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Le dilemme implantaire

Implanter ou ne pas implanter ?

Cette question dépasse de loin I'état de la Science et les capacités
professionnelles du prestataire. En réalité, il s’agit presque de phi-
losophie.

Au début de '¢re implantaire, beaucoup de cliniciens ont d’emblée
pris la décision de ne pas implanter. Pire, la nouvelle discipline, qui
se déclinait pourtant en « -logie » comme toutes les autres, n’était
tout simplement pas enseignée dans nombre d’Ecoles de médecine
dentaire !

Puis, une génération s’en est allée, et les implants ont envahi les
publications scientifiques, les catalogues des délégués commerciaux,
le temps des praticiens et la bouche des patients. Certaines vies en
furent transformées. Pour le meilleur ou pour le pire.

Car si, en effet, nous pouvons réhabiliter durablement fonction
et esthétique de nos édentés ou de nos traumatisés grice a cette
formidable thérapeutique, n’a-t-on pas, peut-étre inconsciemment,
déclenché un nouveau « massacre des innocents » sur 'autel des im-
plants ? N’a-t-on pas un peu vite extrait pour implanter ? N’a-t-on
pas oublié que 'endodontie, la prothese collée, la paro elle-méme
— hé quoi, la paro, c’est aussi autre chose que les implants ! —, pro-
posaient a leur tour de nouvelles perspectives ? Limplant demeure
un moyen, parmi d’autres ; il n’est en aucun cas un but. Coublier
serait faire preuve de peu de sagesse scientifique et clinique.

Ce retour de balancier a été parfaitement mis en évidence, fin juin,
lors de I'édition madriléne de ’Europerio : un Congres de premiere
importance. Nous y reviendrons dans un prochain numéro.

Mais c’est au COD que vous pouvez ressourcer votre approche de
I'implanto et de la paro. Tout d’abord le 30 septembre prochain
a Namur, ou nous acceuillerons Patrick Missika pour le volet im-
plantaire. Ensuite a Bruxelles le 16 décembre pour I'argumentaire
« conservation » a 'occasion de notre journée thématique annuelle
interuniversitaire. Et entre ces deux rendez-vous, nous aurons fété
notre cinquieme anniversaire au cours de la journée Best Of... Tous
les détails de ces nouvelles opportunités de formation continue fi-
gurent en page 5.

Excellente rentrée académique et scientifique a chacun! =
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Congrés dentaire mondial annuel de la FDI
22-25 septembre 2006

Shenzhen, Chine

Rendez-vous en Chine pour le congrés FDI 2006
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Acquis et innovations en 2006

Toutes les activités a venir ont été concues pour I'omnipraticien : un réel intérét
scientifique et clinique, avec la certitude de I'accréditation et de I'agrément.
Alors faites votre choix aussi vite que possible.

[/ [ [ 0
[nteresSe parune requetion”
C’est encore possible !
Réservez sans tarder le package des 3 activités ci-dessous pour le montant
promotionnel de 486,- EUR. Cette offre correspond a une réduction globale de 10%.

Amateurs de bonnes affaires, a vos bulletins d'inscriptions ! Attention toutefois :
I'activité du 17 novembre est quasi compléte... Premier arrivé, premier servi !

Tous les détails utiles de ce programme figurent dans le JOD n°19 de janvier 2006
(voir ci-contre).

Vous |'avez égaré ? Demandez-nous un nouvel exemplaire au 0473/41.51.67 ou
par mail a I'adresse info@cod.be. Nous vous enverrons gratuitement un nouvel
exemplaire dans les 24 heures.

ACTIVITES SCIENTIFIQUES
A VENIR

Limplantologie revisitée

Patrick Missika

Accréditation : accordée - 20 UA 6 + 20 UA 7
Agrément : 6 heures

VENDREDI "
17 NOVEMBRE _ 4.,
9h00-17h30 . v\
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16 DECEMBRE

9h00 - 17h30
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Les aiguilles dentaires 5eptnject & Septuject XL

Nouveau code couleur
pour un plus grand confort d'utilisation

Notre nouveau code couleur Septoject et Septoject XL vous
assure encore plus d'efficacité dans |'acte anesthésique:
une couleur par type d'anesthésie! Pour vous aider, Septodont
vous propose, en plus des codes 150 jaune et gris différentiant
les Septoject des Septoject XL, 4 nouvelles couleurs corres-

pondant chacune a un type d'anesthésie.

Jaune pour les TRONCULAIRES
27 G /0,40 x 35 mm

@ Orange pour les PERI-APICALES
27G/0,40x 21 mm

@ Bleu pour les PERI-APICALES
30G/030x21 mm

@ Violet pour les INTRALIGAMENTAIRES
0G/030x12 mm

prlll
ﬁqq septudunt

Septodont Benelux & Avenue de la Constitution 87 & B-1083 Bruxeile:
Tél. 02 425 60 37 @ Fax 02 425 36 82 e e-mail: order@septodont.be @ www.septodont.be




Prochaine

NAMUR SAMEDI 30 SEPTEMBRE 2006
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‘implantologie

mevishitele

Objectifs de ce cours — Encore les implants ? Pas vraiment. Plutét que réaborder les techniques chirurgica-
les et prothétiques de maniere séquentielle, nous avons congu un cours par thémes qui se veut un véritable update. Un
dépoussiérage complet des vieux concepts a la vie dure, tout ce que vous devez absolument savoir sur I'implanto 2006.
Et faut-il présenter Patrick Missika, I'orateur de choc qui a charmé des dizaines de milliers de congressistes ?

En un mot : une revisite de la discipline comme vous n'en avez jamais connu. Si vous étes un assidu des cours d'implanto,
vous ne voudrez pas rater celui-ci. Et si au contraire vous ne voulez suivre qu'un cours tous les 10 ans, c'est aussi celui-ci

qu'il convient de choisir.

9h00 Evolution des traitements
implantaires, de la technique classique

au traitement en un jour

11h00 Evolution de I'esthétique

14h00 Les matériaux de comblement

avec le temps

16h00 Mise en place immédiate d'implants

Organisateur

COD asbl

agréé par I'INAMI
sous le n°125

Quand ?

Fiche technique de ce cours

apres extraction

Samedi 30 septembre 2006, 9h00 - 17h30 (petit déj. dés 8h30)

Ou ?

Acinapolis, 16 rue de la Gare Fleurie 5100 Jambes (Namur)

Disponibilité ?

400 places (attribuées par ordre de réception du réglement)

Accréditation ?

OUIl : accordée - 20 UA domaine 6 + 20 UA domaine 7

Agrément ?

OUIl : 6 heures

Combien ?

Montant de base tout compris : 180,- EUR

Aprés 22/9/2006 : +50,- EUR Sur place (si disponibilité) : +100,- EUR

Réductions™ ?

*conditions en page 49
du JOD n°19

Conjoint/Collaborateur/Jeune/Etudiant : 5%

Réduction-fidélité : jusque 25 %

S’inscrire !

Bulletin d’inscription en avant-derniére page

el = ™



Pratique

Chronologie d'un traitement

L'évolution sans cesse croissante
des techniques chirurgicales,

la diversification des profils
implantaires, les travaux
scientifiques concernant les états de
surface ainsi que la simplification
des protocoles prothétiques

ont considérablement élargi

les indications des traitements
implantaires.

A I'heure ou I'implantologie est
enseignée dans les facultés mais ou
la plupart des praticiens en exercice

n'ont recu aucune formation
implantaire, il n'est plus acceptable
de ne pouvoir répondre a la
demande d'information des patients
et il est fondamental de pouvoir
proposer un traitement implantaire
Ia ou il s'impose comme le meilleur
choix thérapeutique.

Dans tous les cas, un bilan
préprothétique préimplantaire

doit avoir lieu. C'est une étape

trés importante du traitement car

la réalisation prothétique finale
dépend de la rigueur de son
exécution, assurant ainsi un succés
thérapeutique a la fois esthétique et
fonctionnel.

> Patrick MISSIKA
Anne BENHAMOU
Isabelle KLEINFINGER

prev. rel. in Accéder a I'implantologie
© CdP éd, 2003

Fig. 1. Implant
Nobel Biocare (NP)
Narrow Platform®

Généralités et chronologie
d'un traitement implantaire

e Différents types d'implants

Dans la plupart des cas, les réhabilita-
tions prothétiques qui font appel aux
techniques implantaires utilisent des
implants endo-osseux a insertion axia-
le. Implants vis le plus souvent, ils dif-
ferent A la fois par leur forme, leur état
de surface et leur systeme de connexion
prothétique. Le choix des implants est
fonction du volume osseux disponible,
de la qualité osseuse et des impératifs
esthétiques et prothétiques.

Forme des implants

1. Implants vis cylindriques

Les implants vis présentent un corps
fileté et sont proposés par les fabricants
en différentes longueurs et en différents
diametres (correspondant au diametre
externe des spires). Leur col présente
en général une surface lisse haute de 1
a 3 mm. Ces implants peuvent avoir
soit un diametre identique au corps de
I'implant — par exemple, Nobel Biocare
Narrow Platform®, Replace Straight®,
3] Miniplant®, Screw-Vent®, etc.
—, soit un évasement cervical — Nobel-
Biocare MK3® (Standard 3,75/4,1) et
MK4®, 31 Standard® et XP®, Astra®
(fig. 1a5).
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Fig. 2. Implant Nobel Biocare
MK3®, I'implant standard RP
de 3,75 mm avec un diamétre

au col de 4,7 mm

Le choix de la forme de I'implant vis
standard avec un plateau cervical évasé
est privilégié car elle améliore la stabi-
lité primaire de I'implant dans le cas
d’os peu dense ou d’extraction-implan-
tation immédiate.

Certains implants (3] XP® par exem-
ple) présentent un évasement cervical
plus important et sont particulierement
indiqués pour les réhabilitations molai-
res, si le volume osseux crestal ne per-
met pas la mise en place d’'un implant
de large diametre, car ils améliorent la
fonction et I'esthétique.

2. Implants vis cylindro-coniques
(ou anatomiques)

Ces implants ont un diametre qui di-
minue du col vers 'apex (Replace Se-
lect®, Frialit 2®, 3] NT®) (fig. 6 4 8).
Leur forme qui s'apparente 2 celle d’une
racine naturelle est particuli¢rement
intéressante dans les cas d’extraction
suivie d’'implantation immédiate ou en
présence de concavité vestibulaire, de
convergence radiculaire ou d’obstacles
anatomiques (sinus maxillaire, fora-
men mentonnier, canal mandibulaire)
(fig. 9 2 15). Dans ces cas o le volume
osseux apical est restreint, ['utilisation
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de la premiere consultation
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Fig. 3. Implant Fig. 4. Implant Nobel Biocare
Miniplant® (31) MK4®

de tels implants permet souvent d’éviter
de poser des implants courts ou d’avoir
recours a4 des techniques d’augmen-
tation du volume osseux, et ceci sans
compromis par rapport aux impératifs

esthétiques et prothétiques. oo

Fig. 9 et 10. Indications spécifiques des implants cylindro-coniques :

extraction-implantation immédiate

Fig. 7. Implant Frialit 2®
Synchro (Friadent)

a l'examen clinique
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Fig. 5. Implant Osseotite® Fig. 6. Implant Replace Fig. 8. Implant
Standard (31) Select Tapered® TG® (31)
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Fig. 11 et 12. Indications spécifiques des implants cylindro-coniques :
présence d'une concavité vestibulaire importante




Fig. 13 et 14. Indications spécifiques des implants cylindro-coniques :

proximité du sinus maxillaire

Fig. 15. Indications spécifiques des implants cylindro-coniques :

eee FEtat de surface

Les implants sont en général en titane
pur ou en alliage de titane. Leur surface
peut également faire I'objet d’un trai-
tement spécifique. La présence d’une
surface rugueuse permet d’augmen-
ter la surface de contact os/implant et
semble faire actuellement I'objet d’'un
consensus. Cet état de surface permet
d’améliorer la stabilité primaire et peut
étre obtenu par soustraction (ITI®,
3I®, etc.) ou par anodisation (exemple
Ti-Unit®) (fig. 16). Dans certains cas
ol l'utilisation de tels implants est as-
sociée a la présence d’un os de bonne
qualité, on pourra diminuer le temps
nécessaire a I'ostéo-intégration et réali-
ser ainsi une mise en charge plus rapide
des implants.

convergence radiculaire

Systéme de connexion

Le systtme de connexion est dépendant
de la morphologie du col de I'implant.
Il doit permettre d’assurer les proprié-
tés anti-rotationnelles nécessaires a la
réalisation de protheses unitaire ou a la
mise en place de moignons angulés. La
connexion est dite externe ou interne :
hexagone externe, hexagone interne,
connexion interne de formes géométri-
ques diverses comme triangle & canne-
lures, octogone ou coéne morse (fig. 17
A 19) assurent la stabilisation des dif-
férentes pitces prothétiques dont la
fixation est réalisée par vissage grice a
un filetage interne présent sur tous les
implants.

Les éléments qui vont étre connectés
sur les implants peuvent étre soit vissés
SOIt « transvissés ».

Essentiel : le type de connexion
et le diametre implantaire sont
les informations de base que doit
posséder le praticien prothésiste.

Fig. 16. Etat de surface Ti-Unit®
(augmentation de la couche d'oxyde
de titane par anodisation)

Fig. 17. Hexagone externe (Nobel Biocare, 31)

Fig. 18. Connexion interne type triangulaire a
cannelure (Replace Select®)

Fig. 19. Hexagone interne (Friadent)




e Différents temps opératoires
A Tlissue d’une érude préimplantai-
re minutieuse, les différentes étapes
chirurgicales peuvent étre précisées.

Aménagements tissulaires
préimplantaires

1. Extractions

Si des extractions sont nécessaires, elles
sont réalisées et suivies d’un curetage
minutieux du site avant implantation.
On apprécie ensuite I'intégrité des ta-
bles osseuses externe et interne puis on
mesure la racine extraite. La mise en
place d’un implant peut étre immédia-
te s'il n'existe pas d’infection résiduelle
ou de perte osseuse importante. Clest
souvent le cas pour une racine fracturée
ou une dent présentant une trop faible
valeur intrinseque et dont I'indication
d’extraction a été posée dans le cadre
d’un plan de traitement global (extrac-
tion-implantation immédiate) (fig. 20
423). Dans les autres cas, le chirurgien
appréciera les délais nécessaires 2 la ci-
catrisation avant implantation : de 6
semaines (extraction-implantation dif-
férée) 2 3 mois (infection sévere du site
osseux).

Fig. 20. Fracture coronaire de
la 14 aprés le descellement
d’une ancienne couronne

2. Greffe gingivale

Elle est indiquée en cas d’absence de
gencive attachée, surtout en regard
’éléments de prothese scellée. Cette
chirurgie est exceptionnelle avant la
mise en place d’'implants ; elle néces-
site 6 semaines de cicatrisation (fig. 24
a 30).
La greffe de conjonctif enfoui est indi-
quée pour augmenter le volume gingi-
val dans les cas de perte de substance.
Elle est en général réalisée lors du
deuxiéme temps chirurgical ou « mise
en fonction ». eoe

Fig. 24. Examen clinique d'une jeune
femme de 20 ans a I'issue d'un
traitement orthodontique iatrogéne

Fig. 21. Confirmation de la faible valeur
intrinséque de la racine sur un cliché
rétro-alvéolaire et appréciation de la
hauteur osseuse disponible

Fig. 22. Extraction, appréciation de I'épaisseur osseuse disponible, du
maintien de I'intégrité de la table osseuse vestibulaire et confirmation de la

longueur implantaire par la mesure de la racine

o

Fig. 23. Implant

(4,3 X 13 mm)

anatomique Replace®

Fig. 25. Examen exobuccal : appréciation
de la ligne du sourire

Fig. 26. Examen endobuccal : la 11
présente une mobilité terminale

Fig. 27. Vue latérale objectivant la version
vestibulaire de 11

Fig. 28. Vue palatine qui confirme la
résorption et I'indication d'extraction

Fig. 29 et 30. Extraction et greffe
épithélio-conjonctive préalable aux
aménagements osseux préimplantaires




Denta: pour 'aménagement intégral
de votre cabinet dentaire.
Jusque dans le moindre détail !

