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Coordinatrice France
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fanny@championsimplants.com

Prix Regio-E�ekt 2010

«Une des meilleures surfaces»
(Etude Uni Cologne 2010)

«Pas de micro-espace!»
(Etude Zipprich, Uni Francfort 2012)

Made in France/Germany

Génial & unique …
… Procédé MIMI®-flapless I + II avec (R)Evolution®

Gagnant du prix «Senses Innovations Award» 2013

Exposant à l‘ADF 2014: stand 4L05

 Chaque (R)Evolution® est assemblé avec un
Shuttle

 Insertion > 35 Ncm des implants sans
déformation des parties intérieures et de la paroi
des implants, y compris ceux de diamètres de ø
3,5 · ø 4,0 · ø 4,5 et ø 5,5 mm

 Shuttle = Conformateur gingival

 Hermétique aux bactéries jusqu’à la mise en place
de la restauration prothétique (remplacement par
pilier)

 Prise d’empreinte au-dessus du Shuttle avec
un porte-empreinte fermé (transgingival),
permettant un gain de temps important

 Pas d’exposition et de réouverture («No-
Re-Entry») de la gencive pendant la phase
prothétique

 Prévention de la «perte osseuse physiologique»
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ela paraît loin et si proche en même temps lorsqu’on regarde le chemin parcouru et la vitesse
à laquelle le temps a passé ! Des moments forts, sans aucun doute, ceux qui touchent aux
hommes . . . en pensant notamment aux interviews que nous avons réalisé et qui nous ont permis
de créer un lien affectif exceptionnel avec toutes ces personnes hautes en couleur .

Notre premier congrès aura été également un moment fort de notre aventure . C’était la première ren-
contre avec notre lectorat . Nous ne savions pas « à quelle sauce nous allions être mangés » . Belle surprise !
De nombreuses mains serrées, de nombreux lecteurs enchantés dont certains ont emporté sur place
quelques numéros manquant à leur collection . Quelle émotion !

À l’allure où vont les évolutions technologiques, cela devient compliqué de se projeter à 10 ans .

Nous serons toujours là, « ready to go » mais les français seront-ils toujours aussi attachés au papier ? Si tel
est le cas, on donnera toujours le meilleur de nous-même pour accorder à ceux qui nous font l’honneur de
nous lire, le bonheur d’y prendre plaisir .

Quoiqu’il advienne, nous étions précurseurs avec le « gratuit » dans la presse dentaire, nous nous sommes
également préparés à un futur numérique . Le site est aujourd’hui un véritable
portail d’informations et de formations dont la fréquentation ne cesse d’augmenter . L’itinérance étant
devenu également le point fort de notre temps, nous avons lancé début 2014, l’appli LE FIL DENTAIRE pour
tablettes et smartphones, téléchargeable gratuitement .

Par ailleurs, la psychologie de nos patients a beaucoup évolué au cours de cette dernière décennie et il
nous a paru opportun de faire la pédagogie de la dentisterie . C’est pourquoi, à l’occasion de cet anni-
versaire, nous avons également développé un site dentaire grand public baptisé Dentagora.fr que nous
venons de mettre en ligne .

Pour ce numéro Spécial 10 ans, l’équipe du
Fil Dentaire est allé fouiner dans les anciens
numéros . Le diagnostic ? Il s’en passe des
choses en une décennie ! La maquette a chan-
gé et rechangé, le style a évolué vers une ligne
éditoriale plus scientifique, plus clinique et
cette orientation a été une condition de suc-
cès du journal .Nous avons très souvent remer-
cié notre lectorat mais peut-être pas assez les

auteurs qui composent ce que nous appelons « notre réseau » . L’image que nous renvoyons aujourd’hui,
c’est essentiellement à eux que nous la devons . Bernard Touati, Jacques Charon, Patrick Missika, Georges
Khoury… nous ne pourrons pas tous les citer ici mais malgré leur agenda et sans contrepartie, juste parce
qu’ils apprécient LE FIL DENTAIRE, sa vocation, son sérieux, sa régularité…, ils ont contribué à enrichir la
revue que nous vous offrons chaque mois depuis 10 ans .

À l’occasion de cet anniversaire, nous les avons
sollicités une fois de plus . En fonction de leur expé-
rience, de leur spécificité, nous leur avons demandé
de témoigner, au travers de quelques lignes ou d’un
article, de l’apport d’un produit, d’un outil, d’une
technologie qui a marqué leur exercice au cours de
cette dernière décennie .
On vous présente le bébé !

/e Fil Dentaire
souffle ses         bougies„
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#8'C C*#37' )O766' 8O75 )#)0'< Futurabond /

La solution flexible et fiable pour toute situation de collage

• Utilisation avec ou sans application préalable de l’acide phosphorique

• Parfaitement apte pour les restaurations directes et indirectes

• Adhésion sûre aux divers matériaux comme le métal, le dioxyde de zirconium,

l’oxyde d’aluminium et la céramique à la silice, sans primer supplémentaire

• Application d’une seule couche – travail rapide en 35 secondes seulement

Je suis un mult ita lent  !
Je suis plus fort
que les adhésifs
conventionnels !

Mon contenu suffit
pour plus de
250 tra itements !

Mordançage tota l, sélectif
ou auto: Les trois me
conviennent !

VOCO GmbH · Anton-Flettner-Straße 1-3 · 27472 Cuxhaven · Allemagne · Tel. +49 4721 719-0 · www.voco.fr

0O78'#7

Dispositif Médical pour soins dentaires réservé aux professionnels de santé, non remboursé par les organismes
d’assurance maladie. Lisez attentivement les instructions figurant dans la notice ou sur l’étiquetage avant toute utilisation.
Classe/Organisme certificateur : IIa/CE 0482. Fabricant : VOCO GmbH
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INNOVATION
EN ANESTHÉSIE

DENTAIRE

Développé et fabriqué

en Francewww.dentalhitec.com

Disponible dès aujourd’hui…

Notre spécialité : l’anesthésie dentaire

Molaires mandibulaires, pulpites, multi-secteurs, enfants...

Avec le nouveau QuickSleeper 5, toutes vos anesthésies sont simples

et efficaces. Elles sont aussi indolores, rapides et sans engourdissement !

Pour plus d’informations sur QuickSleeper,

contactez-nous à mail@dentalhitec.com ou 02 41 56 41 91.

NOUVEAU

+ efficace sur les molaires mandibulaires

+ confortable pour votre patient

+ confortable pour vous…

855091-01-68_45L-GM 7
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Pour plus d’informations ou recevoir votre kit de démarrage :

4 rue Jacques Cartier • 75018 PARIS • T. 01 53 25 03 80 • F. 01 42 80 03 43 • contact@protilab.com

présente

Pilier implantaire
(Générique Premium)

Préparation du Pilier
CCM scellée.

Nous choisissons pour vous
le pilier adéquat.

Principaux types et marques
de piliers disponibles (Nobel,
Zimmer, Straumann, Astra
Tech, Tekka, ...).

Inutile de commander vos piliers,
ils sont déjà en stock chez nous !

APPELGRATUIT DEPUIS UN POSTE FIXE

FA
B
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QUÉ EN FRA
N

CELe Pack Implanto

149

ADF
STAND
1L07a
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SANTÉ PUBLIQUE

Défi Zéro Carie

L’Alliance pour un Futur Sans Carie(ACFF),
qui réunit des experts en chirurgie den-

taire et en santé dans le monde entier, et le
groupe Colgate, leader mondial dans le do-
maine des soins bucco-dentaires, se sont fixés
l’objectif de sensibiliser et d’éduquer le plus
grand nombre à l’enjeu de santé publique que
représente la carie. Sous le slogan «Tous en-
semble, relevons le défi zéro carie », le journa-
liste et animateur Stéphane Rotenberg se fera
le porte-parole de cette cause et partagera ses
conseils et les bons gestes au quotidien pour
prévenir l’apparition des caries dentaires.

La campagne « Défi Zéro Carie » est déployée
depuis le 29 septembre 2014 :
• sur le site internet defizerocarie.com, où de

nombreux conseils et astuces pour lutter contre
les caries seront disponibles : quizz, vidéos, ma-
tériel éducatif pour le grand public et pour les
professionnels . . .

• à la télévision avec une série de spots mettant
en scène Stéphane Rotenberg

• avec la distribution de fascicules pédago-
giques dans de nombreux cabinets dentaires
et en magasin .

Fort d’une image dynamique, crédible et proche
de son public, Stéphane Rotenberg est la per-
sonnalité idéale pour rendre le discours de
l’ACFF plus accessible et plus engageant pour
le grand public afin de donner une plus grande
visibilité à la prévention des caries . Stéphane
Rotenberg est, quant à lui, fier de pouvoir asso-
cier son image à une cause de cette importance :
« On me connait pour lancer des défis ambitieux,
dans la cuisine comme à l’autre bout du monde, et
j’ai souhaité mettre cette image au service d’une
cause qui nous concerne tous. Au travers de la
campagne ‘Défi Zéro Carie’, mon objectif est de
faire prendre conscience de l’importance d’une
bonne santé bucco-dentaire et d’encourager à
agir pour se protéger des caries. Un futur sans
carie, quel défi ! » .

 www.defizerocarie.com

L EDEX WL-090+ est une lampe à photopolymériser de haute énergie
pour la polymérisation de l’ensemble des matériaux photopolymé-
risables et Dual-Cure utilisés en dentisterie. Elle offre une intensité

lumineuse allant jusqu’à 1800 mW/cm2 et deux pics de longueur d’onde
à 405 et 460 nm pour polymériser efficacement l’ensemble des matériaux
photopolymérisables quel que soit le photo-initiateur employé (Lucirin®
TPO, phenyl propanedione (PPD) ou camphoroquinone (CQ)).

La lampe LEDEX WL-090+ dispose
de 5 programmes de polymérisation
(Standard, Low, Ramp, high, Fast Or-
tho) et 2 modes de diagnostic (Caries/
Plaque Inspect), ce qui en fait l’outil le
plus évolué actuellement disponible
et un nouveau standard en matière de
lampes au cabinet dentaire .

Grâce au filtre optique FINDTM (Fluo-
rescence Inspect and Determine sys-
tem), la plaque dentaire et les caries
peuvent être aisément détectées
sans dispositif additionnel . Un sys-
tème de refroidissement performant
permet à la lampe d’éviter les sur-
chauffes et les arrêts habituellement
rencontrés avec les lampes LED sans
système de ventilation, ce qui permet
une utilisation continue .
La base de chargement de la lampe
est alimentée par une prise mini USB
conventionnelle et intègre un radio-
mètre digital . La batterie de la lampe
est amovible, ce qui permet son rem-
placement immédiat en cas de néces-
sité (témoins de niveau de charge sur
l’écran de contrôle de la pièce à main) .
La source lumineuse à large bande

de 10 watts offre une durée de vie
moyenne de 100000 heures environ .
La lampe LEDEX WL-090+ est livrée
avec deux embouts turbo de 8 et
5 mm (fibre optique de 11 mm de
diamètre) de très grande qualité et
autoclavables (20 minutes à 135°C
maximum) .
D’un poids faible (180 g avec fibre op-
tique), LEDEX WL-090+ est une lampe
polyvalente, évoluée et puissante
pour la photopolymérisation des
matériaux de restauration, des com-
posites d’assemblage et de reconsti-
tution et pour divers diagnostics au
cabinet dentaire .

CE - Dispositif médical classe I
- Dentmate Technology

BISICO

LEDEX WL-090+

Max Print Cyan
Alginate de haute précision sans poussière,
de consistance siliconée et avec antisep-
tique incorporé,Max Print Cyan présente un
aspect final brillant et une surface lisse ; il
offre une haute résistance à la compression
(10 kg / cm2) et une capacité à reproduire les
détails de l’ordre de 0,025mm !
Le malaxage est très facile et procure un
mélange crémeux non-coulant et thixotro-
pique de couleur bleu azur et au goût cerise .
Cet alginate existe en deux versions : Type 1
à prise rapide (2 minutes) et Type 2 à prise
normale (3 minutes) .

Il est indiqué pour toutes les prises d’empreinte en prothèse adjointe mais
tout particulièrement les travaux exigeant une grande précision de repro-
duction des détails . Aussi disponible : Max Print Chromatic, Max Print Pedia-
tric, Max Print Orthodontic

CE - Dispositif médical classe I - MDC Dental

 www.bisico.fr
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Votre solution antiseptique

Un bain d’efficacité*

Remb. Sec. Soc. 15 % (Flacon 300 ml)

