recherches sur 1’étio-pathogénie, il nous
semble qu’il faille utiliser celles-ci afin améliorer la santé
parodontale des patients et de notre responsabilité de trai-
ter ces maladies (parodontite agressive) avec une approche
médicale. L 4

Retrouvez [Dintégralité de la bibliographie sur
www.lefildentaire.com !
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La microbiologie
en parodontie

Les maladies parodontales sont des maladies infectieuses a étiologie bactérienne
et a manifestations inflammatoires. Elles font partie de la famille des maladies
infectieuses liées a un déséquilibre de flore. Les parodontites sont étroitement
associées aux modifications de I'écosystéme bactérien buccal. Son déséquilibre
est a l'origine de différentes formes de gingivites et de parodontites.
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a Porigine de certaines formes de parodonti-

tes. Une parfaite compréhension de ces mala-
dies nécessite quelques rappels bactériologiques de
la flore buccale.

I ’apport exogeéne de bactéries peut étre parfois

La flore buccale

Les bactéries de la flore buccale sont classique-
ment classées en deux grands groupes en fonction
de la structure de leurs parois : bactéries a Gram
positif et bactéries a Gram négatif. Les bactéries
a Gram positif sont les plus nombreuses dans la
flore d’un sujet sain. A I’inverse, les bactéries a
Gram négatif sont les plus importantes quantitati-
vement et qualitativement chez les sujets atteints
de maladies parodontales (Fig. ).

Les bactéries a Gram négatif sont principalement
localisées dans le sillon gingival ou la modifica-
tion pathologique de ce site constitue la poche pa-
rodontale. La plupart des bactéries a Gram négatif,
anaérobies stricts, non mobiles font partie de la fa-
mille des Bacteroidaceae. Cette famille comprend
les genres Bacteroides, Fusobacterium, Porphyro-
monas, Prevotella. Les principaux Gram négatif,
mobiles, sont représentés par les genres Seleno-
monas, Centipeda et Campylobacter. Certaines
autres bactéries, bacilles a Gram négatif peuvent
cohabiter avec les bactéries & métabolisme anaé-
robie strict mais possédent un métabolisme respi-
ratoire capnophile donc plus tolérant a I’oxygéne.
Les principaux genres correspondants sont: Ag-
gregatibacter (ancien Actinobacillus), Capnocyto-
phaga, Cardiobacterium, Eikenella, Haemophilus.
Des cocci a Gram négatif seront aussi retrouvés de
fagon habituelle dans la cavité buccale : Neisseria
et Veillonella.

Les maladies parodontales

Les parodontites sont des pathologies qui attei-
gnent les tissus de soutien et de revétement de la
dent (desmodonte, gencive, cément, os alvéolai-
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re). Elles constituent la principale cause de perte
de dents chez ’adulte.

Le développement important de la microbiologie
parodontale au cours de ces derniéres années dé-
coule directement du concept de spécificité bacté-
rienne. L’ensemble des études menées a partir de ce
concept a permis de démontrer que les maladies pa-
rodontales sont des pathologies infectieuses. Cha-
que type de pathologie parodontale présente une
flore sous-gingivale constituée d’une association de
microorganismes qui lui est propre. Ce concept de
spécificité bactérienne n’a pu étre mis en évidence
que grace aux progres des techniques de cultures
anaérobies et a la mise au point de nouveaux mi-
lieux de cultures sélectifs (Sixou et al., 1991).

La plupart des microorganismes intervenant dans
ces pathologies sont des bacilles a Gram négatif,
anaérobies stricts (Porphyromonas gingivalis,
Prevotella intermedia, Tanarella forsythia, Fuso-
bacterium nucleatum, Campylobacter rectus, Tre-
ponema denticola) ou capnophiles (Aggregatibac-
ter actinomycetemcomitans, Eikenella corrodens,
Capnocytophaga ochracea). Les difficultés d’iso-
lement et d’identification de ces microorganismes
expliquent pourquoi la plupart des laboratoires
d’analyses médicales ne pratiquent pas la recher-
che de ces pathogénes parodontaux. Cependant,
les travaux de différentes équipes de recherche
ont permis de définir les associations bactériennes
spécifiques identifiées dans les différentes formes
de pathologies parodontales (1).

Intérét des examens de laboratoire
pour le parodontiste

Le clinicien confronté aux multiples formes clini-
ques de maladies parodontales pourra faire appel
aux examens de laboratoire pour I’aider dans sa
démarche de thérapeute (12 ; 13) (Fig. 2). Deux
grandes catégories d’examens de laboratoire sont
a sa disposition : la culture bactérienne et les tech-
niques moléculaires.
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Des renseignements a cinq niveaux différents
pourront étre recueillis a partir de ces examens
biologiques et en fonction du choix de la techni-
que d’examen : une aide au diagnostic, au pronos-
tic, un contrdle de 1’efficacité du traitement, 1’in-
dication d’une antibiothérapie et le choix de la ou
des molécules les plus appropriées (uniquement
par culture).

Diagnostic

Un nombre important de microorganismes parti-
cipe a 1’¢étiologie des maladies parodontales. La
sélection d’un traitement et le pronostic seront dif-
férents en fonction des bactéries pathogenes iden-
tifiées. La premicere étape consistera a déterminer
quels sont les pathogeénes spécifiques qui infectent
les sites parodontaux d’un patient. Les préléve-
ments pourront provenir d’un seul site ou d’une
série de sites d’un méme patient, ce qui permettra
une meilleure évaluation de la flore parodontale
sous-gingivale.

Les examens de laboratoire moléculaires peuvent
ou non utiliser une méthode d’amplification du
matériel génétique développée en 1983 appelée
PCR (Polymerase Chain Reaction). Le concept
de la PCR a été fortement optimisé en 1993 par
le développement d’une nouvelle technique ap-
pelée PCR Real Time. Cette nouvelle approche
présente comme avantages une automatisation de
la méthode, une rapidité importante, une quan-
tification avec un seuil de sensibilité abaissé et
un cott inférieur aux autres approches. Ces tests
sont commercialisés par plusieurs laboratoires
comme GABA® ou Pierre Fabre. Il constitue
aujourd’hui un des meilleurs choix pour le clini-
cien lorsqu’un examen de laboratoire est requis.
Cet examen présente cependant un inconvénient
important comparativement a la culture : la réa-
lisation d’un test de sensibilité aux antibiotiques
est impossible.

Pronostic

La présence de certains pathogénes permet d’ap-
précier le potentiel évolutif de 1ésions parodonta-
les (P. gingivalis). L’association de certaines sou-
ches entre elles peut potentialiser leur virulence
(A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, P. inter-
media) et accélérer le processus de destruction des
tissus parodontaux (Fig. 3). La titration des prin-
cipales bactéries pathogeénes parodontales apporte
également des informations supplémentaires afin
d’aider le clinicien a apprécier 1’évolution d’une
pathologie parodontale.

Contrdle d’un traitement

En toute rigueur, I’efficacité d’un traitement pa-
rodontal se traduit par la disparition de la sympto-
matologie clinique et par la disparition des princi-
paux pathogénes impliqués dans cette pathologie.
Si, a la suite d’un traitement initial (soins locaux
prescrits au patient, détartrage, surfagage, cure-
tage), des phénomenes inflammatoires persistent
dans certains sites et que des pathogénes parodon-
taux spécifiques sont présents, le traitement devra
étre repris afin d’obtenir la disparition des signes
cliniques et des pathogénes impliqués.

Indication d’une antibiothérapie

La nature des microorganismes isolés peut aider
le thérapeute a poser I’indication d’antibiothéra-
pie (Lakhssassi et al., 2005). Par exemple, dans
la situation d’une parodontite agressive localisée,
I’éradication d’A. actinomycetemcomitans né-
cessitera de compléter le traitement mécanique,
chirurgical, par une antibiothérapie par voie gé-
nérale. L’absence de recours a une antibiothérapie
dans cette situation se traduira dans le meilleur des
cas, par une réduction du nombre d’4. actinomy-
cetemcomitans. A 1’inverse, dans une situation de
parodontite chronique de 1’adulte et en présence
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Fig.1:

Flore & Gram négatif impliquée

dans les parodontites.

Fig.2:

Prélevement de flore
sous-gingivale.
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Fig.3:

UFC de Porphyromonas
gingivalis et Prevotella
intermedia impliqué dans
les formes agressives de
parodontites.

Fig.4:
Test de sensibilité aux
antibiotiques.

d’une flore sous-gingivale a virulence modérée
(Eikenella corrodens, Capnocytophaga ochra-
cea, ...), une antibiothérapie ne sera pas nécessaire.
Un traitement associant des phases de détartrage,
surfacage et curetage a des antiseptiques locaux
et un contrdle de plaque de qualité peut apporter
d’excellents résultats.

Détermination de I'antibiogramme

L’antibiogramme est une technique classique-
ment utilisée en bactériologie médicale afin de
déterminer la sensibilité bactérienne a différentes
molécules antibiotiques (3) (Sixou et al., 1993)
(Lakhssassi et al., 2005) (Fig. 4). Cette méthode
permet également de controler immédiatement la
présence d’un mutant ou d’une résistance induc-
tible, ou d’apprécier I’intérét d’une association de
deux antibiotiques. Les résultats de cet examen
appliqués aux bactéries anaérobies et capnophiles
de la cavité buccale apportent des informations
importantes au clinicien afin qu’il puisse choisir
I’antibiotique ou 1’association de molécules anti-
biotiques la plus appropriée.

Conclusions

Le milieu buccal est un milieu complexe dans le-
quel cohabite un grand nombre de microorganis-
mes. L’état de santé parodontale est un équilibre
fragile entre 1’agressivité de cet écosystéme et la
réponse de 1’hdte (2 ; 7). Toute perturbation de cet
équilibre engendrera 1’apparition de manifesta-
tions cliniques infectieuses et inflammatoires de
type gingivite ou parodontite (14). Une meilleure
connaissance de cet écosystéme et de ses perturba-
tions devrait permettre la mise en place de meilleu-
res stratégies thérapeutiques et de tests diagnostic
et pronostic. L 4
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Implantologie et parodontopathies:
Quelles décisions
thérapeutiques en 2009 7

La trés grande majorité des maladies parodontales, quelles que soient leurs formes
cliniques, sont initiées et/ou entretenues par une flore incompatible avec la santé
parodontale qui apparaissent chez des sujets présentant une réponse inflammatoire
dysfonctionnelle. Par ailleurs, il est également admis qu’un processus infectieux
similaire aux maladies parodontales, “la péri-implantite’; peut affecter les implants
et entrainer la perte de ceux-ci si I'infection n’est pas enrayée suffisamment tét.
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m Parodontiste

m Lille

m fjoachim@nordnet.fr
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*¢évolution de ces différents concepts a eu un impact
L considérable sur nos attitudes thérapeutiques en den-

tisterie globale. Les abords des traitements parodon-
taux, implantaires et prothétiques, plus ou moins comple-
xes, ont donc ét¢ bouleversés au cours des quinze derniéres
années. Le but de cet article est d’actualiser ces connaissan-
ces avec leurs implications en pratique quotidienne.

Maladies parodontales :
concepts et traitements

La trés grande majorité des parodontites et les pertes d’at-
tache qui en découlent sont initiées et/ou entretenues par
une flore bactérienne incompatible avec la santé¢ parodon-
tale chez des patients ayant une réponse immunitaire ina-
déquate. Ces infections parodontales présentent, en 1I’ab-
sence de traitement et 2 un moment donné, une majorité
de sites au repos qui peuvent le rester pendant plusieurs
années. Quelques sites réunissent simultanément quatre
conditions : présence de bactéries virulentes ; absence de
bactéries protectrices ; environnement dento-gingival fa-
vorable aux bactéries virulentes ; réponse inadéquate du
systeéme de défense de I’hote. Elles sont en activité pendant
un temps relativement bref au cours duquel la destruction
des tissus parodontaux peut étre extrémement rapide (14).
Ces pertes d’attache peuvent conduire, dans certains cas, a
la perte des dents (9).

En conséquence, ’attitude globale des traitements paro-
dontaux consistera :

1. a d’abord stopper 1’évolution des pertes d’attache,

2. aregagner le maximum d’attache perdue,

3. enfin, a maintenir les résultats obtenus (4).

Ces traitements réalisés avec ou sans prothéses conduisent
a d’excellents taux de succés qui avoisinent 95 % avec un
recul de 10 ans (10).

Implantologie
Brénemark et ses collaborateurs ont mis au point le concept

de I’ostéointégration (1). Cette unité fonctionnelle, capable
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de transmettre des forces occlusales au niveau des tissus
osseux a aussi ét¢ décrite comme une “ankylose fonc-
tionnelle”.

Parallélement a ces recherches fondamentales, de tres
nombreuses ¢études cliniques ont pu démontrer que
I’implantologie est devenue un acte courant et fiable
quand elle est réalisée dans des conditions optimales
en suivant un protocole rigoureux que ce soit dans le
cadre de protocoles de recherche ou dans le cadre de
pratiques privées (5) (7).

Similitudes entre parodontites
et péri-implantites

Comme les parodontites non-traitées peuvent entrainer
la perte des dents naturelles, les péri-implantites non-trai-
tées peuvent entrainer la perte des implants (6). Un des
facteurs étiologiques majeurs de la perte des dents et des
implants & moyen et long terme reste le biofilm bacté-
rien qui se dépose sur les surfaces dentaires (“la plaque
dentaire”). 1l existe une flore bactérienne quasi similaire
pour les parodontites et pour les péri-implantites com-
posée essentiellement de bactéries a8 Gram négatif ana-
érobies (3). En revanche, ces bactéries sont rarement re-
trouvées au sein de la plaque jouxtant des implants sains
(12). Par ailleurs, si le parodonte est infecté, il existe un
risque majeur de voir s’installer une péri-implantite par
contamination bactérienne (2).

11 apparait que les patients souffrant ou ayant souffert de
maladies parodontales sont des patients a risque pour les
traitements implantaires (13).

Que conclure des relations
« paro-implantaires » ?

Les péri-implantites sont essentiellement des maladies
infectieuses. Il est établi que les patients susceptibles aux
maladies parodontales sont a risque de développer des
péri-implantites. 1l est donc primordial, en présence de
parodontite, avant toute réalisation implanto-prothétique,
de supprimer tous les foyers infectieux. Par conséquent,
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un protocole strict paro-implantaire doit étre suivi chez
ces patients a risque.

Cas cliniques

Ces deux cas cliniques illustrent une pratique qui privilé-
gie la “parodontie médicale” avant toute implantologie.
IIs démontrent qu’il n’est pas toujours nécessaire de pro-
céder a I’extraction suivie de I'implantation chez une trés
grande majorité des patients.

Cas clinique n°1 (Fig. 1 a 5)

Dent unitaire en 25 chez un patient de 61 ans souffrant
d’une parodontite agressive. Vingt ans de recul paro-
dontal et 8 ans de recul implantaire.

Monsieur Gérard Dem., agé¢ de 41 ans, consulte le 20 sep-
tembre 1988 pour problémes parodontaux. Compte-tenu
des examens cliniques, radiologiques et bactériologiques, le
diagnostic de parodontite agressive est posé (Fig. 1 et 2).

Le traitement de D’infection parodontale est entrepris
(soins locaux de controle de plaque, antibiothérapie ini-
tiale et traitement conservateur). La parodontite est ainsi
stabilisée des points de vue clinique, radiologique et bac-
tériologique. Un traitement orthodontique est ensuite réa-
lisé afin de supprimer la supraclusie.

En 2000, lors d’un contrdle, la dent n°25 doit étre extraite
(fracture). 11 est décidé de la remplacer par une solution
implantaire. La maintenance parodontale et implantaire
est depuis assurée tous les 9 mois (Fig. 3, 4 et 5).

Cas clinique n°2 (Fig. 64 9)

Réhabilitation complexe chez une patiente de 65 ans
souffrant d’une parodontite agressive. Dix huit ans
de recul parodontal et 12 ans de recul implantaire.