Vous voulez aménager, réaménager, élendre ou optimiser volre cabinet?
Nos spécialistes seront a I'écoute des vos besoins el vous feront

une proposition gratuite, adaptée a votre budget et de votre style.

En cutre, ils ont une expérience approfondie en matiére d'éclairage,

de radiologie digitale et de technique de netloyage el de stérilisation,
Le cabinel dentaire: volre carte de visile, notre métier!

N‘hésitez pas @ nous conlacter:

Renaat De Romagnoli 0494 50 47 84 ou Willy Crab 0494 50 47 86!

Admirez quelques
de nos realisations au
www.denta.be

Ancar
Atlas Copco
Dental Art
Faro
KaVo
Kodak
Med+0rg
Metasys
Julie Dwandy
Pony dental
Satelec
Scican
Sundesian
Ultradent
Zumtobel Staff

Si vous avez le temps,
visitez une de nos salles d ‘exposition & Kontich ou a Forest.
Vous y retrouver les toutes nouvelles solutions
et les derniers modéles
mis au point par des marques renommees.

Denta s.a., Heiveldekens 2, 2550 Kontich, tél.: 03 450 93 20, fax: 03 457 85 73, e-mail: info@denta.be
Comptoir Dentaire de Bruxelles, Chaussée de Ruisbroek 75, 1190 Bruxelles Forest, tél.: 02 346 28 73, fax : 02 346 27 02,
e-mail: info@comptoir-dentaire.be



eee 3. Traitement orthodontique

mineur

Ce traitement a pour objectif de modi-
fier 'axe d’une racine adjacente au site
édenté afin d’obtenir un couloir osseux
permettant I'implantation ou le réta-
blissement d’une distance mésio-dis-
tale compatible avec la future restaura-
tion prothétique. On admet en général
1 mm de gain par mois. Le chirurgien
validera la décision de I'orthodontiste
pour l'arrét du traitement.

4. Augmentation du volume osseux

En cas de volume osseux insuffisant, on
aura recours au comblement de sinus
ou a une greffe osseuse d’apposition. La
encore, I'étude préimplantaire initiale
permet de définir la technique d’aug-
mentation de volume osseux la plus
adaptée au cas érudié (fig. 31 4 33). A
exception de la régénération osseuse
guidée (ROG) qui peut seffectuer en
méme temps que la pose des implants,
les autres méthodes impliquent une
mise en place différée des implants a 4
mois, dans le cas d’une greffe d’appo-
sition, et 5 4 6 mois, pour un comble-
ment de sinus.

Ces chirurgies sont assez complexes et
doivent étre réalisées par des praticiens
chirurgiens-dentistes, stomatologistes
ou chirurgiens maxillo-faciaux entrai-
nés et compétents. Elles allongent obli-
gatoirement la durée totale du traite-
ment.

Note : 'indication doit étre ré-
fléchie en fonction de la réelle
motivation du patient et I'infor-
mation doit étre franche et loyale
car il ne s’agit en aucun cas d’in-
terventions bénignes.

Fig. 31. La perte osseuse vestibulaire est
mesurée a partir de la coupe axiale de
référence du scanner

Fig. 32. L'indication de greffe osseuse d'apposition a partir d'un prélévement symphisaire
est confirmée par la lecture des coupes de reconstruction axiale

Fig. 33. Contréle scanner préimplantaire (greffe réalisée par le Dr H. Antoun)

Chirurgie implantaire
1. TECHNIQUE EN 2 TEMPS OPERATOIRES

Clest la méthode classique. A Tissue
de la mise en place chirurgicale des
implants, considérée comme le pre-
mier temps opératoire, les implants
sont recouverts par les tissus mous. Ils
sont alors dits « enfouis » ou « en nour-
rice ».
A. Mise en place chirurgicale

d’un implant vis
* Matériel
Le matériel nécessaire a la mise en pla-
ce d’implants dentaires se compose du

matériel classique de chirurgie buccale
et de matériels spécifiques.

- Matériel de chirurgie buccale :

miroir, sonde parodontale, bistouri
(lame n° 15), syndesmotomes droit et
faucille, décolleurs mousses, écarteurs
métalliques, élévateurs, curettes, pince
gouge, pinces a griffes, pinces porte-
aiguilles, fil de suture, compresses, ci-
seaux 2 sutures, canules d’aspiration.

- Matériel spécifique :

*trousse chirurgicale de I'implant uti-
lisé : toutes les marques d’implants
proposent des trousses chirurgicales in-
cluant tout le petit matériel indispensa-
ble 4 la technique : jeu de forets de taille
croissante, tarauds si nécessaire, tiges
de parallélisme, tournevis spéciaux, eee
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clés de serrage 2 main ou a cliquet,
porte-implants s'ils ne sont pas livrés
sur 'implant, extension de foret ;

*micro-moteur chirurgical : les micro-
moteurs habituellement disponibles
sur les units classiques manquent d’un
couple suffisant pour la pratique de
I'implantologie. La tendance est alors
d’augmenter la vitesse pour compenser
le faible couple, générant une élévation
de température supplémentaire. De
nombreuses sociétés proposent des mo-
teurs possédant les qualités souhaitées
pour ce type d’appareil : cordon décon-
nectable et stérilisable, pompe 4 sérum
physiologique, inversion du sens de ro-
tation, vitesse et couple réglables ;

*contre-angles : il existe sur le marché
quelques contre-angles spécialement
adaptés a la pratique de l'implanto-
logie, autoclavables, permettant une
irrigation interne et externe, et avec
une gamme de démultiplications suffi-
sante : réduction de la vitesse par 20 et
par 100. Ils permettent de faire tourner
le moteur électrique a une vitesse suffi-
sante pour maintenir un couple impor-
tant, tout en ayant une vitesse de ro-
tation de 'instrument compatible avec
les données actuelles de I'implantologie

(de 1.500 & 15 tr/min).

* Technique chirurgicale

de mise en place (fig. 34 2 43)

Lanesthésie est réalisée, suivie des inci-
sions, des décollements et du repérage
de I'émergence des implants a I'aide du
guide chirurgical.

Régles de base essentielles

La technique de forage doit étre
séquentielle, sous irrigation abon-
dante. Le diametre des forets aug-
mente progressivement jusqu’au
passage du foret terminal qui sera
toujours  sous-dimensionné par

rapport au diametre implantaire
afin de pouvoir assurer une bonne
stabilit¢ primaire de [l'implant.
Classiquement, la vitesse de rota-
tion diminue parallélement a 'aug-

mentation du diametre des forets.
Toutes ces mesures sont destinées
a éviter I'échauffement de 'os qui
est, bien évidemment, préjudiciable
a l'ostéo-intégration.

Les forets portent des reperes d’en-
fouissement correspondant
différentes longueurs de I'implant
sélectionné. Le foret est enfoncé

aux

jusqua ce que la marque corres-
pondant 4 la longueur déterminée
disparaisse entierement dans [os.

Fig. 34. Mise en place
chirurgicale d'un implant
anatomique Replace® (Nobel
Biocare). Vue occlusale de

la créte, guide chirurgical en
place

Fig. 35. Vue occlusale aprés
décollement du lambeau

et retrait de la vis fixant en
vestibulaire le greffon d'os
autogéne

Laménagement du site osseux débute
par un préforage qui peut étre réalisé a
l'aide de deux types de fraises :

- soit une fraise boule en acier ou en
carbure de tungstene, d’un diametre de
1,5 2 2 mm et comportant un manche
suffisamment long pour que la partie
active puisse créer un puits de quelques
millimetres de profondeur ;

- soit une fraise chirurgicale en acier de
type Zekrya, ce que nous préférons. En
effet, cette fraise a un pouvoir excep-
tionnel de coupe et de pénétration. De
plus, elle n’a aucun effet d’hélice (donc
de dérapage latéral), ce qui est tres ap-
préciable en présence d’une créte min-
ce. Enfin, sa hauteur de travail de 10
mm est trés pratique pour visualiser la
longueur de travail. La vitesse de rota-
tion est de 1.200 a 1.500 tr/min.

Le forage initial, qui consiste 2 donner
au site osseux receveur sa profondeur
définitive, est réalisé avec des forets
cylindriques de 2 mm de diamétre en
moyenne. La vitesse de rotation n’est
pas modifiée a ce stade.

Note

Actuellement, il existe des kits sté-
riles a usage unique incluant classi-
quement une fraise boule, un foret
initial, un foret intermédiaire, un
foret terminal et une fraise d’éva-
sement. Ce kit permet la mise en
place des implants standards.

Le foret intermédiaire présente une ex-
trémité mousse de 2 mm de diametre
et une partie travaillante d’'un diametre
supérieur ; il est utilisé lorsque la créte
osseuse est mince pour minimiser les
risques d’effraction de la table osseuse
tout en initiant le forage intermédiaire.
La vitesse de rotation est de 1.200 a
1.000 tr/min pour des forets dont le
diametre varie de 2,8 4 3,2 mm.

Clest le forage terminal qui réalise le
calibrage du site osseux en fonction du
diametre de 'implant que I'on souhaite
poser. Certains systémes proposent un
seul foret terminal, d’autres plusieurs
forets de diametres différents en fonc-
tion de la densité osseuse. Les forages
initiaux permettent de déterminer cet-
te densité, trés variable selon que 'on
se trouve dans une symphyse menton-
ni¢re ou dans une tubérosité maxillaire.
Afin d’obtenir une pression contre I'os



Fig. 36. Forage initial

Fig. 38. Forage terminal

semblable dans ces deux situations, le
diametre du forage terminal doit étre
supérieur de 2 a 3 dixi¢mes de milli-
metre dans la symphyse par rapport a
la tubérosité. On utilise donc soit des
forets de diametre variable, en augmen-
tant leur largeur selon la densité de l'os,
soit le passage répété de I'instrument
dans un os dense si le foret est unique.
La vitesse de rotation se situe entre 1
000 et 800 tr/min et le fraisage est ha-
bituellement aisé.

Si, au niveau du corps, le calibrage doit
étre sous-dimensionné pour permettre

Fig. 37. Forage intermédiaire

Fig. 39. Vue vestibulaire, vis
de couverture en place

aux spires d’assurer un bon ancrage
primaire de I'implant, il n'en va pas
de méme au niveau cervical. En effet,
il existe généralement un col lisse dont

Iinsertion intra-osseuse nécessite la
réalisation d’un évasement cervical au
moyen d’un foret d’évasement présen-
tant une extrémité mousse et une par-
tie travaillante évasée et parfaitement
calibré au diametre du col implantaire.
La vitesse de rotation est réduite de 800
4500 tr/min.

Les fraisages précédents peuvent étre
séquentiels afin de controler au mieux

élévation de température. En revan-
che, lorsque le taraudage est commen-
¢é, instrument ne peut plus étre sorti
régulierement de I'os pour étre refroi-
di; en effet, cela abimerait le filetage
déja préparé.

Le controle de I'élévation de tempéra-
ture se fera en diminuant de maniére
importante la vitesse de rotation qui
ne devra jamais dépasser 15 tr/min.
Cela suppose 'utilisation de contre-an-
gles réducteurs de vitesse, de moteurs
chirurgicaux possédant un couple suffi-
sant pour conserver une efficacité a bas
régime et d’une irrigation copieuse.

Lorsque la profondeur voulue est ac-
quise, le moteur est arrété, mis en mar-
che arri¢re puis le taraud est sorti pru-
demment, sans traction excessive.

En fait, tous les implants vis ont une
extrémité autotaraudante leur permet-
tant de parfaire leur mise en place apres
la préparation du filetage. Il est donc
parfaitement concevable d’adapter le
passage du taraud en fonction de la
densité osseuse ou des capacités autota-
raudantes des implants utilisés.

Important

On évitera de préparer un filetage
dans des os de faible densité pour
ne pas compromettre la stabilisa-
tion immédiate de I'implant. En re-
vanche, 'usage du taraud restera de
mise dans des os tres corticalisés.

Il est également conseillé d’utiliser
le taraud pour les implants a sur-
face rugueuse car leur pouvoir de
coupe est amoindri et peut générer
un échauffement préjudiciable a
Postéo-intégration lors de leur mise
en place.

* Mise en place de 'implant

Limplant est sorti de son double em-
ballage stérile et muni d’un porte-im-
plant §’il n’en posseéde pas. Le vissage
est amorcé en faisant coincider le grand
axe de I'implant avec celui du site os-
seux receveur. Ce dernier doit étre le
sitgge d’un saignement suffisant pour
réaliser le recouvrement de la surface de
I'implant par le sang du patient (blood
coating), indispensable & une bonne os-
téo-intégration. En I'absence de saigne-
ment, il est plus prudent de reporter
la mise en place de 'implant & une eee
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eee date ultéricure (6 semaines). A ce
stade, il est important que 'implant ne
soit pas en contact avec les tissus mous
quil conviendra d’écarter minutieuse-
ment. Cenfouissement de 'implant est
réalisé a l'aide soit d’un contre-angle
réducteur de vitesse a2 15 tr/min, soit
d’une clé manuelle a cliquet ou 2 fric-
tion. Le vissage est arrété lorsque le col
de I'implant se situe au ras de la créte
osseuse. Le vissage doit étre doux, sans
effort excessif. Si 'implant ne peut étre
mis en place qu'avec un serrage impor-
tant, il est nécessaire de reconsidérer
soit le diametre du site osseux receveur,
soit sa profondeur, soit le plus souvent
les deux.

Important
Le serrage excessif, générant des
pressions primaires importantes

contre l'os, a été reconnu comme
y7 \
une cause d’échec a court terme.

Lorsque limplant est correctement
placé, le porte-implant est démonté et
la vis de protection du filetage dite vis
de couverture est installée.

B. Mise en fonction

* Intérét

La période de cicatrisation osseuse ou
phase d’ostéo-intégration dépend de la
qualité osseuse, de la stabilité primaire
et de la technique chirurgicale ; elle
dure de 3 4 6 mois.

Le deuxieme temps opératoire peut
alors étre mis en ceuvre : c’est la « mise
en fonction ». A ce stade, il sagit de
donner aux implants une émergence
intrabuccale en remplagant leur vis de
couverture par des vis de cicatrisation
ou des piliers plus ou moins hauts, plus
ou moins évasés. Les piliers resteront
en place jusqu’a la pose de la prothese.
Le réaménagement des tissus mous
nécessaire pour cette seconde interven-
tion peut étre mis a profit pour traiter
d’autres probléemes muco-gingivaux :
réaliser une augmentation de la hau-
teur de gencive kératinisée, pour favo-
riser I'intégration de la future prothese
et sa maintenance, ou un aménagement
des papilles interdentaires (technique
de Pallaci), pour améliorer I'esthétique
(fig. 44 et 45).

Cette « mise en nourrice » est censée
éviter aux implants de subir des solli-
citations excessives pendant la phase
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Fig. 44. Appréciation
de la qualité des
tissus mous

Fig. 45.
Réaménagements
tissulaires et mise en
place des piliers de
cicatrisation

d’ostéo-intégration.

Elle est incontournable dans les cas de
régénération osseuse guidée puisque les
propriétés des membranes qui sont uti-
lisées sont incompatibles avec I'exposi-
tion dans le milieu intrabuccal.

Elle est souvent souhaitable, dans les
cas ol la nécessité de mettre en place
une prothése transitoire prime. Les
contraintes lies a la réalisation de telles
prothéses provisoires sont importantes
(cf. chapitre 8).

Enfin, c’est A ce stade que l'on va éva-
luer la bonne ostéo-intégration des im-
plants :

absence de douleur ;

absence de mobilité ;

production d’un son mat a la percus-
sion axiale ;

absence de liseré radio-clair péri-im-
plantaire 2 I'examen radiologique de
controle.