Sans
alcool

PAROEX 0,12 POUR CENT, solution pour bain de bouche. COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE : Digluconate de chlorhexidine à 20% (m/v) : 0,6360g (quantité correspondant à digluconate de chlorhexidine : 0,12g) pour 100 ml de solution pour bain de bouche
Excipients: glycérol, acésulfame potassique, huile de ricin polyoxyéthylénée, propylène glycol, azorubine, arôme OPTAMINT 757515*, eau purifiée (*Composition de l’arôme OPTAMINT 757515 : menthol, anéthol, eucalyptol, huile essentielle de menthe, menthone, acétate de
menthyle, menthol racémique, propylèneglycol, triacétine, huile essentielle d’anis étoile, huile essentielle de géranium, vanilline, maltol, huile essentielle de mandarine, éthanol). FORME PHARMACEUTIQUE : Solution pour bain de bouche. DONNEES CLINIQUES : Indications
thérapeutiques : Traitement d’appoint des infections buccales et des soins post-opératoires en stomatologie. Posologie et mode d’administration : RESERVE A L’ADULTE ET A L’ENFANT DE PLUS DE 6 ANS. Utilisation locale en bains de bouche. NE PAS AVALER. Se brosser
les dents avant chaque utilisation et rincer soigneusement la bouche à l’eau avant d’utiliser Paroex. Cette solution doit être utilisée pure, non diluée. Pour chaque bain de bouche, utiliser le contenu d’un demi-godet (12ml) ; si la présentation ne contient pas de godet, utiliser
une cuillère à soupe soit environ 15 ml. Le nombre de bains de bouche est de 1 à 3 par jour, d’une minute environ chacun (après le repas et de préférence, après le brossage des dents). Contre-indications : Hypersensibilité à la chlorhexidine ou à un autre constituant
de la solution. Mises en gardes et précautions d’emploi : Mises en garde : L’indication ne justifie pas un traitement prolongé, d’autant qu’il pourrait exposer à un déséquilibre de la flore microbienne normale de la cavité buccale, avec un risque de diffusion bactérienne ou
fongique (candidose). En cas de persistance des symptômes au-delà de 5 jours et/ou de fièvre associée, la conduite à tenir doit être réévaluée et une antibiothérapie par voie générale envisagée. Interrompre le traitement en cas de gonflement des parotides. Précautions
d’emploi : Ne pas mettre le produit au contact des yeux ou du nez. Ne pas introduire le produit dans le conduit auditif. Interactions avec d’autres médicaments et autres formes d’interactions : L’utilisation simultanée ou successive d’autres antiseptiques est à éviter compte
tenu des interférences possibles (antagonisme, inactivation). Grossesse et allaitement : A utiliser avec prudence chez la femme enceinte ou qui allaite, faute de données cliniques exploitables. Effets sur l’aptitude à conduire des véhicules et à utiliser des machines : Les
effets sur l’aptitude à conduire des véhicules et à utiliser des machines n’ont pas été étudiés. Aucun effet n’est attendu. Effets indésirables : - Coloration brune de la langue et des dents, réversible à l’arrêt du traitement (particulièrement chez les consommateurs de thé et
de café) - Risque de sensibilisation à l’un des constituants de la solution (parotidite, irritation cutanéo-muqueuse, réaction allergique cutanée voire générale, gonflement des glandes salivaires), nécessitant l’arrêt du traitement - Occasionnellement, dysgueusie ou sensation
de brûlure de la langue en début de traitement - Occasionnellement desquamation de la muqueuse buccale. Déclaration des effets indésirables suspectés : La déclaration des effets indésirables suspectés après autorisation du médicament est importante. Elle permet
une surveillance continue du rapport bénéfice/risque du médicament. Les professionnels de santé déclarent tout effet indésirable suspecté via le système national de déclaration : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (Ansm) et réseau
des Centres Régionaux de Pharmacovigilance - Site internet : www.ansm.sante.fr. Surdosage : En cas d’ingestion orale de la chlorhexidine, les effets suivants ont été rapportés : gastrite atrophique, lésions oesophagiennes et hépatiques en cas de doses très élevées. En
outre, cette spécialité contient des dérivés terpéniques, en tant qu’excipients, qui peuvent abaisser le seuil épileptogène et entrainer, à doses excessives, des accidents neurologiques chez l’enfant (à type de convulsions) et chez les sujets âgés (à type d’agitation et de
confusion). Respecter les posologies et la durée du traitement préconisées. PROPRIETES PHARMACOLOGIQUES : Propriétés pharmacodynamiques : Classe pharmaco-thérapeutique : STOMATOLOGIE/TRAITEMENT LOCAL A VISEE ANTISEPTIQUE (A : appareil digestif et
métabolisme). Propriétés pharmacocinétiques : Non renseigné. Données de sécurité préclinique : Non renseigné. DONNEES PHARMACEUTIQUES : Durée de conservation : Avant ouverture du flacon : 3 ans - Après ouverture du flacon : 30 jours (90 jours pour le format
5000 ml avec pompe). Précautions particulières de conservation : Après ouverture du flacon, ce médicament peut être conservé pendant 30 jours maximum (90 jours pour le format 5000 ml avec pompe). Nature et contenu de l’emballage extérieur : 50 ml et 5000 ml en
flacons (Polytéréphtalate d’éthylène) avec bouchon VISTOP (Polypropylène) et cape (PE). 100 ml, 300 ml et 500 ml en flacons (Polytéréphtalate d’éthylène) avec bouchon VISTOP (Polypropylène) et cape (PE) avec godet
doseur (Polypropylène). NUMEROS D’AUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHE : AMM n° 34009 344 640 0 3 : flacon de 50 ml. AMM n° 34009 364 343 1 8 : flacon de 100 ml avec godet doseur (Agréé Collectivités).
AMM n° 34009 344 641 7 1 : flacon de 300 ml avec godet doseur (Remboursement Sécurité Sociale à 15 % - Agréé Collectivités - Prix : 4,04 € - CTJ : 0,16 à 0,61 €). AMM n° 34009 344 642 3 2 : flacon de 500 ml
avec godet doseur. AMM n° 34009 356 355 4 9 : flacon de 5000 ml avec pompe doseuse. CONDITIONS DE PRESCRIPTION ET DE DELIVRANCE : Médicament non soumis à prescription médicale. TITULAIRE DE L’AMM :
SUNSTAR France – 55/63 rue Anatole France - 92300 Levallois-Perret. EXPLOITANT DE L’AMM : C.S.P - 76, avenue du Midi - 63800 Cournon d’Auvergne. DATE DE MISE A JOUR DU TEXTE : Mai 2014.
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PRIX

Notre cerveau :
un «GPS interne»
en quelque sorte !
L e prix Nobel de Médecine 2014 attribué à

l’Américain John O’Keefe, et aux Norvégiens
May-Britt et Edvard Mosel pour leurs travaux sur
«un système de positionnement mis en place
par des cellules dans le cerveau».

Cette découverte initiée par John O’Keefe en 1971
avait demontré que des cellules nerveuses (du rat)
présentes dans l’hippocampe restaient activées
lorsque le rongeur se trouvait dans un certain
endroit d’une pièce . D’autres cellules s’activaient
lorsqu’on le changeait d’endroit . Le chercheur en
a ainsi conclu que des « cellules de lieu » formaient
une sorte de carte de la pièce .

30 ans plus tard,en 2005,May-Britt et Edvard Moser
ont découvert un autre élément clé du système
de positionnement du cerveau . Des cellules ner-
veuses – situées dans le Cortex entorhinal –créent
un système de coordonnées pour déterminer les
positions . «Voilà qui explique comment il est pos-
sible de se déplacer dans l’espace» commente le
Comité Nobel .

«Ce travail explique notamment pourquoi les
patients, dans les stades précoces de la maladie
d’Alzheimer où l’hippocampe et le Cortex entorhi-
nal sont endommagés, sont incapables de s’orien-
ter dans l’espace» .

 www.nobelprize.org

NOUVEAU

DentalSIRH.com :
la première application de gestion
collaborativedescabinetsdentaires…
Une révolution !
Le programme DentalSIRh .com est la première application
SaaS de gestion collaborative exclusivement dédiée aux
équipes dentaires (exercice individuel, cabinet de groupe,
centres dentaires) . Le programme fonctionne de manière
totalement indépendante du logiciel de gestion patient .
DentalSIRh .com facilite et optimise la communication
interne entre les membres de l’équipe dentaire et permet
de centraliser toutes les tâches de travail individuelles
et collectives . Son utilisation très simple et très intuitive
a rapidement et grandement amélioré l’ambiance de
travail des cabinets dentaires ayant bénéficié de la version
bêta durant près de 2 ans . DentalSIRh .com représente
une véritable révolution humaine et technologique .

Rodolphe Cochet vous présentera DentalSIRH.com
en avant-première au Congrès ADF 2014

 Congrès ADF 2014 – STAND 1R04

L ’an dernier, une étude réalisée sur 278 athlètes durant les Jeux
olympiques de Londres en 2012 et publiée dans le British journal
of sport medicine mettait en lumière la mauvaise santé dentaire

de ces sportifs de haut niveau : caries, érosion dentaire, gingivite…

Une équipe de chercheurs de l’uni-
versité allemande d’heidelberg a
tenté de comprendre pourquoi les
dents de ces sportifs étaient dans un
tel état et si cela étaient en rapport
avec leur activité physique . Ils ont
mené leur étude sur un panel de 70
hommes et femmes, composé pour
moitié de triathlètes et pour moi-
tié d’adultes non-athlètes mais en
bonne santé . Ils ont renseigné leur
régime, leur consommation de so-
das et autres boissons énergisantes,

leur hygiène de vie, etc . Les cher-
cheurs ont analysé leur dentition et
leur salive .

D’abord suspectés, les boissons et
les régimes alimentaires des sportifs
ont été mis hors de cause .

Le groupe des athlètes présentait
des cas d’érosion dentaires et de
caries significativement plus élevés
que celui des non-sportifs . Et plus
encore, chez les athlètes passant le
plus de temps à s’entraîner . D’ail-
leurs, après une séance de sport, les
chercheurs ont observé que les spor-
tifs avaient (logiquement) moins de
salive . Leur bouche était plus sèche,
qu’ils consomment ou non de l’eau
ou d’autres boissons durant l’exer-
cice . La salive elle-même était de
plus en plus alcaline, ce qui peut
notamment engendrer le dévelop-
pement de plaques dentaires .

 source Egora

INFO

Beaucoup de sport,
davantage de caries
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AIDE VISUELLE ULTRA-LEGERE ... AIDE VISUELLE ULTRA-LEGERE ...

... simplifiez-vous la vue
Cadre Sport Adidas ultra-léger,
excellent maintien ne nécessitant
aucun cordon.

Branches inclinables sur 3 niveaux
pour une déclinaison d’angle
optimale.

Grossissements de 2,5x à 3,5x.

Gamme TTL ou Flip-up,
sur-mesure ou prêt à porter.

Verres avec ou sans
correction occulaire.

Un produit DenMat

Ready-made,
prêt-à-porter

Flip-up,
réglable

Système
mini-LED

• Led de 7 grammes

• Intensité réglable jusqu’à 40 000 lux

• 8 h d’autonomie à intensité maximale

Edtion ADF - 08.10.2014

Retrouvez-nous à l'ADF

Stand 1P10

 Tél. 02 32 50 69 96 - Fax 02 32 50 76 13 - info@tecalliage.fr

 PeriOptix est un produit de la société DenMat LLC.
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Fig. 1 : pré-op 1 an après EMD 2 ans après EMD
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CLINIC FOCUS

Ces dernières années, une plus grande médicalisation par l’ implication des mala-
dies parodontales dans les pathologies générales tels le diabète ou les pathologies
cardiovasculaires ont profondement modifié notre approche avec les patients et nos
confrères médecins.

A
u cours de la dernière décennie, les
études cliniques ont validé la pratique
du surfaçage radiculaire non chirurgi-
cal en une séance de tous les secteurs

(Full mouth thérapie) . Elle est devenue une norme
surtout chez les patients atteints de parodontites
agressives car elle permet de coupler le traitement
antibiotique avec le traitement de surfaçage et
ainsi de diminuer de façon rapide la charge bacté-
rienne buccale .

L’évolution du matériel ultra-sonique en est pour
beaucoup responsable avec :

• la lumière sur les pièces à mains ultrasonnores
qui améliorent l’efficacité des traitements et le
confort du praticien .

• des bacs d’irrigation externe qui permettent d’ir-
riguer le fond des poches avec de la chlorexidine
ou des huiles essentielles pendant le surfaçage .

• les systèmes de rétrocontrôle de pression au ni-
veau des platines qui permettent de réaliser un
surfaçage des poches parodontales profondes
sans utiliser l’anesthésie de manière systématique .

Une autre évolution majeure touche le traitement
des défauts infra osseux . En effet, les études de
A .Sculean à 10 ans, publiées en 2008, montrent une
efficacité équivalente entre la RTG classique avec une
membrane résorbable ou non résorbable et l’utilisa-
tion d’Emdogain® . Les techniques de mise en œuvre
de la matrice dérivée de l’émail sont en effet beau-
coup plus simples et présentent beaucoup moins de
suites post opératoires .

Chez cette patiente de 22 ans, atteinte de paro-
dontite agressive localisée, un traitement parodontal
non chirurgical associé a une antibiothérapie a été
réalisé .3 mois plus tard,un lambeau a été réalisé avec
mise en place d’Emdogain® sans matériau de com-
blement . Les résultats clinique et radiologique à 2
ans montrent une bonne stabilité de la régénération
tissulaire guidée aussi bien au niveau osseux qu’au
niveau gingival .

Les innovations majeures
dans notre pratique parodontale

Dr Rémi COLOMB
Ancien assistant
hospitalo universitaire
chargé d’enseignement.
Responsable scientifique
du CEIOP

Dr Yves LAUVERJAT
Maître de conférences
des universités, praticien
hospitalier
Responsable scientifique
du CEIOP
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Conclusion
Aujourd’hui, le cone beam est reconnu comme
la technique de référence en imagerie dento-
maxillo-faciale . Son pouvoir de résolution de
l’image est supérieur à celui des scanners et cela
pour une dose délivrée au patient plus faible .
Cette technique doit néanmoins être mise en
œuvre après une utilisation appropriée d’exa-
mens bidimensionnels .
Le fait que cette technique soit encore relati-
vement jeune et qu’elle évolue encore fait que
l’obtention de consensus forts quant à son uti-
lisation n’est pas encore établie dans toutes les
disciplines (endodontie, parodontologie, ortho-
dontie …) . Mais cela devrait rapidement être le
cas, ce qui ne pourra qu’optimiser l’utilisation de
ces extraordinaires appareils que sont les CBCT .

CLINIC FOCUS

Pendant des dizaines d’années, les examens tridimensionnels ont été obtenus à
l’aide de scanners. Toutes les disciplines médicales ont bénéficié des avantages
procurés par ces examens. Dans notre discipline, ce sont les implantologistes qui
les premiers ont régulièrement eu recours aux examens tomodensitométriques pour
leur capacité à donner des informations quantitatives sur le volume osseux dispo-
nible et cela dans les trois dimensions. Puis sont apparus les cone beam…

L
’utilisation exclusive de scanners médi-
caux pour obtenir des informations tri-
dimensionnelles fut la règle pendant de
longues années avant qu’une nouvelle

technique, la tomographie volumique à faisceaux
coniques aussi appelée Cone Beam ou Cone Beam
Computed Tomography (CBCT) par analogie aux
scanners médicaux apparaisse . Ces appareils,
même s’ils permettent d’obtenir des reconstitu-
tions en trois dimensions, ne sont en rien compa-
rables techniquement aux scanners médicaux .

Alors que les scanners émettent un faisceau de
rayons X aplati (en éventail), recueilli par un cap-
teur de forme globalement longiligne et néces-
sitent plusieurs rotations pour leur acquisition, les
CBCT sont basés sur une source de rayons X émet-
tant un faisceau conique intercepté par un capteur
plan et ne nécessitent qu’une seule rotation pour
leur acquisition . La forme générale des appareils
rappelle aussi bien plus celles des générateurs
pour radiographies panoramiques que celle des
scanners même s’il est vrai que les premiers cone
beam, et certains encore disponibles actuellement,
imposent une position allongée du patient . Enfin,
les puissances des générateurs n’ont rien de com-
parable entre les CBCT et les scanners .

Les difficultés surmontées
Certaines mauvaises habitudes de langage font
que les CBCT sont encore parfois et de façon erro-
née, dénommés « scanners dentaires » .Cela a entre-
tenu une ambiguïté sur leur mode de fonctionne-
ment qui a été préjudiciable à leur développement
dans les cabinets dentaires .

Les autorités ne voyaient pas d’un très bon œil la
multiplication de ces appareils dans nos cabinets,
par méconnaissance de leur fonctionnement et
parce que les scanners médicaux, dont l’utilisation
est réservée aux médecins radiologues, nécessitent
une autorisation d’installation délivrée par l’ASN .
Les choses ont bien évolué au cours des dernières
années et maintenant, tous les CBCT peuvent être
installés dans les cabinets dentaires, après une

simple déclaration à l’ASN, comme cela est néces-
saire pour un appareil de radiographie intra buc-
cale . Les modalités de contrôle de ces appareils
sont aussi calquées sur celles des autres généra-
teurs disponibles dans nos cabinets .

D’autres difficultés, plus culturelles et corporatistes,
ont dû être levées pour que les chirurgiens dentistes
puissent utiliser seuls ces appareils . En effet, l’appa-
rition des CBCT a permis aux confrères d’accéder à
de l’imagerie tridimensionnelle sans avoir recours
aux connaissances d’un médecin radiologue . Alors
que certains d’entre eux s’opposaient violemment
à ce que les chirurgiens dentistes puissent dispo-
ser de ces appareils, d’autres radiologues avaient
compris l’intérêt de cette nouvelle technique et
ont contribué à son développement en imagerie
dento-maxillo-faciale . Il n’en demeure pas moins
vrai que la qualité et la diversité des informations
apportées par les cone beam doivent être correc-
tement appréhendées . Une formation spécifique à
leur utilisation est d’ailleurs prévue dans le cadre de
la CCAM et l’utilisation d’un champ (FOV) restreint
à la sphère oro-faciale est grandement conseillé .