Madame Frangoise Tal., agée de 47 ans, consulte le 17
septembre 1990 en vue d’une réhabilitation globale. Le
diagnostic de parodontite chronique sévére de ’adulte
est posé (Fig. 6 et 7).

A P’issue du traitement parodontal, un traitement ortho-
dontique a été réalisé afin de rétablir les courbes occlu-
sales, redresser les axes dentaires en vue de prothéses
fixes et rendre I’esthétique souhaité par la patiente. Des
implants sont posés au niveau des dents n°46 et n°13 et
une contention orthodontique est demandée. La patiente
est recue une fois par an en maintenance parodontale et
implantaire (Fig. 8 et 9).

Discussion

Les choix de traitements chez les patients partiellement
édentés pour raison parodontale représente une difficulté
en raison des nombreuses possibilités thérapeutiques qui
sont offertes. Les questions se posent : Faut-il garder et trai-
ter les dents ou faut-il extraire et “poser” des implants ?

Certains d’entre nous pensent que le taux de succes des
traitements implantaires qui suivent I’extraction de dents
« parodontalement compromises » est largement supé-
rieur & celui de traitements parodontaux. Cependant, la
littérature indique que les taux de succes sont quasiment
identiques (environ 90 %) pour les traitements parodon-
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Fig. 1:

Vue clinique lors de la 1¢¢
consultation. Le patient est
alors agé de 41 ans.
Fig.2:

Bilan radiologique long-
cone réalisé lors de la 1%
consultation. Noter les
pertes d’attache sévéres
généralisées.

Fig. 3:

Vue clinique lors d’un
contréle parodontal a

20 ans. Noter I’absence
d’inflammation et le parfait
contrdle de plaque réalisé
par le patient maintenant
4gé de 61 ans.

Fig.4:

Vue clinique de la couronne
sur implant. Noter la forme
anatomique parodontale
permettant un bon controle
de plaque. Controle
implantaire a 8 ans.
Fig.5:

Bilan radiologique long-
cone réaalisé lors d’un
contrdle a 20 ans. Noter

la stabilisation des pertes
d’attache et la parfaite
intégration de I’implant.
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Fig. 6:

Vue clinique lors de la
1¢ére consultation. La
patiente est alors agée
de 47 ans. Noter les
migrations secondaires
des incisives
supérieures.

Fig.7:

Bilan radiologique
long-cone réalisé lors
de la 1* consultation.
Noter les pertes
d’attache séveres
généralisées.

Fig. 8:

Vue clinique de face
lors du dernier controle
paro-implantaire en
2008. La patiente est
maintenant agée de 65
ans. Noter I’excellent
contrdle de plaque.

Fig. 9:

Bilan radiologique
long-cone réalisé

lors de la séance de
maintenance de 2008.
Stabilisation des
Iésions parodontales
malgre leur sévérité
initiale.
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taux (15) et les traitements implantaires (10). Par ailleurs,
les patients ayant souffert d’une pathologie parodontale
non traitée sont a haut risque de développer une patholo-
gie péri-implantaire. Ainsi, le traitement de la pathologie
parodontale permet d’éviter la perte d’autres dents et/ou
le risque de voir évoluer une péri-implantite par conta-
mination bactérienne (8). Il a ét¢ montré que, chez les
patients souffrant de parodontite chronique de 1’adulte, la

raison majeure de la perte des dents reste le davier (11).

La «décision hative » d’extraire est souvent liée au fait

que les praticiens ne sont pas suffisament confiants dans

les traitements parodontaux (11).

La décison thérapeutique d’extraire et/ou d’implanter

chez les patients parodontalement compromis prendra en

compte plusieurs facteurs :

m La sévérité et la progression de la pathologie parodon-
tale ainsi que la capacité du praticien a la prendre en
charge ;

m La demande esthétique et fonctionnelle du patient;

m La participation active du patient dans le controle de
I’infection parodontale ;

m La complexité du traitement ainsi que son coft;

m Les facteurs de risque technique, chirurgical et biologi-
que qui seront pris au cours des traitements.

La solution thérapeutique choisie devra toujours étre prise
par le patient qui reste, au total, le seul juge a évaluer le
rapport colt/bénéfice du traitement.

Conclusions

Dans une pratique quotidienne, le succés d’un plan de trai-
tement parodontal et/ou implantaire est conditionné par le
respect d’un protocole strict dans 1’établissement du dia-
gnostic parodontal et implantaire. Compte-tenu de I’inves-
tissement humain et financier, il est nécessaire d’employer
des concepts, des techniques et des matériaux que le pra-
ticien maitrise parfaitement et qui assurent la satisfaction
des patients et la pérénnité des soins réalisés.

Avant toute implantation, il est nécessaire de stabiliser
durablement les foyers infectieux parodontaux afin de
rétablir une flore compatible avec la santé parodontale et

CAS CLINIQUE 2

implantaire. Les risques d’échec sont alors réduits. Si ce
protocole est rigoureusement respecté, il permet d’obtenir
des résultats a moyen et long termes (plus de 93 % de taux
de succes implantaire) tout en préservant un nombre tres
élevé de dents « parodontalement compromises » (7). @
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Quelques considérations sur
les relations endo-parodontales

L'endodontie et la parodontie ont peu de choses en commun sur le plan des moyens
thérapeutiques utilisés. Les pathologies, quant a elles, qu’elles soient d’origine
endodontique ou parodontale, conduisent systématiquement a une inflammation
chronique parodontale. Dans le premier cas, les manifestations sont apicales (parodontite
« apicale ») alors que dans le second, elles sont considérées comme « cervicales ».

a localisation et la nature de la flore bactérienne (3 mal connues. Un déséquilibre et une augmentation de la
prédominance anaérobie dans les deux cas) dictent ~ charge bactérienne dans 1’endodonte, un affaiblissement
les traitements a mettre en ceuvre. Ces thérapeu- des défenses immunitaires (passager ou prolongé) sont
tiques sont toutes les deux basées sur la détersion et la  pour le moment suspectés, sans qu’aucune preuve scien-
désinfection permettant de supprimer I’agent infectieux tifique ne permette d’expliquer clairement le passage
causal et de remettre la dent et ses tissus de soutien dans  d’une phase chronique indolore vers une phase inflam-
un contexte biologique favorable a la cicatrisation et la  matoire aigué.
« régénération » ou « réparation » tissulaire.

Dr Stéphane SIMON

m Exercice limité a
lEndodontie (Rouen)

m Université Paris 7

m stephane@simendo.com

Contrairement a la pathologie parodontale, la 1ésion
Spécificité dela parodontite apica|e d’origine endodontique est quasi-systématiquement dite

a 45 parois et ne présente aucune communication avec
La nouvelle appellation francophone de ce type de 1&- 1’extérieur. Dans de rares cas, une fistule permet le drai-
sion (LIPOE : Lésion Inflammatoire Péri Radiculaire, nage de I’exsudat inflammatoire ou purulent de la 1ésion
d’Origine Endodontique) insiste a la fois sur le caractére et la met ainsi en communication avec le milieu exté-
inflammatoire, la localisation péri radiculaire et sur ’ori-  rieur ; mais le risque de contamination de ces lésions par
gine endodontique de la pathologie. des ¢éléments externes reste relativement faible.

L’inflammation du parodonte profond se manifeste par La seule éradication de I’infection de 1’endodonte suffit
la formation d’un granulome ou d’un kyste, conséquence  pour induire une cicatrisation apicale (ou latérale) de la
Pr Pierre MACHTOU de Dactivation de la réaction inflammatoire engageant la  1ésion qui conduit a une reformation ad integrum des
m Département voie des ostéoclastes, cellules a I’origine de la destruc-  tissus parodontaux (Fig. la et 1b). Contrairement aux
d'endodontie (Paris VIl)  tion osseuse. Cette Iésion inflammatoire chronique est pathologies parodontales ou la « régénération » osseuse
indolore et généralement découverte de fagon fortuite est trés limitée (voire impossible), le retour a la situation
lors d’un examen radiographique. Le passage en phase initiale, sans perte tissulaire, est spécifique de la parodon-
aigué peut survenir aprés un traitement endodontique  tie apicale.
ayant conduit a la propulsion de bactéries ou autres pro-

duits contaminés dans le péri-apex, ou consécutive & | s yoies de communications

une irritation r.necamque’et/ou chimique. Eue peut éga- entre 'endodontie et le parod onte
lement survenir spontanément, pour des raisons encore . ..
Les tubuli dentinaires

Les tubuli dentinaires sont des canalicules traversant
de part en part la dentine ; ils contiennent le prolonge-
ment de ’odontoblaste et un fluide dentinaire d’origi-
ne pulpaire. Ces canalicules sont obturés a 1’extérieur
par 1’émail au niveau de la couronne et par le cément
sur la racine.

Lors des thérapeutiques parodontales, un surfacage
«appuyé » conduit parfois a supprimer le cément
radiculaire et & ouvrir ainsi les tubuli vers le milieu
extérieur infecté. Cette nouvelle communication entre
I’endodonte et le parodonte est a I’origine d’une souf-
france pulpaire liée a un processus inflammatoire
d’origine irritative d’une part, et d’autre part a la perte
lché rdiogaphioue du fluide dentinaire qui doit en permanence étre com-
de contréle. pensée par une régénération par le stroma pulpaire.

Fig.1:

a : Cette deuxieme
molaire mandibulaire
présente une parodontie
apicale sur la racine
distale. Cette lésion

est récemment passée
en phase aigué ce qui
aamené le patient &
consulter.

Fig.1:

b : 12 mois apres

le retraitement
endodontique

et la reconstitution
coronaire de la dent,
la cicatrisation osseuse
est confirmée sur le
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L’hypersensibilité dentinaire est une complication fré-
quente des thérapeutiques parodontales. Pour certains
auteurs, la pénétration de pathogénes du parodonte vers
I’endodonte via les tubuli serait a ’origine de cette sen-
sibilité. Il semblerait plutt que I’action traumatique et
les mouvements des fluides a I’intérieur des canalicules
soient a I’origine de ces douleurs.

Le traitement de ces pathologies, parfois également as-
sociées a de simples récessions gingivales, reste problé-
matique. L’obturation des tubuli de fagcon prolongée par
« vitrification » de la dentine (laser) ou par I’application
de solution d’oxalate de potassium a la surface de la raci-
ne par exemple, permettent d’obtenir une diminution de
la symptomatologie. Les effets restent cependant limités
dans le temps. Il est intéressant de noter que I’élimination
compléte du cément en parodontologie est actuellement
remise en question.

Les portes de sorties du réseau canalaire

Le systéme endodontique ne se limite pas & un simple
canal, mais s’organise en un véritable réseau comportant
de nombreuses ramifications et autres anastomoses. Le
foramen apical n’est donc pas la seule voie de commu-
nication entre I’endodonte et le parodonte. Chaque canal
latéral ou accessoire est susceptible de se comporter
comme une zone de passage des pathogénes de I’endo-
donte vers le parodonte.

La félure/fracture

L’origine de I’infection (endodontique ou parodonta-
le) est dans ce cas plus complexe. Une félure apicale
ou ne communiquant pas avec le tiers coronaire de
la dent, se comporte alors comme une complication
anatomique supplémentaire susceptible de retenir
des bactéries et surtout inaccessible aux instruments
et solutions de désinfection endodontique. Une félure
ou fracture plus franche s’apparente, elle, a une nou-
velle porte d’entrée bactérienne. La flore bactérienne
impliquée ici est vraisemblablement différente de la
flore endodontique pure qui est a prédominance de

germes anaérobies a Gram négatif. Les conséquen-
ces parodontales sont trés localisées mais dévasta-
trices (Fig. 2).

Cliniquement, cette pathologie est diagnostiquée par
des douleurs a la mastication rapportées par le patient
et un sondage parodontal localisé trés ponctuel. Dans
le cas d’une pathologie parodontale « pure », méme s’il
reste localisé a une seule dent, I’approfondissement de
la poche parodontale est progressif, alors que dans le
cas d’une félure, il est brutal. On parle d’un sondage
en « U » dans le premier cas, et d’un sondage en « V »
dans le second. Cette différence permet d’établir un dia-
gnostic différentiel.

Les perforations

La perforation iatrogéne, qu’elle soit coronaire ou api-
cale, se comporte comme une porte de sortie supplémen-
taire vers le parodonte. Si la perforation est supra-gingi-
vale, elle devient une voie de communication du milieu
extérieur vers 1’endodonte (et une nouvelle infection du
systéme endodontique est a craindre), mais également
de I’endodonte vers le parodonte. La toxicité de produits
pharmacologiques ou des matériaux utilisés en endodon-
tie peuvent provoquer, par diffusion, une réaction paro-
dontale parfois importante (Fig. 3a a 3e).

www.lefildentaire.com

Fig. 2 : Le trait de fracture de

cette racine s’est comporté comme
une niche pour les bactéries. Cette
infection localisée a provoqué une
destruction des tissus parodontaux a
son contact. La dent a dii étre extraite.

Fig.3:

a : Un séquestre osseux important est
apparent sur la face vestibulaire de cette
deuxieme molaire mandibulaire.

b, ¢, d, e : Radiographie post opératoire
objectivant un traitement endodontique
insuffisant. Les douleurs et la formation
du séquestre osseux sont apparus apres le
traitement infructueux (3b). Le séquestre
osseux est retiré (3c). Une perforation
vestibulaire de la dent est clairement mise
en évidence. Des produits de désinfection
endodontique utilisés en inter séance

sont probablement responsables de
I’agression parodontale, par diffusion

via la perforation (3d). Le traitement
endodontique est effectué dans la séance
et la cavité (incluant la perforation)
camérale est obturée au verre ionomere.
La perforation étant dorénavant supra
gingivale, elle sera recouverte par la
couronne prothétique qui sera réalisée
aprés cicatrisation du parodonte (3e).
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Fig.4:

a : La patiente a consulté
car elle présentait un
suintement purulent au
niveau du collet de la 37.
Une fistule desmodontale
drainant la pathologie apicale
présente sur cette dent a été
diagnostiquée.

b : 4 jours aprés le traitement
endodontique, les signes
parodontaux ont disparu.

Fig. 5 : Cette dent présente
deux pathologies (apicales
et parodontales) associées.
Le traitement endodontique
effectué, la thérapeutique
parodontale peut dorénavant
étre envisagée.

Fig. 6:

Pathologies endodontiques
et parodontales confluentes.
Le sondage parodontal
progressif confirme la
pathologie parodontale pure.
La radiographie permet de
matérialiser également la
pathologie apicale de la dent.
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Les fistules

Le drainage d’une lésion (inflammatoire ou infectée)
parodontale profonde peut se faire soit par la formation
d’un abcgs, soit par une fistule dont 1’ostium apparait sur
la muqueuse ou la gencive attachée. Elle peut également
s’extérioriser par le ligament parodontal. Cette fistule
doit étre considérée comme un défaut parodontal loca-
lisé, mais dont le traitement sera purement endodontique
(Fig. 4a et 4b). Néanmoins, si la 1ésion est ancienne, elle
a pu se comporter a son tour comme une nouvelle voie de
pénétration bactérienne, étre devenue le si¢ge d’un dépot
de plaque dentaire et de tartre et entretenir ainsi le défaut
parodontal localisé. Dans ce cas, une thérapeutique paro-
dontale est nécessaire pour compléter le traitement de ces
deux lésions associées.

Si les communications entre 1’endodonte et parodonte
sont potentiellement nombreuses, deux lésions (endo-

dontiques et parodontales) peuvent coexister sur une
méme dent sans avoir aucune relation de cause a effet.

Les lésions endo-parodontales vraies

wm
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Une dent peut présenter deux pathologies asso-
ciées. L'une endodontique, 1’autre parodontale.
Ces lésions, chacune de taille variable, peuvent
méme se rejoindre et former une lésion unique
(Fig. 5, 6a a 6e).