Il existe une méthode récente permet-
tant de tester 'ostéo-intégration grice a
une machine analysant la fréquence de
résonance (Osstel). Elle permet d’avoir
une mesure quantifiée de la stabilité
primaire ou secondaire de I'implant.
Elle permet également une aide a la dé-
cision pour une mise en charge immé-
diate ou différée.

* Techniques chirurgicales
de mise en fonction (fig. 46 et 47)

- Localisation des implants

Les implants sont localisés de différen-
tes manieres :

*si un guide chirurgical a été utilisé
pour la mise en place des implants, il
doit étre conservé et utilisé pour leur
mise en fonction. Il est positionné
sur les dents résiduelles ou sur la créte
gingivale. La muqueuse est marquée a
I'endroit des implants. Cette marque
peut se faire a 'aide soit d’une aiguille
anesthésique qui pique la gencive, soit
d’une fraise boule, soit encore d’une
sonde parodontale ;

*des radiographies des implants per-
mettent en général de les situer par
rapport soit a des dents résiduelles,
soit a des particularités anatomiques.
La radiovisiographie est un instrument
particulierement utile 2 ce stade du
travail. Des clichés sont pris avec une
sonde pointée sur la gencive, I'image
immédiate permettant de la situer par
rapport aux implants. Sa position est
modifiée, si nécessaire, en fonction de
la premiére image et un second cliché
est effectué qui permet de sassurer de
la position exacte de I'implant ;



*il est souvent possible de localiser les
implants par transparence, surtout lors-
que la muqueuse est fine, en particulier
a la mandibule. Ils apparaissent sous
la forme d’une coloration grisatre tres
évocatrice et leur repérage est évident
lorsqu’ils ont operculisé spontanément
la gencive puisqu’ils sont directement
visibles.

- Operculisation

Cette technique doit étre strictement
réservée aux cas présentant une impor-
tante hauteur de gencive attachée, en
général au maxillaire.

Elle est réalisée soit a 'aide d’une lame
de bistouri n°15 ou n°11, soit plus fa-
cilement en utilisant un bistouri circu-
laire & pointeau rétractable s'insérant
dans le puits central de la vis de cou-
verture. Une petite incision permet de
situer ce puits, le pointeau est centré
dessus et la lame circulaire découpe un
opercule parfait. Certains modeles sont
munis d’un manche sinsérant dans un
contre-angle, rendant cette opération
encore plus aisée. La vis de protection
du filetage ainsi dégagée est dévissée
et remplacée par une vis de cicatrisa-
tion de longueur suffisante ou un pilier
trans-gingival.

Fig. 46. Mise en
fonction de I'implant,
repositionnement
apical du lambeau

Fig. 47. Pilier de
cicatrisation et suture

- Désépaississement tissulaire

Lorsque les tissus péri-implantaires
sont jugés d’une épaisseur incompati-
ble avec une maintenance aisée, ils sont
désépaissis lors de la mise en fonction
des implants. Lintervention est en tous
points semblable 4 celle intéressant une
tubérosité : deux incisions sont réali-
sées sur la créte gingivale, d’autant plus
écartées que les tissus sont plus épais.
Les incisions sont de pleine épaisseur,
jusquau contact de I'os. La bande de
gencive située entre les incisions est éli-
minée, dégageant les implants. La vis
de protection du filetage est dévissée et
remplacée par une vis de cicatrisation
ou un pilier de la hauteur trans-gingi-
vale désirée. Les lambeaux sont rabat-
tus sur la vis de cicatrisation ou le pilier
trans-gingival de telle sorte que ce der-
nier dépasse d’environ 1 mm. Les tissus
sont ensuite suturés.

- Repositionnement apical

Lorsque la gencive adhérente est de
faible hauteur, il est important de la
préserver. La mise en fonction s'effec-
tue alors a I'aide d’une simple incision
sur la créte gingivale. Elle est de pleine
épaisseur et décalée lingualement par
rapport a I'implant, afin de créer un

bandeau de gencive kératinisée le plus
large possible. Les tissus sont écartés a
'aide d’un décolleur, la vis de protec-
tion du filetage est retirée et la vis de
cicatrisation ou le pilier trans-gingival
placé. Une suture rapproche les berges
de la plaie sans operculisation. La ci-
catrisation & quelques semaines montre
généralement un maintien presque in-
tégral de la gencive kératinisée autour
du pilier de 'implant.

2. TECHNIQUE EN 1 TEMPS OPERATOIRE

(fig. 48 A 54, pages suivantes)

Dans ce cas, les implants ne sont pas
enfouis mais la phase d’attente néces-
saire a leur ostéo-intégration reste in-
changée : de 3 2 6 mois en fonction de
la qualité osseuse, de la stabilité primai-
re et de la technique chirurgicale.

Certains implants sont congus pour
étre utilisés spécifiquement avec cette
technique (ITI®, 31 TG®). Le posi-
tionnement vertical des implants est
supra-crestal et la présence d’un col
lisse (poli miroir) assure la formation
précoce d’hémidesmosomes au niveau
gingival. Cette configuration est main-
tenue ad integrum jusqua la fin du
traitement, dans la mesure ol aucune
autre manipulation des tissus mous
n'est censée étre mise en ceuvre dans
cette technique.

On comprend bien, dans ce cas, que le
gain de temps (un seul temps chirur-
gical) et la qualité de la cicatrisation
présentent un avantage certain pour les
traitements des zones postérieures sans
contraintes esthétiques et ne nécessi-
tant pas de prothéses provisoires.

Par extension, et compte tenu des ré-
sultats obtenus par Buser avec les im-
plants ITI®, il est tout a fait possible
de travailler en un temps opératoire
avec des implants « classiques » soit
que l'on veuille limiter I'insertion verti-
cale pour des raisons anatomiques, soit
que l'on souhaite éviter une deuxi¢me
chirurgie. Dans ce cas, cest la vis de ci-
catrisation qui est mise en place des le
stade 1. Elle doit néanmoins étre dévis-
sée lors des différentes manipulations
prothétiques, ce qui annule en partie le
bénéfice acquis d’une cicatrisation gin-

givale précoce. ecoe
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Fig. 48. Edentement
encastré 46, 47

Fig. 53.
Faux moignons
usinés en titane

Fig. 49. Préparation
du site osseux

Fig. 54.
Céramo-métalliques
(cas Dr F. Chiche)

Fig. 50. Pose
chirurgicale (méthode
en un temps) de deux

implants 31 TG® eee DProthése implantaire
Lélaboration de la prothese débute,
classiquement, a lissue de la cicatrisa-
tion des tissus mous quand une mise en
fonction a eu lieu.

On peut, en général, finaliser le traite-
ment implantaire 3 &4 6 mois apres la
pose des implants, apres avoir réalisé les
tests de contrdle d’usage permettant de
sassurer de la bonne ostéo-intégration
des implants et apres avoir réévalué la
validité du projet prothétique initial.

Fig. 51. Cicatrisation & On peut dire que les traitements « clas-
8 semaines siques » sont réalisés avec une mise en
charge différée des implants (fig. 55 a
59). Clest la technique de référence, la
plus fiable, qui doit étre utilisée dans le
cadre des données acquises de la scien-
ce médicale, surtout lorsque I'on n'est
pas encore trés expérimenté en implan-
tologie.
A Topposé, des techniques plus récen-
tes dites de « mise en charge immé-
diate » doivent étre appliquées dans des
conditions tres spécifiques mettant en
jeu le nombre des implants, la qualité
de la minéralisation osseuse et la rigidi-
té de 'armature prothétique. Ces tech-
Fig. 52. niques, qui nécessitent un savoir-faire
Radiographies 46, 47 particulier, ne garantissent pas encore
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Fig. 56. Scellement de la couronne définitive

Fig. 57. Vue de profil — la durée totale du

Fig. 55. Six mois aprés pose de I'implant au niveau de la 11 — cliché de contréle au stade de la traitement est de 1 an (extraction, greffe osseuse,
mise en place de I'inlay-core anatomique surcoulé en or chirurgie implantaire et réalisation prothétique)
Fig. 58. Six mois aprés la pose de I'implant au niveau de la 14 Fig. 59. Couronne
— inlay-core transvissé usiné en titane céramo-métallique scellée

des résultats similaires aux techniques
classiques.

De la méme fagon, certains auteurs
ont décrit la mise en place de prothe-
ses unitaires le jour méme de la pose
des implants, souvent pour des raisons
esthétiques (fig. 60 a 62). Ces auteurs
prétendent que ces protheses ne sont
pas fonctionnelles uniquement parce
quil n'existe pas de contact occlusal
en position d’intercuspidie maximale.
En réalité, deés linterposition d’un
aliment, la prothése devient fonction-
nelle et 'implant est en charge, ce qui
pourrait expliquer le taux d’échec lége-
rement plus élevé constaté dans cette
technique. coe

Fig. 60. Mise en place d'un implant Xive® Fig. 61. L'implant est posé muni d'un temp base
(Friadent) : passage du dernier foret qui sert de porte implant et de pilier provisoire

Essentiel

La tendance actuelle qui vise a la ré-
duction de la durée des traitements
et 4 une prise en compte accrue du
confort du patient ne doit pas nous

faire oublier 'obligation de mettre

en ccuvre des traitements fiables
pour les patients. Le respect des

protocoles classiques nous semble,
Fig. 62. Pose immédiate d'une
couronne provisoire
le jour de la chirurgie

a ce titre, plus indiqué.
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e+ De la premiére consultation
a I'examen clinique

Limplantologie est une discipline
d’équipe car plusieurs praticiens peu-
vent intervenir au cours du traitement.
Le praticien en charge de la prothese
est le coordinateur du traitement.

Il est en relation avec :

* le patient

* le praticien réalisant la phase chirur-
gicale, §'il ne pratique pas lui-méme la
chirurgie implantaire

* le chirurgien maxillo-facial en cas de
greffes extra-orales

* le prothésiste de laboratoire

* le médecin traitant, si le patient pré-
sente une pathologie

Il faut ici souligner le réle clé de Ias-
sistante qui a pour vocation de rassurer
le patient et d’assister le praticien dans
toutes les phases du traitement.

Le praticien « prothésiste » regoit le pa-
tient, envisage 'indication d’implants
dans le cadre éventuel d’un plan de
traitement global, puis réalise le bilan
pré-implantaire.

Le praticien « chirurgien » intervient a
ce moment, dans hypothése ot le pra-
ticien traitant ne pose pas lui-méme les
implants. Aprés un examen clinique, la
lecture et l'interprétation du scanner,
il peut confirmer l'indication des im-
plants et définir le plan de traitement
définitif en coordination avec le prati-
cien prothésiste qui devra veiller tout
au long du traitement 4 la cohérence
globale du traitement, au respect des
délais et de la chronologie des séquen-
ces.

Il faut ici souligner la notion de respon-
sabilité globale dans le traitement. En
effet, lorsque plusieurs praticiens sont
impliqués dans un traitement, il faut
veiller a ce que les informations soient
transmises au patient par chacun, en ce
qui concerne sa partie de traitement,
indépendamment de I'information gé-
nérale sur le traitement implantaire.

Apres I'ostéo-intégration des implants,
le praticien chirurgien confiera 4 nou-
veau le patient au praticien prothésiste
qui réalisera la prothese en coordina-
tion avec un prothésiste de laboratoire.

Fig. 1. L'entretien ne doit pas
se faire au fauteuil

Fig. 2. L'entretien doit se faire
au bureau

* Premiére consultation

La premitre consultation est un temps
fondamental dans le traitement im-
plantaire. Elle peut déterminer le suc-
ces ou I'échec de 'ensemble du traite-
ment. On doit donc lui consacrer toute
lattention et le temps nécessaires.

Essentiel

Il faut rappeler en préambule que
I'information du patient est deve-

nue dans tous les pays un facteur
essentiel du contrat de soins dans

le cadre de la responsabilité civile
professionnelle.

Il convient donc, aprés un examen clini-
que rigoureux, une lecture minutieuse
de I'imagerie et un montage des mode-
les d’étude sur articulateur, d’analyser
toutes les solutions prothétiques possi-
bles et de les exposer au patient avec
leurs avantages et leurs inconvénients.

Dans cette optique, la solution pro-
thétique avec implants ne constitue
qu'une des propositions thérapeutiques

possibles. En conséquence, I'examen
clinique ne sera pas tres différent de
Iexamen conventionnel mais devra
prendre en compte quelques aspects
spécifiques qui seront développés dans
ce chapitre.

La consultation doit débuter classique-
ment par un entretien avec le patient.
Il faut noter que le mot « interrogatoi-
re » longtemps utilisé dans les manuels
de médecine a disparu en raison de sa
connotation un peu policiére.

Cet entretien doit permettre de définir
les besoins et les souhaits du patient et
de préciser ses attentes en matiere de
confort et d’esthétique (fig. 1 et 2).
Chagque fois que cela est possible, I'en-
tretien doit avoir lieu au bureau ou
autour d’une table ; il ne doit surtout
pas se dérouler avec le patient en po-
sition allongée sur le fauteuil dentaire,
ce qui ne nous parait pas favorable 2 un
dialogue équilibré et constructif.

Dans le méme esprit, cet entretien doit
avoir lieu dans un endroit calme et en
présence des seuls patient et praticien.
Le colloque singulier trouve ici eee
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eee toute sa signification et le patient
pourra d’autant mieux se confier qu’il
n’y a pas de tierce personne.

Note
La présence de I'assistante dentaire
ne nous parait pas souhaitable du-
rant cet entretien.

Afin de favoriser le climat de confiance
indispensable, il est souhaitable que
entretien initial ne soit pas interrom-
pu de maniere intempestive par des
appels téléphoniques ou des entrées du
personnel du cabinet qui interferent
de fagon négative sur le cours des idées
exprimées et sur l'attention que doit
porter le praticien a I'étude du cas de
son patient.

Ces conditions matérielles étant préci-
sées, 'entretien a pour but de définir ce
que le patient souhaite, méme de fagon
inconsciente ou non exprimée, comme
solution thérapeutique.

En ce sens, ’écoute est le meilleur atout
du praticien. II faut étre attentif et ne
pas interrompre de fagon prématu-
rée le discours du patient. Une étude
récemment publiée indique que, en
moyenne, le médecin interrompt son
patient 90 secondes apres le début de
son expression. Cela peut se révéler tres
négatif car une solution mécaniste peut
étre envisagée qui ne prendrait pas en
compte les véritables motivations et
exigences du patient.

Lentretien initial doit donc retracer
brievement [lhistoire dentaire ayant
abouti 2 la situation actuelle, puis défi-
nir en termes de confort et d’esthétique
le degré d’exigence du patient.

Il est clair que les solutions ne seront
pas de méme nature si un patient éden-
té complet, déja porteur de protheses,
souhaite simplement une amélioration
de la tenue (rétention) de ses protheses,
donc s'il accepte de conserver des pro-
theses amovibles, ou s’il souhaite, au
contraire, ne plus avoir de contraintes
dues 2 cette amovibilité et aspire donc
a une prothese fixée.

Cet entretien permet, de plus, de cer-
ner la personnalité du patient et, en
particulier, de détecter les patients vin-
dicatifs et critiques a I'égard de l'en-
semble des praticiens les ayant traités
précédemment, les rendant parfois res-
ponsables de la situation d’édentement
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actuelle, que I'on pourrait résumer par
la formule « tous incapables ou incom-
pétents ». Cette catégorie de patients,
éternellement insatisfaits, doit susciter
un redoublement de prudence de la
part du praticien, surtout s’il envisage
une solution implantaire.

Létat de santé du patient constitue un
facteur fondamental de décision avant
d’envisager un traitement implantaire
ou chirurgical. Lutilisation d’un bilan
de santé confidentiel imprimé, rempli
et signé par le patient, constitue, selon
nous, une démarche indispensable.
Ce questionnaire simple et intelligi-
ble ne dispense pas bien entendu de
I'approfondissement et des questions
orales classiques en médecine dentaire,
mais il demeure une preuve irréfutable
puisque signée par le patient que cette
question de santé a bien été abordée
par le praticien. De plus, un document
écrit incite les patients a plus de rigueur
dans les réponses, en particulier sur les
médicaments pris.