Le cone beam :
la 3D pour les chirurgiens dentistes

Dr Philippe ROCHER
Chirurgien-dentiste libéral
Maître de conférences des
universités à Lille 2
Président de la commission
des DM de l’ADF
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Fig. 1 : laser aide optique
1

CLINIC FOCUS

Nous vivons ces dernières années, l’avènement de l’utilisation clinique des LASER
en dentisterie. Parmi toutes les longueurs d’onde utilisées, il en est une qui consti-
tue une innovation intéressante : le LASER Erbium-Yag à 2940 nm (Yag pour Ytrium
Aluminium Garnet).

L
’intérêt de ce nouvel outil est lié à sa poly-
valence .
C’est en comprenant le mode de fonc-
tionnement de l’Erbium-Yag que l’on dé-

couvre ses effets thérapeutiques et que l’on perçoit
tout son potentiel .

Le rayonnement LASER est de l’énergie caractéri-
sée par une longueur d’onde qui va produire des
effets physiques et biologiques en étant absorbée
dans l’environnement dans lequel elle se déplace .
La longueur d’onde à 2940 nm a la particularité
d’être très absorbée par l’eau et l’hydroxyapatite .
C’est ce qui distingue l’Erbium-Yag des autres lon-
gueurs d’ondes de LASER utilisées dans le domaine
médical : l’Erbium-Yag présente le niveau d’absorp-
tion le plus élevé de tous .

Nous le savons, les tissus humain sont composés en
grande partie d’eau, il donc logique que le rayon-
nement de l’Erbium-Yag produise de nombreux
effets physiques et biologiques lorsqu’il irradie
des tissus humains . En dentisterie, nous sommes
confrontés à la proximité de nombreux tissus dif-

férents que l’on peut carac-
tériser par leur coefficient
de charge hydrique : c’est
la particularité de la chirur-
gie dentaire . En effet, dans
un environnement très
restreint, nous rencontrons
l’émail qui est le tissu le plus
dur de l’organisme et donc
le moins hydraté, et la pulpe
dentaire ou la muqueuse al-
véolaire qui sont des tissus
mous, très vascularisés et
très hydratés . Nous obser-
vons en fait, pour simplifier
les choses, que l’on peut ca-
ractériser les tissus à traiter
par un gradient de charge

hydrique . Au contact de l’eau, le rayonnement
Erbium-Yag va être massivement absorbé . L’éner-
gie libérée va produire une vaporisation hydrique
intense et limitée car immédiatement atténuée du
fait de l’absorption . Les effets tissulaires restent en
surface et sont visibles : l’utilisation de ce LASER
est de ce fait sécurisée . Les effets thermiques de ce

rayonnement sont donc limités au tissu ciblé et ne
diffusent quasiment pas :c’est tout l’intérêt de cette
longueur d’onde à 2940 nm par rapport aux autres
LASER qui sont plus pénétrants et présentent donc
des effets non visibles .

Cette absorption hydrique génère une micro-ex-
plosion des molécules d’eau qui est à l’origine des
effets physiques et biologiques de ce LASER . Princi-
palement deux effets thérapeutiques en découlent :
l’onde de choc et la microablation tissulaire .

L’onde de choc va permettre une agitation des
fluides avec pour conséquence des effets antisep-
tiques comme on peut notamment l’observer en
endodontie .

La microablation confère à ce LASER des propriétés
microchirurgicale d’une extrême précision qui va
être fonction du gradient de charge hydrique des
tissus à traiter .

Le LASER Erbium-Yag
est innovant pourquoi ?

Le LASER Erbium-Yag est un outil innovant par sa
polyvalence et son mode opératoire .Avec ce même
outil, le chirurgien peut avoir une action antisep-
tique ou opérer les tissus durs et mous . Ces qualités
innovantes font du LASER Er-Yag un outil particu-
lièrement adapté à la chirurgie dentaire .

Le laser Er-Yag

Dr. Fabrice BAUDOT
Chirugien-dentiste
Maîtrise des sciences
biologiques et médicales
CES parodontologie
DU parodotonlogie,
implantologie (Paris VII)

“ Avec ce même outil,
le chirurgien

peut avoir une action
antiseptique

ou opérer les tissus
durs et mous „
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Renseignements et inscriptions sur :

www.anthogyr.fr

FILIÈRE NUMÉRIQUE ET IMPLANTOLOGIE :
DE LA PLANIFICATION CHIRURGICALE
À LA RÉALISATION PROTHÉTIQUE CAD-CAM.

Le jeudi 27 novembre de 18h30 à 20h00

Dr Benoît
PHILIPPE

Dr Laurent
SERS

« Apports de la CFAO dans la réalisation
des piliers, chapes et barres titane »
Dr Richard GARREL, Avignon
& M. Pierre JOUVENAL, Laboratoire Studio Smile, Avignon.

« Filière numérique en implantologie »
Dr Laurent SERS, Cannes.

Modérateur de l’évènement : Dr Benoît PHILIPPE, Paris.

Palais des
Congrès

Porte Maillot - Paris

Salle 342AB

Dr Richard
GARREL

M. Pierre
JOUVENAL
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2
Fig. 2 : prélèvement greffon Laser Coagulation immédiate

CLINIC FOCUS

L’action antiseptique du
LASER Er-Yag

Dans la bouche, les micro-organismes, et
en particulier les bactéries se nichent et
se protègent dans des biofilms qu’elles
sécrètent les mettant à l’abri des systèmes
de défense de l’organisme . C’est ainsi,
entre autres, que s’explique l’étiologie
bactérienne de bon nombre de patholo-
gies que le chirurgien-dentiste est amené
à traiter : caries et maladies parodontales .
Les biofilms microbiens sont des gels hy-
dratés . Lorsque l’on expose ces structures
à un rayonnement Er-Yag, on observe leur
dissolution et la mise en suspension des
micro-organismes les rendant ainsi acces-

sibles aux systèmes de défense de l’orga-
nisme et donc vulnérables . Le LASER agit
en faisant une sorte de micro-contrôle de
plaque contribuant à rétablir l’homéosta-
sie microbienne indispensable à la santé
bucco-dentaire . Cette solubilisation des
biofilms peut être produite par une action
directe du rayonnement (vaporisation tis-
sulaire fine) ou par le biais l’onde de choc
qu’il génère . Les applications cliniques de
cette propriété antiseptique sont parti-
culièrement intéressantes en cariologie,
endodontie et parodontie .

En endodontie, le LASER n’agit pas par
contact direct avec les tissus, mais l’onde
de choc qu’il génère au travers d’un es-
pace clos qu’est le réseau canalaire contri-
bue à une agitation particulièrement
efficace des solutions d’irrigation . Cette
agitation massive produit un nettoyage
ultra fin du réseau et une action antisep-
tique : clé du succès en endodontie avant
l’obturation hermétique .

En parodontie, une action directe du
rayonnement sur les biofilms et le tartre
est à l’origine des effets antiseptiques,
mais dans une certaine mesure l’onde
choc générée peut également produire
des effets similaires à ce que l’on observe
en endodontie dans les poches pro-
fondes, ou les furcations inaccessibles à
toute instrumentation conventionnelle .

En cariologie, ce n’est qu’une action
directe du rayonnement qui va avoir des
effets antiseptiques dans des zones, là
encore, inaccessibles à l’instrumentation
conventionnelle . L’Er-Yag dans ce cas va
avoir un intérêt préventif il est utilisé en
configuration LLT (pour Low Level The-
rapy) . C’est à dire à bas niveau d’énergie,
pour ne cibler que les biofilms et préser-
ver les structures dures sous jacentes dans
le but de réaliser un contrôle de plaque
encore plus fin qu’avec un aéro-polisseur .

La micro-ablation tissulaire

Cette propriété thérapeutique spécifique
au LASER Er-Yag va permettre au chirur-
gien d’opérer avec le même outil aussi
bien les tissus durs que les tissus mous et
autrement qu’avec une instrumentation
conventionnelle . Avec cet outil LASER, le
chirurgien ne coupe plus, ne fraise plus, il
sculpte les tissus . L’action est très sélec-
tive et d’une extrême précision puisque
l’effet ablatif est de l’ordre d’une centaine
de microns à la seconde . Pour tirer la quin-
tessence des possibilités thérapeutiques
du LASER Er-Yag, il est préférable d’opé-
rer sous aide optique d’au moins 3,5 fois
de grossissement . Dans ces conditions, le
praticien traite de manière non invasive,
très efficacement, les tissus dans le res-
pect de leur intégrité . Les interventions
sont atraumatiques, sans contacts, sans
effets thermiques et sans suites opéra-
toires compliquées . La qualité de l’outil
réside dans son aspect microchirurgical
qui préserve la vascularisation tissulaire
et favorise donc la cicatrisation .

“ Avec cet outil
LASER,

le chirurgien
ne coupe plus,
ne fraise plus,

il sculpte les tissus „

Le laser Er-Yag (suite)
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Découvrez les nouveautés de la rentrée...
Vous utilisez de l’os humain, de l’os bovin, du synthétique ?

Il est temps de passer à l’atélocollagène !

Hypro-Sorb

Membranes de collagène HD La régénération de l’alvéole à grande vitesse
Simplement !

Cone
collagène HD

 TOUS LES BIOMATERIAUX

49 rue Gioffredo - 06000 - Nice, France  - +33 (0)4.93.62.91.85
info@tlbm.fr - www.touslesbiomateriaux.com

PROCESS FOR PRF

49 rue Gioffredo - 06000 - Nice, France  +33 (0)4.93.85.58.90
info@a-prf.com - www.a-prf.com

          La star des fils    Glycolon

Nouveau

nouveau protocole
septembre 2014

injectable

Substitut osseux bovin + atélocollagène Membranes atélocollagène
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Fig. 4 : plastie tissulaire laser
4

Fig. 3 : post op J+3 jours
3

Fig. 8 : post op J+ 3 semaines

8

Fig. 9 : pose céramiques

9

Fig. 6 : ALC laser

6

Fig. 7 : post op immédiate ALC
7

Fig. 10 : sourire final
10

> > >

Fig. 5 : sourire initial
5

CLINIC FOCUS

Les applications sont multiples :

• Sur les tissus durs :

• traitement des caries de sillon

• traitement mini-invasif de petites lé-
sions carieuses difficile d’accès

• nettoyage minutieux et respectueux
des fonds de cavités de grosses caries

• mordançage avant collage

• chirurgie endodontique

• ostéotomies, ostéoplasties

• nettoyage osseux (absorption de l’Er-
Yag par l’hydroxyapatite) dans les pro-
cédures de R .O .G : élimination de la
smear layer favorisant la cicatrisation et
la régénération

• allongement coronaire

• Sur les tissus mous :

• chirurgie des freins et des brides

• gingivectomie

• dégranulation tissulaire

• nettoyage parodontal profond

• chirurgie plastique de tissus mous

• dissection tissulaire et prélèvement de
greffons .

Le LASER Erbium-Yag offre un panel d’ap-
plications cliniques étendu . Mais pour
une utilisation en toute sécurité de ce
nouvel outil, il faut rappeler et prendre
conscience que ce LASER agit en fonction
de la charge hydrique des tissus ciblés et
que la cavité buccale et les sites opérés

peuvent être caractérisés par un gradient
de charge hydrique . Deux situations se
présentent :

• Le gradient de charge hydrique décrois-
sant : intervention en situation de tissus
mous contre tissus durs (gingivectomie,
dégranulation d’une lésion osseuse) .
C’est le domaine de prédilection du LA-
SER Erbium-Yag . Le praticien peut opé-
rer sans danger pour les structures sous
jacentes avec efficacité et précision .

• Le gradient de charge hydrique crois-
sant : intervention en situation de tissus
durs contre tissus mous . C’est l’exemple
de la chirurgie sur les volets sinusiens ou
d’ostéotomie autour des structures ner-
veuses . Dans ces situations, l’utilisation
du LASER est risquée . Nous sommes ici
dans le domaine d’un outil complémen-
taire du LASER Er-Yag : le piezzotome .

Nous l’avons vu, l’Er-Yag constitue une
évolution de l’arsenal thérapeutique
conventionnel dans les disciplines ma-
jeures de la chirurgie dentaire : cariologie,
endodontie, et parodontie .

Le laser Er-Yag (suite)
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Fig. 11 : laser aide optique
11

CLINIC FOCUS
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Il peut également être un outil d’avenir
en implantologie .

Les applications cliniques des implants
dentaires sont aujourd’hui largement
diffusées, mais avec cette avancée incon-
testable en dentisterie, un nouveau fléau
préoccupe aujourd’hui la communauté
dentaire : la péri-implantite . Une patho-
logie infectieuse qui se développe au-
tour des implants contre laquelle il n’y a
malheureusement pas encore de bonne
réponse si l’on en croit les méta analyses
aujourd’hui disponibles . Le LASER Er-Yag
par ses propriétés thérapeutiques non
conventionnelles pourrait peut être ap-
porter une solution au problème . Il n’est
encore malheureusement que peu ou
mal évalué dans les protocoles thérapeu-
tiques des péri-implantites . Ses proprié-
tés antiseptiques et microchirurgicales
peuvent avoir un intérêt dans chacun des
3 stades thérapeutiques actuellement
connus pour la prise en charge des péri-
implantites .

• Prévention de la péri-implantite :comme
en parodontie ou en cariologie, l’Er-Yag
peut être un bon outil de prévention
en solubilisant les biofilms péri-implan-
taires .

• Décontamination péri-implantaire non
chirurgicale . En agitant les solutions
d’irrigation péri-implantaire et par des
effets micro-ablatifs sur les tissus inflam-
matoires, l’Er-Yag peut contribuer à sta-
biliser les péri-implantites débutantes .

• Sur les protocoles chirurgicaux . Des
études ont montré la supériorité du
rayonnement Er-Yag par rapport à l’ins-
trumentation conventionnelle (curettes,
ultrasons, aéropolisseurs) pour le net-
toyage des surfaces implantaires . La dé-
contamination osseuse péri-implantaire
peut avantageusement être réalisée à
l’aide de l’Er-Yag grâce à ces propriétés
d’absorption par l’hydroxyapatite .

Vous l’aurez compris, le LASER Erbium-Yag
est une innovation très prometteuse . Il

permet au praticien de s’engager pleine-
ment dans la voie de la dentisterie mini-
invasive qui est la voie de l’avenir puisque
l’ensemble de la médecine s’oriente
aujourd’hui vers des interventions les
moins invasives possibles pour préserver
au maximum le potentiel de cicatrisation
de nos patients et limiter les suites opé-
ratoires . Mais attention à ne pas faire la
confusion . Le LASER reste un outil, il n’est
pas à lui seul une thérapie .

Le laser Er-Yag (suite)
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Ingression sectorielle
orthodontie : Dr Julien BORD

Fig. 1 : situation initiale Fig. 2 : ingression et mini-im-
plant d’ancrage

Fig. 3 : situation finale : 2
implants remplaçant 36 37

Ingression et corticotomie
orthodontie : Dr François DARQUE

Fig. 4 : situation initiale 16 égression
très importante

Fig. 5 : lambeau et corticotomie
(Piézochirugie)

Fig. 6 : situation finale :
1 implant remplaçant 46

2

5

1

4

3

6

CLINIC FOCUS

Malgré de nombreux éléments diagnostics apparus ces dernières années, le charting
parodontal et le status radiographique en technique long cone, restent aujourd’hui
encore, les examens diagnostics les plus utilisés en parodontologie.