Dans ces cas, le diagnostic doit étre clairement
posé afin de déterminer I’origine (simple ou dou-
ble) de la Iésion. Le traitement endodontique sera
toujours fait en premicre intention (apres éventuel-
lement un premier « assainissement » parodontal)
suivi secondairement par le traitement parodontal
complet. Cette séquence opératoire est importante
dans le cas des 1ésions combinées ; la persistance
d’un probléme endodontique peut compromettre a
lui seul la cicatrisation parodontale en maintenant
un foyer infectieux au contact du tissu pourtant
convenablement désinfecté. La décision de traiter
et donc de conserver la dent concernée doit pren-
dre en considération les risques cumulés d’échec
de chaque thérapeutique. Le coiit pour le patient
et la durée du traitement peuvent étre consideéra-
bles, et d’autres options thérapeutiques peuvent
parfois étre considérées dans ’objectif d’optimi-
ser le bénéfice coiit/sécurite.

Pulpite a retro

Un défaut parodontal profond peut atteindre « ra-
diologiquement » I’apex de la dent. Le diagnostic
différentiel avec une pathologie d’origine endodon-
tique vraie est posé grace a une réponse positive de
la dent aux tests de vitalité et le sondage parodontal
de la 1ésion suivi d’un cliché radiologique. Dans ce
cas, la pulpectomie et le traitement endodontique
de la dent n’apporteraient rien sur le plan thérapeu-
tique puisque 1’origine de la pathologie n’est pas
pulpaire. Néanmoins, elle doit parfois étre envisa-
gée de maniére préventive, en premiere intention,
si une rupture du paquet vasculo-nerveux apical
est a craindre lors du passage des curettes et autres
instruments utilisés dans le cadre du traitement pa-
rodontal. Dans ce cas précis, la section de la vascu-
larisation pulpaire conduirait a la nécrose du tissu.
Ce dernier, qui est ensuite susceptible de s’infecter,
se comportera secondairement comme un agresseur
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empéchant la cicatrisation des tissus parodontaux
pourtant traités convenablement.

L’inflammation pulpaire dite a retro, a souvent été dé-
crite, mais elle n’a jamais été clairement démontrée
histologiquement. Si elle existe, elle reste néanmoins
trés rare (1) (2). La pathologie pulpaire serait liée a
une contamination par les bactéries issues de la poche
parodontale via le foramen apical de la dent (3).

L'endodontie au service
de la parodontologie/implantologie...

La destruction osseuses liée a une pathologie en-
dodontique peut parfois étre importante et compro-
mettre a elle seule les thérapeutiques parodontales
et/ou implantaires. Dans le cas de ce jeune homme
dgé de 16 ans au moment du traitement, la taille
de la Iésion d’origine endodontique est impression-
nante (Fig. 7a et 7b).

En cas d’extraction, les conséquences post opéra-
toires peuvent s’avérer dramatiques, mais surtout
les thérapeutiques reconstructrices a venir seront
largement compromises.

Si les greffes osseuses se sont largement démocratisées
ces 5 derniéres années et sont de plus en plus souvent
intégrées dans les plans de traitement implantaires,
I’endodontie peut également jouer un rdle important
dans le maintien et la régénération osseuse. Dans le cas
présent, le traitement endodontique de I’incisive laté-
rale a suffi pour obtenir une régénération ad integrum
des structures osseuses (Fig. 7c et 7d). Si dans I’avenir,
cette dent devait étre extraite et remplacée par un im-
plant, le chirurgien sera probablement ravi de pouvoir
intervenir en toute sérénit¢ dans des conditions plus
propices a une restauration durable.

Conclusion

Dans ces quelques lignes, les relations étroites entre
I’endodonte et le parodonte ont été briévement rap-

a : Radiographie rétro alvéolaire de la 22 mettant
en évidence une lésion osseuse de tres gros
volume. La dent 23 répond aux tests de vitalité.

b : Examen tomodensitométrique permettant
d’¢évaluer la taille de la Iésion et les structures
osseuses anatomiques résiduelles.
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pelées. Les spécificités de chaque entité sont telles
qu’elles nécessitent des approches thérapeutiques
aux objectifs semblables mais aux moyens mis en
oeuvre différents. Dans les deux cas la détersion
fait appel a une débridement mécanique, manuel ou
mécanisé avec 1’aide de solutions désinfectantes. Le
maintien dans le temps de la désinfection est assuré
par une obturation du canal en endodontie et par la
maintenance du patient en parodontologie. Les voies
de recherche modernes de chaque discipline restent
cependant différentes. En endodontie, la microbiolo-
gie, la mécanique et les solutions de désinfection res-
tent les sujets les plus investigués. En parodontolo-
gie, une nouvelle ére s’est affirmée ces dix derniéres
années et tend de plus en plus a essayer de compren-
dre les processus immunologiques de la pathologie et
notamment la défense de I’hote. La défense de 1’hote
est également omniprésente dans la prise en charge
du patient en cariologie. Curieusement, elle est rare-
ment prise en considération en endodontie. Tout pra-
ticien a en mémoire des traitements endodontiques
insuffisants sans que pour autant la dent ne présente
de pathologie apicale, et inversement des échecs ré-
currents sur des dents dont les traitements sont radio-
logiquement corrects. L’intérét de la prise en consi-
dération de la réponse de 1’h6te dans le processus de
cicatrisation et dans les études épidémiologiques ap-
parait de plus en plus évident. Les endodontistes ont
donc beaucoup a apprendre des parodontistes qui ont
su abandonner partiellement les curettes et bistouris
pour s’orienter vers une parodontie plus médicale et
probablement moins iatrogene. 4
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c : Contréle radiographique effectué 18 mois apres
presque compleéte.
d : Examen tomodensitométrique effectué

osseuse ad integrum.

traitement endodontique. La cicatrisation osseuse est

420 mois post opératoires confirmant la reformation
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La place des Lasers
en parodontie clinique

Le terme « Laser » est 'acronyme de « Light Amplification by Stimulated

Emission of Radiation » (Amplification de la lumiére par émission stimulée

de rayonnement). Il s’agit d’un systéme optico-électronique qui produit un rayon
lumineux étroit et précis (collimaté), possédant une longueur d’onde unique.

Ce rayon lumineux concentre une trés grande quantité d’énergie, qui, aprés absorption
par les tissus cibles, agit comme un «bistouri lumineux». Le degré d’absorption

du faisceau lumineux dépend de la longueur d’onde utilisée (Fig. 1). C’est le cas

du laser Er - YAG qui est trés absorbé dans I'eau et I’hydroxyapatite.
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uelle serait la place aujourd’hui de 1’usage

des lasers dans le traitement des maladies

parodontales ? En d’autres termes et au-
dela de la pression marketing, la thérapeutique au
Laser a-t-elle démontré une efficacité supérieure
aux techniques conventionnelles ?

Mode d’action

Lorsque la lumiére laser atteint un tissu, elle peut
étre réfléchie, éparpillée (diffusée), absorbée ou
transmise aux tissus voisins (Fig. 2). Dans les tis-
sus biologiques, la présence de molécules d’eau, de
protéines, de pigments et d’autres macromolécules
détermine un coefficient d’absorption caractéristi-
que qui dépend de la longueur d’onde de la source
laser utilisée (Fig. 1). L’os est constitué de 67 % de
phase minérale alors que la gencive est constituée
de 70 % d’eau. Les pics d’absorption de ces deux
tissus seront donc différents.

Pour les tissus mous

Différents types de lasers avec différentes lon-
gueurs d’ondes ont été décrits et utilisés pour la
chirurgie des tissus mous en alternative a la lame
froide.

Les lasers CO, (10600 nm) et Nd : YAG (1064 nm,
proche du rayonnement infra rouge) sont capables
d’une excellente ablation des tissus mous. De plus,
ils possédent un trés bon effet hémostatique. Ces
types de lasers sont donc efficaces pour les petites
interventions de chirurgie parodontale et buccale
(2). Jusqu’au début des années 1990, I'utilisation
de ces lasers était limitée aux gingivectomies et
aux frénectomies (2 ;9).

Cependant, ces longueurs d’onde ne permettent
pas de travailler sur la surface des racines ni au ni-
veau de I’os alvéolaire a cause de la carbonisation
des tissus (cas du laser CO,) et les effets thermi-

N°39 janvier 2009

ques secondaires majeurs sur et autour de la zone
traitée (Rossman et Cobb, 2000). Le laser Diode
(800-980nm, longueur d’onde trés absorbée dans
I’hémoglobine et autres pigments) est un trés bon
laser pour la chirurgie des tissus mous avec une pé-
nétration tissulaire inférieure a celle observée avec
le laser Nd : YAG (Romanos et Nentwig, 1999).

Pour les tissus durs

L’¢lévation de température engendrée par |’irra-
diation laser (effet photo thermique) dépend de la
longueur d’onde utilisée. Au-dela de 47° C, 'os
se résorbe et se nécrose au dela de 60°C. Seuls les
lasers Er: YAG et Er, Cr: YSGG présentent des
longueurs d’onde compatibles avec ’application
sur les tissus osseux (ces lasers sont couplés a des
sprays d’air et d’eau). L’ostéotomie avec le laser
Er: YAG semble comparable a ’ostéotomie a la
fraise rotative (Sasaki et al., 2002a) (Sasaki et al.,
2002b) alors que le laser CO, produit des domma-
ges tissulaires.

Le laser Er : YAG posséde une efficacité identique
aux techniques classiques lors des plasties osseuses,
mais aucune étude ne démontre un bénéfice supé-
rieur & son utilisation par rapport aux instruments
rotatifs classiques. Le laser Erbium (Er-YAG) gé-
nére un rayon possédant une longueur d’onde de
2940 nm qui est trés bien absorbée par 1’eau des
tissus de I’organisme. En outre, compte tenu de sa
forte absorption dans 1’eau, le rayon pénétre peu
profondément dans les tissus. Ces lasers sont dits
« athermiques ». Ils sont les seuls lasers dentaires a
pouvoir traiter aussi bien les tissus mous (gencive,
langue) que les tissus durs (émail, os) de la cavité
buccale.

Indications du laser en parodontie

Des travaux récents (5 ;10) ont étudié I’application
du laser Er: YAG dans le traitement parodontal



des tissus durs, tels que 1’élimination du tartre et la
décontamination des racines.

Surfacage radiculaire

L’¢limination des dépdts tartriques a ’aide du laser
résulte de la vaporisation de 1’eau contenue dans les
calculs tartriques provoquant ainsi une augmentation
de pression et des micro-explosions des calculs. La
longueur d’onde utilisée doit coincider avec le pic
d’absorption de 1’eau afin d’éviter les dommages
thermiques sur les tissus périphériques (cément et
pulpe). En effet, de nombreuses études in vitro et in
vivo montrent que le laser Nd : Yag et le laser CO,
génerent des zones de carbonisation ou de fusion de
la surface cémentaire (« cracking ») ainsi que la pro-
duction de cyanates cytotoxiques, incompatibles avec
’attache des fibroblastes (7) (Spencer et al., 1996).
Quel que soit le niveau d’énergie utilisé¢ dans les dif-
férents protocoles, les résultats cliniques obtenus par
surfacage avec les laser CO, et Nd : YAG n’égalent
pas ceux obtenus avec un surfacage mécanique (3).

La longueur d’onde la plus propice pour 1’élimina-
tion des calculs est celle des lasers Er : YAG mais
avec une action délétére sur le cément. L’équipe
d’Aoki a observé, in vitro, que le surfagage aux ul-
trasons est identique a celui réalisé avec le laser
Er: YAG avec un état de surface présentant des
irrégularités comparables a celles obtenues avec
les ultrasons (4). Les résultats sont comparables
en terme de qualité de surface avec l’utilisation
de laser Er, Cr: YSGG de longueur d’onde pro-
che (Stock et al., 1997). Seules les études in vivo
sur des dents vouées a 1’extraction montrent que le
laser Er : YAG présente une efficacité supérieure
ou identique en terme d’élimination de calculs tar-
triques sans altération de surface, comparé a un
surfacage manuel a I’aide de curettes (Schwartz
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et al., 2001) (Sculean et al 2004) (Schwarz et al.
2003). Actuellement, seul le laser Er : YAG repré-
senterait donc une alternative au débridement radi-
culaire conventionnel.

Décontamination radiculaire

L’activité antimicrobienne de la plupart des lasers
(sauf pour le Laser Er : YAG) est basée sur les effets
thermiques. La décontamination bactérienne réalisée
par ’irradiation laser apparait séduisante pour diffé-
rentes raisons. Elle présente 1’avantage, par rapport
aux antibiotiques, de ne pas créer de phénomenes de
résistance puisqu’il s’agit d’un processus physique.
Elle évite également tout risque d’hypersensibilité
(allergie) rencontrée avec certains antibiotiques. Il
n’existe aucune contre-indication d’origine systé-
mique ou médicamenteuse a 1’utilisation du laser (a
I’exception des patients ventilés ou des interventions
sous sédation consciente).

Les études in vitro ont démontré le pouvoir bactéricide
du laser avec une relation entre 1’énergie délivrée et
I’efficacité antibactérienne (Tucker ef al., 1996a). Ce-
pendant, les études sont difficiles a comparer compte
tenu de ’hétérogénéité des parametres utilisés.

Les études in vivo ont montré une meilleure réduc-
tion des bactéries pathogénes lors de 1’utilisation
du laser par rapport au surfagage seul, mais la re-
colonisation bactérienne s’opére de fagon identique
dans les deux cas (6). Les études réalisées avec le
laser Nd : YAP couplé a un surfacage classique ne
démontrent aucun avantage en terme de résultats
cliniques et de comptage bactérien apres trois mois
du fait d’une recolonisation bactérienne identique
(1). De méme, le laser Er : YAG donne des résultats
similaires au surfacage par ultrasons en terme de
réduction de pathogenes (8).

Incidant laser baam

Teansmitied beam
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Une étude in vitro avec le laser CO, montre la né-
cessité d’un contact du faisceau laser avec les bac-
téries pour obtenir un effet bactéricide (Tucker et
al., 1996b). D’autres études in vitro utilisant des
diodes révelent des effets différents sur le morpho-
type des bactéries en fonction de I’énergie délivrée,
pouvant aller jusqu’a stimuler leur développement
(Nussbaum et al., 2002). Ces études actuelles sont
difficiles a comparer, une fois encore, car les pro-
tocoles différent d’une étude a I’autre.

En conclusion, les parodontites étant de nature in-
fectieuse, le traitement laser - seul - ne peut pas
remplacer les traitements parodontaux existants,
mais peut venir en complément.

Biostimulation

L’effet photo-électrique repose sur le principe de
la polarisation cellulaire et entrainerait une biosti-
mulation des tissus. Les rayons laser ont été¢ dé-
crits comme favorisant la cicatrisation grace a la
stimulation de la synthése de collagéne. La stimu-
lation tissulaire ou « biostimulation » ou mieux
encore « biomodulation » obtenue a faible énergie
avec différents types de Laser permet d’orienter les
phases de cicatrisation gingivales et osseuses. A ce
jour, seules des études in vitro mettent réellement
en évidence ce phénoméne.