Ce document permet de distinguer les
patients en bonne santé qui ne suivent
aucun traitement médicamenteux et
ceux qui présentent une pathologie et
suivent un traitement médical.

Important

Si un avis du médecin traitant pa-
rait nécessaire, le contact doit im-
pérativement étre établi par écrit et

la réponse du médecin, également
/7 . . A ’ 7 .

écrite, doit étre conservée précieu-
sement dans le dossier médical du

patient.

e Contre-indications implantaires

Quel bilan médical doit-on réaliser
lors de l'analyse préimplantaire ?

Il est recommandé, comme nous’avons
indiqué précédemment, de faire remplir
aux patients un questionnaire médical
précisant leurs antécédents médicaux
et chirurgicaux, leurs pathologies éven-
tuelles (par exemple allergies), leurs
traitements médicamenteux. Il faudra
également faire préciser leur consom-
mation d’alcool et de tabac ou toute
autre conduite addictive.

Puis, lors de I'entretien, nous essaierons
de cerner le profil psychologique du
patient, sa demande et sa motivation.
Enfin, face 2 certaines pathologies, il

est judicieux de prendre contact avec le
médecin traitant du patient pour avoir
des précisions sur la gravité de la pa-
thologie et obtenir son accord sur I'in-
tervention chirurgicale envisagée. Ce
contact doit obligatoirement se faire
par courrier et la réponse du médecin
doit étre conservée précieusement dans
le dossier du patient.

Essentiel

La regle fondamentale a retenir est
que l'intervention doit étre compa-

tible avec I'état de santé du patient
et ne doit en aucun cas aggraver ce-
lui-ci.

Contre-indications absolues

Une pathologie est considérée comme
contre-indication absolue lorsque la
pose d'implants peut induire chez le
patient un risque vital ou que I'état de
santé du patient sera responsable d’un
échec systématique de I'acte implan-
taire, c’est a dire de la non-ostéo-inté-
gration.

Essentiel

La mise en place d’'implant est une
contre-indication absolue a partir

du moment ou la décision de ne

pas implanter est une décision irré-
versible.

Les pathologies contre-indiquant les
implants sont :

- le rhumatisme articulaire aigu

- hyperparathyroidie

- la thalassémie majeure ou une drépa-
nocytose (anémie)

-la neutropénie sévere, la leucémie
aigué ou une néoplasie évolutive

- le risque d’endocardite

- les patients irradiés au niveau de la
sphere oro-faciale

- Pinsuffisance rénale chronique

- les patients greffés sous immunosup-
presseurs au long cours

- le sida (CD4 < 200 mm?)

- linsuffisance cardiaque sévere ou des

arythmies séveres

- les patients présentant une contre-in-
dication absolue a la chirurgie



Contre-indications relatives

ou temporaires

Nous différerons 'intervention ou réé-
valuerons I'indication implantaire dans
les cas de contre-indications relatives :

- le diabete non contré6lé

- 'angine de poitrine instable

- linfarctus du myocarde datant de

moins de 6 mois

- les patients sous immunosuppresseurs
les patient m

et chimiothérapie

- les patients psychiatriquement insta-

bles

- toute pathologie aigué non stabilisée

et non traitée sera une contre-indica-

tion relative que nous pourrons lever

aprés qu’un traitement et une prescrip-

tion adéquate seront entrepris

Essentiel

La mise en place d’'implant est une
contre-indication relative a partir

du moment o1 la décision de ne pas
implanter est une décision réversi-
ble et temporaire.

Conditions liées a Uétat de santé

du patient

1. Gestion du risque hémorragique

Sont concernés les patients :

- présentant des troubles de la coagula-
tion et de '’hémostase primaire (throm-
bopathie, hémophilie, affection hépati-
que)

- déja sous traitements anticoagulants
(antivitamines K, héparine, aspirine)
Dans ces cas, la pose d’implants sera
possible si on ramene le patient a des
valeurs biologiques acceptables et si on
prévoit des techniques d’hémostases
locales.

2. Gestion du risque infectieux

Elle concerne notamment les patients :
- diabétiques

- sous corticothérapie

- présentant une pathologie cardiaque.

Nous prescrirons en général une péni-
cilline du groupe A ou un macrolide
avec du métronidazole, pour les pa-
tients allergiques a la pénicilline, pen-
dant 7 4 10 jours.

3. Gestion des traitements concomi-
tants

Les patients sous anticoagulants et an-

Fig. 3. Y a-t-il un age limite pour
la pose d'implants ? Ici, une
femme de 80 ans

Fig. 4. A quel 4ge peut-
on évoquer une solution
implantaire ? Ici, un jeune
homme de 19 ans

tiagrégants plaquettaires présentent un
risque hémorragique.

Les patients sous corticothérapie au
long cours présentent un risque de dé-
compensation surrénalienne et un ris-
que infectieux.

Il faut également gérer les patients sous
traitement hypoglycémiant ou sous
traitement antihypertenseur.

4. Gestion du stress

Le stress est un facteur aggravant de
certaines  pathologies  (pathologies
diabete,
surrénaliennes, désordres thyroidiens,
ulcere gastro-duodénal, affections neu-
rologiques et psychiatriques, etc.).
Dans ces cas, il faudra prescrire une
prémédication sédative de type antihis-
taminique ou benzodiazépine.

cardio-vasculaires, maladies

Y a-t-il des limites dues a dge ?
Le fait que le patient soit 4gé n’est pas
q p g p

une contre-indication a la pose d’im-

plants, sous réserve de son état de santé

(hg. 3 et 4).

La durée de I'intervention chirurgicale

doit étre limitée et le temps de cicatri-

p

sation peut parfois étre allongé.

Spiekermann propose comme regle une

espérance de vie d’au moins 5 ans apres

la pose des implants mais cela n’est pas
p p p

toujours simple a évaluer.

Pour les patients jeunes, la question est

p J q
plus difficile et sujette & polémique. De
nombreux auteurs pensent qu’il faut

attendre la fin de la croissance osseuse

de la machoire, c’est-a-dire environ 18-
20 ans selon qu’il s'agit d’'une jeune
femme ou d’un jeune homme.

Cependant, des études récentes mon-
trent que la croissance de la face conti-
nue tout au cours de la vie. En tous cas,
et en ce qui concerne les zones anté-
rieures ol le résultat esthétique est une
priorité, le plus tard sera le mieux, a
évaluer avec la perte osseuse résultant

de l'attente. YY)

A retenir

Lentretien permet :
* de déterminer les souhaits et les
besoins ainsi que le degré d’exigen-
ce esthétique du patient
* de définir I'état de santé du pa-
tient
* de faire un examen clinique, une
analyse de 'imagerie et des modeles

’étude montés sur articulateur
* de concevoir un projet prothéti-
que et de vérifier sa faisabilité en
fonction du volume osseux dispo-
nible
* de donner une information loyale
et complete au patient pour obtenir
son consentement éclairé
* de veiller a la définition claire et
précise du plan de traitement et a la
répartition des tiches de chacun si
plusieurs praticiens interviennent
dans le traitement
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eee Examen clinique
Lexamen clinique commence classi-
quement par 'examen exobuccal, des
articulations temporo-maxillaires et de
Pouverture de la bouche.

Il faut analyser avec attention le sourire
et le rapport entre la lévre supérieure et
la ligne des collets. Un sourire gingival
peut constituer une difficulté pour le
traitement des dents antérieures (fig. 5a
a 5h).

Il faut ensuite faire un examen endo-

buccal (fig. 6 et 7) :

- inspection des arcades, des zones
édentées et des muqueuses (situation
des tissus mous et présence de gencive
kératinisée)

- palpation digitale des crétes édentées

- évaluation de la mobilité des dents ré-
siduelles éventuelles

- sondage parodontal, en particulier
des dents adjacentes au secteur édenté,
en cas d’édentement partiel

- examen de l'occlusion afin d’évaluer
les égressions et les prématurités

- évaluation de l'espace interarcades et
de ’harmonie interarcades

Dans les cas d’édentement partiel, on
devra sattacher a évaluer la valeur in-
trinseque des dents restant sur I'arcade,
leur vitalité par les tests thermiques,
leur mobilité éventuelle et I'existence
d’une maladie parodontale.

Il est aujourd’hui admis par la com-
munauté scientifique que le traitement
implantaire est possible chez des pa-
tients atteints de maladie parodontale,
a la condition que la maladie soit préa-
lablement traitée et stabilisée.

Fig. 5a. Sourire ne découvrant
pas la gencive

Fig. 5e. Sourire découvrant
la gencive

Fig. 5b. Sourire ne découvrant
pas la gencive

Fig. 5f. Sourire découvrant
largement la gencive,
dit sourire gingival

Fig. 5c. Sourire ne découvrant pas
la gencive

Fig. 5g. Sourire découvrant
largement la gencive,
dit sourire gingival

Fig. 5d. Sourire découvrant
légérement la gencive

Fig. 5h. Sourire découvrant
largement la gencive,
dit sourire gingival

De méme, I'hygiene buccale et donc
le contrdle de plaque doivent étre adé-
quats car ce sont des facteurs essentiels
du succes a long terme des implants
dentaires.

En effet, une fois I'ostéo-intégration
obtenue, elle n'est pas irréversible et
une présence bactérienne peut provo-
quer une perte d’attache et une ostéo-
lyse, appelée péri-implantite par assi-
milation a la parodontite.

Il faut noter toutefois que, si le niveau
d’hygiene buccale peut étre facilement
évalué chez un patient édenté partiel,
il n’en est pas de méme chez un édenté
complet. Le seul parametre que l'on
puisse alors évaluer est I'aptitude du
patient a nettoyer ses protheses, donc
« I'hygiene du lavabo ». Ceci est un réel
probleme auquel il n'existe pas de ré-



ponse satisfaisante actuellement. Fig. 6. Inspection de la créte
. . édentée. Noter la perte osseuse
Le volume osseux disponible est, avec au niveau de 21 et 22

Iétat de santé du patient, un des fac-
teurs clés de la faisabilité et de la réus-
site du traitement implantaire.

Une premicere approche pourra étre

donnée pour I'épaisseur de la créte

osseuse par la palpation digitale mais,

pour le maxillaire, elle ne tient pas _ Fig. 7. Analyse du rapport
>, interarcades. Noter la légére

compte de I'épaisseur de la fibromu-

égression de 26
queuse palatine.

Cette information est trés utile en cas de
crétes trés minces ou, au contraire, tres
larges. Dans la majorité des cas, c'est
Iimagerie qui va permettre, en parti-
culier grice au scanner, de déterminer
avec précision la hauteur et 'épaisseur
d’os disponibles, I'axe des maxillaires et
la localisation des organes anatomiques
voisins. [ ]

Cet article est issu de I'ouvrage
de Patrick Missika, Anne Benhamou et Isabelle Kleinfinger :
« Accéder a I'implantologie »,
éditions CdP © Groupe Liaisons SA, 2003.

Ce livre représente un
| excellent choix pour la
- bibiliotheque des omni-
praticiens, car il leur per-
mettra de sélectionner et
de réaliser leurs cas par
2 " une étude pré-implantaire
Accéder a fondée notamment sur
!r ’E'Hi ;:re’mim!’{?g ie I'analyse des souhaits du
patient et les impératifs
liés a la future réalisation
prothétique sur implants.

P e e Par une sorte de « étape
par étape », les auteurs
répondent aux questions
cliniques que se posent
les praticiens, tout d'abord
par une étude systématique des investigations nécessaires a I'élabo-
ration du plan de traitement, ensuite, de maniére trés pragmatique,
en détaillant chaque séance de la réalisation d’un cas unitaire, d'une
prothése fixée sur deux implants, et d'une prothése stabilisée sur im-
plants dans le cadre d'un édentement complet.

Faditbans CaP

Cette démarche a pour objectif de convaincre que, malgré I'évolution
et la complexification des traitements implantaires, cette discipline
peut étre pratiquée au quotidien, de maniere fiable, et reste accessi-
ble — pour les cas les plus courants — a tous les omnipraticiens.

Cet ouvrage représente un complément idéal de la conférence que
Patrick Missika tiendra au COD a Namur, le 30 septembre prochain
(détails en page 7).

Il est disponible directement chez 'éditeur a I'adresse web :
www.editionscdp.fr m

Le « D.C.l. » (Dossier Clinique Implantai-
re) est une publication qui vient de paraitre
aux Editions CdP.

Il s’agit d'un dossier patient spéciale-
ment rédigé pour recueillir toutes les in-
formations sur les patients candidats a
I'implantologie. De nombreuses fiches de
suivi, de communication avec les services
médicaux paralléles, des formulaires trés
complets... font de ce D.C.I. un élément de
base pour le suivi des patients implantés.

Elaboré par patrick Missika et Joél Gal-
limidi, ce D.C.l. permettra également au
praticien, par ces temps
«judiciaires », de prendre [
toutes les dispositions pré- | —
ventives de sauvegarde de a
son intégrité de profes-

sionnel. D?f;i::ﬂ,"g“”

2006, 16 X 24 cm, 32 pages '
ISBN 2-84361-092-3
Code : WD7789

30,- euros (vendu par pa-
quet de 5 exemplaires) m
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SUBS

Depuis plusieurs décennies, de I'os
et des matériaux de substitution ont
été utilisés, avec plus ou moins de
succes, pour combler les pertes de
substance osseuse quelle que soit
I'origine de ces pertes.

La greffe osseuse autogéne reste
la référence, mais se heurte a deux
inconvénients :

e |a nécessité d'un second site
chirurgical pour le prélevement

¢ |a quantité de matériau disponible
souvent trés réduite lorsque le
préléevement est intrabuccal

De ces inconvénients est né
le recours a des matériaux de
substitution.

> Henri TENENBAUM
Frédéric CUISINIER
Jean-Christophe FRICAIN
Jacques LEMAITRE

prev. rel. in Dossiers de I'ADF
© ADF, 2005
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OSSEUSE

Les matériaux de comblement os-
seux sont définis comme des bio-
matériaux, résorbables ou non, mis en
place chirurgicalement pour restaurer
une perte de substance osseuse.

Pour situer I'usage de ces derniers, nous
aborderons successivement dans cet ar-
ticle la cicatrisation osseuse naturelle,
la cicatrisation osseuse en présence de
substitut osseux et les indications et
contre-indications de [lutilisation de
ces matériaux.

La cicatrisation osseuse naturelle
1. Définition

La cicatrisation constitue I'ensemble
des phénomenes cellulaires, molécu-
laires, physiologiques, biochimiques
grice auxquels I'organisme colmate les

breches puis les répare définitivement.
(figure 1 et Tableau I, pages suivantes).

A la fin de ce processus, si le tissu os-
seux est reconstitué ad integrum, on

emploiera le terme « régénération ».

Histologiquement, on distingue :

* la cicatrisation osseuse primaire dans
laquelle les fragments d’os fracturés
sont en continuité parfaite

* |a cicatrisation osseuse secondaire au
niveau de laquelle il existe un hiatus
entre les pieces osseuses

2. Mécanismes de la cicatrisation
osseuse primaire

Elle peut étre observée suite 4 un trau-
matisme alvéolaire. La cicatrisation se
fait sans tissu d’interposition par un
phénomene de « recanalisation ». En
effet, les cellules résorbantes (ostéo-
clastes) ouvrent le passage aux cellules
endothéliales au sein des ostéons péri-
fracturaires nécrosés. Ce processus per-
met une revascularisation et I'apport
de cellules ostéoprogénitrices. Lunité
fonctionnelle  ostéoblaste/ostéoclaste

permet ainsi le remodelage de la zone

et sa régénération. P
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eee 2. Mécanismes de la
cicatrisation osseuse secondaire

Elle est caractérisée par linterposi-
tion d’un tissu appelé cal dont le but
est de rétablir la continuité entre les
fragments. Classiquement, ce cal a été
décrit au niveau de l'os cortical de la
diaphyse des os longs. A ce niveau, il
a une structure fibrocartilagineuse. Au
niveau du tissu osseux spongieux, le cal
est composé de tissu fibroconjonctif
non cartilagineux. Clest ce type de cal
que l'on retrouve dans les défauts os-
seux maxillaires et mandibulaires et no-
tamment apres une extraction dentaire
qui est le modele retenu pour illustrer
la cicatrisation osseuse secondaire. La
cicatrisation osseuse alvéolaire apres
avulsion se caractérise par plusieurs
phases plus ou moins intriquées (Fi-
gure 1 et tableau I).