S
ur le plan thérapeutique, l’apport des
ultra-sons a révolutionné la parodonto-
logie ; l’évolution du matériel a amélioré
les traitements, et considérablement

réduit les indications chirurgicales ; celles-ci sont
désormais essentiellement posées lorsqu’elles sont
combinées avec des techniques de régénération
parodontale .

L’Orthodontie est depuis longtemps un complé-
ment indissociable de la Parodontologie ; le déve-
loppement des mini-implants d’ancrage, et du
matériel ultrasonore utilisé dans les cortico-
tomies, a étendu les indications orthodontiques
dans le cadre de traitement pluri-disciplinaire chez
l’adulte, permettant ainsi :

• des déplacements jusqu’ici compliqués,

• une diminution très nette de la durée du traitement .

• des traitements sectoriels dans des cas où un dis-
positif multi-bagues était jusqu’ici nécessaire .

L’Implantologie classique peut également com-
pléter le panel des stratégies orthodontiques en
permettant un ancrage solide et en recréant des
contacts antagonistes, évitant ainsi le risque de
récidive suite aux traitements d’ingression ortho-
dontique .

Si l’orthodontie chez l’adulte demeure difficile à
faire accepter au patient, ces techniques sont des
éléments très convaincants, et permettent de faire
accepter beaucoup plus fréquemment, et beau-
coup plus facilement le traitement orthodontique
au patient .

Inter relations parodontologie -
orthodontie - implantologie

Dr Pierre-Marc
VERDALLE
Attaché Universitaire en
Parodontologie (Bordeaux)
Ancien Assistant
Hospitalo-Universitaire en
Parodontologie
Ancien Interne des Hôpitaux
de Bordeaux
International Certificate
in Periodontology and
Implantology (NYU)
Diplômes Universitaires
de Parodontologie et
d’Implantologie Orale
Responsable Scientifique du
CEIOP

Dr Reynald
DA COSTA NOBLE
Maître de Conférences
des Universités en
Parodontologie
Praticien Hospitalier
Docteur en Sciences
Odontologiques
Docteur d’Etat en
Odontologie
Clinical Visiting Professor
New York University
Directeurs de Programme
International New York
University
Responsable Scientifique du
CEIOP
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Fig. 1 : acteurs de la cascade ostéogenique.
1

3a

Fig. 2 : Ostéotenseurs® manuel et rotatif.
2

3b
Fig. 3b : état de surface favorisant l’accrochage
des ostéoblastes.

Fig. 3a : dispositif pour vérification
de la biocompatibilité de l’état de surface.

CLINIC FOCUS

Les greffes osseuses autologues, les allogreffes et les hétérogreffes donnent d’ex-
cellents résultats. Elles se révèlent indispensables dans des situations anatomiques
difficiles, où il faut recréer un volume osseux en adéquation avec l’objectif esthé-
tique, notamment dans le secteur antérieur maxillaire.

C
ependant, il existe des situations où ces
techniques ne sont ni souhaitées ni sou-
haitables ou bien ont déjà été tentées,
sans atteindre leur objectif . Depuis 2009,

une nouvelle approche a été développée à l’aide
d’une instrumentation spécifique – les ostéoten-
seurs matriciels – pour créer un cal osseux post
traumatique sans avoir recours à des greffes afin de
pouvoir ensuite placer des implants .

Principe

Déclencher par des moyens mécaniques (Ostéo-
tenseur®) une ostéogenèse intra- et para-sinu-
sienne pré-implantaire en provoquant une arrivée
massive de cellules souches Fig. 1 dans le secteur
à équiper sous la membrane sinusienne et sous le
périoste . Cette préparation s’effectue de façon mi-
nimale invasive sans aucune élévation de lambeau .
Il s’agit de préparer le futur lit receveur de l’implant
45 à 90 jours avant l’implantation .

Ostéotenseurs® Fig. 2

Ces instruments, disponibles en version manuelle
ou rotative, ont été spécifiquement paramétrés
pour déclencher une activation osseuse (« bone ac-
tivation ») sans entraîner d’effets collatéraux indé-
sirables (débris osseux, blessure d’éléments vitaux,
etc .) . Leur état de surface poli miroir recouvert de
carbone adamantin Fig. 3a a été testé en culture
cellulaire humaine Fig. 3b . Sa parfaite innocuité et
sa dureté extrême empêchent toute pollution du
futur site à implanter . Si la pointe venait à casser,
elle peut être laissée sans risque in situ compte
tenu de sa biocompatibilité avérée1 .

Régénération osseuse :
la voie des ostéotenseurs matriciels

Dr.GérardSCORTECCI
Responsable,
DU d’Implantologie Basale,
Université de Nice-Sophia
Antipolis

Dr. ItzhakBINDERMAN
Professeur,
Goldschleger School of
Dental Medicine, Tel Aviv
University, Tel Aviv, Israël

Dr. Patrick PHILIP
MCU-PH, Faculté de
Médecine, Université de
Nice-Sophia Antipolis
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Fig. 4 : vue extra orale.
4

Fig. 7 : montage esthético-fonctionnel
avec marquage des futures émergences
implantaires, guide chirurgico-prothétique.

7

Fig. 5 : vue intra orale : à 25 ans, seules
quelques dents de lait sont présentes ;
aucune dent permanente.

5

Fig. 8 : reconstruction 3D maxillo-
mandibulaire (Simplant).

8

Fig. 6 : dispositif prothétique porté
depuis l’âge de 5 ans télescopant les
dents de lait : plusieurs modifications ont
été apportées au fur et à mesure de la
croissance.

6

Fig. 9 : kit d’ostéotenseurs rotatifs et manuels.
9

> > >

Cascade ostéogénique

L’Ostéotenseur® réalise une mécanothé-
rapie moléculaire . Il y a formation d’un
canal transmatriciel faisant communiquer
l’endoste et le périoste . Il s’en suit un phé-
nomène de distraction osseuse entrainant
une modification des tensions internes de
la matrice . Cette activation entraîne une
mobilisation cellulaire locale et à distance
le long des parois vasculaires où sont
recrutés les progeniteurs . Un caillot suivi
d’un cal osseux renforce l’ostéoarchitec-
ture locale . On assiste à une transforma-
tion de l’os initial généralement de type
IV dans les régions sinusiennes en os de
type II actif .

Dysplasie ectodermique2, 3

Le patient sujet de cet article a 25 ans,
mais il n’en paraît que 12 Fig. 4 . Il est at-
teint de dysplasie ectodermique, maladie
génétique rare (1 pour 100 .000) plus ré-
pandue chez l’homme que chez la femme .
Il a été traité et suivi au ChU de Nice dès
l’âge de 5 ans par le Pr . Jasmin, qui a réa-
lisé un traitement prothétique initial à
l’aide d’une petite prothèse amovible
télescopant quelques dents de lait pré-
sentes Fig. 5 - 6 . Une relation de confiance
s’est établie entre l’enfant et le praticien,
qui a adapté cette prothèse en fonction
de la croissance . Après avoir rendu service
pendant une vingtaine d’années, on est
arrivé au bout des possibilités de la pro-
thèse conventionnelle .

À ces difficultés s’ajoutaient des pro-
blèmes de communication . Lors de la pre-
mière consultation, R . J… était handicapé
non seulement pour la mastication, mais
également lors de la phonation . Devant
maintenir en permanence sa mini pro-
thèse amovible avec le dos de la langue,
il ne s’exprimait que par bribes, difficiles
à comprendre . Il coopérait de son mieux,
mais les échanges se faisaient essentielle-
ment au travers de sa mère,omniprésente .

Ce jeune patient, qui par ailleurs affiche
un handicap physique et mental, est sous
tutelle . Le plan de traitement a été établi
en accord avec ses parents . Seule une in-
tervention sous AG était envisageable, car
il est très craintif .

Absence de toutes les dents
permanentes au maxillaire et
à la mandibule

L’examen scanner cone beam (Vatech)
montre une agénésie totale des dents
définitives, ce qui est assez rare dans les
dysplasies, où l’on note généralement
quelques dents permanentes sur au
moins une des deux arcades . R . J… pré-
sente l’aspect squelettique d’un enfant
de 12 ans, avec de petites mâchoires et
une très faible hauteur d’occlusion . Son
intellect comporte un retard certain, mais
il comprenait l’essentiel et souhaitait
ardemment avoir des dents fixes, comme
son entourage .

Analyse de faisabilité Fig. 7 - 9

• Au plan bucco-dentaire

Les modèles stéréolithographiques mettent
en évidence un mini maxillaire ainsi qu’une
mandibule en lame de couteau .

Après avoir pris les empreintes des mâ-
choires, deux prothèses complètes ont
été fabriquées pour évaluer l’ampleur de
l’espace prothétique . Des guides chirurgi-
caux faisant la fusion entre le montage es-
thético-fonctionnel et les données scano-
graphiques ont également été réalisées .
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Fig. 10 : pénétration transpariétale
sous anesthésie locale : l’ostéotenseur
provoque un mini traumatisme local par
ostéodistraction. Une néoangiogenèse suivie
de la formation d’un cal viendront fortifier
le site, le rendant compatible avec la pose
d’implants.

10

Fig. 11 : bridge titane-chrome/cobalt-ré-
sine maxillaire de contention immédiate
avec entretoise palatine. L’ensemble
forme un fixateur externe de forte rigi-
dité permettant la mise en charge post
opératoire fonctionnelle des implants.

11

Fig. 12 : bridge mandibulaire (vis or).
12

Fig. 13 : vue globale de la restauration
esthético-fonctionnelle à 1 semaine
post-op.

13

> > >

CLINIC FOCUS

• Au plan physico-psychique

N’ayant jamais eu de dents fixes, allait-
il en supporter le volume ? Est-ce qu’il
n’allait pas vouloir par la suite qu’on lui
retire tout le matériel, dont la présence
n’aurait pas été acceptée par sa langue,
sa neuro-musculature et son psychisme ?
Le greffé des deux mains qui, en plus d’un
lourd traitement anti rejet qu’il refusait
de suivre, n’a pas pu les intégrer psychi-
quement et a finalement demandé d’être
amputé, en est un exemple .

C’est donc après plusieurs mois de ré-
flexion, lorsqu’un climat de confiance
s’est établi entre le futur opéré, la famille
et l’équipe soignante, que la décision a
été prise .

• Au plan économique

La famille ne dispose que de revenus
modestes . Aucune aide n’a été possible
au niveau de la Sécurité Sociale malgré
les démarches entreprises . L’intervention
a pu se dérouler dans le cadre du Diplôme
d’Implantologie Basale de l’Université de
Nice-Sophia Antipolis où les chirurgiens
ont opéré à titre gracieux .Elle a eu lieu à la
Clinique Saint Jean à Cagnes-sur-Mer qui
dispose du plateau technique spécifique
pour l’implantologie basale .

Préparation ostéogénique
initiale 60 jours avant la mise
en place des implants4 Fig. 10

Début 2012, l’extraction de dents de lait
mobiles et douloureuses a été réalisée
au fauteuil . Dans la même session, une
préparation à l’aide d’ostéotenseurs
matriciels a permis de réaliser de petites
perforations manuelles au maxillaire et
rotatives à la mandibule .Toute l’interven-
tion s’est déroulée sous anesthésie locale
sans ouverture de lambeau . Il n’y a eu
aucune suite .

Déroulement de l’intervention

Celle-ci a débutée à 9h00 le vendredi 16
mars 2012 sous anesthésie générale et
s’est terminée à 12h30 . R . J… est le pre-
mier patient porteur de cette anomalie
génétique à avoir bénéficié d’une implan-
tation totale des deux mâchoires avec
mise en charge suite à une préparation
ostéogénique initiale 60 jours auparavant,
sans recours à des greffes osseuses préa-
lables . Compte tenu du très faible volume
osseux initial, des greffes avaient certes
été envisagées par prélèvement crânien
et/ou iliaque . La lourdeur de l’interven-
tion, la nécessité d’une temporisation
compliquée, et la présence d’handicap à
la fois moteur et mental empêchant une
coopération post opératoire rigoureuse
ont fait écarter cette option thérapeu-
tique .

C’est finalement l’utilisation des ostéoten-
seurs puis de l’implantologie basale qui a
permis la pose de huit implants axiaux
(Fractal® Victory) totalement « flapless »
au maxillaire suivie d’une approche « full
flap » à la mandibule, entièrement équi-
pée avec 5 racines artificielles à insertion
latérale (Diskimplant® Victory) et deux
implants axiaux expanseurs de crête
(Fratex® Victory) au niveau prémolaire .
L’ensemble a été recouvert avec l’os auto-
logue récupéré lors du forage maxillaire
et par des membranes PRF également
autologues .

Phase prothétique Fig. 11 - 13

Les empreintes ont été prises directement
au bloc sous AG ainsi que l’occlusion, à
l’aide des appareils complets préparés à
l’avance, largement évidés au niveau des
émergences d’implant puis rebasés au
calginate .

Régénération osseuse :
la voie des ostéotenseurs
matriciels (suite)
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une connexion conique de 12° compatible avec
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un porte-implant à deux étages et trois fonctions :
connecteur, transfert d’empreinte, porte-pilier pro-
thétique,

la présence de microspires pour accroitre la stabilité
primaire et réduire le stress dans la zone crestale,

un profil d’émergence prothétique trans-gingival
concave pour une meilleure gestion des tissus mous,

un nouvel implant couvrant tous vos besoins
à moindre coût. Le All In One Packaging est le plus
économique du marché à 192 € TTC et comprend : im-
plant, vis de couverture, bague de cicatrisation,
porte-implant/transfert d’empreinte et pilier définitif
en titane.
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avec toutes nos innovations
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Conclusion
L’évolution des connaissances et des techniques a permis à ce
jeune invalide buccal permanent de retrouver sans délai d’attente
et en toute sécurité des dents fixes . Cet exemple illustre les possi-
bilités qui sont offertes aux professionnels et aux patients grâce
à l’introduction de nouvelles approches thérapeutiques qui sont
à même de sécuriser et simplifier des procédures auparavant
lourdes et complexes .

Fig. 14 : panoramique montrant l’ensemble du
dispositif ostéoancré et des bridges de contention.
Noter la présence de la barre palatine.

14

Fig. 15 : aspect cosmétique à 2 ans.

15

Fig. 16 : panoramique à 2 ans et 6 mois.
16
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Les dents fixes maxillaires et mandibulaires (titane-chrome/cobalt-
résine) ont été vissées en place en ambulatoire le lundi suivant . Une
barre de conjonction transpalatine a été réalisée dans la coulée
monobloc du bridge fixe maxillaire avec deux vis d’ostéosynthèse
centro-palatines installées avec une petite anesthésie locale . Ce dis-
positif assure une stabilité primaire de grande qualité . Cette barre a
été retirée 1 an plus tard .

Le suivi Fig. 14 - 16

Les suites opératoires ont été excellentes, de même que l’accepta-
tion psycho fonctionnelle . Ce dernier point était de loin le plus cri-
tique, car il a fallu compter avec l’adaptation linguale, phonétique
et psychique qui, au final, s’est réalisée de façon simple et naturelle .

Six mois après l’intervention, l’examen clinique et radiologique
montre une bonne ostéointégration et une parfaite adaptation de
la gencive péri implantaire ainsi qu’une satisfaction totale de ce
jeune patient et de sa famille au plan esthético-fonctionnel . Aux
dires de ses parents, il est même devenu « bavard », lui qui, aupara-
vant, s’exprimait peu, de peur que ses dents lui « échappent » .