Conclusions

En raison de nombreux avantages tels que 1’ablation,
la vaporisation, ’hémostase, la stérilisation et les ef-
fets bactéricides, le laser est apparu comme une alter-
native ou comme une thérapie complémentaire aux
techniques conventionnelles. Cependant, 1’ablation
directe et les effets thermiques peuvent entrainer une
destruction excessive des tissus ce qui limite les appli-
cations des lasers en parodontologie. Le cott élevé des
lasers reste également une barriere au développement
des utilisations des lasers chez les omnipraticiens. Les
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thérapeutiques « LASER » sont a ce jour des adjuvants
prometteurs dont les protocoles opératoires restent a af-
finer pour qu’ils deviennent des traitements reproducti-
bles et fiables. Des études multicentriques devront étre
réalisées par des cliniciens indépendants, détachés de
toute emprise industrielle. Les parameétres d’utilisation
des générateurs (temps d’utilisation, énergie délivrée,
mode opératoire utilisé) pourront ainsi étre précisés et
validés. A ce jour, les systémes soniques (ultrasoniques
ou infrasoniques) avec les microinserts restent la thé-
rapeutique non chirurgicale la plus rapide et la moins
onéreuse pour 1’élimination des dépots tartriques supra
ou sous gingivaux. L 4

Retrouvez Dlintégralité de la bibliographie sur
www.lefildentaire.com !
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Valeur des traitements
non-chirurgicaux

Les traitements parodontaux « non-chirurgicaux » ont longtemps été considérés

comme une étape initiale et donc comme un traitement incomplet s’ils ne sont pas suivis
d’une thérapeutique chirurgicale résective ou régénérative. La littérature récente

tend a démontrer qu’une attitude non chirurgicale peut atteindre a elle seule

les objectifs de gains d’attache méme dans les cas de parodontites sévéres.

des maladies parodontales inclut la phase non sur les conséquences des pertes d’attache.
chirurgicale comme une étape initiale de « net- . .
toyage » en vue de thérapeutiques chirurgicales résec- Etiologie des maladies parodontales
tives ou régénératives. Menés de manicre réfléchie en
comprenant les mécanismes étio-pathogéniques des Il est aujourd’hui clairement reconnu que les mala-
pertes d’attaches, les traitements non-chirurgicaux dies parodontales sont des maladies infectieuses
peuvent s‘avérer suffisants et efficaces dans la réduc- reposant sur un modéle étio-pathogénique (Voir
tion des signes cliniques d’inflammation, de la pro- [’article de Joél Beaulieu en p. XX de ce numéro).
fondeurs des poches et des gains d’attache clinique En résumé, les pertes d’attaches sont déclenchées
et radiologique satisfaisants. Cependant, les traite- par la présence obligatoire et simultanée de qua-
ments non-chirurgicaux requierent : tre conditions :

I a séquence thérapeutique conventionnelle ment étiologique agissant sur les causes et non

Dr Sébastien DUJARDIN

m Master in Periodontology

m Philadelphie, USA

m sebastien.dujardin
@mac.com

m La pose d’un diagnostic étiologique précis ; 1. La présence de bactéries virulentes
m [’éradication des bactéries non compatibles avec 2. L’absence de bactéries protectrices
la santé parodontale, supra-gingivales (avec ou 3. Un environnement dento-gingival défavorable
sans recours a 1’utilisation d’antiseptiques) et sous- 4. Une défaillance du systéme immunitaire.
gingivales (avec ou sans l'utilisation raisonnée et
ciblée d’antibiotiques) ; L’¢limination - la plus rapide et efficace - d’une de
m [’¢élimination méticuleuse atraumatique (i.e. non ces quatre conditions consiste en 1’éradication des
iatrogénique) des dépots de tartre sur les surfaces bactéries incompatibles avec la santé parodontale
dentaires ; ce qui entraine 1’arrét quasi instantané des pertes
= Une maintenance personnalisée reposant sur I’éva-  d’attaches.
luation du risque de récidive.

Intérét d’'un diagnostic étiologique Le contrdle de plaque

La pose d’un diagnostic étiologique est le préalable Aprés avoir déterminé que la flore sous-gingi-
a tout traitement parodontal. Le diagnostic ne peut vale est incompatible avec la santé parodontale
se résumer au simple « état des lieux » (i.e. la me- par 1’utilisation de la microscopie a contraste de
sure de la profondeur de poche, de la « résorption phase, la culture bactérienne, les tests enzyma-
osseuse », de I’indice de plaque ou des mobilités) tiques ou les sondes nucléiques, le parodontiste
(2). 11 est donc important, lors de la consultation, de  pourra prescrire un panel d’agents anti-infectieux
pouvoir répondre a six questions clés (Van Dyke et par voie locale et/ou par voie générale adapté au

coll., 2000) : type de flore.

m Quel est le type de maladie ? Les antiseptiques

m Quelle est la nature de la flore buccale ?

m Quel est 1’état d’activité ? L’incorporation de 1’eau oxygénée (peroxyde d’hy-

m Quel est le stade d’avancement ? drogéne) et du bicarbonate de soude dans les procé-

m Quelle est I’intensité du risque de récidive ? dures de contrdle de plaque par le patient a été po-

m Quelles sont les conditions qui vont compliquer pularisée il y a plus de 25 ans par Paul Keyes (1) (5)
le traitement ? (Rams ef coll., 1985). Alors que 'utilisation de cette

seule technique comme soins locaux par le patient
Il sera alors possible d’entreprendre un traite- était sujette a controverse, des études cliniques mon-
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traient que 1’application combinée, par le praticien et
le patient, de bicarbonate de soude et d’eau oxygénée
ameéliorait de maniere significative la cicatrisation de
lésions parodontales sévéres aprés détartrage/surfa-

¢age (3) (8).

Les antibiotiques

La prescription d’antibiotiques en parodontie ne
s’applique que si elle est justifiée (Sixou, 2005) (van
Winkelhoff et coll., 1996). Elle ne doit en aucun cas
étre systématique ou définie a I’aveugle, mais doit
étre basée sur des critéres médicaux solides. La cible
des antibiotiques est la flore sous-gingivale, non ac-
cessible par le patient lors de la réalisation des soins
locaux. Les bénéficiaires sont les tissus parodontaux
dont les espaces intercellulaires de I’épithélium et du
tissu conjonctif peuvent étre envahis par les bactéries
parodontogénes (6).

Les antibiotiques ne seront prescrits que si les 1é-
sions sont profondes et infectées par une flore non
compatible avec la santé parodontale.

L’utilisation d’antibiotiques (en particulier I’admi-
nistration conjointe d’amoxicilline et de métronida-
zole) est reconnue pour étre significativement béné-
fique dans la thérapie des maladies parodontales (4).
Il est intéressant de constater que 1’administration
périodique d’amoxicilline et de métronidazole, en
I’absence de toute instrumentation mécanique, amé-
liore les signes cliniques et entraine la suppression
des bactéries pathogeénes du complexe rouge dans les
cas de parodontites séveres non traitées. Ceci est vrai
pour une période supérieure a 12 mois et de maniére
similaire aux traitements mécaniques conventionnels
seuls (7). La grande majorité des bactéries associées
aux lésions parodontales sont également sensibles a
I’utilisation combinée de spiramycine et métronida-
zole (9) (Rotzetter et coll., 1994).

1l apparait donc que les pathogenes-clés parodontaux
peuvent étre éliminés et conduire a la réduction de
I’inflammation des tissus gingivaux par 1’éventuelle
administration d’antibiotiques systémiques (Fig. 1).
En conséquence, il est possible — si nécessaire -

d’améliorer la séquence des thérapies parodontales
en initiant une séquence antibiotique unique et de
courte durée avant toute instrumentation mécanique.
Ceci permet de protéger et de préserver la partie la
plus coronaire des tissus conjonctifs parodontaux
des traumas iatrogénes que causerait ’instrumenta-
tion mécanique si elle était réalisée dans les poches
parodontales infectées.

La lithotritie parodontale’

Les dépdts de tartre présents sur les surfaces radicu-
laires agissent comme un obstacle a la fermeture des
poches parodontales. Son élimination doit se faire de
maniére méticuleuse et non iatrogéne pour les tissus
adjacents. Comme le tartre sous-gingival occupe, en
moyenne, moins de la moitié de la surface radiculaire
(Sherman et coll., 1990), il apparait inutile d’instru-
menter la totalit¢ de celle-ci. L’attache épithélio-
conjonctive ne doit en aucun cas étre traumatisée lors
des manceuvres d’élimination du tartre — d’autant plus
qu’il n’en existe pas a ce niveau - de maniére a éviter
une prolifération apicale de 1’épithélium de jonction
(Bowers et coll., 1989). L’¢limination du cément par
surfacage n’apparait pas nécessaire a 1’obtention des
gains d’attache (Nyman et coll., 1988) (Fig. 2).

Maintenance

Il a été montré que le devenir du parodonte et des
dents qu’il soutient dépend d’avantage de la qua-
lit¢ de la maintenance que du type de traitement
dispensé (Gunsolley et coll., 1994).

La maintenance a donc pour buts de maintenir les
gains d’attache acquis grace au traitement actif
et de prévenir le risque de récurrences des pertes
d’attache. Elle est basée sur I’intensité du risque
de récidive déterminée lors de 1’entretien initial.
Les principales caractéristiques du risque de ré-
cidive sont : présence d’antécédents familiaux de
parodontites séveres, tabagie, absence totale ou
relative de caries dentaires, susceptibilité innée
ou acquise aux infections et réponse défavorable
au stress psychologique. Un suivi sera nécessaire
pour évaluer toute modification dans ’historique

Fig. 1:

Effet du contrdle

de plaque supra-

et sous-gingival

Figla:

Vue clinique d’une
parodontite agressive
sévere active a la premiere
consultation.

Fig. 1b:

Vue clinique de la méme
patiente aprés prescription
de 7 jours d’une
association d’amoxicilline
et de métronidazole et 7
semaines de soins locaux
utilisant un mélange
d’eau oxygénée a 5 % et
de bicarbonate de soude
suivis de bains de bouche
a la chlorhexidine 0,12 %.
Noter I’'amélioration

des signes cliniques

avec disparition de
I’inflammation et de
I’cedéme gingival.
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Fig. 2 : Parodontite
agressive. Gain d’attache
apreés lithotritie
parodontale.

Fig.2a:

Vue clinique d’une
parodontite agressive
active a I’entretien.

Fig.2b:

Bilan radiographique long-
cone. Noter les sévéres
pertes d’attache.

Fig.2c:

Vue clinique a 8 semaines
aprés prescription
antibiotique et soins locaux
de contrdle de plaque. Tres
nette résolution des signes
inflammatoires qui avaient
mené 4 la consultation.

Fig.2d:

12 mois apres lithotritie
parodontale non
chirurgicale.

Fig.2 e etf:

Clichés radiologiques &
la premiére consultation
(e) eta 12 mois (f) aprés
lithotritie parodontale.
Les Iésions parodontales
sont fermées par gains
d’attache.

LE FIL DENTAIRE

médical du patient durant et suivant le traitement
parodontal actif (2).

Conclusions

Les maladies parodontales sont des maladies infec-
tieuses qui se déclenchent chez des malades dont le
systéme immunitaire est déficient. En conséquence,
leur traitement doit avoir recours a des stratégies
anti-infectieuses. Le détartrage/surfacage et/ou les
chirurgies parodontales ne peuvent étre 1’unique ré-
ponse a ces exigences. La résolution de I’inflamma-
tion des tissus gingivaux doit étre obtenue avant toute
instrumentation mécanique des surfaces dentaires.
Si nécessaire, il sera utile de prescrire des antibio-
tiques plus tot qu’il ne 1’est généralement admis. 11
est classiquement décrit que seule la chirurgie d’exé-
rése peut éliminer les poches parodontales. Celles-ci
peuvent pourtant se fermer (Loesche et coll., 2005)
lorsque la flore est rendue compatible avec la santé
parodontale (Roberts et coll., 2002) et que les obsta-
cles a leur fermeture (essentiellement le tartre) sont
¢liminés. La parodontie moderne exige une « ap-
proche médicale » et non plus simplement « méca-
niste ». Les formes sévéres de parodontites peuvent
étre traitées avec succes (souvent avec conservation
des dents déclarées non « sauvables ») par des théra-
pies parodontales non chirurgicales lorsqu’elles sont
soutenues par des agents anti-infectieux délivrés de
maniere ciblée.

! Technique d’élimination du tartre sous-gingival utilisant une fibre optique,
des instruments infira-soniques et des binoculaires (Charon et Mouton, 2003)
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Le Role de I'assistante dentaire
en parodontie

Lorsque le praticien décide de mettre en place la « Parodontie Médicale », I'assistante peut
avoir le réflexe de poser la question : Que vais-je devoir faire pour cette mise en place et
quels changements engendre la mise en ceuvre des procédures de soins en parodontie ?

’assistante doit comprendre ce que sont les soins les modalités et les aspects particuliers du « devis »
et I’approche de la parodontie médicale pour étre peuvent et doivent étre délégués a 1’assistante ou la
efficace. La gestion des rendez-vous spécifiques secrétaire.
a la parodontie est un des aspects 4 travailler afin d’op- 4. A la fin de la consultation, Iassistante est également
timiser 1’organisation et 1’accueil des patients. Le pra- la personne-ressource que le patient va interroger sur
ticien souhaite-t-il avoir des moments particuliers pour des éléments qu’il n’aura peut-étre pas intégrés im-
effectuer les soins de parodontie ou souhaite-t-il les médiatement.
inclure dans les autres aspects de son activit¢ d’omni- 5. La communication avec les patients est un des ¢lé-
pratique ? ments essentiels dans 1’observance au traitement.
La confiance en 1’équipe soignante et 1’implication
Un role clef dans la relation dans son plan de traitement sont plus efficaces que
soi gnant /soi gn é le dlscours. stnc.ternent médical. 11 ’es.t capltgl que la
collaboratrice ait recu de facon précise les informa-
) Le rdle de ’assistante va plus loin que celui de prépa- tions concernant les caractéristiques du traitement,
Kathy DENYS rer le plateau du praticien ou d’effectuer la stérilisation. ses contraintes et ses bénéfices.
m kathydenysformation  gejon Jes ressources humaines du cabinet dentaire et le 6. Durant le traitement, 1’accompagnement par ’as-
@gmail.com niveau de service que le praticien souhaite offrir aux pa- sistante doit étre « global ». Durant les séances de
tients, les responsabilités de I’assistante divergent. Une soins, les informations pré-opératoires, le travail
assistante polyvalente sera moins présente au fauteuil si a 4 mains et la complicité technique avec I’opéra-
elle s’occupe également du c6té administratif (et vice teur apportent au patient la confiance, I’envie de
versa). En conséquence, le niveau d’accueil du patient se confier sur les difficultés qu’il rencontre, ses
et la qualité des soins sont plus performants si I’équipe peurs et ses interrogations.

est constituée de collaboratrices aux missions séparées. 7. Les rendez-vous de maintenance peuvent étre pris en
charge (dans sa partie non médicale) par 1’assistante.

A la premiére consultation, la mission de I’assistante Recueillir les informations utiles pour le praticien
est de renforcer le partenariat de 1’équipe et conforter sur le plan humain (changements de situation profes-
son image de professionnelle de santé. Elle doit faire en sionnelle, familiale) peut aider celui-ci a reprendre
sorte que le praticien ait tout ce dont il a besoin et établir contact avec le patient, a ré-enclencher 1’écoute.

le meilleur contact possible avec le patient.

En conséquence, le role de I'assistante est de :

1. La préparation minutieuse des éléments du dossier ° Faire remonter les informations au praticien ;
médical est essentielle pour que le praticien soit dis-  + Etre attentive & Iinstallation du plateau technique et
ponible a I’écoute du patient. Un dossier organis¢é  aux éventuelles erreurs d’asepsie et leurs corrections ;
selon les paramétres établis par le praticien donne - Prendre en note tous les types de dysfonctionnements
une image professionnelle. qui peuvent intervenir durant les soins et organiser la

2. La préparation des instruments utiles en premiére  démarche d’amélioration continue ;
consultation doit étre anticipée et systématique pour * Rassurer et encourager le patient dans la poursuite de
permettre au praticien de ne pas étre parasité durant  son traitement ;
la pose de son diagnostic par des soucis logistiques. « Faire le lien entre le discours médical du praticien et
Que penser d’un praticien devant chercher une bros-  celui du patient.
sette ou un élément du kit d’examen de microbiolo-
gie dans les tiroirs alors que le patient a la bouche La notion de travail d’équipe et la cohérence du langa-
ouverte ? ge sont gages de réussite. L’assistante en parodontie

Nathalie DUBRUNFAUT 3. La présentation de I’entente financiére est souvent joue un réle-clé dans I’accompagnement du patient

vécue par |’équipe dentaire comme étant un moment et dans ’aide du praticien. Passionnée par sa respon-

délicat inscrit aux nombres des taches de I’assistante  sabilité, elle est la meilleure alliée dans la relation trai-
méme s’il est important que le montant de cette en-  tant/traité. Participer et contribuer a rendre le sourire est

tente doit étre annoncé par le praticien. En revanche, un aspect fondamental de son métier. L 4

Sophie HAMMOU
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Rubrique animée
par le Docteur Philippe Pirnay

Avec le Dr Olivier Sagory

Dr Olivier SAGORY

m Docteur en chirurgie
dentaire

m Artiste-peintre

m http://oliviersagory.
blogspot.com

La ligne Rouge,
huile sur toile
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Dr Philippe Pirnay : Vous exercez la chirurgie
dentaire depuis 1973 a St-Brieuc et prafiquez la
peinture & I'huile en amateur depuis quelques
années. Y consacrant de plus en plus de temps,
pourquoi avoir décidé de passer artiste-peintre
professionnel depuis cette année ? Par lassitude
de la dentisterie ?