L’hémeostase (phase exsudative)

Elle constitue le premier temps de la
cicatrisation et se déroule en 3 phases
successives :

- ’hémostase primaire qui permet la
formation du clou plaquettaire. Au
cours de cette phase, la dégranulation
des plaquettes entraine la libération de
TGF-§ et de PDGF qui ont un réle
majeur dans le contréle de la formation
du tissu osseux

- ’hémostase secondaire qui aboutit a
la formation du caillot de fibrine

- la fibrinolyse qui est un processus en-
zymatique permettant la dégradation
du caillot

Inflammation (phase proliférative)

Cette phase est intimement liée 2 'hé-
mostase. Elle est caractérisée par diffé-
rents stades :

- induction : mobilisation des cellules
sentinelles locales (mastocytes, mo-
nocytes-macrophages, polynucléaires
neutrophiles) sous I'influence de fac-
teurs libérés par les cellules endothélia-
les et les plaquettes

- extravasation plasmatique responsa-
ble d’cedéme suite a la vasodilatation
induite par la libération de médiateurs

vasoactifs (PGE2)

- infiltration cellulaire (macrophages,
polynucléaires, mastocytes, fibroblas-
tes) du caillot de fibrine induite par
des médiateurs chimiotactiques. Cette
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phase aboutit 2 la constitution du tissu
de granulation (pré-cal)

- généralisation : passage systémique de
facteurs interagissant avec les centres
régulateurs activateurs ou inhibiteurs
(glucocorticoides)

Phase de réparation

Elle aboutit d’abord 4 la formation du
cal mou (tissu conjonctif fibreux) qui se
transforme progressivement en cal dur
(tissu osseux primaire) en fonction de
Iévolution des populations cellulaires.

De nombreux facteurs synthétisés et
sécréés par les cellules ou appartenant
au micro-environnement vont jouer un
r6le d’induction et/ou de contrdle de la

Cicatrization
HpTES
avulsion dentaire

Ligarnent alvéoledentaire.
Source de

Fibroblastes
Ostépclastes
Ostéobiasles

Cellules indifférenciées

Lalvéole ast comblda
_ parle caillot
Activation des plaquettes

PHASE EXSUDATIVE

Le cailiot est coloniss
par 16 cellulas da linflarmmation.
Les lrcblasies dlabarent

une .
Un tissu de granulation qui e vasculariae
rand placa dans I'alvénls.
1 o5 asténclastes rsorbant las bords

PHASE PROLIFERATIVE

da l'alvéale.

Les astéoblaatea migrant
dans la lissu da granulaticn
ot élaborent une malrice oskéoide
qui s minéralise.

Cs Immature

Qs lamedlaira

Fig. 1. Chronologie de la cicatrisation
apres une extraction dentaire
(d'apres Ten-Cate A.R. 1989)

prolifération et de la différenciation des
cellules mésenchymateuses et osseuses.
Au niveau alvéolaire, le ligament joue
un rdle de réservoir de cellules indiffé-
renciées.

La minéralisation progressive du cal
mou se fait grice 4 un processus de nu-
cléation hétérogene répondant a deux
mécanismes distincts :

* Théorie des fibrilles de collagene
de type 1

Du fait du décalage des fibrilles les
unes par rapport aux autres, on ob-
serve des zones moins riches en acides
aminés, appelées “trous”, et ol on note
une accumulation des ions calcium et
phosphate permettant la formation



des premiers cristaux d’hydroxyapatite.
Rapidement, de nouveaux cristaux se
forment par nucléation secondaire (au
contact des premiers dépéts) et enva-
hissent les trous puis les espaces longi-
tudinaux pour recouvrir entiérement
les fibres de collageéne.

* Théorie des vésicules matricielles

Formées par bourgeonnement cellu-
laire ou par désintégration des cellules,
les vésicules renferment des lipides et
des enzymes (phosphatases alcalines,
pyrophosphatases, peptidases neutres
et protéases). Les peptidases neutres et
les protéases pourraient contribuer a la
minéralisation en levant 'inhibition de
la croissance du cristal de phosphate de
calcium par les protéoglycanes et les py-
rophosphates. Les vésicules renferment
aussi des quantités substantielles de cal-
cium et phosphate qui se transforment
rapidement en cristaux d’hydroxyapa-
tite formant des aiguilles minérales qui
augmentent de volume, faisant éclater
la vésicule. La calcification est alors en-
tretenue par un mécanisme de nucléa-
tion secondaire (croissance du cristal
par épitaxie).

Phase de remodelage

Elle permet le passage de I'os réticu-
laire a I'os lamellaire. Elle correspond
a I'alternance de phases de résorption
et de formation osseuse entrecoupées
de périodes de repos. Elle est sous la
dépendance d’unités de remodelage
(ostéoblaste/ostéoclaste).

La cicatrisation osseuse
en présence de substitut osseux

La réparation osseuse en présence d’un
biomatériau se fait selon un mode d’os-
sification endomembranaire au contact
et/ou a distance du matériau. La sé-
quence de la réparation tissulaire a été
décrite par Schwartz et Boyan en 1994.
Elle est caractérisée d’abord par le re-
couvrement du matériau par des pro-
téines du sérum, des ions, des sucres et
des lipides ainsi que par des cytokines
produites par les plaquettes et les cel-
lules de 'inflammation. Lintérieur des
pores du substitut est ensuite comblé
par un caillot fibrino-plaquettaire qui
est progressivement remplacé par un
cal d’'implantation. Ce cal est caracté-

risé par du tissu fibreux qui se mi- eee

Extraction TO

+ 10/14 jours

+ 14/21 jours

+21/24 jours

+ 24/35 jours

+ 3 mois

Formation du caillot

Rétraction du caillot
Inflammation aigué
Exsudat en surface

Envahissement du caillot
par les fibroblastes

Prolifération de I'épithélium gingival

Le tissu de granulation remplace
complétement
le caillot

Apparition des ostéoblastes en
périphérie des parois alvéolaires

Poursuite de
I'épithélialisation de surface

Début de formation
de la matrice ostéoide
en périphérie

Formation de trabécules osseuses
au sein du tissu
de granulation

Résorption ostéoclastique des bords
alvéolaires

Transformation du tissu
de granulation en tissu conjonctif jeune

Fin de la transformation
du tissu de granulation
en tissu conjonctif

Fusion des levres
épithéliales
Formation osseuse vers
les parties cervicales

Les deux tiers apicaux
de I'alvéole sont comblés
par un tissu osseux néoformé

L'ensemble des étapes
de remodelage sont terminées,
I'alvéole est remplie par du tissu osseux
lamellaire

Tableau I. Chronologie des événements nécessaires

a la cicatrisation osseuse apres extraction dentaire
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eee néralise secondairement. La miné-
ralisation du tissu ostéoide commence
entre le Ge et le 14e jour et serait sous
la dépendance des vésicules matricielles
des ostéoblastes. A partir du 21e jour,
on observe un recrutement d’ostéo-
clastes qui signe le remodelage de I'os
néoformé.

La qualité de la réparation dépend de
trois parametres : la réactivité biologi-
que du matériau, 'implantation et la
réaction des tissus environnants.

1. Réactivité biologique
des matériaux

Idéalement, le matériau devrait étre
totalement résorbé et remplacé par de
'os; en principe, les minéraux libérés
par la dissolution du matériau sont dis-
ponibles pour favoriser la cicatrisation
osseuse.

En fonction de leur réactivité dans
environnement biologique, les maté-
riaux de substitution osseuse sont fré-
quemment classés en « matériaux bio-
résorbables », « matériaux bioactifs » et
« matériaux bioinertes ».

Les matériaux considérés comme bioi-
nertes n'interagissent pas de maniere
sensible avec I'environnement biologi-
que. Ceux qui sont considérés comme
bioactifs interagissent avec les tissus
biologiques de maniére uniquement
superficielle, par exemple en favorisant
I'adhésion cellulaire. Les matériaux
considérés comme biorésorbables dis-
paraissent plus ou moins rapidement
dans le milieu biologique, le méca-
nisme de résorption pouvant ou non
mettre en jeu une activité cellulaire
spécifique.

Quel que soit le mécanisme du pro-
cessus, la vitesse de résorption d’un
substitut osseux dépendra de la nature
chimique du substitut, de la composi-
tion chimique exacte du milieu physio-
logique dans lequel baigne le substitut
et de I'étendue de l'interface entre le
substitut et le milieu physiologique.

* La nature chimique d’un substitut
osseux détermine sa plus ou moins
grande solubilité dans divers milieux
physiologiques.

* La composition du milieu physiolo-
gique déterminera dans quelle mesure
celui-ci est capable de dissoudre (mi-
lieu sous-saturé) ou au contraire de

déposer (milieu sur-saturé) des cristaux
du composé considéré. Le calcul précis
des quantités d’'un composé qu'un mi-
lieu particulier est capable de dissoudre
ou de précipiter est possible, une fois
connues la composition exacte du mi-
lieu et les conditions ambiantes (tempé-
rature, pression partielle en CO2...).

* Lorsque les conditions sont favorables
a la résorption d’un substitut osseux, la
vitesse du processus de résorption sera
d’autant plus grande que linterface
entre le substitut et le milieu résorbant
sera étendue.

Chaque substance solide présente une
certaine solubilité dans l'eau, carac-
térisée par un parametre connu des
chimistes sous le nom de constante
de solubilité KS, qui ne dépend que
de la température. Connaissant cette
constante, des calculs thermodynami-
ques permettent de déterminer quelle
quantité¢ de substance peut se dissou-
dre, ou au contraire précipiter, dans
un milieu physiologique donné (sérum
sanguin, milieu ostéoclastique...).

Le tableau II présente ces quantités
pour divers sels de calcium peu eee

Tableau Il. Solubilité des ortho-phosphates et autres sels de calcium utilisés pour le

comblement osseux.

DW?° Masse a dissoudre [g/L] pour saturer le plasma sanguin a 37°C
DW?* Masse a dissoudre [g/L] pour saturer le micromilieu ostéoclastique a 37°C.
Une valeur DW négative signifie que le milieu est capable de précipiter le composé

correspondant.
Compositions de référence

- Plasma sanguin : Na+ 142,0 mM ; K+ 5,0 mM ; Mg2+ 1,5 mM ; Ca2+ 2,5 mM ; CO32- 32,8

mM ; PO43- 1,0 mM ;

SO42- 0,5 mM ; Cl- 120,0 mM ; pH = 7,40 ; T = 37°C ; P(CO2) = 0,047 Atm.
- Micromilieu ostéoclastique : Na+ 142,0 mM ; K+ 5,0 mM ; Mg2+ 1,5 mM ; Ca2+ 2,5 mM ;

CO32- 26,0 mM ;

PO43- 4,2 mM ; SO42- 0,5 mM ; Cl- 149,0 mM ; pH = 4,50 ; T = 37°C ; P(CO2) = 1,0 Atm.

MCPM Phosphate m’onocalcique
monohydraté

Phosphate dicalcique anhydre
DCEA (Monétite)
Phosphate dicalcique dihydraté

Sk (Brushite)

OcCP Phosphate octocalcique

Hydroxyapatite déficiente en

CDHA .
calcium

alpha-TCP | Phosphate tricalcique-alpha

B-TCP

HA

Phosphate tricalcique-B

Hydroxyapatite

Phosphate tétracalcique
monoxyde (Hilgenstockite)

Carbonate de calcium (Calcite)

cca Carbonate de calcium
(Aragonite)

cPP Pyrophosph%te de calcium
pentahydraté

CSH Sulfate de calcium hémihydraté
(Platre de Paris)

Sulfate de calcium dihydraté

csb (Gypse)

CaH4(PO4)2.H20

CaHPO4

CaHPO4.2H20

Ca8H2(PO4)6.5H20

Ca9H(PO4)6(OH)

Ca3(PO4)2

Ca3(PO4)2

Ca5(PO4)3(OH)

Ca4(PO4)20

CaCO3

CaCO3

Ca2P207.5H20

Formule
chimique

107,5 103,7

-0,049 0,296
0,067 0,723
0,007 1,08
-0,130 0,424
0,042 1,39

-0,132 0,377
-0,167 0,062
-0,088 0,819
-0,175 0,940
-0,162 1,02

1,50 PEN

CaS04.0.5H20 18,2 17,9

CaS04.2H20 3,73 3,61
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eee solubles, en présence de plasma
sanguin dans les conditions physio-
logiques normales (cf notes en bas de
tableau) : dans ces conditions, on voit
que la plupart des composés calciques
utilisables comme substituts osseux
sont en fait insolubles. Font exception
: le phosphate monocalcique monohy-
draté, la brushite (alias phosphate di-
calcique dihydraté) le phosphate octo-
calcique, le pyrophosphate de calcium
pentahydraté et les sulfates de calcium
(platre de Paris et gypse). Des lors,
seuls ces composés peuvent se résorber
par des mécanismes purement phy-
sico-chimiques (biorésorption passive).
Au contraire, la résorption de tous les
autres composés calciques, et particu-
lierement I'hydroxyapatite (HA) exige
Pactivation d’agents cellulaires spéciali-
sés, tels que macrophages ou ostéoclas-
tes (biorésorption active).

Afin de pouvoir éroder los, les ostéo-
clastes sécrétent dans leur zone d’atta-
chement (lacunes de Howship) un mi-
cromilieu capable 2 la fois de dégrader
le collagene et de dissoudre 'HA. Ce
micromilieu est riche en enzymes lyso-
somiales et présente un pH tres bas, de
Iordre de 4,5. Le tableau II montre que
tous les composés du calcium réperto-
riés sont solubles dans des conditions
représentatives du micromilieu ostéo-
clastique, y compris 'hydroxyapatite,
le moins soluble des phosphates de cal-
cium présent naturellement dans I'os.

Dans les conditions de résorption passi-
ve, la vitesse de résorption sera d’autant
plus grande que le substitut osseux pré-
sentera un rapport surface/volume plus
élevé ; dans le cas de comblements vo-
lumineux, l'existence d’'une importante
porosité ouverte interconnectée au sein
du matériau facilitera les échanges de
matiére entre le coeur du substitut et le
milieu physiologique.

Dans le cas de la résorption active, le
processus sera en outre favorisé par
I'aménagement, dans la masse du subs-
titut, d’'un réseau de pores intercon-
nectés de grand diametre, permettant
la vascularisation et la pénétration des
cellules spécialisées du remodelage os-
seux (ostéoclastes et ostéoblastes) : on
considere généralement que le diame-
tre minimal des pores d’un tel réseau
doit étre de 50 2 100 micromeétres.
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2. Ll'implantation

Elle conditionne la réparation dans la
mesure ou la réaction inflammatoire
primaire est liée au traumatisme opé-
ratoire. De plus, il doit exister un bon
calage du substitut pour éviter la for-
mation d’une interface fibreuse.