Un an plus tard, la barre transpalatine a été retirée . Deux ans et six
mois après l’intervention, les implants sont parfaitement ostéoin-
tégrés et les dents fixes sont à la fois fonctionnelles et esthétiques,
pour le plus grand bonheur de ce patient fortement handicapé .
L’apport des ostéotenseurs matriciels permettant, par le recrute-
ment des cellules souches, une régénération naturelle, a été un élé-
ment décisif dans le succès de cette réhabilitation .

Régénération osseuse :
la voie des ostéotenseurs matriciels (suite)
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Les implants dentaires Victory et l'Ostéotenseur® Victory sont des dispositifs médicaux qui répondent aux exigences essentielles de la Directive 93/42/CEE. Les implants dentaires Victory sont des produits de
classe IIb et portent le marquage CE0459, délivré par le Laboratoire National d'Essai (organisme notifié français). L'Ostéotenseur est un dispositif médical de classe I. Les produits Victory ne sont pas pris en charge
par la CPAM. Lire attentivement la notice avant toute utilisation d'un produit Victory. Mars 2013.
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Fig. 2 : anesthésie transcorticale réalisée au Trigone.
2

Fig. 1 : anesthésie transcorticale réalisée en distal 36,
la plus difficile à réaliser !

1

CLINIC FOCUS

L’anesthésie transcorticale, technique décrite pour la première fois en 1907 par le
Dr Nogué, sous le nom d’anesthésie « Diploïque », est selon la bibliographie2, une
des plus performantes quant à ses résultats. Dans sa réalisation, elle reste, pour
certains groupes de dents, assez difficile à mettre en œuvre. C’est pour surmonter
ces difficultés que l’anesthésie ostéocentrale a vu le jour en 2008. Elle fait partie,
aujourd’hui, des techniques de référence utilisées au cabinet dentaire.

L
’anesthésie transcorticale consiste à pla-
cer l’anesthésique, après avoir traversé la
corticale mandibulaire ou maxillaire, dans
l’os spongieux supportant les dents . Elle

permet d’obtenir un résultat immédiat pour 2, à 8
dents, sans anesthésie des tissus mous1 - 2 .

L’utilisation d’un vasoconstricteur adapté solu-
tionne efficacement l’anesthésie des dents en pul-
pites et prolonge le temps de travail, sans multiplier
les techniques .

Le problème majeur posé à la profession est l’anes-
thésie des molaires mandibulaires, notamment en
pulpites . La réalisation de l’anesthésie transcorti-
cale dans ce secteur soulève quelques difficultés .
Elle nécessite une grande précision et une appré-
ciation des angulations qui peut rebuter certains
praticiens .

Le protocole de l’anesthésie
transcorticale dans la région molaires
et prémolaires mandibulaires

Les molaires mandibulaires peuvent être anesthé-
siées à partir de deux sites d’accès bien différents :

• le Trigone : le site est facile d’accès . Il ne néces-
site pas une extrême précision et l’angulation
verticale est très favorable puisque la commissure
n’est que très peu sollicitée . L’anesthésie au Tri-
gone permet d’anesthésier deux molaires mandi-
bulaires avec une cartouche d’anesthésie .

En présence d’une pathologie (pulpite), il est bon
de se rapprocher de la dent concernée pour obte-
nir, au plus près de celle-ci, une concentration en
anesthésique élevée .

On doit donc dans ce cas opter pour le deuxième site .

• Les espaces interdentaires .

L’aiguille doit traverser la corticale, perpendiculaire-
ment à celle-ci, au niveau de l’espace interdentaire .

Dans cette configuration, la commissure labiale est
souvent gênante et quelques fois, même bouche
fermée, les critères de réussite ne sont pas optimi-
sés Fig 1 .

D’autre part, dans cette région se trouve la ligne
oblique externe qui est un épaississement impor-
tant de la corticale . Cette configuration, si elle n’est
pas correctement abordée, augmente la difficulté
pour traverser la corticale .

L’anesthésie ostéocentrale :
une nouvelle voie d’accès
pour contourner les difficultés
de la transcorticale.

Pour contourner ces difficultés anatomiques tout
en conservant la même efficacité anesthésique, il
a été imaginé de passer par le septum . Il présente
une corticale moins épaisse et moins dense Fig 2 .

La technique ostéocentrale :
une innovation en anesthésie dentaire

Dr Alain VILLETTE
D S O

Dr Pierre-Yves
GREAUD
DCD

Dr Eric PASQUIER
DCD
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Fig. 6 : anesthésie ostéocentrale :
l’angulation permet de beaucoup moins
solliciter la commissure labiale.

6

Fig. 3 : espace 5/6 : superposition des diffé-
rentes mini corticales constituant le septum.

3

Fig. 5 : anesthésie ostéocentrale :
le point d’injection se situe
approximativement à mi-racine.

5

Fig. 4 : anesthésie ostéocentrale :
angle de pénétration.

4

> > >

Une fois le septum traversé, les différentes
trabéculations se présentent comme une
succession de « mini corticales » faciles à
pénétrer Fig 3 . L’injection se fait donc plus
facilement et plus profondément dans le
diploé .

Pour pénétrer dans cette région, l’angle
formé par l’aiguille et l’axe des dents de-
vient plus aigu que pour une transcorti-
cale . L’angulation est très proche de celle
mise en œuvre pour une intraligamen-
taire ou une intraseptale (30 à 45°) Fig 4 .

Les anesthésies ostéocentrales ont été
réalisées avec des aiguilles spéciales 30G
- 16 mm, double biseau, qui permettent
d’avancer plus facilement et plus profon-
dément dans l’espace interdentaire Fig 5 .

Ce qu’a apporté
l’anesthésie ostéocentrale ?

• Pour le patient : la perception est plus
agréable . La sensation de « perçage » est
moindre .

Le risque d’échauffement est réduit à
zéro même chez un praticien « à la main
lourde », car dans cette configuration l’ai-
guille traverse une succession de « mini
corticales » .

• Pour le praticien : l’utilisation d’un vaso-
constricteur adapté au temps de travail
et à la pathologie est sans risque . Le pro-
duit est déposé dans la zone centrale de
l’os, la nécrose potentielle de la papille
est supprimée et le risque d’obstruc-
tion de l’aiguille tend vers zéro . L’accès
est simplifié même dans les zones pos-
térieures grâce à une angulation beau-
coup plus verticale .

La phase de perforation diffère entre les 2
techniques :

• Pour l’anesthésie transcorticale, elle se
traduit par la perception d’un seul « dé-
clic » .

• Pour l’anesthésie ostéocentrale, il y a
une succession de plusieurs « déclics »

(de 3 à 6) correspondant à la traversée
des « mini corticales » que forment les
trabéculations . Ces « mini corticales », de
plus en plus espacées, sont très faciles
à perforer . L’angulation est plus verti-
cale, et les repères pour visualiser les
points de pénétration sont plus précis
(triangles interdentaires et sommets de
papilles) Fig 6 .

Quelles sont les limites de la
technique ostéocentrale?

Les terrains parodontopathiques sont
évidemment à proscrire, ainsi que les es-
paces interdentaires ne comportant pas
d’os spongieux .

Discussion

Si l’anesthésie ostéocentrale apporte de
la facilité et de l’efficacité dans la réalisa-
tion de l’anesthésie des molaires mandi-
bulaires, elle peut s’appliquer à tous les
autres espaces radiculaires aussi bien
maxillaires que mandibulaires .

Que reste-t-il alors pour l’anesthésie
transcorticale?

Il reste tous les sites où l’anesthésie ostéo-
centrale ne peut être réalisée, soit :

• les emplacements sans espace interden-
taire suffisant, (espaces édentés et le Tri-
gone) .

• les terrains parodontopathiques .
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Conclusion
En 2008, l’anesthésie ostéocentrale a remplacé avantageuse-
ment l’anesthésie transcorticale . Très proche, au niveau des
angulations, des anesthésies intraseptales et intraligamentaire,
elle permet aujourd’hui un accès et une réalisation aisée sur
tous les secteurs . Un pas de plus a été franchi pour faciliter la
réalisation de l’anesthésie des molaires mandibulaires, en pul-
pite ou non, dans le respect du confort du patient et la diminu-
tion du stress du praticien . Cette évolution fait indéniablement
partie des innovations marquantes de ces 10 dernières années,
pour le patient et le praticien .

Matériel
Système QuickSleeper par la société Den-
tal Hi Tec, France (photo).
Aiguille DHT par la société
Dental Hi Tec, France.

CLINIC FOCUS

Depuis 2008, l’utilisation de l’anesthésie ostéocentrale s’est dé-
veloppée et a évolué . On réalise maintenant des injections entre
les racines de 36 ou 46 pour une efficacité optimum sur ce sec-
teur . Cette évolution provient, en partie, du matériel qui a beau-
coup évolué, y compris les aiguilles qui disposent aujourd’hui de
modèles spécifiques en 30G-16mm ou 27G-16mm .

C’est aujourd’hui une technique enseignée en faculté au même
titre que les techniques classiques (paraapicale, tronculaire, in-
traligamentaire .) qui restent bien évidemment d’actualité mais
l’injection à proximité des apex apporte logiquement une effica-
cité3 - 4 - 5 - 6, une immédiateté et un confort7 avantageux dans une
pratique quotidienne .

La technique ostéocentrale:
une innovation en anesthésie dentaire (suite)
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“ J’ai opté pour la dernière version
du QuickSleeper „

habitué aux systèmes QuickSleeper depuis de nombreuses années,
j’utilise le nouveau QuickSleeper 5 depuis presque une semaine . Il
est très silencieux, sans vibration, tant au niveau de l’injection que
de la rotation . Le fait de pouvoir sélectionner le mode d’injection
sur le stylo est très intelligent, car il permet d’adapter la vitesse à la
technique choisie sans risque de se tromper .
La perforation est très performante, sans vibration et avec beaucoup
de couple, ce qui éradique les bouchages d’aiguille .
La pédale, ayant moins de fonction que sur la génération précédente,
est extrêmement intuitive .

Les containers demandent un peu plus de mani-
pulation pour le nettoyage, mais cela reste simple .
Quicksleeper 5 n’est pas une révolution mais une
nette évolution, qui mérite le changement . Il est
plus simple et confortable pour le praticien et le
patient en éliminant la quasi-totalité des incon-
vénients des versions précédentes . Il permet de
réaliser sereinement l’anesthésie ostéocentrale
au quotidien .
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Fig. 1 : état pré-opératoire. Fig. 2 :  technique de tunnelisation. Fig. 3 : état post-opératoire à 4 mois.
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Toute l ’actualité dentaire
désormais dans votre poche !

DÉC2U9REZ
L’APPLICATI2N GRATUITE

CLINIC FOCUS

Totalement intégrée à la pratique de la parodontologie, la chirurgie plastique paro-
dontale stimule par sa technicité, sa précision du geste et son abord esthétique. De
nombreuses techniques ont été développées afin de répondre au plus grand nombre
de situations cliniques, qu’elles soient le recouvrement de récessions, l’améliora-
tion de l’intégration de prothèse ou même la prévention de défauts gingivaux.

A
près un internat en parodontologie
qui m’a permis d’apprendre et de réa-
liser de nombreuses techniques de
chirurgie plastique parodontale, j’ai

voulu approfondir les techniques de greffe de tissu
conjonctif et plus spécifiquement celles minimale-
ment invasives .

À l’heure où l’esthétique prend une part impor-
tante dans notre pratique, la technique de greffe
de tissu conjonctif par tunnelisation m’a semblé
répondre parfaitement à nos exigences et à celles
de nos patients .

Décrite initialement par Allen en 1994 et modifiée
par Azzi et Etienne en 1998, la technique de tunne-

lisation, associée à un prélèvement palatin à inci-
sion unique, limite l’inconfort post-opératoire et
favorise la cicatrisation .

Elle trouve ses indications en secteurs antérieurs
et permet le recouvrement de récessions ainsi que
l’épaississement gingival et cela en limitant l’im-
pact esthétique de l’intervention .

Une gamme spécifique d’instruments a été créée .
Associé à l’utilisation d’aide optique et de fil de
suture monofilament 6 .0, ce matériel rend l’acte
opératoire confortable et plaisant .

Séduit par cette approche micro-invasive qui de-
mande dextérité et précision, je m’attache à mon
tour à la mettre en avant .

La greffe de tissu conjonctif
par tunnelisation

Dr François
VIGOUROUX
Ancien Interne de Hôpitaux
de Bordeaux
Assistant Hospitalo-
Universitaire en
Parodontologie
Formateur CEIOP
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Fig. 1 : vue endobuccale.
1

Fig. 3a : vue latérale secteur 1.
3a

Fig. 2 : vue occlusale.
2

Fig. 3b : vue latérale secteur 2.
3b

CLINIC FOCUS

Le comblement sous sinusien aussi appelé sinus lift dans la littérature anglo-
saxonne, est une technique chirurgicale indiquée lors d’atrophie de la crête maxil-
laire (Tatum H. 1986, Cawood JI. 1991). Elle a pour objectif d’augmenter la hauteur
osseuse et permet au chirurgien implantologiste de poser des implants dans les
secteurs postérieurs maxillaires.

C
ette chirurgie s’effectue sous anesthésie
locale y compris en cas de double sou-
levé de sinus . Quelque soit le matériau
de comblement utilisé, il doit être inséré

entre la membrane sinusienne et le bas fond sinu-
sien . La complication principale est la perforation
de la dite membrane sinusienne de Shneider .

Présentation du cas

Monsieur D ., 35 ans, consulte pour une réhabilita-
tion implantaire maxillaire à la suite d’une paro-
dontite agressive ayant entrainé la perte des dents

12 à 17 et 24 à 27 Fig. 1 - 2 - 3a et b . Une thérapeu-
tique parodontale est réalisée afin de stabiliser la
maladie parodontale . Le patient est actuellement
porteur d’une prothèse amovible partielle au
maxillaire dans l’attente de réalisation de prothèses
implanto-portées . Il est non fumeur et ne présente
aucun antécédent médical .

Un guide radiologique est fabriqué à partir du
duplicata de la prothèse amovible maxillaire avec
lequel le patient réalise un examen radiographique
tridimensionnel (CBCT : cone beam computer to-
mography) .

Élévation bilatérale du plancher sinusien
à visée implantaire par deux techniques :
piezochirurgie et instrument rotatif

Dr Michael SAMAMA
Interne de Chirurgie orale

Dr Alice GUYON
Interne de chirurgie orale

Dr Stéphane MILLIEZ
DESCB
praticien hospitalier APHP
Mondor Créteil
DU chirurgie et prothèse
implantologiques
(Cochin, Paris V)

Dr Frédérick
GAULTIER
Doctorat d’université ParisV
Maître de conférences-
Praticien hospitalier.
Université Paris Descartes
Directeur du DU
d’Implantologie Orale Paris
Descartes
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Fig. 4 : examen tridimensionnel coupe
frontale.

4

Fig. 5 : reconstruction panoramique
avec guide radiologique.

5

Fig. 6a : réalisation de la fenêtre osseuse
secteur 1.

6a

Fig. 8a : recouvrement du site 1 à l’aide
d’une membrane de collagène.

8a

Fig. 6b : réalisation de la fenêtre osseuse
secteur 2, visualisation de l’artère antrale.

6b

Fig. 8b : recouvrement du site 2 à l’aide
d’une membrane de collagène.

8b

Fig. 7 : mise en place du biomatériau
utilisé comme mainteneur d’espace
ostéoconducteur.