Dr Olivier Sagory : A un moment, il faut sauter le pas :
le statut de professionnel permet d’exposer dans des gale-
ries et d’obtenir une cote qui est fonction des ventes. De
plus, mon atelier regorge de toiles... Lassitude ? C’est plus
compliqué. .. plutdt découragement devant le désengage-
ment constant des politiques de I’ Assurance Maladie, les
querelles stériles de nos différents syndicats qui ont abouti
en 35 ans a diviser nos revenus par deux. Notre profession
est sinistrée, disons que je suis moins motive.

Dr Ph P. : Comment est née voire passion pour la
peinture ?

Dr O.S.: Je suis venu a la peinture a I’huile suite a la
fracture d’un pied au cours d’un entrainement en 2001.
(Je suis marathonien.) Bloqué trois semaines, apres avoir
¢épuisé les livres, les CD, les rediffusions tél¢, je me suis
mis a dessiner sur le motif : le jardin, les fleurs, les arbres,
les chaises longues, etc. Sont venues les couleurs, feutres,
aquarelles, gouaches et la suite. .. Pris par ce mode d’ex-
pression, je suis passé a I’huile, ai installé un atelier com-
plet dans le sous-sol avec éclairages Cacan lumiére du jour
et ventilation controlée.

Dr Ph. P.: On peut imaginer que votre aptitude
manvuelle vous a aidé lors de vos éfudes dentai-
res, pourtant...

Dr O.S.: Oui, en deuxié-
me année, pendant 1’exa-
men en sculpture sur cire, je
réalise une incisive latérale
plus vraie que nature a tel
point que le professeur pré-
tend que j’ai triché ! J’avais
passé mon été dans un labo
a tordre du métal, couler des
modeles, sculpter et couler
des couronnes métal entre
autres travaux. Heureuse-
ment que les prothésistes
formateurs m’ont défendu
car je risquais 1’expulsion
de la fac. Jen ai d’ailleurs
toujours voulu a ce prof
qui a refusé que j’exécute
n’importe quelle dent du
programme sous ses yeux.
Au lieu d’un 20/20, il m’a
noté 10!
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Huile sur toile, 2006

Dr Ph P. : Parlez-nous de volire peinture, votre
technique, votre organisation...

Dr O.S. : Je travaille sur trois chevalets, technique huile
sur toile au couteau avec des médiums divers. Mon épouse
s’occupe de la logistique, des photos, des contacts, des
book etc. ; mon site est en cours de réalisation. J’équilibre
par mes ventes mes frais d’activité peintre et espere pro-
gressivement lacher la dentisterie en fonction des ventes
de mes toiles. Exposer en dehors de mon environnement
immédiat, voyager avec mes toiles sous le bras, tout un
programme...

Dr Ph P. : En juin dernier, le magasine ELLE publie
des photos de vos foiles... Quelle est la création
dont vous étes le plus fier ?

Dr O.S. : Je suis fier des peintures du moment. Je travaille
par théme, par série ; quand j’ai épuisé le sujet, une ou
deux toiles ressortent mais je ne peux que rarement en tirer
une du lot. Au fil du temps, cela évolue, une toile peut res-
ter accrochée au mur treés longtemps, une autre quelques
semaines. Comme j’évolue a chaque toile, la deriere sur-
nage souvent jusqu’a la suivante !

Dr Ph P. : Quel est votre plus agréable souvenir
dans votre exercice de praticien ?

Dr O.S. : Le jour ou j’ai accroché ma plaque profession-
nelle. Pour I’anecdote, comme j’avais oublié¢ de décrocher
la plaque de mon prédécesseur, mon pére, Olivier Sagory
aussi, décédé quatre ans plus tot, un cher confrére s’en est
plaint au conseil de I’Ordre dans la journée ! Bienvenue
dans le monde du travail !

Dr Ph P. : Avez-vous une expérience que vous
aimeriez partager avec nos confréres ?

Dr O.S.: Un jour ou j’exécutais une prothése compléte
supérieure avec palais en métal sur une sceur missionnaire,
jai sculpté un christ en croix dans le métal, a la grande joie
de ma patiente ! On est artiste ou on ne I’est pas... *
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Devenez propriétaire d’'un appartement de standing dans les Alpes : T2, T3, T4

Ensemble résidentiel dans un village piéton avec sauna, piscine, SPA, parking souterrain, pistes
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nouveaux objectifs a fixer

Au gré de différentes discussions avec nos confréres, nous constatons que de nombreux
cabinets n'ont pas d'objectif spécifique et travaillent au jour le jour. lls enchainent

les années en attendant que les patients appellent pour prendre rendez-vous.

Nous souhaitons donc, en ce début d’année (période en général propice a la réflexion),
vous interpeller sur 'importance d’avoir des objectifs et la maniére de les formuler.

gement supplémentaire. En effet, des objectifs
écrits, documentés donneront des résultats bien
meilleurs que des objectifs aléatoires et non mesurables.

D éfinir un objectif n’est pas un gadget de mana-

Les objectifs doivent étre formulés dans un langage

clair. Un objectif abstrait comme par exemple « avoir

un meilleur exercice » peut signifier des choses trés

différentes d’un praticien a un autre. C’est la raison

pour laquelle les objectifs du cabinet doivent é&tre

établis pour répondre a un certain nombre de ques-

tions précises :

* Quelle taille souhaitez-vous atteindre pour votre
structure ?

* Combien de jours souhaitez-vous travailler ?

* Quel niveau de production horaire pouvez-vous
réaliser?

* Quels revenus souhaitez-vous dégager de votre pra-
tique professionnelle ?

* Quels types de services voulez-vous offrir?

Parailleurs, vérifiez I’absence de conflit entre vos convic-
tions personnelles et professionnelles. Sinon, n’hésitez
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pas a modifier vos objectifs. Par exemple, un praticien
peut-il produire 1 million d’euros par an en travaillant
2 jours par semaine ? Pour la plupart des cabinets, cela
n’est pas réaliste. Tout objectif doit certes représenter un
challenge, mais aussi rester réaliste. Ici, I’objectif repré-
sente un conflit entre le volet personnel et professionnel
du praticien. Il doit par conséquent étre modifié.

D’autre part, fixez-vous des dates butoirs pour réus-
sir. Les objectifs doivent étre arrétés dans le temps.
Une évaluation réaliste doit étre établie et une date
butoir assignée a I’objectif. C’est un bon test pour
valider le caractére réalisable de I’objectif. Cela per-
mettra aussi de vérifier si votre objectif est écolo-
gique c’est-a-dire qu’il respecte votre biorythme et
n’excede pas vos possibilités.

« Le malheur est de ne pas savoir ce que nous vou-
lons et toute notre vie de courir aprés pour essayer
de obtenir ». Tom Peters, théoricien du manage-
ment.

Votre objectif est-il bien formulé ?

Un objectif, c’est une action a réaliser, un résultat a
atteindre, une échéance a respecter, des contraintes
a intégrer et des moyens dont vous pouvez disposer.
Etudions ensemble ces différentes composantes qui
feront que votre objectif sera bien formulé. Il s’agit
d’un travail préliminaire important qui vous fera ga-
gner un temps précieux et in fine conditionnera vos
résultats. Définir les objectifs correctement est le
premier pas pour les atteindre. Nous pouvons méme
dire que la moiti¢ du travail est réalisé.

Un objectif doit étre clair. Il doit étre précis et s’ap-
puyer sur des faits. Un objectif n’est pas une hypo-
these, une vague envie. Exemple : « Je veux réduire
de 30 % le nombre de mes rendez-vous manqués »

Un objectif doit étre positif. Il est commun de dire
que la forme influe sur le fond. Aussi votre objectif
doit il étre formulé affirmativement. Ainsi, « je ne
veux plus avoir de rendez-vous manqués... » n’est
pas un objectif. Dans ce cas, il s’agit de le remplacer



par ce que vous voulez a la place ? Se motiver, c’est
d’abord formuler correctement son objectif, c¢’est-a-
dire de fagon positive. Dites ce que vous voulez et
non ce que vous ne voulez pas.

Un objectif doit &tre arrété dans le temps. Fixez-
vous des dates butoirs pour réussir. Exemple : « Je
veux réduire de 30% le nombre de mes rendez-vous
manqués d’ici a 3 mois ». Une évaluation réaliste
doit étre établie et une date butoir assignée a I’objec-
tif. C’est un bon test pour valider le caractére réali-
sable de 1’objectif.

Un objectif doit étre contextualisé. Vous devez
pouvoir répondre aux questions : Ou ? Quand ? Avec
qui ? Ces éléments préciseront les contours de votre
objectif.

Un objectif doit étre réalisable. Votre objectif doit
évidemment s’inscrire dans une démarche réaliste.
Exemple : « Je veux éliminer 100 % de mes rendez-
vous manqués d’ici demain », n’est ni réaliste ni réa-
lisable.

Un objectif doit étre priorisé. Déterminez des prio-
rités entre vos différents objectifs et faites attention
au cumul d’objectifs. Exemple : « Je veux réduire de
30 % mes rendez-vous manqués d’ici a 3 mois. Puis
je réduirai dans les 3 mois suivants le nombre de mes
patients vus par jour de 15 a 12. » Parfois, a vouloir
tout faire en méme temps, on ne fait rien de bien et
I’on est inévitablement frustré.

Un objectif doit étre écologique. Votre objectif doit
vous respecter et ne pas excéder vos possibilités.
Il doit respecter votre environnement personnel et
professionnel. Poser vous la question s’il existe des
inconvénients a atteindre votre objectif ? Est-ce que
je risque de perdre quelque chose? Il faut connaitre,
rechercher ces inconvénients. L’'une des questions
majeures qu’oublient malheureusement trop de
chirurgiens-dentistes est : « Suis-je prét a payer le
prix pour atteindre cet objectif ? » Trop souvent, on
entend dire : « Sij avais su... ». L’intérét est d’antici-
per les inconvénients potentiels afin qu’ils ne soient
pas consciemment ou inconsciemment a 1’origine
d’un échec.

Un objectif doit étre évaluable. Qu'un praticien
pense intuitivement avoir atteint ses objectifs est
souvent un indicateur insuffisant de réussite. Si I’ob-
jectif est atteint, il doit étre mesurable. Il ne doit pas
étre basé sur des intuitions ou des impressions. Si
votre objectif est de réaliser 400 000 euros de chiffre
d’affaires et que vous avez réalis¢ 350 000 euros a
fin octobre, il est réaliste de penser que vous attein-
drez votre objectif. Définissez donc quels sont les
critéres CHIFFRES qui vous permettront de dire que
votre objectif est atteint.

DEFINIR DES OBJECTIFS

Une facon claire d’explorer ce que je veux vraiment

Qul'est-ce que je veux ? . .
ou ce que jaimerais.

Le gain, le bénéfice.

Qulest-ce que cela m'apporte ?

.. o . Concrétement :
Comment saurai-je que j'ai atteint

mon objectif ?

Clarifier les ressources. Faites l'inventaire
des moyens, des outils nécessaires.

De quoi ai-je besoin ?

Qu'est-ce qui m'en empéche?

, . Les obstacles.
Quest-ce quil me manque ?

Y-a-t-il un inconvénient a atteindre S oui, lequel ?
cet objectif, pour moi et pourmon  Sinon, on sen assure, on valide

entourage? en posant la question.

Un objectif doit étre souple. Ce n’est pas parce
qu’un objectif a été défini, écrit qu’il est pour autant
figé. N’hésitez pas a le réajuster si besoin. Si vous
n’arrivez pas a atteindre 1’objectif visé, c’est soit
qu’il était irréaliste, soit qu’un dysfonctionnement
non décelé existe, soit qu’un événement imprévu et
majeur est survenu.

Enfin, ces objectifs une fois correctement formulés,
devront étre partagés avec 1I’ensemble de 1’équipe, a
I’occasion d’une réunion par exemple. C’est ’'une
de nos préconisations fortes pour entretenir une dy-
namique et une cohésion d’équipe. En effet, force
est de constater que bien souvent, les membres de
I’équipe n’ont pas d’objectif ou qu’on ne leur en a
pas donnés. Ils s’inscrivent donc dans une certaine
routine des taches quotidiennes. Au fil des années,
une certaine démotivation s’installe ou d’autres par-
leront d’un manque de motivation. Il est donc de la
responsabilité du praticien d’inscrire les tiches de
son personnel dans un cadre beaucoup plus vaste
pour que ces derniers s’ impliquent dans un véritable
projet professionnel pour le cabinet. C’est au capi-
taine de définir le cap, I’équipage se chargera alors
de I’atteindre !

La recherche de la performance et une gestion prévi-
sionnelle sont désormais des composantes critiques
pour un exercice plus serein. La définition d’objec-
tifs est véritablement au cceur de la recherche de la
performance. C’est ce qui vous permettra d’aller
chercher vos enfants a la sortie de 1’école ou de ren-
trer plus tot chez vous le soir. *

CONTACT

Groupe Edmond Binhas

Claudette

5 rue de Copenhague, BP 20057

13742 VITROLLES Cedex

N° vert : 0800 521 764 - Tél.: 04 42 108 108
E-mail : contact@binhas.com

www.lefildentaire.com

Et non pas ce que je voudrais

Ce n'est pas trés motivant de ne pas
savoir ce que l'on gagne vraiment.
Alors sachez-le, posez-vous la question.

-a quoi je sais que clest oui ?
- a quoi je sais que clest non ?
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Participation

L'épargne salariale:

Un outil d'économie de charges sociales et de capitalisation

La période de crise que nous traversons actuellement ne doit pas occulter les différentes
possibilités encore a disposition pour fidéliser vos salariés, réaliser des économies de charges
sociales et capitaliser sur un produit financier qui présente des intéréts économiques. Lépargne
salariale reste un choix avantageux, tant pour I'entreprise que pour I'épargnant.

boursiers, les versements sur le Plan d’Epargne

Entreprise permettent de répartir ces risques tout
au long de la période d’investissement. Zoom sur deux
dispositifs complémentaires, le PEL aisé & mettre en
place, et le PERCO-I, remplacant du PPESV.

F ace aux risques que représentent les marchés

Avantages de I'épargne salariale

Pour I’entreprise, I’épargne salariale permet de bénéficier
d’avantages fiscaux et sociaux d’exception : la déductibi-
lité de I’abondement du bénéfice de I’entreprise, et I’exo-
nération de charges sociales patronales sur I’abondement.
Cette épargne est accessible a tout chef d’entreprise em-
ployant de 1 a 100 salariés. Elle s’avere un excellent outil
pour attirer, fidéliser et motiver ses salariés.

Du c6t¢ des salariés, elle représente une épargne a des
conditions trés avantageuses : l’exonération de coti-

sations sociales (hors CSG/CRDS) sur 1’abondement,
I’exonération d’impdt sur le revenu pour les sommes
issues de 1’abondement, I’exonération d’impdt sur les
plus-values pour tous les avoirs investis dans les disposi-
tifs d’épargne salariale (sauf CSG/CRDS et prélévement
social), ainsi que de nombreux cas de déblocage anticipé
sans perte des avantages fiscaux.

Articulation des différents dispositifs
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Une offre compléte d’épargne salariale et retraite permet
a vos clients de mettre en place, de facon complémen-
taire un Plan d’Epargne Interentreprises a 5 ans (PEI)
et un Plan D’Epargne Retraite Collectif Interentreprises
(PERCO-]).