3. Réactions tissulaire, cellulaire
et moléculaire

Les interactions entre le matériau et les
différents acteurs biologiques condi-
tionnent la qualité de la réparation. Les
relations entre la réponse tissulaire et le
matériau sont a double sens : la répon-
se tissulaire modifie le matériau et le
matériau modifie la réponse cellulaire.
De ces relations complexes semblent se
dégager quelques regles :

Influence de la réaction tissulaire

sur le matériau

Apres implantation en site biologique,
le matériau va subir des modifications
de surface (recouvrement du matériau
par le milieu extracellulaire) et de struc-
ture (biodégradation). Les paramétres
biologiques influengant la dégradation
des matériaux sont connus. Ils font
intervenir principalement des cellules
de la lignée monocytaire avec un role
prépondérant pour les ostéoclastes. Les
fluides interstitiels ne participeraient
que de fagon marginale a la dégrada-
tion des substituts.

Par ailleurs, il a été démontré que des
modifications de matériaux par greffage

covalent de peptides RGD (arginine-
glycine-alanine), élément de la matrice
extracellulaire, favorisait in vitro I'atta-
chement des ostéoblastes.

Paramétres inbérents au matériau

influencant la réparation osseuse

La réponse tissulaire 2 un matériau dé-
pend d’une multitude de parametres
dont on connait aujourd’hui I'impor-
tance de certains d’entre eux :

- la composition chimique responsable
d’une adsorption plus ou moins sélec-
tive des composants du sérum et des
fluides interstitiels

- la rugosité qui faciliterait la formation
du tissu osseux alors que les surfaces lis-
ses favoriseraient la formation de tissu

fibreux

-le module d’élasticité qui doit étre
adapté a celui de I'os au risque de mo-
difier le remodelage

-la porosité qui est un parametre a
considérer lorsque 'on utilise un maté-
riau sous forme massive. Elle doit étre
interconnectée avec des macropores de
diametre supérieur 2 100 pm et une
fraction volumique poreuse d’au moins

40 %

- la taille des granules : des particules
de taille inférieure a 10 pm, suscepti-
bles d’étre phagocytées par les macro-
phages, favorisent les réactions inflam-
matoires a corps étrangers

Fig.2. Les lésions infra-osseuses et les comblements
alvéolaires aprés extractions comptent parmi les indications
des matériaux de substitution osseuse



Indications et contre-indications
de l'utilisation des matériaux
de substitution osseuse

1. Indications

* Lésions infra-osseuses a 3 ou 4 parois
dans lesquelles les matériaux sont sus-
ceptibles de se maintenir en place (a
mettre en balance et en complément
des techniques de régénération tissu-
laire guidée avec membrane).

* Lésions interradiculaires de classe 1I,
surtout sur molaires mandibulaires (2
mettre également en balance et en com-
plément des techniques de régénération
tissulaire guidée avec membrane).

* Comblement alvéolaire apres extrac-
tion.

* Pertes de substance alvéolaires en
combinaison éventuelle avec une des
membranes de régénération osseuse
guidée (en pré-prothétique ou en pré-
implantaire).

* En per-implantaire lorsqu’une déhis-
cence ou une fenestration de 'implant
apparait

* Elévation et comblement des sinus
maxillaires

2. Contre-indications

Celles-ci concernent tous les types d’in-
terventions chirurgicales en bouche.

Contre-indications d’ordre local
- Controéle de plaque peu performant

- Mobilité de la ou des dents concer-
nées, bien qu'il n'existe que peu d’étu-
des ayant analysé 'impact de la mobi-
lité sur la régénération parodontale

- Tabagisme

Tableau IV. Indications de I'antibioprophylaxie au cours des
actes bucco-dentaires invasifs chez le sujet sain et chez le sujet
a risque A ou B selon I'AFSSAPS et Dossier ADF : “Comprendre
et prendre en charge le traitement antibiotique des infections
bucco-dentaires” (2004).

Risque A infectieux local ou général | Risque B infectieux a distance

- Transplanté ou greffé sous
immunosuppresseur (sauf ciclosporine seule)

- Immunodépression congénitale, iatrogene,
infectieuse, immunologique

- Pathologie chronique non controélée :
diabéte, insuffisance rénale ou hépatique,
infections chroniques

- Dénutrition : personnes alitées, déshydratées,
précarité sociale, toxicomanes, éthyliques

- Prothése articulaire associée a
immunodépression ou hémophilie

- Protheése articulaire de moins de 2 ans ou
antécédent d'infection sur protheése

- Cardiopathie a haut risque d'endocardite
(prothése valvulaire, antécédent d'endocardite,

cardiopathie congénitale cyanogéne non
opérée, patient devant bénéficier d'une
prothése valvulaire)

- Cardiopathie a risque moins élevé
d'endocardite

(insuffisance mitrale ou aortique,
rétrécissement aortique, bicuspidie aortique,
cardiopathie congénitale non cyanogene,
cardiomyopathie hypertrophique obstructive)

Tableau lll. Patients a risques infectieux selon I'AFSSAPS et Dossier ADF : “Comprendre et
prendre en charge le traitement antibiotique des infections bucco-dentaires” (2004)

Contre-indications d’ordre général

Lutilisation des matériaux de substitu-
tion osseuse n'est jamais une nécessité
thérapeutique absolue. Leur utilisation
entraine :

- un allongement de la durée de l'acte
opératoire

-une augmentation potentielle des
pertes sanguines

- un risque infectieux majoré

Bien qu’il n'existe pas d’étude contre-
indiquant formellement [lutilisation
des matériaux de substitution osseuse
en fonction de I'état général du patient,
des recommandations existent pour les
patients a risque infectieux (ANAES
1996 - AFSSAPS 2000 - Révision de
la conférence de consensus sur la pro-
phylaxie de I'endocardite infectieuse
2002).

Antibio

- Chirurgie de la poche parodontale

- Lambeau d'accés
- Comblement et greffe osseuse

- Membranes
- Chirurgie osseuse
- Chirurgie implantaire

- mise en place

- dégagement (stade 2)

non justifiée
recommandée
recommandée
recommandée

recommandée
non justifiée

- Mise en place de matériaux

de substitution osseuse

recommandée

d'infection | prophylaxie | d'infection

N

Chez les patients a risque infectieux
local ou général (Tableau III), I'utili-
sation des matériaux de substitution
osseuse était contre indiquée dans les
recommandations de TANAES et leur
utilisation semble possible moyennant
une antibioprophylaxie dans les recom-
mandations de I’AFSSAPS (Tableau
V).

En réalité, la possibilicé d’utiliser ces
matériaux dépendra du niveau d’im-
munodépression évalué en fonction des
pathologies infectieuses intercurrentes
et de la discussion avec le médecin.

Chez les patients a risque infectieux
a distance, l'utilisation des maté-
riaux de substitution osseuse est
formellement contre-indiquée.

S SAIN A RISQUE

An prophylaxie

ACTE CONTRE-INDIQUE

RECOMMANDEE I
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eee Une autre contre-indication ab-

solue de Tlutilisation des matériaux
de substitution osseuse concerne les
patients présentant un risque d’ostéo-
radionécrose. Lostéoradionécrose est
une lésion radio-induite qui touche
essentiellement la mandibule dans le
cadre du traitement des cancers des
voies aéro-digestives. Les risques que
font courir une intervention chirurgi-
cale avec mise en place de matériaux
de substitution osseuse sont principa-
lement liés 4 des retards de cicatrisation
et a la surinfection.

En dehors du risque infectieux, I'état
général du patient pourra étre une
contre-indication relative ou absolue
de l'utilisation des matériaux de subs-
titution osseuse.

Si on se réfere A la classification améri-
caine des anesthésistes (Tableau V), les
contre- indications absolues concerne-
ront les patients classés ASA IV et V et
les contre-indications relatives les pa-
tients classés ASA II1. Pour ces patients,
la possibilité¢ de mise en place des ma-
tériaux dépendra des risques infectieux,
hémorragiques, liés au stress, et a des
troubles éventuels de la cicatrisation 2
discuter avec le médecin traitant. m

Tableau V. Classification de I"’American Society of Anaesthesiologists

o : : Précautions
Classification ASA Statut physiologique

Affection générale légére a
ASA I modérée
médicalement stable

- Réduire le stress
- Précautions mineures

- Exposition minimale au stress
- Précaution au cours des soins
- Consultation médicale
nécessaire

Affection générale sévere

ASA I limitant I'activité

- Soins minimum en urgence au
Affection générale sévere fauteuil
limitant I'activité et - Soins spécifiques en milieu
représentant un risque vital | hospitalier

- Consultation médicale urgente

ASA V !Esperance €18 U0 e R Pas de soins dentaires
a 24 heures

Fig. 3. Critéres de sélection du patient pour la mise en place chirurgicale

de matériaux de substitution osseuse.

Parameétres locaux

Contréle de plaque
insuffisant

Inflammation
Saignement au sondage

Pronostic réservé

Pas d'intervention

Traitement palliatif
ou extraction

Parametres généraux

Parameétres comportementaux

Tabagisme ) l

Assiduité
et motivation

Sont-ils modifiables ?

Mise en place

de substitut osseux
en fonction des

caractéristiques
anatomiques du défaut
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L'astre perce difficilement

le voile nuageux, mi-
condensation mi-pollution.
L'orage quotidien se met en
place, lentement, sans prendre
la peine d'étonner.

Sur la marina aux odeurs

de sel et d'iode, quelques
touristes hésitants embarquent
a bord de radeaux pour une
excursion dans I'embouchure
de la riviére. Trouve-t-elle
son chemin entre les quais
industriels, pour rejoindre
I'extrémité sud-est de I'Asie,
entre détroit de Malacca et
mer de Chine ?

INTERNATIONAL DENTAL
EXHIBITION AND MEETING

April 7-9, 2006

Plus a I'intérieur, la Cité bout.

Les 35 degrés ne contribuent pas

a calmer les ardeurs économiques
des résidents locaux, tous levés
avant six heures ce matin, alors
qu'Européens et Américains étaient
miévreusement lovés dans leur
satin. Ici, la fourmiliére de I'Est vit
avec une longueur en avance, et ce
n'est pas seulement une question
d'heure solaire.

Bienvenue sur I'équateur, bienvenue
dans la Ville du Lion.

Bienvenue dans |'ultime civilisation.

> Thierry VANNUFFEL

—36-|

Deux évidences frappent immédia-
tement a Singapour. En premier,
extraordinaire modernité de la ville-
état. Une véritable mégapole occiden-
tale ! Non seulement les gratte-ciel pul-
lulent, mais l'architecture urbaine fait
la preuve d’une créativité et d’un sens
artistique hors du commun. De nom-
breux architectes urbanistes mondia-
lement réputés ont été engagés sur les
principaux chantiers ces vingt derniéres
années, ce qui confere a Singapour une
place avant-gardiste dans la conception
de la ville. Mais il convient d’y ajou-
ter un indéniable aspect de service a

Lessoleil se leve

el

la population : un réseau de transport
en commun dense et bien organisé
— en ce compris des lignes de métro
performantes capables d’emmener le
passager de la pointe sud jusqua Johor
Bahru 2 la fronti¢re malaisienne —,
d’innombrables parcs fleuris aux allées
sans cesse dégagées des feuilles mortes
par des armées de balayeurs, et un tissu
de centres commerciaux qui dépassent
depuis longtemps la caricature de bazar
de Iélectronique que 'on dresse a tort
de I'endroit.

Un second élément qui étonne d’emblée
a Singapour est la diversité culturelle.



Vite passé le moment de surprise de se
voir partout entouré d’ « asiatiques »,
on distingue rapidement les différences
entre tous ces autochtones. Les Chinois
représentent aujourd’hui plus des trois
quarts de la population de Singapour.
Les Malais constituent une population
traditionnelle de 15%, tandis que les
Indiens sont bien présents avec 8%. Le
reste est constitué de nombreuses autres
ethnies, notoirement les Peranakans,
ces « demi-sangs » (en Malais) descen-
dants de peres chinois essentiellement,
mais aussi juifs ou arabes, ayant épousé
des femmes malaises il y a plusieurs sie-

cles. Et on rencontre encore nombre de
Coréens, de Japonais et évidemment
des Anglais sans doute un peu nostal-
giques de la période impériale. Toutes
ces communautés entretiennent des ac-
tivités culturelles éminemment spécifi-
ques : elles sexpriment, par exemple,
dans une dizaine de langues et dialectes
utilisant pas moins de quatre alphabets
différents.

Qu'est-ce qu'un Singapourien ?

Ce méli-mélo n’est pas simple a gérer,
et on peut se demander ce qui fait le
lien de la société singapourienne...
Conscient de cet état de faits, le Gou-
vernement développe depuis longtemps
une politique d’intégration. Une de
ses préoccupations est de promouvoir
le mandarin, qui est en effet la seule
langue chinoise non dialectale. En af-
faires toutefois, I'anglais continue de
prédominer a la satisfaction générale,
en tout cas une variante chantonnée et
parsemée de quelques mots de malais
ou de tamil, le tout connu sous le nom

de « Singlish »...

Une autre politique d’intégration
consiste a éviter 'établissement de ghet-
tos : bien qu’il subsiste quelques quar-
tiers quasi folkloriques comme Little
India, China Town, Malay Village et
Arab Quarter, la plupart des habitants
sont dispersés sur tout le territoire ur-
bain indépendamment de leur appar-
tenance ethnique. Pour y parvenir, le
Gouvernement a établi des quotas dans
chacun des milliers d’immeubles de
Iambitieux projet Housing Develop-
ment Board. Chaque appartement est
ainsi frappé du sceau de I'ethnie et ne

Installation

« Made in China » :

il ne manque qu'un Cardcen
dentaire pour qu'elle

soit a vous

peut jamais faire I'objet d’une revente
en dehors de la méme communauté.

Sans doute curieux, et pas sans incon-
vénient sur les prix de 'immobilier...
Pourtant, cette politique rencontre un
résultat certain : les émeutes raciales
sont totalement absentes depuis ces
trente derniéres années. Mais surtout, a
défaut d’identité culturelle ou religieu-
se collective, les jeunes Singapouriens
d’aujourd’hui sont tres fiers de présen-
ter leurs deux points en commun, et
ils y tiennent : la nationalité singapou-
rienne, et 'iPod.

Clest d’ailleurs une autre surprise que
de découvrir sur Orchard Road une
foule étonnamment «jeune et bran-
chée », et particuli¢rement friande de
marques européennes, Lacoste et Louis
Vuitton en téte.

Une drole d'Histoire

Ancrée au fond de linconscient de
chaque habitant, 'Histoire de la jeu-
ne République n'est évidemment pas
étrangere au modele de la société sin-
gapourienne. Véritablement éjectée de
la fédération malaisienne en 1965 suite
a de sombres rivalités politiciennes, la
ville-état a di rassembler toutes ses for-
ces pour survivre... au départ de rien.
Que l'on songe simplement que 'eau
potable est absente de I'endroit !

Pour réussir son pari économique, le
gouvernement a commencé par évi-
ter de faire table rase du passé colo-
nial portugais et anglais. Aujourd’hui
encore, Singapour offre I'architecture
contrastée du colonialisme préservé sur
fond de béton et d’acier, et les to- eee




eee ponymes font allusion aussi bien a

I’histoire récente, résolument asiatique,
qua I'ere de la domination occidenta-
le : ainsi, les stations de métro Newton
et Toa Payoh voisinent sur la méme li-
gne, et 'on peut attendre le feu vert
a l'intersection de Bras Basah Road et
Victoria Street !
Seconde recette économique a succes :
Iouverture sur le monde. Longtemps
connue pour ses productions électro-
niques, Singapour a certes aujourd’hui
abandonné les industries manufacturie-
res — la compétitivité chinoise étant, 1a
aussi, imbattable —, mais continue de
demeurer un péle de logistique, et de
recherche et développement. Le niveau
d’éducation y est dailleurs extréme-
ment élevé. A la clé : le plein emploi !
Pas moins de 100% des diplomés des
hautes écoles trouvent un job dans les
6 mois, dont 65% avant méme la fin
de leurs études. Le résultat est 'absence
totale de pauvreté a Singapour, avec
pour corollaires un degré de sécurité
inégalé et un environnement urbain
qui respire la propreté et le bien-étre.
Une sorte de Monaco asiatique, mais
un Monaco qui pourrait compter sur
un marché intérieur de quelque 4,2
millions d’ames...