7

> > >

CLINIC FOCUS

Après étude attentive du CBCT Fig. 4 - 5,
un double soulevé de sinus, avec mise
en place de biomatériau (Bio-Oss®, Geist-
lich) utilisé comme mainteneur d’espace,
est indiqué . La pose d’implant est réalisé
dans un second temps après contrôle de
la greffe osseuse sous sinusienne .

Lors de la consultation pré-opératoire,
le patient est informé des bénéfices
et risques liés à cette intervention . Le
consentement oral et écrit est obtenu et
l’ensemble du plan de traitement est ac-
cepté et signé par le patient (de la chirur-
gie pré-implantaire jusqu’à la prothèse
implanto-portée) .

Intervention
L’intervention est réalisée sous anesthé-
sie locale . Quatre cartouches de articaïne
adrénalinée à 1/100000 sont administrées
à droite comme à gauche . Une incision à
la lame 15 suivant la crête édentée et un
décollement de pleine épaisseur sont réa-
lisés permettant l’accès à la paroi latérale
des sinus maxillaires droit et gauche afin
de visualiser le volet osseux .

A droite, une fraise boule diamantée de
petit diamètre sur contre angle bague
rouge est utilisée Fig. 6a . A gauche, le
volet osseux est réalisé à l’aide de la pié-
zochirurgie et d’un insert boule diamanté
Fig. 6b . Dans les deux cas, aucune perfo-
ration de la membrane sinusienne n’est
observée . La durée de l’ostéotomie est
néanmoins majorée d’une quinzaine de
minutes pour l’abord sinusien gauche .

Le décollement de la membrane sinu-
sienne est réalisé à l’aide de décolleur
de membrane sinus . A droite comme à
gauche, l’intégrité de la membrane de
Schneider est respectée . Un comblement
sinusien d’environ 1g de Bio-Oss® est réa-
lisé à droite comme à gauche Fig. 7 .

Les volets osseux conservés après l’ostéo-
tomie sont replacés et une membrane
de collagène (Bio-Gide®, Geistlich) est
positionnée en recouvrement du site
Fig. 8a et b . La fermeture est réalisée par
des points en O à l’aide de Vicryl® 3/0 .

Les conseils post opératoires habituels
sont transmis au patient accompagnés
d’une ordonnance d’antibiotique (amoxi-
cilline, 2g par jour en 2 prises), de corti-
coïde (prednisolone, 80mg par jour en 1
prise), de fluidifiant nasal en spray ainsi
que des antalgiques de palier 1 et un bain
de bouche .

Élévation bilatérale du plancher sinusien
à visée implantaire par deux techniques :
piezochirurgie et instrument rotatif (suite)
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Conclusion
La piézochirurgie s’impose aujourd’hui en chirurgie orale particulièrement en chirur-
gie pré-implantaire . Malgré un temps opératoire allongé, elle permet un acte contrô-
lé, peu traumatisant avec des suites post opératoires simplifiées .

Fig. 9 : radiographie panoramique de
contrôle à 3 mois.

9

CLINIC FOCUS

Lors du contrôle post-opératoire à 7 jours,
une EVA plus importante et un œdème
plus marqué sont rapportés à droite
(instrument rotatif ) par rapport au côté
gauche (piézochirurgie) .

Un cliché panoramique de contrôle à 3
mois post-opératoires est réalisé Fig. 9 .

Discussion
Les principales complications post opé-
ratoires lors d’un soulevé de sinus sont
les sinusites aiguë et chronique, l’hémo-
sinus, le mucocèle, les retards de cicatri-
sation et les séquestres osseux (Ardekian
et coll . 2006) .

Les risques per opératoires majeurs sont
la perforation de la membrane sinu-
sienne avec une prévalence de 10 à 55 %

(Nolan et coll . 2014) et l’hémorragie (ar-
tère antrale) . Les causes des perforations
sont liées à l’expérience de l’opérateur,
les variations anatomiques comme la
présence de septa, la faible épaisseur
de la membrane sinusienne ou encore
l’excès de matériau de comblement . Ces
complications peuvent être diminuées
par l’utilisation de la piézochirurgie (De-
lilbasi et coll .2013) .L’étude de Delilbasi et
coll . (2013) a évalué chez 23 patients les
complications post opératoires telles que
la perforation de la membrane, l’œdème
et la douleur post opératoires en compa-
rant la réalisation d’un sinus lift à l’aide
d’instrument ultrasonique ou bien rota-
tif . Aucune différence significative n’a été
démontrée quant à la perforation de la
membrane malgré un meilleur contrôle
du geste chirurgical à la piézochirurgie .
En revanche, il a été reporté une douleur

et un œdème plus importants dans le
groupe de patients ayant bénéficié d’un
comblement du bas fond sinusien dont
les abords osseux ont été réalisés par les
instruments rotatifs . Concernant notre
patient, aucune perforation n’est surve-
nue au cours de l’intervention que ce soit
par un abord réalisé l’aide d’instruments
ultrasonores ou des instruments rotatifs .
En revanche, un œdème et des douleurs
post-opératoires plus importantes ont
été rapportés par le patient du coté où
les instruments rotatifs ont été utilisés, ce
qui est en accord avec l’étude .

L’importance de l’intégrité de la mem-
brane sinusienne recouvrant le bio-
matériau ayant un rôle de mainteneur
d’espace, est un facteur clef de réussite
(Nolan et coll . 2014) .

Élévation bilatérale du plancher sinusien
à visée implantaire par deux techniques :
piezochirurgie et instrument rotatif (suite)
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CLINIC ANALYSE

La dernière décennie a été un véritable raz de marée technologique, indissociable
des progrès médicaux. Il n’y pas si longtemps encore, nous étions impuissants
devant des situations cliniques, par manque de moyens et de connaissances.

O
utre les progrès fantastiques rencon-
trés dans l’implantologie, l’imagerie, la
reconstruction osseuse et les matériaux
céramiques, la dernière décennie a, non

seulement transformé notre pratique, mais aussi
généré des attentes et des perspectives différentes
de la part des patients . La demande esthétique
n’a pas cessé de croitre, et l’éventail des prouesses
techniques nous offre aujourd’hui le pouvoir de

transformer l’apparence physique des patients .
Ces derniers le vivent d’ailleurs comme un banal
« tout est possible », nourrissant plein d’espoir . Car
ces transformations ont un impact non négligeable
sur leur psychisme, et les 10 ans parcourus d’expé-
riences cliniques ont généré dans ma pratique une
réflexion plus générale sur la répercussion psycho-
logique de nos interventions esthétiques .

Esthétique et psychologie :
« Primum non nocere »

Dr Franck AMOYEL
CES de Biologie Buccale
CES de Parodontie
DU de Parodontie et
Implantologie
Diplômé du Global
Advanced Dentistry
Membre de l’Association
Française d’Implantologie
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Dire que notre société voue un culte aux
apparences, tient à la fois de la banalité et
de l’évidence . Mais le souci d’apparence
pousse à toujours plus de perfection,
comme une course effrénée vers l’excel-
lence esthétique dans notre société gou-
vernée par le jeunisme .

La presse grand public a des titres qui
le démontrent : « spécial look », « spécial
beauté », « interdit de vieillir »… Ce qui
devient compliqué pour les praticiens, est
la banalisation de ces images de toutes
sortes, dans l’inconscient de chacun .

Aussi, face à nos formidables outils tech-
niques, comment estimer ce que cache
le désir du changement d’apparence ?
Comment appréhender une éventuelle
vulnérabilité ?

Nos salles d’attente se sont transformées,
renfermant une galerie de portraits de pa-
tients aussi divers les uns que les autres :
l’adolescente qui ne supporte plus ses
dents mal positionnées et qui a vu une
émission à la télé, pour les changer rapide-
ment ; le chef d’entreprise qui ne supporte
pas les taches sur ses dents ; le quadragé-
naire à la recherche d’une nouvelle vie ; la
quinquagénaire qui nous montre la photo
de ses 20 ans et qui refuse de vieillir ; le
jeune cadre qui voudrait refaire ses dents
avec des facettes et qui a lu sur internet
que c’était si facile et si simple… Un inven-
taire de plus en plus large, qui traduit des
demandes inattendues, au point de voir
certains patients demander le même sou-
rire que ceux de Julia Roberts ou George
Clooney, auxquels ils s’identifient .

Ce que je retiens avant tout, est que
toutes ces transformations esthétiques
n’ont jamais les mêmes significations, et
qu’il est aberrant d’estimer qu’elles soient
anodines .

Notre société fonctionne sur l’image et
celle à laquelle nous sommes toujours
confrontés, est l’image que nous ren-
voient nos miroirs . C’est ce qu’on appelle
l’image spéculaire et il s’agit d’une image
inversée . Des différences d’appréciation
et de perspectives apparaissent forcé-
ment, car nous n’avons pas d’images
visuelles claires de notre corps . La photo-
graphie traduit le même événement : on
se plait sur certaines qui semblent nous
mettre en valeur, et pas sur d’autres, où
nos expressions nous déplaisent .

Un genre de patients nouveau fréquente
également nos cabinets : les imparfaits

imaginaires . Ce sont des patients dys-
morphophobes . Le terme de dysmorpho-
phobie a été utilisé pour la première fois
en 1886 par le psychiatre Morselli pour
expliquer son caractère obsessionnel et
compulsif, notamment les interrogations
répétées devant le miroir . Un sujet atteint
de dysmorphophobie n’a pas seulement
la crainte d’être ou de devenir disgra-
cieux : il en a l’intime conviction . Selon les
cas, la préoccupation concerne un défaut
imaginaire ou bien consiste à exagérer
une petite anomalie . Ce trouble assez
courant et souvent méconnu est donc
peu diagnostiqué . C’est le cas des pa-
tients qui reviennent pour des retouches
incessantes et qui ne sont jamais satisfaits .
Chez eux, des résultats très satisfaisants
n’entrainent pas d’amélioration psycho-
logique mais, au contraire, les aggravent .

L’intérêt d’une réflexion sur l’image du
corps est de tenter d’expliquer certaines
déceptions post-opératoires, inattendues .
Et de se souvenir que, lorsqu’une interven-
tion est réussie, outre l’aspect clinique sa-
tisfaisant, elle l’est surtout par les change-
ments psychologiques qu’elle provoque .
Cela dépasse le simple cadre d’une modi-
fication anatomique .

La consultation ou plutôt les consulta-
tions, sont fondamentales pour décrypter
les motivations, et évaluer la dimension
psychologique du patient, car il faut du
temps .

Il m’arrive aujourd’hui de refuser une
intervention pour des raisons psycho-
logiques : il s’agit de situations dans les-
quelles je peux percevoir une désunion
entre la réalité physique et l’imaginaire du

patient . La question du service rendu au
patient et du bénéfice/risque doit être le
talon d’Achille de la décision .

Cela fait intervenir une notion d’autocon-
trôle de la part du praticien . Etre prudent
ne signifie pas rejeter l’intervention, mais
une notion de délai entre la demande et
l’intervention . Le patient peut alors réflé-
chir à sa requête et évaluer les risques qui
ont pu lui être exposés .Les photographies
prises lors des consultations se révèlent
indispensables pour comprendre et faire
comprendre les désirs et les clarifier . Pour
ce qui concerne les logiciels de retouches
photos, la prudence me semble de mise .
Car dessiner trop précisément ce que sera
la nouvelle esthétique du patient peut
constituer un danger, contribuant à l’idée
d’un résultat parfait et être interprété
comme une garantie absolue de résultat,
alimentant une imagination fertile . Au-
cune main de praticien si géniale soit-elle,
n’aura la précision de l’outil informatique .

Bien évidemment, de nombreuses trans-
formations vont dans le sens de l’amé-
lioration, et les complications ne repré-
sentent pas, heureusement, la majorité
des suites opératoires, mais elles existent .
Si les améliorations se traduisent sur le
plan psychologique par un mieux-être,
une  augmentation de la confiance en soi,
il n’existe aucune règle en termes de satis-
faction post-opératoires . Elle est parfois
excellente, alors que le résultat est jugé
médiocre par le praticien . Ou au contraire,
minime, malgré une réussite du traite-
ment .

Tous ces signaux doivent être repérés
avant pour éviter les insatisfactions et les
risques de décompensation psychiques .
Avec l’expérience, en apprenant à écou-
ter, nous pouvons affûter notre aptitude
de prévision sur le bénéfice éventuel du
changement de l’apparence . Car c’est
souvent après coup que le praticien com-
prend, face à des demandes inattendues
de retouches successives et sans fin .

D’abord ne pas nuire, « primum non no-
cere » est l’un des préceptes médicaux
fondamentaux à nous souvenir chaque
jour .

AUTEUR
Dr Franck Amoyel
18 rue de Magdebourg
75116 Paris

“ au point de voir
certains patients

demander
le même sourire

que ceux de
Julia Roberts ou

George Clooney „
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Fig. 2a - b : amélioration spontanée en 15 jours
d’une béance chez un enfant de 3 ans avec unique-
ment le port de Froggymouth.

2a 2b

Fig. 1 : la modification du mode de déglutition
peut aujourd’hui être favorisée par le port d’un petit
appareil qui se porte 15 minutes par jour devant un
écran de télévision. Il se place entre les lèvres et les
dents et a pour effet d’éloigner la lèvre supérieure
de la lèvre inférieure. L’absence de contact bilabial
interdit toute possibilité d’obtenir une pression
négative à l’intérieur de la cavité buccale et, par voie
de conséquence, le recours à la succion déglutition
lorsque l’enfant veut avaler sa salive. Le port de cet
appareil active, sous le contrôle du noyau sensitif du
nerf trijumeau la respiration nasale.

1

La déglutition dysfonctionnelle est un mode de fonctionnement archaïque qui per-
met d’avaler la salive par différence de pression entre la bouche antérieure et la
bouche postérieure. Elle nécessite donc l’existence d’un joint d’étanchéité géné-
ralement situé entre la lèvre du haut et celle du bas mais qui peut aussi se situer
en arrière des incisives supérieures. Elle est la prolongation du programme de
succion déglutition qui s’était établi in utero permettant au nouveau-né de pou-
voir subvenir à ses besoins nutritionnels dès la naissance. C’est la présence de
la denture lactéale puis définitive qui va faire passer ce mode de fonctionnement,
physiologique au départ, en mode dysfonctionnel.

E
ntre l’âge de 3 et 4 ans, parallèlement à
l’instauration d’une mastication unilatérale
alternée, le mode de déglutition se modi-
fie, les arcades dentaires étant au contact,

la langue va pouvoir s’élever contre la voute pala-

tine par la mise en jeu du styloglosse et façonner
les maxillaires supérieures . L’occlusion dentaire
permettra à la mandibule d‘adapter sa croissance,
facilitée par l’abandon de la contraction de la mus-
culature mentonnière .

Correctement stimulée par l’acquisition d’une dé-
glutition de « type sujet denté » la croissance faciale
de l’enfant devrait lui éviter de se retrouver dans le
lot des 50 % d’enfants nécessitant un traitement
orthodontique .

À l’inverse la persistance d’une succion déglutition
avec contraction de la musculature labio menton-
nière et jugale empêchera le développement trans-
versal de l’arcade supérieure et retiendra la man-
dibule dans une position rétrusive ou au contraire
une position basse de la langue nécessitée par une
respiration buccale stimulera la croissance mandi-
bulaire d’une manière excessive .