Le PEI

Le PEI est un dispositif permettant aux bénéficiaires de
se constituer une épargne a moyen terme avec 1’aide
de D’entreprise, dans des conditions fiscales particuli¢-
rement avantageuses (abondement défiscalisé et allant
Jusqu’a 8 % du PASS par an et par bénéficiaire) et avec
des formalités d’adhésion réduites (pas de dépot a la
DDTEFP).

Mise en place :
* Par ratification a la majorité des 2/3 du personnel, ou
* Par négociation avec le comité d’entreprise.

Bénéficiaires :

* Tous les salariés de I’entreprise (condition d’ancienneté
de 3 mois requise)

* Chefs d’entreprise et mandataires sociaux employant
de 1 a 100 salariés

* Mandataire social : Président, Directeur Général, Gé-
rant, Membre du directoire. ..

Plafonds :

* Le bénéficiaire peut verser jusqu’a 25 % de sa rému-
nération annuelle brute (ou %4 du revenu profession-
nel de I’année précédente pour le chef d’entreprise).

 ’abondement versé par I’entreprise est limité a8 % du
PASS par an et par bénéficiaire.

Le PEI propose un Plan d’Epargne Interentreprises et
non plus un Plan d’Epargne Entreprise. Aujourd’hui, il
apparait en effet plus aisé pour I’entreprise de mettre en
place un PEI qu’un PEE : La loi relative a la Formation
Professionnelle tout au long de la vie (Loi du 4 mai 2004)
stipule que le PEE ne peut désormais plus étre mis en
place par décision unilatérale du chef d’entreprise, ce qui
auparavant constituait un avantage comparatif du PEE
par rapport au PEL Il n’est pas nécessaire de notifier a
la DDTEFP I’adhésion a un PEI (dépdt en 5 exemplaires
pour le PEE), les formalités administratives sont donc
allégées pour I’entreprise.



Le PERCO-I

Le PERCO-L, Plan d’Epargne Retraite Collectif Interen-
treprises, est un nouveau dispositif d’Epargne Collective a
horizon retraite instauré par la loi Fillon du 21 aofit 2003.
11 vient se substituer au PPESV. Le PERCO-I permet a ses
bénéficiaires de préparer leur retraite, grace a un abonde-
ment défiscalisé, allant jusqu’a 16 % du PASS par an et par
bénéficiaire, avec une sortie possible en capital. Il demande
un accord de participation (facultatif pour les entreprises
de moins de 50 salariés) et un accord d’intéressement.

Mise en place :

* Par ratification a la majorité des 2/3 du personnel, ou

* Par négociation avec le comité d’entreprise

* Pré-requis : I’entreprise doit disposer d’un plan de durée
plus courte (PEE, PEI)

Plafonds :

* Le bénéficiaire peut verser jusqu’a 25 % de sa rémuné-
ration annuelle brute (ou % du revenu professionnel de
I’année précédente pour le chef d’entreprise). Cette limite
s’entend en cumulant les sommes versées dans le PEL

 ’abondement versé par ’entreprise est limité a 16 %
du PASS par an et par bénéficiaire.

Modalités de sortie : en capital ou en rente viagere a
titre onéreux.

Présentation des supports
de placement

En général, cinqg Fonds Communs de Placement d’Entre-
prises sont proposés dans 1’offre des compagnies ou des
organismes financiers, permettant aux épargnants d’in-
vestir leurs avoirs selon leurs objectifs de rendement et
leur horizon de placement.

Chaque épargnant a la possibilité, a chaque versement,
d’investir dans un ou plusieurs fonds, et a tout moment,
de transférer tout ou partie des avoirs qu’il détient sur un
fonds vers un ou plusieurs autres fonds. Dans le cadre du
PERCO, le bénéficiaire peut également effectuer des ver-
sements dans le FCP Solidaire. Il s’agit d’un fonds 100 %
actions (dont 5 & 10 % d’actions issues d’entreprises de
I’économie solidaire), nourricier du fonds Insertion Em-
ploi, géré par un Asset Management.

Loffre de gestion pilotée

Certains organismes vous proposent également la possi-
bilité¢ de choisir I’option « gestion pilotée ». Il s’agit de
confier aux spécialistes de 1’Asset Management la ge-
sion de ses avoirs détenus dans le PERCO-L. La gestion
pilotée est une méthode visant a optimiser le rendement
du placement dans le temps et sécuriser progressivement

I’épargne.

Chaque année, une allocation d’actifs est définie en fonc-
tion de I’horizon de placement choisi :la part des actifs les
plus sécuritaires augmente progressivement pour réduire

Exemple Chiffré

Prime
chargée

Charges patronales (hypothese: 50%) 500 €

200 €

Charges salariales (hypothése: 20%)

Imp6t sur le revenu

(base IRPP 30% aprés abattement de 10%) [

Taux d'efficacité 35%

Abondement ou
Intéressement investi
dans le PEI / PERCO-I

la part des placements « risqués » dans I’investissement
global.

Chaque trimestre, un ajustement permet de corriger les
écarts entre la répartition définie pour 1’année en cours et
la valorisation des différents supports : la répartition des
avoirs du bénéficiaire est ainsi régulicrement réajustée
pour se caler sur I’allocation cible de ’année en cours.

Le bénéficiaire peut néanmoins tout a fait décider d’opter
pour une gestion libre.

Exemple Chiffré ig. 2)

Pour une prime « classique » de 1 000 € brute versée a
un salarié, il en colite 1 500 € a ’entreprise (50 % char-
ges patronales). Par ailleurs, sur cette prime de 1 000 €,
le salari¢ ne bénéficiera que de 527 € de pouvoir d’achat
(déductions faites des charges salariales, de la CSG/CRDS
et de I’impdt sur le revenu).

Cette méme prime versée sous forme d’abondement ou
d’intéressement (sous réserve de mise en place dun ac-
cord selon les termes de la réglementation) donnera un
pouvoir d’achat de 922 €, certes différé, mais qui n’aura
colité a ’entreprise que 1 000 € au lieu de 1 500 €, soit
une économie de charges pour I’entreprise de 500 € et une
économie globale (entreprise/salari¢) de 895 €.

Notre Avis

Dans le cadre de la gestion financiére de votre cabinet,
I’économie de charges sociales par la mise en place d’un
plan d’épargne entreprise est plutot avantageuse, et ce pour
deux raisons :

Economiser des charges sociales pour votre activité n’est
pas un vain mot ; la loi sur le financement de la sécurité so-
ciale, et notamment ceux d’entre vous qui ont transformé
leur activit¢ BNC en SEL voient leurs dividendes taxés
par les charges sociales.

Dans le cadre de la diversification de votre épargne
cela représente une capitalisation qui avec le temps
doit étre, ainsi que pour vos salariés, intéressante fi-
nanciérement. L 4

AUTEUR

Alain Carnel - CPI Investissements

Conseil en gestion de patrimoine

CIF n°A008700 aupres CIP. asso. agréée AMF

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

R
IMPLANTOLGC

2février 2009 aMarseille
Hotel Pullman Marseille Provence -Aéroport
Marseille Provence 13728 Marignane
DEMARRER EN IMPLANTOLOGIE
MARSEILLE

Olivier HENRY-SAVAJOL, Stéphane ALBARET,
Antoine DISS

Frais dinscription : gratuit

GENERATION IMPLANT

134 avenue des Arenes de Cimiez - 06000 Nice
Tél: 0820620017

Fax:0493817241

Email : info@generation-implant.com

Site Intemnet : www.generation-implant.com

6 février et2 et 3 avril 2009

Hotel Mercure Lyon Lumiére, 69 cours Albert
Thomas, 69003 Lyon
PARODONTOLOGIE - LYON - CYCLE2X 2
JOURS

Marc BERDOUGO, Roch DE VALBRAY

Frais dinscription : 1700 €

GENERATION IMPLANT

134 avenue des Arénes de Cimiez - 06000 Nice
Tél: 0820620017

Fax:0493817241

Email : info@generation-implant.com

Site Internet : www.generation-implant.com

alyon

12 février 2009 a Paris
Maison Nicolas Barré - 83 rue de Sévres - 75006
INITIATION A L'IMPLANTOLOGIE
MAITRISEE

Dr Carole LECONTE

Frais dinscription : Adhérent : 250 €
Non adhérent: 320 €

AFQS - ASSOCIATION DE FORMATION
ODONTO-STOMATOLOGIQUE

12 bis rue du Cadran - 94220 Charenton
Tél: 08752499 24 (Appel local)

Email : afos.idf@free.fr

12 et 13 février, 9 et 10 avril, 11 et 12 juin,
10 et 11 septembre 2009 aNice
Centre de Formation, Villa La Tour

GREFFE OSSEUSE ET CHIRURGIE
AVANCEE - NICE - CYCLE 4X2 JOURS

Marc BERDOUGO, Thierry BRINCAT,
Roch DE VALBRAY, Antoine DISS

Frais dinscription : 3700 €

GENERATION IMPLANT

134avenue des Arénes de Cimiez - 06000 Nice
Tél: 0820620017

Fax:0493817241

Email : info@generation-implant.com

Site Internet : www.generation-implant.com

12 et 13 février 2009 a Paris
CERTIFICAT PROTHESE IMPLANTAIRE
APPLIQUEEEN 7 UNITES

D’ENSEIGNEMENT - MODULE1:
LOGIQUE, ROLE ET MANIPULATION DE
L'ACCASTILLAGE IMPLANTAIRE

52 LE FIL DENTAIRE N°39

12 et 13 mars 2009 a Paris
MODULE 2 : PROTHESES IMPLANTAIRES
FIXES SCELLEES, VISSEES

9et 10 avril 2009

MODULE 3 : INFRASTRUCTURES,
SUPRASTRUCTURES ET LAPPORT DU
CFAO

14 et 15 mai 2009 a Paris
MODULE 4 : LE METAL, LA METALLURGIE
EN PROTHESE GENERALE ET
IMPLANTAIRE

25 et 26juin, 9 et 10juillet,
17 et 18 septembre 2009
AUTRES MODULES

Richard ABULIUS

Frais d'inscription : 900 € pour une session de 2 jours
INSTITUT EUROPEEN FORMATION DENTAIRE :
IEFD

14-16 rue du Mesnil - 75116 Paris
Tél:0145050600

Email : richard.abulius@iefd.fr

Site Internet : www.iefd.fr

a Paris

a Paris

19 février 2009 a (lermont-Ferrand
ABORDER LIMPLANTOLOGIE - MODULE 2
19 mars 2009 a Clermont-Ferrand
ABORDER LIMPLANTOLOGIE - MODULE 3
16 avril 2009 a (lermont-Ferrand
ABORDER LIMPLANTOLOGIE - MODULE 4
Dr Dominique AUBAZAC

Frais dinscription : 4 500 € le cursus
DOM IMPLANTS

Karine

Tél:04739328 14

19au 21 février 2009 a Paris
ATTESTATION D'ETUDE ET DE RECHERCHE
APPROFONDIES EN IMPLANTOLOGIE
ORALE-U.V.4:LAPROTHESE SUR

IMPLANTS (1ERE PARTIE)

6 et7 mars 2009 a Paris
U.V.5: ANATOMIE IMPLANTAIRE :

TP SUR PIECES ANATOMIQUES AVEC
MISE EN EVIDENCE DES OBSTACLES

ET POSES D’'IMPLANTS DES SOCIETES
PARTENAIRES - PREMIER GROUPE

10et 11 avril 2009 a Paris
U.V.5:SECOND GROUPE
23 au 25 avril 2009 a Paris

U.V.6: LA PROTHESE SUR IMPLANTS
(2EME PARTIE)

Prs Jean-Paul BELLIER, Philippe CAIX, Drs Thierry
BEAU, Stéphane BEAL, Alain RUET, Frangoise
GRENIER, Mme Marie-Frangoise HARMAND

Frais d'inscription : 4800 € pour la formation
complete

SFBSI - ASSOCIATION PHILOTECHNIQUE
79 rue Charles Duflos

92270 Bois-Colombes

Tél: 0147856512

Fax:0147857928

Email : ssthsi@aol.com ou sthsi2@aol.com
Site Internet : www.sfbsi.com

janvier 2009

25 février 2009

Faculté dodontologie

13-15 boulevard Joffre (1% entresol)
DIAGNOSTIC DES LESIONS DEBUTANTES

DrMichel BLIQUE

Frais d'inscription: 70 €

PDI

Frangoise Verageau

Maison dentaire

25-29 rue de Saurupt - 54000 Nancy
Tél:0630272638

Email : assopdi@online.fr

aNancy

9et10mars-2et3juin-14et15
septembre - 26 et 27 octobre 2009 a
Aix/Marseille

(linique du sourire en Provence - Avenue

de Mermoz - Lotissement Mermoz-13160
(héteaurenard de Provence

FORMATION IMPLANTOLOGIE4X 2

JOURS - AIX/MARSEILLE
Olivier HENRY-SAVAJOL

Frais d'inscription : 2400 €

GENERATION IMPLANT

134avenue des Arénes de Cimiez - 06000 Nice
Tél: 0820620017

Fax:0493817241

Email : info@generation-implant.com

Site Internet : www.generation-implant.com

11 mars 2009 aNancy
Faculté dodontologie - 13-15 boulevard Joffre (Ter
entresol)

VERRES INOMERE : QU'EN FAIRE?

DrMichel BLIQUE

Frais dinscription : 70 €

PDI

Frangoise Vernageau - Maison dentaire - 25-29 rue
de Saurupt - 54000 Nancy

Tél:063027 2638

Email : assopdi@online.fr

12 mars 2009

Hotel Mercure Colombia
QUELSTYPES DE PROTHESE
IMPLANTAIRE ET QUELS
AMENAGEMENTS OSSEUX ET GINGIVAUX
CHOISIR POUR LA PERENNITE DE NOS
REHABILITATIONS ?

DrSophie LEJEUNE

SFPI0 REGION BRETAGNE
Dr Guillou - 35000 Rennes
Tél:02993604 54

a Rennes

12 au 14 mars 2009 a Aix-en-Provence
Drs Jean-Frangois MOURET, Stephan DUFFORT

26 au 28 mars 2009 aToulouse
Drs Jean-Marc CHAMOUX, Stephan DUFFORT
PROGRAMME D'EDUCATION PRATIQUE
EN IMPLANTOLOGIE

Frais dinscription : 1450 €

STRAUMANN

Séverine Delmas

Tél:0164173016

Email : severine.delmas@straumann.com

13 et 14 mars 2009

(abinet de chirurgie

COURS ETTP DE PROTHESE
IMPLANTAIRE- STRAUMANN

Drs Eric BIEHLER, Julien JEANDET

Frais d'inscription : 600 €

FORMATION IMPLANTOLOGIE DU SUD OUEST
19 boulevard Guillemin

64000 Pau

Tél:0559143333

Fax:0559143334

Email : elisafiso@wanadoo.fr

Site Internet : contact@fiso.net

aPau

13 et 14 mars 2009 a Poitiers
15 et 16 mai 2009 a Annecy
TECHNIQUES DE GREFFES OSSEUSES ET

D’AMENAGEMENT DES TISSUS MOUS : TP

DrCharbel EL KHOURY

Frais dinscription : 900 €
SEFIOP

Patricia

Tél:0344757777

Email : sefiop@wanadoo.fr

16 et 17 mars, 16 et 17 avril, 18 et 19 juin, 8
et 9 octobre 2009 aNice
Centre de Formation, Villa La Tour

FORMATION IMPLANTOLOGIE

NICE - CYCLE 4X2 JOURS

Thierry BRINCAT, Antoine DISS

Frais d'inscription : 2400 €

GENERATION IMPLANT

134 avenue des Arénes de Cimiez

06000 Nice

Tél: 0820620017

Fax:0493817241

Email : info@generation-implant.com

Site Internet : www.generation-implant.com

16 et 17 mars 2009

UNPDD

LE STRAUMANN BONE LEVEL AU
LABORATOIRE

M. Marc SOMMER

Frais dinscription : 650 €

STRAUMANN

Séverine Delmas

Tél:0164173016

Email : severine.delmas@straumann.com

a Paris

20et 21 mars 2009
INITIATION A LA CHIRURGIE
IMPLANTAIRE AVECTP SUR PIECES
ANATOMIQUES

DrCHEBARO

BIOMET 3i en partenariat avecla SFFI : SOCIETE
FRANCAISE DE FORMATION EN IMPLANTOLOGIE
Sylvie Ponthieux

7-9 rue Paul Vaillant Couturier

92300 Levallois-Perret

Tél:02996705700u 0141054348
Fax:0141054340

Email : marketingfrance@3implant.com

Site Internet : www.3i-online.com/france/index.cfim

a Rennes



Vous souhaitez acquérir une approche
efficace de la Parodontie Médicale ?
...Découvrez Paro Concept!