Mais que ce libéralisme ne fasse pas
croire qu'aucune solidarité n'est présen-
te : il existe bel et bien une sécurité so-
ciale 4 Singapour ! Bien que les alloca-
tions de chdmage n’entrent pas en ligne
compte — mais pour quoi faire ? —,
les pensions de retraite font partie du
décor, tout autant que les soins de santé
remboursés. Ces derniers sont organisés
sur le modele d’état britannique, mais
contrairement a ce qui se passe chez nos
voisins, les listes d’attente ne sont pas

un réel fléau et I'exode médical n’a pas
lieu. Au contraire : nombre de patients
de la région Asie-Pacifique choisissent
Singapour pour des soins de santé de
qualité qu’ils ne trouvent pas chez eux,
singulierement en obstétrique.

Au sein de ce tableau, la médecine
dentaire est naturellement bien déve-
loppée. Pres de 1.200 dentistes pra-
tiquent a Singapour, avec un ratio de
quelque 3.800 patients par prestataire.
Une sorte de réve pour I'odontologiste
belge ? Sans doute, d’autant qu'aucun
numerus clausus n’est nécessaire pour
garantir la stabilité de ces chiffres.
Seule évolution notoire ces dernieres
années : le développement rapide de la
pratique privée. Environ 800 dentistes
sont désormais des praticiens libéraux,
dont un peu plus de la moitié dans des
structures de groupe. Attention toute-
fois : la création de nouveaux cabinets

Benjamin Charles LONG, Président de
la SDA : “Prochainement, la formation
continue dentaire sera une obligation &
Singapour. Indépendamment de cela,
notre association soutient incondition-
nellement I'esprit de formation conti-
nue, qui est indispensable pour garan-
tir les hauts critéres de qualité de notre
exercice clinique.

Je suis profondément convaincu que
c'est la voie pour maintenir Singapour
dans son rang de leader médico-den-
taire de la région Asie-Pacifique.

Dans cette optique, I'exposition IDEM

Singapour offre I'architecture contrastée
du colonialisme préservé sur fond
de béton et d'acier

— totalement libre — a tendance 2
privilégier certains quartiers luxueux,
ot la saturation menace.

Le paysage dentaire propose enfin un
Ordre (le Singapore Dental Council) a
inscription obligatoire, et une associa-
tion (la Singapore Dental Association,
ou SDA) dont le taux de pénétration
atteint 90% !

Envie d’émigrer ? Bien qu’aucune uni-
versité¢ belge ne délivre de diplome
automatiquement reconnu, vous pout-
rez obtenir I'équivalence du Minis-
tre singapourien de la Santé, sur base
d’une « recommandation » de 'Ordre,
a la condition que vous réunissiez un
joli petit dossier administratif.

offre I'occasion exceptionnelle aux
dentistes locaux, a leurs assistantes,
aux techniciens dentaires ainsi qu'aux
autres personnes impliquées dans les
cabinets, de rencontrer les fabricants
et les distributeurs et de partager des
idées avec eux.

Quant a la SDA, la motivation d'une
implication concréte est trés simple :
fournir a ses membres une vitrine scien-
tifique sur le méme plateau qu'une
exposition de niveau mondial et, par
extension, en faire profiter tous les pro-
fessionnels des pays voisins.” ®



Développement

Naturellement, une profession bien
représentée et structurée attise les acti-
vités commerciales. C’est pourquoi la
société Koelnmesse, organisatrice du
fameux salon IDS 4 Cologne, a mis
sur pied une exposition dentaire bisan-
nuelle 4 Singapour, baptisée IDEM, en
alternance avec 'événement allemand,
et dont la premiere édition eut lieu
en 2000. Le succes fut rapidement au
rendez-vous. “Depuis son inauguration,
martele non sans fierté Oliver Kurt,
Vice-Président  Exécutif de Koeln-
messe, les exposants ont vu leur nombre
augmenter de 90% : ils sont plus de 310
de 32 pays. Cette évolution prouve que
nous avions raison de considérer Singa-
pour comme lendroit idéal pour la tenue
d’un salon dodontologie dans la région
Asie-Pacifique. Singapour est non seule-
ment le centre médical le plus important
de la région, cest aussi l'un des princi-
paux centres daffaires au monde et last
but not least une destination touristique
trés apprécide.” Les salons constituent
traditionnellement des plates-formes
de communication et de présentation
pour les secteurs industriels les plus
divers, souvent a I’échelle mondiale.
Or dans la région Asie-Pacifique, il
n'y a pas eu pendant longtemps de
plate-forme régionale conforme aux
besoins de lindustrie dentaire. “En
sinvestissant comme elle 'a fair il y a six
ans, reprend Oliver Kurt, Koelnmesse a
proposé a ce secteur industriel une plate-
Jforme devenue entre-temps une manifes-
tation solidement établie dans la région
Asie-Pacifique oy elle a lieu toujours au
méme endroit et &t un rythme bien défini.
Lindustrie régionale sest fortement in-
vestie dans cette manifestation, comme le
montre la participation des exposants et
laffluence des visiteurs. Lincidence sur le
secteur dentaire est amplifiée & Singapour
par un événement paralléle & 'IDEM,
ciblant les consommateurs. A cette occa-
sion, plusieurs entreprises présentent leurs
tout nouveaux produits pour [hygiéne
dentaire a domicile. En outre, le public
se voit proposer un « dental screening »,
a savoir un check-up dentaire qui a fait
Sfureur il y a deux ans.”

De plus, le couplage avec un congres de
niveau international apporte une moti-
vation complémentaire de déplacement
au praticien loco-régional. Une bel- eee

Cette Belgique qui s'exporte !

Au hasard des allées de I'IDEM, entre pavillons amé-

ricain et coréen, une surprise de taille (c'est le cas de D
le dire) attendait le visiteur belge : une firme bruxel- ! UMDNT
loise fabricante de rotatifs diamantés exposait ses !HSTRUMEHTS s
produits et son savoir-faire : Dumont Instruments & i
Cie.

Installée a Forest aussi bien pour ses bureaux que pour son atelier de produc-
tion, cette firme travaille en direct avec des agents commerciaux pour toucher
les dentistes et les techniciens dentaires belges. Mais elle réalise surtout 90 %
de son chiffre d'affaires a I'exportation. Voila sans doute I'explication de son
absence de tout Dentex depuis des années. Politique commerciale plutot dis-
créte donc — a tort ? — sur le marché national !

{

Et curieux périple que d'aller a Singapour pour découvrir la richesse manufac-
turiere d'une Belgique odontologique capable de s'exporter. Cela valait bien
de tendre le micro a ces compatriotes enthousiastes et

entreprenants en Asie...

Jean-Baptiste de GHELLINK, CEO : “Notre société fut créée
il y a maintenant 30 ans. Méme si une partie de notre chiffre
d’affaires concerne la pierre et le verre, nous nous sommes,
dés le départ, concentrés sur le secteur odontologique et
avons été connus pour le lancement du polydiamanté, c'est-
a-dire le « diamant dans la masse ». Puis nous nous sommes
développés en élargissant notre gamme : disques diaman-
tés, disques pour taille-platre et fraises FG diamantées pour
les dentistes. Ensuite, nous avons conclu un partenariat avec
d'autres fabricants, de maniére a disposer d'un catalogue
complet de rotatifs dans la zone européenne.

C'est actuellement la seconde génération qui reprend la di-
rection de la société, avec I'objectif de dynamiser les points
de vue et de donner une image plus jeune de Dumont Ins-
truments. Nous voulons construire un nouveau dévelop-
pement autour d'un produit de qualité, déja présent dans
25 pays. C'est dans ce cadre qu'un Directeur commercial a
rejoint notre équipe, en la personne de Charles-Guillaume
d'Udekem.”

Charles-Guillaume d'UDEKEM : “Et oui, j'ai rejoint Dumont
Instruments début 2006 apres une dizaine d'années passées
dans le secteur pétro-chimique, ce qui me donne une grande
expérience en B to B, précisément la politique de Dumont.
Notre présence sur cette exposition refléte évidemment la
volonté de développer notre marque en Asie. Nous y som-
mes déja bien présents avec plusieurs distributeurs, mais un
. : travail d'expansion reste nécessaire, tant la région est vaste
* v | et offre un fort potentiel. Au niveau de notre capacité de
R . J production, nous ne rencontrerions aucune difficulté a four-
nir tous les clients asiatiques, c'est pourquoi tout nouveau
contact est toujours intéressant.” H
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eee le affiche était proposée cette an-
née : Dave Felton traitait d’excellence
en restauratrice, Pierre Machtou et pa-
trick Tseng de la rotation continue en
endodontie, Camilla Tulloch de nou-
veaux développements en orthodontie,
et Robert Steiner d’implantologie. 1
fallait y associer les désormais incon-
tournables symposiums parrainés, I'un
par Listerine, l'autre par Colgate. Par
ailleurs, des travaux pratiques étaient
consacrés a I'endodontie et aux facettes
céramique. Et enfin, une partie spéci-
fique du programme était réservée aux
assistantes. Cet ecclectisme concentré
du vendredi matin au dimanche soir
n’a toutefois pas attiré la foule espérée.
Voici un beau challenge sur la route de
la SDA, pour les prochaines éditions.

Impliquée dans le salon IDS, 'indus-
trie allemande a elle aussi compris tout
le potentiel de 'Extréme Orient. “En
Asie également, les produits dentaires ve-
nant d’Allemagne jouissent d’une excel-
lente réputation, senorgueillic Markus
Heibach, Directeur de I’Association de
I'industrie dentaire allemande (VDDI).
C'est l'une des raisons majeures pour les-
quelles ces produits y trouvent de plus en
plus dutilisateurs. Cest surtout le sens
prononcé de linnovation, [amabilité
du service et le centrage sur la clientele,
propres & notre industrie, quapprécient
beaucoup les utilisateurs de nos produits,
a savoir les dentistes et les prothésistes
dentaires. Voila pourquoi lors du choix de
produits dentaires, la mention « german
engineering » joue un role déterminant.
Ce qui est important pour le marché
asiatique, cest que notre industrie ne se
contente pas de vendre des produirs, elle
prend également les mesures nécessaires
pour assurer le transfert du savoir dans

la région.”

suntec

SINGAPORE

International Convention &
Exhibition Centre

Avec le Suntec, Singapour
dispose d'un Centre de congres et
d'exposition de premier plan...

... qu'il conviendrait sans
doute de mieux remplir !

Mais a I'heure de la mondialisation, ne
doit-on pas s'inquiéter pour nos appro-
visionnements européens si la croissan-
ce asiatique est trop forte ? Pour Markus
Heibach, le risque n'existe pas: “En
Asie également, les gens soubaitent que la
dentisterie réparatrice soit plus soucieuse
desthétique, quelle ne se contente pas
de restaurer la fonction masticatrice des
dents mais reconnaisse le lien qui existe
entre lesthétique dentaire et la qualité de
vie. 1l est bien évident que le renchéris-
sement général des matieres premiéres a
une incidence sur notre industrie. Toute-
Jois, en raison de la flexibilité de notre in-
dustrie, une pénurie de produits dentaires
allemands ou méme une interruption des
livraisons nest & craindre ni pour lins-
tant ni & avenir.”

L'industrie allemande
ne ménage pas ses
efforts pour susciter
I'affrontement
concurrentiel jusqu’en
Extréme Orient

Et si le risque était plutdt la concur-
rence mondiale sur le marché euro-

péen ? En se promenant dans les allées
de 'IDEM 2006, on ne pouvait man-
quer les stands sud-coréens, chinois ou
méme argentins, qui proposent des ins-
tallations dentaires a faire frémir Alle-
mands et ltaliens. “Lindustrie dentaire
allemande nest pas repliée sur elle-méme,
tempere Markus Heibach. Elle se me-
sure, bien au contraire, & la concurrence
mondiale. Nos produits de haute tech-
nologie supportent la comparaison avec
ceux dautres pays. Voilas pourquoi nous
sommes heureux d accueillir tous les deux
ans, a Cologne, l'ensemble de la profes-
sion a IDS. Notre industrie se soumettra
dailleurs de nowvean & la comparaison
directe du 20 au 24 mars 2007, & l'occa-
sion de la prochaine édition.”

Le rendez-vous est pris. Mais si vous
voulez, vous aussi, I'espace de quel-
ques jours, vous lever avant Européens
et Américains, allez donc découvrir
Singapour — le laboratoire de ce que
pourrait étre le monde de demain!
Les occasions ne risquent d’ailleurs pas
de manquer : tout d’abord du 4 au 6
avril 2008 pour le prochain IDEM, et
pourquoi pas pour un Congres FDI en
2009 ? La candidature a été officielle-
ment déposée !

A vous de choisir. .. [}



Classe A new generation | A7pius

CONCU pour vous

Le nouvel unit ANTHOS A7+ répond aux attentes de chague
professionnel. Vious recevez des matériaux solides, d'une finition
de qualité supérieure, L'électronique digitale est basée sur une
technologie ultraperformante

Le concept vous offre une fonctionnalité aptimale et une grande
facilité d'emploi. La liberté de mouvement du bras vous garantit
un placement aise dans n‘importe quelle position de travail.
Le bras pneumnatigue, parfaitement balancé, est d'une stabilité
maximale. La commande de |'unit se fait de maniére intuitive.

Afin de répondre aux normes Européennes les plus exigeantes,
le systéme hygigéne ANTHOS vous propose plusieurs options.
Le scialytigue Venus Plus est la lampe d'operation fonctionnelle,
reglable en 3 dimensions (3 axes). Ainsi vous pouvez ajuster le
faisceau lumineux a partir de n'importe guel angle.

ontho lamoral

Découvrer au Lamoral Training Center ce que A7 Plus peut signifier pour vous.

Neder-over-Heambeek = 1000 m' o exposition permananie A vsiler sur rendes-vous D E ﬂ t a I [ E q U i p m E n t
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Optez pour une
technologie
novatrice !

ADVISOR

Lk L K K
Editors” Choice

« L’excellence au quotidien. C’est
I’obturation a nanoparticules de VOCO. »

Dr. med. A. Ackermann, 53 ans

Grand))

L’'obturation a nanoparticules pour toutes les classes

—— - Notre concept pour la nanotechnelogie

vece i

'1 Grand) o

VOCO Centre de Service:
Jacgues Wouters - GEM 0485 - 223822 - Tal/Fax 081 - 461648 o
Quentin Montfort - GSM 0475 - 255112 - Tél./Fax 071- B4 45 38

P.O. Box 767 - 27457 Cuxhaven - Allemagne - Tél, +48 (4721) 719-0 - Fax: +49 (4721) T19-140 - www.voco.com

Le taux de charges le plus élevé de sa classe (87 % poids)

25 — 40 % moins de résiné comparé aux autres composites
micro-hybridess

Cela signifie :
= Plus faible rétraction (1,57 % vol.)

- Meilleures propriétés physiques

- Stabilité permanente de la teinte

Consistance et manipulation excellentes

Peut atre utilisé pour toutes les classes de cavités

Coefficient dilatométrique dentaire

vYOCO

La recherche scientifique créative



Une exposition aussi exceptionnelle
qu'originale a eu lieu du 22 avril au
30 juin au Musée d'Histoire de la
Médecine du CHU de Rouen.

Consacrée a |'art dentaire, cette
exposition avait pour but avoué
d’informer le public sur les
croyances populaires, les objets de
soin ou I'histoire de la prévention.

> Pierre GOBBE-MAUDOUX

Ci-dessus : « Le Dentiste », peinture
de Pieter Angilis, début XVllle siécle,
collection particuliére

© Bruno Maurey, Heka agence photo
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ui s'expose

La visite commence logiquement
par une vitrine sur la percée des
dents de lait. De nombreux procédés
ont été inventés pour calmer la douleur
déclenchée par ces poussées dentaires.
D’abord des objets 2 mordiller, sortes
de hochets en différentes matieres :
argent, ivoire... avec des petits grelots
pour distraire I'enfant pour les plus
riches ou simples batons de réglisse a
machonner pour les plus pauvres. Il y
eu également toutes sortes de « prépa-
rations » pour calmer les gencives dou-
loureuses, lesquelles étaient composées
de miel, de beurre, d’huile d’olive, de
plantes comme la guimauve.