Mais les répercussions peuvent aussi se manifester
plus tardivement sur la denture définitive, récidive
des dysmorphoses corrigées orthodontiquement,

Comment venir à bout
d’une déglutition dysfonctionnelle

Dr Patrick FELLUS
Spécialiste qualifié en
orthopédie dento-faciale
Docteur en sciences
odontologiques
Attaché consultant au
CHU Robert Debré, Paris
Président de la Société
Française d’Orthodontie
Pédiatrique.
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Conflit d’intérêt
P.F. est président de la société Orthopolis SAS,
détentrice du brevet Froggy Mouth
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4a

Fig. 4a - b : port de Froggymouth pendant un
mois. 3 mois d’écart entre ces 2 clichés.

4b

Fig. 3a - b : amélioration spontanée chez une adolescente après 1 mois de port de
Froggymouth après récidive d’un traitement orthodontique mécanique.

3b3a

usures prématurées ou mobilité des
éléments dentaires, instabilité des res-
taurations prothétiques ou implan-
taires .

L’instauration d’une déglutition phy-
siologique intéresse donc tous les pra-
ticiens, mais les solutions proposées
pour y parvenir efficacement ne sont
pas évidentes .

Certains choisiront le recours à une
orthophoniste, mais une étude ré-
cente de la CNAM fait ressortir un taux
très élevé d’échec . Les rééducations
orthophoniques font appel à la prise
de conscience par le patient du geste
habituellement effectué, puis du geste
à effectuer . Le contrôle du programme
sera donc d’origine corticale, stimu-
lant les connections synaptiques des
réseaux neuronaux gérant le déroule-
ment du programme de déglutition et
faisant appel à une mémoire immé-
diate, sans systématiquement atteindre
les circuits de la mémoire à long terme .

D’autres praticiens préféreront recou-
rir à la pose d’un appareil intra buccal
type « gouttière » mais sans forcément
en contrôler tous les paramètres .

De plus, le port prolongé nécessaire à
l’efficacité de ces dispositifs (2 heures
par jour et toute la nuit) sera rarement
suivi à moyen terme par le patient .

Froggymouth est un dispositif qui se
place entre la lèvre supérieure et la
lèvre inférieure . Il doit être porté quinze
minutes par jour de manière à stimuler
les circuits neuronaux qui gèrent les

mouvements automatiques et devant
un écran de télévision ou de console de
jeu, pour bénéficier d’une prévalence
positive reconnue par le système lim-
bique qui en facilitera l’engrammation .

Comme l’a démontré Eric Kandel, prix
Nobel de médecine en 2000, nous
aurons non plus une excitation des
synapses mais une multiplication des
synapses

Le nouveau programme de déglutition
s’enregistrera automatiquement sans
effort pour le patient .

Il disposera alors de deux programmes
pour avaler sa salive : l’ancien et le nou-
veau, car tout comme dans un ordina-
teur, il est impossible d’effacer définiti-
vement un programme moteur . Si l’on
ne souhaite plus utiliser un programme,
il suffit de ne plus cliquer sur l’icône qui
l’appelle, or l’icône qui appelle le pro-
gramme de succion déglutition c’est «
j’ai les lèvres contractées »et celle qui
appelle la déglutition physiologique
c’est « j’ai les dents serrées » . L’attention
des patients n’aura plus à se concen-
trer sur le déroulement du programme
mais seulement sur la contraction ou la
détente de ses lèvres .

Ce programme se mettra en place
d’autant plus rapidement que l’on sera
proche de l’âge physiologique de son
engrammation, mais il est tout à fait
accessible aux adolescents voir aux
adultes .

On apprend bien à conduire après l’âge
de 18 ans .
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Formateur Génération Implant

LES FICHES THÉMATIQUES PAR

1 2

Maintenance en implantologie
Introduction
Le traitement implantaire est le dernier
recours dans l’établissement des plans
de traitement chez les patients atteints
de parodontites sévères . Aujourd’hui,
l’implantologie s’inscrit comme un com-
plément de qualité dans nos plans de trai-
tements .

D’après les études de Lindquist et coll .1,
puis Buser et coll .2, les implants ont un
taux de survie élevé . Sachant qu’avant
toute chirurgie implantaire, un bilan paro-
dontal doit être effectué ; la maladie paro-
dontale doit être traitée et stabilisée .

La maintenance parodontale et péri-im-
plantaire reste cependant une étape es-
sentielle du plan de traitement .

Elle a comme objectif d’assurer à long
terme la pérennité de nos traitements ;
de prévenir les réactions inflamma-toires,
les pertes d’attaches et les récidives de la
maladie parodontale (Axelsson et coll .3) .

La fréquence
des séances de maintenance
Elle dépend des facteurs de risque du
patient qui sont pour heitz-Mayfield4

comme étant : l’hygiène buccale, les anté-
cédents des maladies parodontales et le
tabagisme .

Pour Axelsson et coll .3, la fréquence des
maintenances doit être 2 à 4 fois par an .

Hygiène buccale

Une hygiène buccale inadaptée constitue
un risque important dans le développe-
ment d’une affection péri-implantaire ;
elle sera encore plus notoire chez les pa-
tients fumeurs .

Antécédents de la maladie parodon-
tale

Ils constituent un facteur de risque du
développement d’une pathologie péri-
implantaire .

Axelsson et coll .5ont étudié sur 30 ans une
population de 257 patients traités pour
une parodontite chronique puis suivis par
des séances de maintenance : le niveau
d’attache est stable sur plus de 95 % des
sites . Seuls 3 % des sites ont une perte
d’attache supérieure à 2 mm en 30 ans .

D’après Roos Jansacker et coll .6 il apparaît

que les individus susceptibles à la paro-
dontite sont plus exposés aux destruc-
tions péri-implantaires d’origine infec-
tieuse .

Dans une étude de Roccuzzo et coll .7, 101
patients atteints d’une parodontite chro-
nique sont traités et implantés . Sur 10 ans,
les implants semblent plus susceptibles
aux pertes d’attache que les dents .

Pour Pjetursson et coll .8, chez les patients
atteints de parodontite, les poches rési-
duelles supérieures ou égales à 5 mm à
la fin du traitement actif représentent
un risque significatif de développement
d’une péri-implantite .

Tabagisme

Les patients fumeurs sont plus suscep-
tibles de développer une péri-implantite .

Etat de santé général

Tenir compte des pathologies d’ordre
général notamment les maladies ou trai-
tements immunodépresseurs ; le diabète
non équilibré ; polyarthrite rhumatoïde etc .

Le déroulement d’une
séance de maintenance
L’interrogatoire médical

Pour vérifier le questionnaire médical initial .

L’examen clinique

• Mesure de l’indice de plaque

• Examen du parodonte

heitz- Mayfield et coll .4, proposent l’utili-
sation d’outils de diagnostics essentiels
lors de la maintenance :

• la sonde graduée en métal ou en plas-
tique doit être utilisée avec une pres-
sion légère (0,25 N) pour le sondage
des poches ; elle permet de diagnosti-
quer les maladies parodontales et péri-
implantaires .

L’augmentation de la profondeur de
poche au sondage peut être associée
à une perte d’attache et à une perte os-
seuse péri implantaire .

• le saignement au cours du sondage in-
dique la présence d’une inflammation
péri-implantaire .

• la suppuration est souvent associée à
une perte osseuse péri-implantaire .

• la mobilité peut survenir lorsque la vis
des artifices prothétiques se dévisse .

L’examen radiologique permet d’objec-
tiver une perte osseuse péri-implantaire .

Nettoyage
Nettoyage quotidien du patient

Remotiver le patient et revoir la technique
de brossage quotidien notamment au ni-
veau des zones difficiles d’accès .

Brossage quotidien, 2 à 3 fois par jour avec
une brosse manuelle souple ou électrique,
permet l’élimination du biofilm .

Utilisation de brossettes interdentaires
ou du fil dentaire pour le nettoyage des
espaces interdentaires . Les brossettes
doivent avoir une taille suffisante de sorte
à pouvoir éliminer par friction le biofilm
interdentaire . > > >
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4

5
Fig. 5 : brossette et embouts pour ultrasons

6
Fig. 6 : radiographies rétroalvéolaires
réalisées 1 an après la pose d’implants
(1992)

7
Fig. 7 : extrait de la radiographie
panoramique (2014)

Utilisation de brossettes monotouffe .

Utilisation du stimulateur gingival pour l’éli-
mination de la plaque au niveau du sulcus .

Prévenir le patient de ne pas arrêter le
brossage en cas d’éventuels saignements,
signe d’inflammation .

Nettoyage professionnel

Elimination du tartre et du biofilm par le
praticien .

Débridement des surfaces dentaires et
implantaires grâce aux inserts montés sur
ultrasons .

L’objectif est d’éliminer le biofilm et le
tartre tout en préservant l’état de surface
implantaire (Atieh et coll .9) .

Utiliser plutôt des inserts en plastique
pour le débridement des surfaces implan-
taires qui permettent une bonne élimina-
tion du biofilm, sans changer l’état de sur-
face des implants (Speelmann et coll .10) ;
néanmoins, Schmage et coll .11 observent
la présence de débris dus à l’usure de
l’instrument .

Le curetage et le surfaçage avec les cu-
rettes Gracey devant être plastifiées lors
de la maintenance autour des implants .

L’irrigation avec l’utilisation de bain de
bouche, à 0,2 % de chlorhexidine, est
efficace sur la réduction de plaque et de
l’inflammation gingivale (Geursolley et
coll .12) .

L’aéropolisseur avec du sodium bicar-
bonate ou du sodium hydrocarbonate
(Schwarz et coll .13) permet selon Tastepe
et coll .14, l’enlèvement des endotoxines
bactériennes dans 84 à 98 % des cas et
l’élimination du biofilm à 100 % .

La thérapie photodynamique est une mé-
thode efficace pour réduire la concentra-
tion bactérienne sur les surfaces implan-
taires (Marotti et coll .15) .

Polissage avec des cupules ou brossettes
et la pâte à polir .

De nombreuses études montrent
les échecs implantaires chez les
patients qui ne sont pas réguliè-
rement suivis en maintenance
(Pjetursson et coll .8) .
La maintenance permettra de
prévenir l’apparition de compli-
cations infectieuses autour des
restaurations implanto-portées .
C’est une étape importante et un
pré requis au traitement implan-
taire, pour assurer la pérennité
de nos traitements lors de la
prise en charge de nos patients .

La nécessité d’une information
éclairée de nos patients dans
l’importance de leur implication
quotidienne et du suivi une fois
le traitement « actif » terminé, est
indispensable .

CONCLUSION

Maintenance
en implantologie (Suite)
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Sans entretien annuel d’évaluation, autant dire que la politique de management ou de
gestion RH du cabinet dentaire est nulle. Plus encore, cela peut signifier qu’il n’y a
aucun manager à bord du cabinet et que le leadership est finalement entre les mains
des employés.

L
es entretiens annuels d’appréciation ou
d’évaluation des compétences techniques,
comportementales et relationnelles de ses
employés sont incontournables, aussi bien

pour un praticien en exercice individuel avec une
seule assistante dentaire polyvalente que dans un
cabinet de groupe ou un centre dentaire .

Dans le test d’auto-évaluation suivant, vous devez
évaluer chaque compétence en fonction de quatre
degrés de maîtrise croissants :

• non = 0 point ;

• plutôt non (hésitant) = 1 point ;

• plutôt oui (hésitant) = 2 points ;

• oui (en règle générale) = 3 points ;

• toujours (je m’y tiens) = 4 points .

Exercez-vous ensuite à perfectionner les points qui
vous font défaut en recourant par exemple à un pro-
fessionnel du management et de l’organisation des
cabinets .

AUTEUR
Rodolphe Cochet
7 rue Nicolas houel - 75005 Paris
Tél . : 01 43 31 12 67
E-mail : info@rh-dentaire .com (demande audit)
Conseil en management
et organisation des cabinets dentaires :
www.rh-dentaire.com

Test auto-évaluatif
chirurgiens-dentistes :
êtes-vous un bon coach
pour votre assistante?

Rodolphe COCHET
Conseil en stratégie
d’organisation des
cabinets dentaires
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Les résultats du test
évaluez-vous et corrigez-vous !
1. Moins de 30 : vous
allez au-devant de
graves difficultés pen-
dant et après l’entre-
tien : rapprochez-vous
d’un spécialiste du ma-
nagement des cabinets
dentaires . Votre leader-
ship est quasi nul .

2. Entre 30 et 50 : vous devez
encore faire mieux, car l’entre-
tien est loin d’être gagné . Vous
manquez de leadership . Il est
préférable de vous faire accom-
pagner par un professionnel
en gestion Rh pour la mise en
place de votre premier entre-
tien annuel d’évaluation .

3. Entre 50 et 65 : vous ne vous débrouillez
pas trop mal . Encore quelques imperfec-
tions en termes de communication et de
gestion de la relation hiérarchique à autrui,
mais rien de bien méchant . Vous pouvez
envisager de recourir à un professionnel au
moins pour l’arbitrage de cet entretien et
l’aide à la prise de décision pour la revalori-
sation salariale de votre assistant(e) .

4. Plus de 65 : apparem-
ment, vous assurez . On
sent que vous avez acquis
une certaine aisance et
que vous suivez un guide
d’entretien méthodique,
rationnel et performant qui
mènera votre équipe vers
la réussite .

 LE TEST : êtes-vous un bon coach pour votre assistante ?

évaluez votre capacité à conduire un entretien annuel d’évaluation Maîtrise
de 0 à 4

1
Vous préparez chacun de vos entretiens d’évaluation avec un guide ou une méthodologie ainsi qu’une cartogra-
phie des compétences de votre assistante

2
Vous réservez du temps dans votre agenda bien à l’avance pour la réalisation de cette opération stratégique de
communication interne

3
Vous prenez soin d’accueillir chaleureusement dans votre bureau votre assistante en lui offrant un café et en lui
demandant expressément de se mettre à l’aise

4 Vous prenez des notes au cours de l’entretien .

5 Vous vous astreignez à adopter un comportement bienveillant envers votre assistante en cours d’évaluation

6
Vous vous efforcez de bannir tout préjugé à l’égard de l’évalué en faisant complètement abstraction d’événe-
ments malheureux ou de fautes professionnelles en cours d’année

7 Vous conservez la maîtrise parfaite de votre sensibilité et de votre émotivité

8
Vous cherchez coûte que coûte à positiver l’entretien en gardant à l’esprit un objectif de convergence, de par-
tage, de compréhension en ne cherchant pas à mettre en porte-à-faux votre employé

9
Vous évitez tout reproche, toute ironie, tout jugement et comportement connoté de manière négative (bras
croisés, regard fuyant, soupir) .

10
Vous choisissez un vocabulaire et des considérations toujours axées sur le futur (objectifs, progrès), et non sur le
passé (blâme, sanction)

11 Vous restez aussi détendu que pour une rencontre amicale ou confraternelle

12 Vous conservez une attitude conciliante et constructive à l’égard de vote assistante tout au long de l’entretien

13
Vous pariez, quoi que vous en pensiez au fond de vous, sur le désir manifeste ou non de progresser de votre
assistante  que vous vous efforcez d’ailleurs de solliciter au cours de l’entretien .

14
Vous êtes décidé à profiter de ce moment privilégié de communication pour construire une relation de
confiance réciproque et durable .