Une équipe dédiée a votre formation :

Jacques CHARON Joél BEAULIEU Kathy DENYS

Parodontiste exclusif Omnipraticien, formateur Assistante du Dr Charon
depuis de la méthode Pare Concept pendant 8 ans ; consultante en
conférencier international, au Québec, anime les travaux organisation et gestion de cabinet
forme les praticiens pratiques de microbiologie, dentaire, prend en charge
a la Parodontie Médicale. les études de cas clinigues la formation des assistantes en
et la mise en place Parodontie Médicale, et propose
du protocole en cabinet. des journées de formation
individualisées, en cabinet, pour
la mise en place des protocoles
de Parodontie Médicale.

Paro Concept : notre théorie, c'est la pratique!

5 jours de stage interactif et intensif qui associent savoir-faire

et faire savoir par des connaissances de bases solides et actuelles. FORMAT‘O‘N
C'est aussi des études de cas cliniques, une consultation en live {'_‘,CRE-D‘TEE
et des travaux pratiques de microbiologie. A E CNFC'O

Nos prochains stages

La Baule du15au 19 septembre 2008 Pour vous inscrire,
Paris du 8 au 12 décembre 2008 contactez Delphine

Lyon du 16 au 20 mars 2009 au 03 20 34 04 47

Nice du 15 au 19 juin 2009
Lille du 21 au 25 septembre 2009
Paris du 7 au 11 décembre 2009

CONCEPT

Le bien-étre du savoir-faire.

128 rue Jacquemars Giélée
59000 Lille
T.03 20 34 04 47
F.03 2056 9042
www.paroconcept.com

u el Boedk wl]
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26 et 27 mars 2009
REHABILITATION ORALE GLOBALE

MODULE 1
Dr Frédeéric GADENNE

Frais d'inscription : 700 €

SFPI0 NORD PICARDIE

Séverine Delmas

Tél:0164173016

Email : severine.delmas@straumann.com

alille

26 et 27 mars, 4 et 5 juin 2009
(entre de Formation, Villa La Tour,
PARODONTOLOGIE - NICE CYCLE 2X2

JOURS
Antoine DISS

Frais d'inscription : 1800 €

GENERATION IMPLANT

134avenue des Arénes de Cimiez

06000 Nice

Tél: 0820620017

Fax:0493817241

Email : info@generation-implant.com

Site Internet : www.generation-implant.com

a Nice

26au28mars2009  aChessy-Ribécourt
PLANIFICATION DES GREFFES OSSEUSES

ET D’AMENAGEMENT DES TISSUS MOUS
DrCharbel EL KHOURY

Frais d'inscription : 1200 €
SEFIOP

Patricia
Tél:0344757777

Email : sefiop@wanadoo.fr

27 et 28 mars 2009
Résidence Azur Eden
PRATIQUER L'IMPLANTOLOGIE
FORMATION COMPLETE DE CHIRURGIE
ETPROTHESE IMPLANTAIRE FORMATION
EN ANATOMIE ET DISSECTION - MODULE
2:CHIRURGIE DE POSE D'IMPLANTS

Pr Paul MARIANI, Dr Franck BONNET

Frais dinscription : 1050 €- 3 900 € les 5 modules
FIDE : FORMATION IMPLANTAIRE ET DENTAIRE
ESTHETIQUE

(atherine Boyadjian - Azur Eden — 28 boulevard
Gambetta- 06110 Le Cannet

Tél: 0493997281

Fax:0492988233

Email : contact@fide fr

a Cannes-Le Cannet

27 et 28 mars 2009 a Clermont-Ferrand
IMPLANTOLOGIE CLINIQUE, DU
FONDAMENTAL A LA PRATIQUE :
MODULE 2

15 et 16 mai 2009
MODULE3

Drs Yves DOUILLARD, Jean-Frangois BOREL

Frais dinscription : 850 €

ACTIS DENTAIRE

Isabelle

Tél: 0473176068

Site Internet : www.actis-dentaire-formation.com

a Clermont-Ferrand

30et 31 mars 2009 aParis
Espace Main d'Or
M. John BONVIN
4 et 5 mai 2009 a Paris
UNPDD

54 LEFLDENTARE © N°39

Mme. Nathalie CARON

LE SYSTEME D'IMPLANTS DENTAIRES
STRAUMANN AU LABORATOIRE DE
PROTHESE DENTAIRE

Frais dinscription : 650 €

STRAUMANN

Séverine Delmas

Tél:0164173016

Email ; severine.delmas@straumann.com

1et2avril, 27 et 28 mai, 16 et 17
septembre, 18 et 19 novembre 2009 a
Blagnac

Hotel PULLMAN Toulouse Airport

GREFFE OSSEUSE ET CHIRURGIE
AVANCEE - TOULOUSE -

Sylvain CAZALBOU

Frais dinscription : 3700 €

GENERATION IMPLANT

134 avenue des Arénes de Cimiez - 06000 Nice
Tél: 0820620017

Fax:0493817241

Email :info@generation-implant.com

Site Internet : www.generation-implant.com

9avril 2009 a Chessy
DE LA BONNE MAITRISE DU CADRE

JURIDIQUE EN IMPLANTOLOGIE
Dr Alain BERY

Frais dinscription : 350 €

AB SURGERY

Raphaélle Laubie
Tél:0622840376

28et29avril, 17 et 18juin, 23 et 24
septembre, 9 et 10 décembre 2009 a
Blagnac

Hotel Pullman Toulouse Airport

FORMATION IMPLANTOLOGIE4X 2
JOURS - TOULOUSE

Sylvain CAZALBOU

Frais dinscription : 2400 €

GENERATION IMPLANT

134 avenue des Arénes de Cimiez - 06000 Nice
Tél: 0820620017

Fax:0493817241

Email : info@generation-implant.com

Site Internet : www.generation-implant.com

14 et 15 mai 2009
Centre de Formation, Villa La Tour,
FORMATION ASSISTANTE DENTAIRE

Antoine DISS

Frais dinscription : 690 €

GENERATION IMPLANT

134 avenue des Arénes de Cimiez - 06000 Nice
Tél: 0820620017

Fax:0493817241

Email : info@generation-implant.com

Site Internet : www.generation-implant.com

a Nice

20 et 21 février 2009 aNice
Villa La Tour
ENDODONTIE

Etienne MEDIONI, Catherine RICCI

Frais dinscription : 890 €
GENERATION IMPLANT
134 av. des Arénes de Cimiez - 06000 Nice

janvier 2009

Tél: 0820620017

Fax:0493817241

Email : info@generation-implant.com

Site Internet : www.generation-implant.com

OMNIPRATIQUE

4février 2009 aValence
Hotel Valentia - RN 532 - route de Romans - 26000
Valence

5 février 2009 aToulon
Novotel Toulon - A50 - Le Camp Laurent - ZA La
(apellane - 83500 La Seyne sur Mer

12 février 2009 aNiort
Mercure Niort Marais Poitevin - 80 bis avenue

de Paris et 27 rue de la Terraudiére - 79043 Niort
cedex9

24février 2009 aNimes
Holiday Inn Nimes - Petite Camargue - 202 rue
Nicolas Ledoux - 30900 Nimes

25 février 2009 a Perpignan
Hotel Mas des Arcades - 840 avenue d'Espagne
-66000

9avril 2009 a Rouen
Mercure Rouen - Val de Reuil - Voie des Clouets
-27100Val de Reuil

22 avril 2009 a Saint-Etienne
Novotel Saint-Etienne Aéroport - 1rue du 18 juin
1827 - 42160 Andrézieux-Bouthéon

23 avril 2009 alyon
Novotel Lyon Gerland - 70 avenue Leclerc - Place
Jean deVerrazane - 69007

13 mai 2009 a Saint-Malo
Mercure Emeraude Dinard - 1 boulevard Albert Ter
-35800 Dinard

14 mai 2009 aVannes
Best Western Vannes centre - 6 place de la Libération
-56000

SOIREE D'INFORMATION NTI-TSS

Frais d'inscription : 35 €

E:-)MOTION

Chloé Plenet - B.P. 116 - Villehon - 91944
Courtaboeuf

Tél:0160924162

Fax:0172729394

Email : nti.info@e-motion.eu.com

Site Internet : www.e-motion.eu.com

5 février 2009 aLimoges
19 février 2009 a Amiens
12 mars 2009 aCaen
19 mars 2009 a Biarritz
FORMATION EN ANESTHESIE
OSTEOCENTRALE

AFPAD : ASSOCIATION FRANCAISE POUR LE
PERFECTIONNEMENT DE ANESTHESIE DENTAIRE
66 avenue des Marronniers - BP 20521 - 49300
Cholet cedex

Tél:0241560553

Fax:0241564125

Email : mail@afpad.com

Site Internet : www.afpad.com

12 mars 2009
Brit Hotel

LE CHASSIS AMORTI EN PROTHESE
ADJOINTE - UN CONCEPT INNOVANT

- CLEF DE LA REUSSITE POUR UNE
PROTHESE COMBINEE FIXE ET AMOVIBLE

DrG.JOURDA

Frais d'inscription : 200 €
AOBO
16 rue Beethoven - 44300 Nantes

aVigneux de Bretagne

Tél:0251890228
Fax:0251890228

Email : aobo@wanadoo.fr
Site Internet : aobo.fr

18 mars 2009 a Paris
Hotel Ibis - 2 avenue du Professeur André Lemierre
-75020

L'HALITOSE

DrJM. DERSOT

CERCLE ODONTO-STOMATOLOGIQUE DE LA SEINE
SAINT-DENIS - (0SS

22 rue Robert Legros - 93100 Montreuil

Fax:0143887875
Site Internet : www.coss.asso.fr

26et27mars2009 aVigneux de Bretagne
Brit Hotel

INTEGRER LA PARODONTIE AVOTRE
EXERCICE D'OMNIPRATIQUE

DrF. FURIC

Frais d'inscription : 480 €

AOBO

16 rue Beethoven - 44300 Nantes
Tél:0251890228
Fax:0251890228

Email : aobo@wanadoo.fr

Site Internet : aobo.fr

23 avril 2009
Brit Hotel
HYGIENE ET ASEPSIE AU CABINET
DENTAIRE

Drs B. TEQUI, G. GRIMANDI

Frais d'inscription : Praticien : 250 € - Assistante :
150€

AOBO

16 rue Beethoven - 44300 Nantes
Tél:0251890228

Fax:0251890228

Email : aobo@wanadoo.fr

Site Internet : aoho.fr

26 et 27 février 2009 a Paris
LE FRAISAGE AU QUOTIDIEN - TP

19 et 20 mars 2009 a Paris
ESTHETIQUE : GENCIVE ARTIFICIELLE EN
IMPLANTO-PORTEE - TP

Richard ABULIUS

Frais dinscription : 900 € pour une session de 2 jours
INSTITUT EUROPEEN FORMATION DENTAIRE :
IEFD

14-16 rue du Mesnil - 75116 Paris

Tél: 0145050600

Email : richard.abulius@iefd.fr

Site Internet : www.iefd.fr

aVigneux de Bretagne

12 et 13 mars 2009
Villa LaTour

DENTISTERIE ESTHETIQUE
David GERDOLLE

Frais d'inscription : 890 €

GENERATION IMPLANT

134 avenue des Arenes des Gimiez - 06000 Nice
Té1: 0820620017

Fax:049381724

Email : info@generation-implant.com

Site Internet : www.generation-implant.com

a Nice



_ e e GAGNEZ UN TEMPS PRECIEUX ! )
B OPTIMISEZ VOTRE ORGANISATION TECHNIQUE !

CYCLE COMPLET DE 4 JOURS :
26 et 27 MARS 2009 - 18 et 19 JUIN 2009

ERGONOMIE OPTIMALE AU XXléeme SIECLE

* Organisation des plateaux de travail

* Le cycle de stérilisation

* Ergonomie et conception architecturale
* Chronométrage et sens de circulation

* Bien-étre du praticien

» Gestion du stock...

... ET BIEN PLUS ENCORE !!!

Une toute NOUVELLE formation UFSBD Pro
animée par le Docteur Edmond BINHAS e

....................

HOMTY © veeeeeeeeeeeeeesssesnsmsesmsnnsmsnsssesesesas PrEIIOMY & eeeeereeeesesesesesesssessssssssssssssssssasnsesnsnsnsnnns ufsbd =

Ville Les frais de participation com-
DS 5 it W AR S A R R e O SR A B P e prannent les honoraines pode
gopiques pour quatre jours de

Srnmssna s AdsssessEae e RssssaRa s aansesaansakinsnnnasanensns  [onmation. los cafes d'accueil los
ogjeunass et les pauses. Merci

Economisez jusqu’a 900 € avec I'offre UFSBD Pro (Adhésion Cabinet: 85 €) e rompl e bulletn d'nscripton

ci-aprés et de le retournar accame-

Teléphone; E-rnail :

Praticiens : 3850 €  Offre : 2950 € (soit 590 € % 5) pagné d'un chigue lbell & I'or
. ; dra de - UFSBD P
Assistantes : 1950 € Offre : 1490 € (soit 298 € x 5) ’ ?;E i Mavieits
Nb Praticien(s) :......Nb Assistante(s) :...... Adhésion : 85€ Montant total :.............. 75017 PARIS

Tél: 01-44-90-72-93
Je joins un chéque d'acompte égal a8 20 % dumontant total : ............cooccoiiiiiiiiiiee..t Fax: 01-44-90-97-82
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OCCLUSODONTIE

9et 10 mars 2009 aNice
Villa La Tour
OCCLUSODONTIE - NICE

David GERDOLLE, Patrick MAHLER

Frais dinscription : 890 €

GENERATION IMPLANT

134 av. des Arénes de CGimiez

06000 Nice

Tél: 0820620017

Fax:0493817241

Email : info@generation-implant.com

Site Internet : www.generation-implant.com

ORTHODONTIE

Ter et 2 février 2009 aLognes
Dentaurum

JOURNEES CLINIQUES

DE REHABILITATION NEURO-OCCLUSALE
NIVEAU I

22 et 23 mars 2009

Hatel Méditel

JOURNEES D'INITIATION
ALAREHABILITATION
NEURO-OCCLUSALE NIVEAU I

Drs Patrick AMPEN, Gérard BLANC,
Michel FINIDORI, Nicolas GOSSENS

C.R.R.N.0.- COLLEGE REGIONAL

DE REHABILITATION NEURO-OCCLUSALE
PEDRO PLANAS

116 boulevard Voltaire

13281La Penne sur Huveaume
Tél:0160232933

Email : patrick ampen@wanadoo.fr

Site Internet : http://www.i-ortho.net

a Paris

22 et 23 mars 2009
PRINCIPES ET BASES DE
REHABILITATION NEURO-OCCLUSALES
DU PR PEDRO PLANAS 1ER DEGRE

Drs Jacqueline KOLE, Bernard DUTHERAGE,
J.C. MONIN, Christian MINAUD

AFPP - ASSOCIATION FRANCAISE PEDRO PLANAS
Jean Kolf

4 rue Mondet - 77860 Saint-Germain Morin

Tél: 0686889711

Email : jeankolf@wanadoo.fr

Site Internet : www.afpp-mo.com

alyon

PEDODONTIE
30et31mars 2009 aNice
Villa La Tour
PEDODONTIE

Marie Audrey BARRAT, Monica-loana PAVLOV,
Véronique ROY

Frais dinscription : 690 €

GENERATION IMPLANT

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

Fax:0493817241

Email : info@generation-implant.com

Site Internet : www.generation-implant.com

PROPHYLAXIE
5 février 2009 a Paris

RENTABILISER LA MAINTENANCE ETLA
PROPHYLAXIE DANS VOTRE CABINET

(PRATICIENS ET ASSISTANTES)
DrDeborah TIGRID
FBM FORMATION

56 LE FIL DENTAIRE N°39

15 rue Victor Duruy

75015 Paris

Tél:0156 56 5985

Fax: 0156565984

Email : info@fbmformation.com

Site Internet : www.fomformation.com

26 et 27 mars 2009

INTEGRER LA PROPHYLAXIE
DENTAIRE INDIVIDUELLE DANS
VOTRE CABINET (PRATICIENS

ET ASSISTANTES)
Dr Michel BLIQUE

FBM FORMATION

15 rue Victor Duruy

75015 Paris

Tél:0156 56 59 85

Fax: 015656 59 84

Email : info@fbmformation.com

Site Internet : www.fbmformation.com

14 et 15 mai 2009 aParis
INTEGRER UNE ERGONOMIE
PRAGMATIQUE ETTRAVAILLER
SEREINEMENT A4 MAINS

(PRATICIENS ET ASSISTANTES)
DrHerluf SKOVSGAARD

FBM FORMATION

15 rue Victor Duruy

75015 Paris

Tél:0156 56 59 85

Fax: 01565659 84

Email : info@fbmformation.com

Site Internet : www.fomformation.com

a Paris

5 et 6 février 2009 a Paris

Drs Mahsa SEPEHR, Jean-Raoul SINTES
FBM FORMATION

15 rue Victor Duruy - 75015 Paris
Tél:0156 56 5985

Fax: 0156565984

Email : info@fbmformation.com

Site Internet : www.fbmformation.com

12 et 13 mars 2009 aParis

Drs Mahsa SEPEHR, Jean-Raoul SINTES

FBM FORMATION

15 rue Victor Duruy - 75015 Paris
Tél:0156 56 59 85

Fax: 01565659 84

Email : info@fomformation.com

Site Internet : www.fomformation.com

MANAGEMENT

Jour1: Conférence - Jour 2 : Atelier pratique
aTous pays francophones

LE MANAGEMENT ODONTOLOGIQUE
-THEORIES FONDAMENTALES ET
PRATIQUES REGULIERES ADAPTEES A
L'EXERCICE INDIVIDUEL

M. Rodolphe COCHET

janvier 2009

RODOLPHE COCHET CONSEIL

7 rue Nicolas Houel

75005 Paris

Tél:0143311267

Fax:0143311267

Email : info@rh-dentaire.com

Site Internet : http://www.rh-dentaire.com

12 et 13 février 2009 a Paris
MAITRISER LATENUE ET ANALYSE

DES TABLEAUX DE BORD

DEVOTRE ACTIVITE

Dr Geneviéve DESOIZE

FBM FORMATION

15 rue Victor Duruy

75015 Paris

Tél: 0156565985

Fax:0156 56 59 84

Email : info@fbmformation.com

Site Internet : www.fbmformation.com

Jour 1: Conférence - Jour 2 ; Atelier pratique
aTous pays francophones

LE MANAGEMENT ODONTOLOGIQUE
-THEORIES FONDAMENTALES

ET PRATIQUES REGULIERES

ADAPTEES A L'EXERCICE DE GROUPE

(CABINET OU MUTUELLE)
M. Rodolphe COCHET

RODOLPHE COCHET CONSEIL

7 rue Nicolas Houel

75005 Paris

Tél:0143311267

Fax:0143311267

Email : info@rh-dentaire.com

Site Intemet : http://www.rh-dentaire.com

19 et 20 mars 2009
INITIER LE PRATICIEN
AU MANAGEMENT:

ETRE PATRON, CASAPPREND!
Geneviéve DESOIZE

FBM FORMATION

15 rue Victor Duruy

75015 Paris

Tél: 0156565985

Fax: 01565659 84

Email : info@fbmformation.com

Site Internet : www.fbmformation.com

a Paris

10 avril 2009 a Bruxelles
18 au 20 avril 2009 aMonaco
ATELIERS PRATIQUES DE MANAGEMENT
ODONTOLOGIQUE - GESTION DU CABINET
ET DU PERSONNEL DENTAIRE

M. Rodolphe COCHET

RODOLPHE COCHET CONSEIL

7 rue Nicolas Houel

75005 Paris

Tél:0143311267

Fax:0143311267

Email : info@rh-dentaire.com

Site Intemet : http://www.rh-dentaire.com

12 et 13 février 2009 alyon

Drs Deborah TIGRID, Mahsa SEPEHR
FBM FORMATION

15 rue Victor Duruy

75015 Paris

Tél: 0156565985

Fax: 01565659 84

Email : info@fbmformation.com

Site Internet : www.fbmformation.com

5 et 6 mars 2009 a Paris

Drs Deborah TIGRID, Mahsa SEPEHR

FBM FORMATION

15 rue Victor Duruy

75015 Paris

Tél: 0156565985

Fax: 01565659 84

Email : info@fbmformation.com

Site Internet : www.fbmformation.com

27 février 2009 aVigneux de Bretagne
Brit Hotel

L'URGENCE AU CABINET

DENTAIRE, FORMATION AUX GESTES

DE PREMIERS SECOURS

DrsJ.Ph. PERRIN, Ph. LE CONTE

Frais d'inscription : 250 €
AOBO

16 rue Beethoven

44300 Nantes
Tél:0251890228
Fax:0251890228

Email : aoho@wanadoo.fr
Site Internet : aobo.fr

28 et29 mars 2009,
30mars2009TP

Hotel PAX

24 rue du Faubourg National - 67000
TOUT EST DENT TOUT

DrAlbert ROTHS

Frais d'inscription : 400 €
Accompagnant ou étudiant : 260 €.
En option les TP du30/3:160 €
Accompagnant ou étudiant : 120 €
ASSOCIATION RESONANCES

11 rue du Professeur Froehlich
67320 Drulingen

Tél: 0388006281

Fax: 0388006593

a Strashourg

Vous souhaitez intégrer
vos manifestations
adressez un courriel a
mcg@lefildentaire.com
ou appelezle:0156 74 25 49
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33 -BORDEAUX CHARTRONS \ 49 - ANGERS Centre dentaire

Vends cause retraite, cabinet recrute 1 chirurgien-dentiste, statut
agréable, trés bon état. RVG. salarié, CDI temps partiel. Poste a pour-
79 - NIORT La Rochelle: o Q < Al 88 -Vends UNIT FLEX intégral, V0|ra art|rde anv|er 2009. Envo er
35mn. TGV Paris : 2 h 25 B?h p,Ote,ntleI' C|Iel’.1:(e|e fideli année 99. Etat de marche. Dispo- 'p 3 J ¢
. S r - candidature a MFAM DRH, 67 rue
Autoroutes. SCM 2 praticiens, see. Situe sous verriere. nible en mai 09. 4500€ a débattre. Ponts de Cé 49028 ANGERS CEDEX 01
omnipratique, implanto, Tél.: 0556 44 44 66 Département 88.Tél. : 03 29 ' '

cherche futur(e) associé(e) ou

collaborateur(trice) en vue asso- N°08/31/CA/830

ciation. 4 ADQ, 4 cabinets, salle

324116 N°08/31/MA/845 Mz,ail :drh@mutualité49-53 fr.
Tél.: 024168 89 40

tion. 4 ADQ, 4 cabi . . = N°08/31/OFC/839
AUl Cabinet Dentaire WIIIES O EMPIOL
N°08/31/AS/832 ASSISIGMIR

85- LA ROCHE-SUR-YON 84 - AVIGNON centre vds cabinet dans o CHATILLQN_SUR_CHALARONNE Divers
Céde parts SCM 2 praticiens. Recherche assistante dentaire. 25

SCM 3 praticiens 3 collaborateurs.

antre V|!Ie. Parking. Informatisé. Bonne patientéle Labo de prothese h(:zures. Semaine sur 3 jours.
Clim. Assistantes. Proche mer. V4 PN Tél.: 06 87 77 23 57

e . de qualité indépendant sur place
CA. Possibilité collaboration. . N°08/31/OFA/840 75 - Paris Société en pleine
Tél.: 06 12 05 89 37 Tél.: 06 09 09 10 75 ' P
N°08/31/AS/837 N°08/31/CA/819 19 - BRIVE-LA-GAILLARDE expansion recherche

Cabinet omnipratique + implanto, commerciaux avec une

) 5 Py o \ recherche pour 04/09 une as- expérience dans le domaine
Remp |a cement 83-VARa Saint Raphael . pou oo de limplantologie. Merci de
C bi bi sistante dentaire qualifiée.
onsceur ayant un cabinet N 1en Tél.: 05 55 88 03 21 contacterle 01 48 0571 88
situé et bien équipé, chiffre impor- N°08/31/OFA/841

tant, recherche confréere(s) en vue Vends PANORAMIQUE NUMERIQUE
21- GENLIS Cherche d L id 75 - PARIS XIV Recherche assis- KODAK 8000. Installation possible
remplacant(e) du 22 décembre association ou vente rapide. PO o ;
plac e« ,I X tante qualifiée, méme peu expéri par Henry Schein. 12 000 €.
%_OIOS gg g (J)a;;/|§;21<)509. Tel.: 0494 44 54 05 mentée. Cabinet omnipratique. Tél.: 03 20 95 29 94
el.: N°08/31/CA/825 Tél.: 01453963 80 ou 06 86 70 78 62
N°08/31/0OFR/827 N°08/31/OFA/843 N°08/31/MA/848

Bulletind’ bonnement LE FIL DENTAIRE

A retourner, accompagné de votre réglement a:
Service Abonnements - 95 rue de Boissy 94370 Sucy-en-Brie

[1OUi, je mabonne pour un an au magazine LE FIL DENTAIRE,
soit 10 numéros et 1 numéro hors série par an
[ 115 € France métropolitaine et Corse [ 125 € Dom/Tom [ 150 € International

Nom: Prénom :
Adresse :

Code Postal : Ville :
Pays: Tél.:
Email : Fax :

Je regle la somme de € par chéque bancaire ou postal a I'ordre de LE FIL DENTAIRE




Comment passer une petite annonce

O

10 € =S ¥ X, -,

[0 Cabinet Vente,/Achat,/Loc
o [ Association 10 € = S .. W =
Choisissez [ Création 10 € g€ X... X... -
votre O Labo Vente/Achat/Loc 10 € g€ Ko o -
rubrique : () Offre d'emploi 9 € 8 € X X -
0 Demande demploi 4.5 € 3,5 € o ®. -
[ Materiel Specialise 14 € 13 € ¥ Ho -
O Divers 14 € 13 € *. ... =
O Villegiatures 14 € 13 € X K. =
[ Particulier 20 € 19 € M %, -
* 3 PARUTIONS SUCCESSIVES OU +
Autres sarvices Tarif Nombre de parutions Total
[ Domiciliation 15 € W -
[ Forfait Photo 45 € o, -
[ Fond couleur 15 € ®.. =
[0 Encadré 15 € ... =
Total Eénéral
FORMULE FORMLULE 32
5.7 om 10,8 cm
ou l'une des I Votre annonce Votre Votre annonce de Nombre de parutions Total
de 5 lignes 5 lignes maximum,
:u:':;::;l:s E maximum, E th encadrée, avec Xe.. _
. encadrée avec fond couleur + photo
H fond couleur i offerte 2,5cm/2,5cm offerte 3 FORMULES SUCCESSIVES - 10%
| G65€ 140€
| FORMULE 2 FORMULE 4
Votre annonce Votre Votre annonce de ,'. . ' .
E de B lignes E o B lignes maximum, 1 Février 2009
] maximum ] photo encadrée, avec 1 Mars 2009
L] encadrée avec L] offerte |fond couleur + photo
fond couleur IemS/dem offerte 1 Avril 2009
85€ 220€ Autres
1 Mai 2009 dates ...
9 | | I L] || | 1| | L 1]
| | [ L1 L] [ I
Rédigez || I L | || L1 L[] ]
:“"-':m [ s I I A e
nnon H
| | I L1 | || L 1| ] L[] ]
| | [ L1 || | 1] L[] ]
| | I Y | 1 | || L1 I
| | I L1 | || L 1] | L[] ]
6 Mom, Prénom
Adresse
Vos Code postal Ville
coordonnées : Ta Fax E-mail
Date Signature

A renvoyer avec votre réglement par chéque & Le Fil Dentaire

95 rue de Boissy - 94370 Sucy-en-Brie

Tél. : 06 61 68 B4 17 - E-mail : pa@lefildentaire.com

Sans supplément votre annonce paraitra sur internet

www. lefildentaire.com




Vortre Partemnarre Conframce

“Sécurite Plébiscitée!

Utilisation exclusive de matériaux marqués CE

Matériau
Céramique
Céramique sur métal NP
Céramique sur métal NP
Céramique sur Zirconium
Alliage non-précieux
CoCr conjointe
CoCr conjointe
NiCr conjointe
CoCr adjointe
CoCr adjointe
Titane
Alliage précieux
Précieux (Au 50%)
Précieux (Au 74%)
Précieux (Au 85%)
Composite
Inlay/Onlay
Inlay/Onlay
Résine
Résine adjointe
Résine souple
Dents Résine

certifié
1SO 9001

Réalisation .
en Laboratoire

Marque

IPS d.SIGN
Ceramco 3
(IR

Remanium 2001
Wirobond-280
Gialloy CB/N

Remanium GM800+
Wironit LA

Ti

AC3
IPS d.SIGN 96
Captek

GRADIA
Céramage

Vertex
Valplast
Cosmo HXL Teeth

(>N ¥i119 0810818119 )

Fournisseur

Ivoclar Vivadent
Dentsply
Noritake

Dentaurum
Bego
Bk Giulini
Dentaurum
Bego
Orotig

Alldental
Ivoclar Vivadent
Precious Chemical Ltd

GC
Shofu

Vertex
Valplast
Dentsply

Pays

Etats-Unis
Etats-Unis
Japon

Allemagne
Allemagne
Allemagne
Allemagne
Allemagne
Italie

Suede
Etats-Unis
Etats-Unis

Japon
Japon

Hollande
Etats-Unis
Etats-Unis

CE No.

CE0197
CE0086
CE0119

CE0483
CE0197
CE0297
CE0483
CE0197
CE0051

CE0413
CE0197
CE0473

CE0086
CE0044

CE0044
CE0510
CE0088

“Dents en supplément

(CM 64 € - Inlay-Core 27 € - Stellite 119 €*

7 jours porte-a-porte partout en France !
(enlévements réguliers et livraisons au cabinet gratuits)

suivi personnalisé par votre prothésiste-conseil dédié

www.protilab.com

PROTILAB - 4 rue Jacques Cartier 75018 PARIS

01 53 25 03 80
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ion de I'implantologie.
Nos packs

Implantdisc

T ~ # I o) ;:' mr il e lej
lel : 01.486.05./1.86 . o
Implant “shark ou régular™
+1 pilier + 1 vis de cicatrisation
+ 1 transfert + 1 analogue =

“Ur F:ri:-; fowu *

3200 €

Compatible :Mis , Alphabio, Zimmer Etc ...

L

A-Short implant
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Safe f&'lbnguéur correspondante

Compatible :Mis , Alphabio, Zimmer ,Etc ...

Implant régular : =

. Forme cylindrique o

; ' Hexagone interne =

¥ ? * : Implant Shark: -
Forme cylindro-conique |58

! Hexagone interne r.=___.
,‘ 2 it Diametre : 3.3;3.75;4.2; 4.7 =

I Longueur : 8,10 ,11.5, 13, 16 —»

(o

Implant “OS1" un temps chirurgical :
col de 1.8 mm

Existe pour les tailles ;

Diametre : 3.3 ; 4.2 et 4.7

Longueur: 8 10 12 14

Etune extrataille D : 4.7L: 6

Iso 9001: 2000 Iso 13485 : 2003

'\ 020