15
Vous vous attendez à ce que cet entretien ait un impact favorable sur les futures performances techniques et la
motivation de votre assistante

16
Vous valorisez tous les propos qui peuvent l’être en sanctionnant verbalement et de manière positive l’honnê-
teté et la lucidité de votre assistante

17

Vous remettez au préalable à votre assistante (au moins 1 mois avant l’entretien) un cahier des charges sur les
modalités de son entretien annuel d’évaluation : listing des compétences évaluées, objectifs de l’entretien, for-
mulaire d’auto-évaluation (l’assistante s’évalue elle-même en amont et vous confrontez vos appréciations res-
pectives lors de l’entretien)

18 Vous réservez environ 1h (au moins) à 1h30 par employé

19 Vous pratiquez une synthèse d’évaluation concertée avant de clore l’entretien .

20
Vous remettez à votre assistante en copie le formulaire final d’évaluation complété ou annoté (objectifs indivi-
duels et collectifs de réalisation)

votre score sur 100
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8ne décennie forte
en événements marquants !

/e )il 'entaire existe maintenant depuis �� ans ! 8n grand Eravo car la conMonc�
ture a été très difficile et très chahutée ! Quant à Patrimoine Premier, nous vous
avons accompagnés pour gérer au mieux votre patrimoine, en vous prodiguant des
conseils tout au long de ces années. Comme nous, vous serez sans doute frappés
par la gravité exceptionnelle des événements traversés ! Quelques enseignements
seront à mettre à profit pour les prochaines années. Et si on faisait rewind ...

C ette décennie a été marquée par plu-
sieurs crises financières très graves
et plusieurs krachs boursiers. La plus
grave crise est certainement celle des

subprimes. Parmi ses conséquences ; une crise de
confiance à l’égard du système bancaire et finan-
cier, qui entraînera une crise de liquidités avec
pour effet une crise de solvabilité au niveau des
banques et au niveau des États.
Suivra alors la crise bancaire et financière de
2008 avec pour conséquence un krach boursier
(du 1/1/2008 au 24/10/2008, baisse de 43 % sur le
CAC 40, de 50,03 % du Nikkei japonais et de 36,83
% du Dow Jones US) ! Cette période sera marquée
par la faillite de plusieurs établissements finan-
ciers comme Lehman Brothers ou AIG qui sera re-

pris par l’Etat... Pour éviter une crise systémique,
les États devront intervenir ; ce qui provoquera
une crise de la dette publique, avec une réces-
sion touchant de nombreux pays. Creusement
des déficits publics, dégonflement de certaines
bulles immobilières (Espagne ou Grande Bre-
tagne), graves difficultés budgétaires (Portugal,
Grèce, Islande...), et crise sur l’éventuelle sortie
de la Gréce de l’Euro, mise sous surveillance de
la dette espagnole... Autant de facteurs qui dé-
boucheront sur une nouvelle baisse des bourses
mondiales en 2011 (Paris : -30%).

Les conséquences au quotidien pour
vous
Les taux seront les acteurs principaux de cette
décennie ! Des taux d’emprunt plutôt bas en

Catherine BEL

CONSEIL ÉCO
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Cycle PARODONTOLOGIE

Session 1 :
16 et 17 Janvier

• Le traitement parodontal
non chirurgical

• Surfaçage ultra-sonore
et manuel

• La contention
• Les sutures

TP sur maquettes
et mâchoires de porc

Session 2 :
6 et 7 Février

• Le traitement parodontal
chirurgical

• L’allongement coronaire
• Le traitement des furcations
• La Régénération Tissulaire Guidée

TP sur maquettes
et mâchoires de porc

Session 3 :
27 et 28 Mars

• Chirurgie muco-gingivale :
Les clés du succès
TP sur mâchoires de porc

et pièces anatomiques
(Laboratoire Anatomie

Bordeaux 2)

Cycle IMPLANTOLOGIE

CEIOP

Session 1 : Chirurgie implantaire 5 et 6 Juin

• L’étude pré-implantaire
• Incisions, Lambeaux,

Sutures
• Techniques

chirurgicales
• Les différents

systèmes implantaires
TP sur maquettes

et mâchoires de porc

• Gestion des Tissus
mous

• Gestion des pertes
osseuses limitées

TP sur mâchoires de porc
et pièces anatomiques
(Laboratoire Anatomie

Bordeaux 2)

Session 2 : Prothèse implantaire
3 et 4 Juillet

• Prothèse Supra-implantaire
Unitaire
Plurale
Stabilisée
Scellée/vissée ?

• Chirurgie et Prothèse assistées
par ordinateur

• Concepts occlusaux en Implantologie
TP sur maquettes et articulateurs

Cercle d’Études d’Implantologie
Orale & de Parodontologie

Du 8 au 12 Décembre 2014

• Première Session à Bordeaux

Toutes nos

formations sont

prises en charge par

l’OGDPC*

Cycle CHIRURGIE AVANCÉE

2 et 3 Octobre

• Gestion des Tissus mous péri-implantaires
• Aménagement sinusien à visée implantaire
• Les prélèvements osseux (Ramus, menton, tubérosité)
• Régénération Osseuse Guidée
• Greffes d’apposition

TP sur mâchoires de porc et maquettes anatomiques
TP Sinus lift et prélèvement par piézo-chirurgie

TP sur pièces anatomiques
(Laboratoire Anatomie Bordeaux 2)



Nom : ...............................................................................

Prénom : ..........................................................................

Adresse : .........................................................................

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

CP et Ville : ......................................................................

Tél : .................................................................................

E-mail : ............................................................................

Vos RENSEIGNEMENTS à retourner au

34, rue du Cap de Haut
33320 Eysines - FRANCE

Renseignements &
INSCRIPTION

Nicole Roussillon
06 26 80 46 43

nicole@ceiop.com

Je souhaite M’INSCRIRE AUX FORMATIONS pour 2015

 Cycle PARODONTOLOGIE ................................. 2 500 c

 Cycle IMPLANTOLOGIE ..................................... 1 900 c
Session 1 ...........................................................950 c
Session 2 ...........................................................950 c

 Cycle CHIRURGIE AVANCÉE ............................. 1 500 c

 International Certificate NYU - CEIOP ............... 1200 c

TOTAL TTC : ...............................................

Chèque à l’ordre du CEIOP.

CEIOP

Agrément OGDPC N° : 2228

St
ud

iob
lik

.fr
  0

5 
35

 5
4 

44
 9

9

* Sous réserve de votre inscription sur
www.mondpc.fr

FORMATIONS 2015 à Bordeaux

www.ceiop.com
INTERVENANTS :DR REyNAlD DA COSTA - NOBLE, DR yVES lAUVERJAT, DR RémI COLOMB, DR PIERRE-mARC VERDALLE ,

DR mAThIEu PITZ, DR ARNAuD SOENEN, DR FRANçoIS VIGOUROUX

NYU/CEIOP
International
CDE Certificate in
Periodontology
and
Implantology
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Association de Chiru
tisse des liens conviviaux entre ses membres en

son forums de discussion, son site internet ou encore

RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE
Par les Docteurs Raphaël HENRIONNET, Mathieu MARCHAND

Les jeudi 20 et vendredi 21 novembre

Formation innovante permettant d’appréhender les troubles fonctionnels et leurs conséquences
corriger ou à les faire corriger, de mettre en place toutes les étapes clés au sein de votre cabi
développement et l’harmonie faciale, occlusale et posturale de vos patients

 S'inscrit à la formation "RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE
 Membre UNIODF : 900

ORTHODONTIE ET PARODONTIE CHEZ L’ADULTE
par les Drs Etienne LABASSY, Claude BIGOT & Dr Cédric FIEVET

Les vendredi 28 et samedi 29 novembre

L’orthodontie adulte connait un grand essor, favorisé par le développement de techniques et de mécaniques
adaptées à l’âge des patients. Elle peut traiter des malocclusions primaires ignorées pendant l’enfance
l’adolescence, mais peut aussi traiter des malocclusions consécutives à des migrations dentaires favorisées par une
altération du support parodontal.

 S'inscrit à la formation "ORTHODONTIE ET PARODONTIE
 Membre UNIODF :

ODF Intégrative : Cours d'initiation à l'exercice de la Réhabilitation Neuro Occlusale

Les Lundi 8 et Mardi

Formation à la RNO. La formation I est dense et suffisante pour commencer la pratique dès le lendemain du cours. Après
quelques mois de pratique, il sera proposé une session II, laboratoire et clinique, au cours de laquelle les praticiens pourront se
munir de documents sur les cas cliniques qu'ils auront commencé suivant cette approche.

 S'inscrit à la formation "COURS D'INITIATION À L'EXERCICE DE LA RNO DE P
 Membre UNIODF : 600

BULLETIN D'INSCRIPTION
A retourner avec le paiement à l'adresse et à l'ordre d'UNIODF 37 rue d'Amsterdam 75008

Nom : ................
Adresse : .......................................

Tél. : ...........................
 Adhère à UNIODF en joignant un chèque de cotisation annuelle

retraité et 50 €pour un étudiant).

Détails disponibles sur le site

UNIODF 37 rue d’Amsterdam 75008 Paris
Nathalie - Tél : 06 07 03 88 10
Déclaration d'activité comme prestataire de formation n° 11 75 42529 75 région d'Île

Association de Chirurgiens-dentistes fondée en 1994,
tre ses membres en permettant des partages d'expériences, grâce à

de discussion, son site internet ou encore ses journées de formation

RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE
Raphaël HENRIONNET, Mathieu MARCHAND & Mme Marion GIRARD

novembre 2014 de 9h à 18h, au NOVOTEL Paris Porte d'Orléans 75014

d’appréhender les troubles fonctionnels et leurs conséquences
de mettre en place toutes les étapes clés au sein de votre cabi

développement et l’harmonie faciale, occlusale et posturale de vos patients.

RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE" au prix de :
Membre UNIODF : 900 €  Non-membre UNIODF : 1 090

ORTHODONTIE ET PARODONTIE CHEZ L’ADULTE
par les Drs Etienne LABASSY, Claude BIGOT & Dr Cédric FIEVET

novembre 2014 de 9h à 18h, au NOVOTEL Paris Porte d'Orléans 75014

L’orthodontie adulte connait un grand essor, favorisé par le développement de techniques et de mécaniques
adaptées à l’âge des patients. Elle peut traiter des malocclusions primaires ignorées pendant l’enfance
l’adolescence, mais peut aussi traiter des malocclusions consécutives à des migrations dentaires favorisées par une

ORTHODONTIE ET PARODONTIE CHEZ L’ADULTE" au prix de :
Membre UNIODF : 700 €  Non-membre UNIODF :

tive : Cours d'initiation à l'exercice de la Réhabilitation Neuro Occlusale
de Pedro Planas

par le Dr Patrick AMPEN
et Mardi 9 décembre 2014, à la Mutuelle AMPLI 75017 PARIS

Formation à la RNO. La formation I est dense et suffisante pour commencer la pratique dès le lendemain du cours. Après
proposé une session II, laboratoire et clinique, au cours de laquelle les praticiens pourront se

munir de documents sur les cas cliniques qu'ils auront commencé suivant cette approche.

COURS D'INITIATION À L'EXERCICE DE LA RNO DE PEDRO
UNIODF : 600 €  Non-membre UNIODF : 800

BULLETIN D'INSCRIPTION
A retourner avec le paiement à l'adresse et à l'ordre d'UNIODF 37 rue d'Amsterdam 75008

RPPS ou n° Adeli : ...

Mail : .....................................
Adhère à UNIODF en joignant un chèque de cotisation annuelle (de date à date) de 150 €(220 €pour un couple, 90

Détails disponibles sur le site www.uniodf.org ou par mail uniodf@uniodf.org

Déclaration d'activité comme prestataire de formation n° 11 75 42529 75 région d'Île-de-France.

des partages d'expériences, grâce à sa revue,
ses journées de formation :

Mme Marion GIRARD, Kinésithérapeute
, au NOVOTEL Paris Porte d'Orléans 75014

d’appréhender les troubles fonctionnels et leurs conséquences, de parvenir à les
de mettre en place toutes les étapes clés au sein de votre cabinet et de potentialiser le

membre UNIODF : 1 090 €

ORTHODONTIE ET PARODONTIE CHEZ L’ADULTE
par les Drs Etienne LABASSY, Claude BIGOT & Dr Cédric FIEVET

, au NOVOTEL Paris Porte d'Orléans 75014

L’orthodontie adulte connait un grand essor, favorisé par le développement de techniques et de mécaniques
adaptées à l’âge des patients. Elle peut traiter des malocclusions primaires ignorées pendant l’enfance ou
l’adolescence, mais peut aussi traiter des malocclusions consécutives à des migrations dentaires favorisées par une

prix de :
membre UNIODF : 900 €

tive : Cours d'initiation à l'exercice de la Réhabilitation Neuro Occlusale

la Mutuelle AMPLI 75017 PARIS

Formation à la RNO. La formation I est dense et suffisante pour commencer la pratique dès le lendemain du cours. Après
proposé une session II, laboratoire et clinique, au cours de laquelle les praticiens pourront se

EDRO PLANAS" au prix de :
membre UNIODF : 800 €

A retourner avec le paiement à l'adresse et à l'ordre d'UNIODF 37 rue d'Amsterdam 75008 PARIS

.................................
€pour un couple, 90 € pour un salarié ou

uniodf@uniodf.orga
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Endodontie

Orthodontie
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PETITES
ANNONCES

MATÉRIEL SPÉCIALISÉ

19 - EYGURANDE

Cause retraite vends Mire radio, petite
instrumentation, soudeuse, sacs stéri.,
casiers fiches, meubles, copieur.
Tél. : 05 55 94 30 43
N°14/96/MA/1308

CABINET DENTAIRE

Ventes
64  -  PYRÉNÉES ATLANTIQUES

Cause retraite 2014 vends cabinet
omnipratique implanto, équipement
récent, panoramique, Digora,
climatisé.
Tél : 07 85 51 63 13
N°14/96/CA/1311

DIVERS

62 - ARRAS

Achète toutes régions, table
tournante, vitrine métal dentaire
même abîmée années 50.
Tél. : 06 68 86 07 36
N°14/96/DI/1302

OFFRES D’EMPLOI

Assistante
83 - FORCALQUEIRET

Cabinet dentaire centre Var,
orientation chirurgie, gros plateau
technique recherche secrétaire ou
aide-dentaire temps plein dyna-
mique rigoureuse et ordonnée,
sens des responsabilités, esprit
d’équipe. Word excel internet
maitrisés.
Tél. : 04 94 86 74 22
N°14/96/OFA/1306

À compter du 1/11/2014
la rubrique «PETITES ANNONCES»

disparaît de notre revue papier.

Vous pourrez continuer
 à déposer gratuitement

vos petites annonces sur notre
site www.lefildentaire.com
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LE
S MARD S DE

Pas le temps de vous déplacer
pour assister à une conférence ?

Le 3ème mardi du mois, Protilab invite, dans le cadre d’un webinar innovant, une
personnalité du monde dentaire qui s’exprime sur une des nombreuses thématiques
de l’odontologie.

MARDI 21 OCTOBRE 2014

à 20h00

Dr Bernard TOUATI fait son

WEBINAR

EXTRACTION - IMPLANTATION -
TEMPORISATION

 Les exigences du secteur esthétique

 Les considérations biologiques

 Les paramètres de la réussite

L’accès est entièrement gratuit et ouvert à tous
les professionnels du monde dentaire.

A bientôt sur vos écrans !

INSCRIVEZ-VOUS SUR
www.lesmardisdeprotilab.com
et participez à cet évènement exceptionnel !
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