Ensuite apparut le fameux sirop Dela-

barre, existant encore aujourd’hui sous
forme de gel.

Plus étonnants étaient les rituels sym-
boliques. On pouvait admirer un col-
lier en pattes de taupes : la taupe qui,
avec ses pattes, creuse des galeries, était
sensée conférer sa force a 'enfant pour
que ses dents arrivent a percer la gen-
cive.

Mais un rituel doit donner son efficaci-
té a la thérapeutique : il faut couper la
patte a 'animal encore vivant, la souf-
france de I'animal évitant ainsi a I'en-
fant de souffrir. Cette vitrine exposait
encore quelques boites a dents en rap-
port avec la légende de la petite souris.
Ensuite, l'exposition aborde l'at- eee
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eee teinte de la dent par la carie. Lidée
la plus répandue au départ était que la
dent était atteinte par un ver qui ron-
geait la dent peu 4 peu et y entretenait
une odeur nauséabonde. Les grands
principes de prévention du mal de dent
ou de thérapeutique correspondent
aux procédés généraux de la médecine
populaire : mordre dans la premiere
fougere rencontrée au printemps, se
déchausser en commengant par le pied
gauche, ne pas se faire couper les che-
veux entre le premier et le dernier quar-
tier de lune...

La religion sen est aussi mélée et on
pouvait, en dernier recours, prier Sain-
te Apolline, martyre du Ille siecle, de
soulager nos douleurs. Plusieurs repré-
sentations de la sainte étaient d’ailleurs
exposées.

Cabinet dentaire, fin XIXe siecle,
Collection Claude Rousseau
© Bruno Maurey, Heka agence photo

Cialare

Une place importante était consacrée
aux «arracheurs de dents ». Jusqu'au
XVIIle siecle, les soins dentaires pour
une majorité¢ de la population étaient
réduits a des extractions et a la vente
de remedes. Le plus grand nombre des
dentistes, malgré la création du diplo-
me en 1699, était constitué de simples
arracheurs de dents, lesquels exercaient
de fagon itinérante, se déplagant en
roulotte avec leur famille, et quelques
aides, farceurs, musiciens ou petits ac-
teurs. C’est dans cette pratique que 'on
retrouve l'origine du mot « charlatan »,
provenant de l'italien « cialare » signi-
fiant bavarder. Certains furent trés céle-
bres : Gaultier Garguille, Gros Guillau-
me ou Turlupin au début du XVIle. Et

dans ces spectacles, on trouve I'origine

de Polichinelle mais aussi Guignol :
Laurent Mourguet, lyonnais d’origine,
abandonna le métier de dentiste en
1804 pour se consacrer enti¢rement
au spectacle de marionnettes avec son
personnage Guignol. De nombreuses
peintures et gravures étaient exposées,
illustrant ces pratiques. Deux animaux,
le singe et la chouette, figurent souvent
dans ces tableaux. Le singe symbolise-
rait 'opérateur qui trompe le malade,
et la chouette, le patient aveugle qui
s'est laissé berner.

La suite de I'exposition montrait I'art
dentaire sous toutes ses facettes. A par-
tir du XVIIle siecle, les soins dentaires
se sont considérablement développés,
essentiellement pour les citoyens les
plus fortunés. Les trousses d’hygiene
se multiplient tandis que les brosses

« Nécessaire a dents » offert a I'impératrice
Marie-Louise par Napoléon en 1870

et dont le coffret est perdu, Grangeret, 1810.
Collection Claude Rousseau

« Nécessaire a dents » de Louis XVIII, v 1814,

Collection Claude Rousseau, © Philippe R. Roumic

Tour a fraiser a pédale, début XXe siécle,
Musée Flaubert Rouen




elLe Musée Flaubert-

Le Musée Flaubert et d'Histoire de la Médecine de
Rouen est situé dans le logement qu'occupait le chirur-
gien-chef de I'ancien Hotel-Dieu. C'est a ce titre qu'Achille-
Cléophas Flaubert I'occupa de 1818 a 1846 et c'est la que
naquit son fils Gustave Flaubert, le 12 décembre 1821. Il y
passa une partie de sa jeunesse. La lecture attentive de sa
correspondance permet de retrouver |'atmosphére de cette
résidence hospitaliére telle que I'enfant la percevait. Au 1er
étage, la chambre natale a été réaménagée, meublée dans
un style cossu et bourgeois.

Ce logis d'une douzaine de piéces est également un intéres-
sant musée de la médecine, I'un des trois musées hospita-
liers de France, avec Paris et Lyon, labellisés par le Ministere
de la Culture.

Le musée posséde une curieuse collection de 80 moulages
phrénologiques. Cette spécialité a tenté d'expliquer la na-
ture humaine par I'inspection des bosses du crane.

« Pourquoi soigner vos dents ? », v 1918-1920,
© Thierry Ascencio-Parvy,
Collection Bibliothéque de Rouen

Mais la piéce la plus curieuse est certainement la « machi-
ne » de Madame Du Coudray. Madame Du Coudray vécut
au 18e siecle, d'abord a Paris puis en Auvergne, ou elle
exerca le métier de sage-femme.

Elle entreprit de donner des cours pour prévenir les erreurs
qui surviennent encore trop souvent durant les accouche-
ments et, pour ce faire, met au point sa fameuse « machi-
ne » de démonstration. Le mannequin représente, en gran-
deur normale, la partie inférieure du corps d'une femme en
position gynécologique. En toile, rembourré de coton et de
paille, la machine comprend également un bébé de 52 cm
permettant d'apprendre toutes les techniques d'accouche-
ment par voie naturelle.

Plus d'infos :
www3.chu-rouen.fr/Internet/connaitreCHU/culture/
musee_flaubert/ [

a dents font leur apparition. Tous les
coffrets exposés rivalisent de luxe et de
beauté avec leurs matieres précieuses :
vermeil, argent, ivoire, nacre, écailles,
or, agate... Parmi ces nombreux instru-
ments, le coffret d’instruments dentai-
res du Dr Oudet, dentiste du roi Louis
Philippe avec un porte-foret 4 archet
marqué Charriere. Trés souvent, ces
coffrets comportent deux étages: un
pour les soins et la prévention, essen-
tiellement des rugines pour le détar-
trage ou des instruments pour I'aurifi-
cation ; 'autre étage, avec des daviers,
des bistouris, des élévateurs pour les
extractions. Une autre pi¢ce maitresse
est le « nécessaire 4 dents » offert par
Napoléon Ier a I'impératrice Marie-
Louise, sa seconde épouse, en 1810. Le
coffret a été perdu. Les manches sont
en nacre incrustés d’un écusson gravé
des lettres ML couronnées.

Roulette et roulotte

La profession a commencé i se séden-
tariser au cours du XVIIle siecle tout
en conservant une pratique itinérante.
Le musée exposait quelques beaux spé-
cimens de si¢ges dentaires: en bois
puis en fonte ; pratiquement en méme
temps apparaissent les tours a pédale,
images classiques de la traditionnelle
« roulette » du dentiste. Avec cette sé-
dentarisation, les meubles spécifiques
font leur apparition. Cette exposition
montrait un tres bel exemplaire de
meuble en noyer du XIXe siccle.  oee
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eee Ce tour historique de la dentiste-
rie ne pouvait se faire sans évoquer la
problématique de I'anesthésie. Cétait
chose faite dans la derniére salle. Cest
en effet un dentiste viennois, Alexander
Scheller, qui injecta pour la premiere
fois, en 1885, une solution d’hydro-
chlorate de cocaine 4 5% afin d’endor-
mir localement la zone 2 traiter. Avant
cela Pexposition détaillait les autres
techniques d’anesthésie : au protoxyde
d’azote, a léther, au chloroforme, au
chlorure de méthyle, au kélene ou en-
core au soemnoforme.

Enfin, un espace était réservé a la pu-
blicité au service de I'hygie¢ne dentaire
avec quelques affiches d’époque et une
salle consacrée aux enfants : projection
d’un film destiné aux plus jeunes, jeux
sur ordinateur et exposition de matériel
didactique.

Exceptionnellement, le jour de notre
visite coincidait avec les journées « ren-
dez-vous aux jardins » organisées par les
ministeres frangais de la culture et de la
communication. Nous avons donc été
nous promener avec notre guide dans
le jardin des plantes médicinales pour y
découvrir une quinzaine de plantes uti-
lisées dans le domaine bucco-dentaire.

Merci 8 Madame Marchand pour cette
agréable visite guidée et 2 Madame Du-
bois, Conservateur du musée, pour I'ex-
cellent accueil qui nous a été réservé. m

Mme Marchand
Conférenciére des Villes
d'art et des Pays d'histoire

=
“A I'occasion d'une réunion Rﬁ
de la Société Francaise d'His-

toire de I'Art Dentaire, Madame
Dubois, Conservateur du Musée
Flaubert et de I'Histoire de la Méde-
cine de Rouen a découvert la richesse
des collections de certains membres.
Elle a alors décidé d'organiser cette
exposition au sein de son musée.

De nombreuses écoles sont venues
visiter cette exposition, et des den-
tistes bénévoles ont en méme temps
présenté des exposés sur le théme «
Cultivons nos dents ». La fréquenta-
tion du musée s'est ainsi accrue du-
rant la période de I'exposition.

Il'y a beaucoup de piéces rares et
trés intéressantes mais mon coup

de ceceur va au « nécessaire a
dents » de ['lmpératrice Ma-
rie-Louise.” ®

7461

«Plantes médicinales et dentitione

Absinthe : Au XVlle siécle, I'absinthe fut conseillée en bains de bouche dans
un souci antalgique. Avec d'autres plantes, un cataplasme apres |'extraction
était supposé apaiser les douleurs:

Ail : C'est un des plus anciens traitements en dentisterie. Pline I'Ancien le
recommandait déja. Le traitement par une gousse d'ail bien chaude contre la
dent malade a été expérimenté avec succes sur lui-méme par Ambroise Paré.
De plus, ses propriétés vermifuges étaient sensées faire merveille contre les «
vers de la dent ».

Guimauve : Utilisée en usage externe pour atténuer les inflammations. Les
racines étaient données a macher aux nourrissons comme hochet de den-
tition. On la retrouve dans les gels « premieres dents » actuellement sur le
marché.

Bétoine : Jadis utilisée sous forme d'un sachet chaud de fleurs et feuilles ap-
pliqué sur la partie douloureuse.

Chélidoine : Dans les campagnes, la grande chélidoine est encore appelée
herbe dentaire. Son suc, mis dans le creux de la dent, la « brise et la fait
sauter ». En masticatoire, elle était considérée comme bon calmant des dou-
leurs.

Citronnier : Permettant de lutter contre le scorbut, on lui a donné de nom-
breuses propriétés : raffermit les gencives, calme les inflammations, fortifie
les dents. Certains le recommandent encore aujourd’hui pour blanchir les
dents. Cependant, son acidité n'est pas sans risque.

Iris : Contre |'haleine puante et I'haleine forte, la racine d'iris de Florence
tenue dans la bouche y est excellente (1740). Actuellement, en bains de bou-
che, la décoction de racine d'iris tubéreuse est toujours utile aux jeunes en-
fants qui ont leurs premiéres dents.

Jusquiame : Narcotique et calmant, ses propriétés sont proches de celles de
la belladone. Elle a longtemps été considérée comme un « vermifuge den-
taire ». En Bretagne, on I'appelle « herbe de Ste Apolline ». Actuellement,
la poudre de feuilles de jusquiame est inscrite a la pharmacopée frangaise
comme calmant.

Lierre terrestre : Un reméde tres efficace :« Contre les rages de dents et la
carie dentaire, préparez une infusion de feuilles fraiches de lierre grimpant
a 4 ou 5 pincées par litre d'eau, salez abondamment ; évidemment n'avalez
pas |'»

Ortie : Un cataplasme d'orties pillées ou bouillies mélangées a du sel était
appliqué sur la joue ou sur la dent malade. Actuellement, la grande ortie est
toujours conseillée contre les aphtes.

Pavot : Le latex blanc issu de sa capsule et desseché constitue I'opium conte-
nant des alcaloides comme la morphine aux propriétés narcotiques.

Pissenlit : Sa richesse en vitamine C en fait un bon antiscorbutique. La dé-
coupe de ses feuilles en forme de « dent de lion » lui a donné la vertu d'at-
ténuer le mal de dent.

Pivoine : La capsule dans laquelle se trouvent ses fruitsa la forme d'une dent
munie de racines. La couleur rouge rappelant la couleur des gencives tumé-
fiées, on la faisait macher pour faciliter I'éruption des dents. La biochimie
a cependant apporté une explication : elle contien un agent analgésique et
anticonvulsifiant, la paeniflorine.

Pyrethre : Autrefois, la racine de pyrethre était qualifiée de racine salivaire
car sa mastication produit une saveur acre et violente qui ouvre les conduits
salivaires. Elle entre encore aujourd’hui dans la composition de dentifrices et
elixirs.

Sauge : On frotte directement les dents ou la gencive avec les feuilles, ou
alors en décoction ou encore en masticatoire. Parfois associée a la guimauve,
contre les parodontopathies.

Thym : Connu depuis I'Antiquité comme antiseptique et calmant. Efficace en
décoction, il entre dans la composition de nombreux dentifrices sous forme
de thymol et ses propriétés, astringente et antiseptique, le font employer
dans des bains de bouche. m
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Rappelez-vous, la météo
du dernier mois de mai ne

nous a pas vraiment gatés.
Nous avions alors battu tous
les records de pluviosité
depuis que les relevés
météorologiques existent. Et
puis, début juin, le temps a
enfin pris ses couleurs d'été.
Ne nous en déplaise puisque
nous en sommes arrivés, a la
mi-juillet, a égaler les records
de chaleur de 1976.

Début juin eut lieu a
Bruxelles le troisieme cours
de cette année du Collége
d'Omnipratique Dentaire.
Plus de 190 courageux
dentistes ont accepté de
s'enfermer pour écouter
quatre orateurs prestigieux
et apprendre de nouvelles
technologies en anesthésie,
tenons en fibre de verre et
photographie intrabuccale,
alors méme que le soleil
attirait chacun au dehors et
que nos jardins avaient bien
besoin du grand entretien
longtemps reporté.

Il y avait encore d'autres
concurrences au cours du
COD : non seulement,
c'était aussi le début des
compétitions de la Coupe
du Monde de football, mais
ce samedi 10 juin apres-
midi voyait également notre
« Juju » nationale défendre,
avec succes, son titre au
Tournoi de tennis de Roland
Garros.

IIs étaient donc bien

excusés, les dentistes qui,
lors de ces deux premiers
week-ends de juin, ne se
sont pas déplacés pour
visiter les Portes Ouvertes
organisées de longue date
par de nombreuses firmes.
Ils ont cependant manqué les
découvertes de nouveautés,
les démonstrations
intéressantes et I'accueil
toujours chaleureux de

nos fournisseurs. Qu'a

cela ne tienne, le Journal
d’Omnipratique Dentaire leur
a rendu visite pour vous.

> Pierre GOBBE-MAUDOUX
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Debut de mois de jui tres

Le JOD — Pour ces nouvelles journées
« Portes Ouvertes », quelles sont vos prio-
rités ?

Grégory DECOSTER — Nous avons
voulu mettre I'accent sur deux domaines
principaux : la radiologie intrabuccale
numérisée et la stérilisation.

Pour la radiologie numérique, les dentis-
tes profitent de démonstrations « en di-
rect » par Monsieur Clause pour la firme
Owandy. Il présente le capteur sans fil,
Krystal-X WiFi. Les qualités et avanta-
ges de ce matériel sont évidentes : liberté
de mouvement et possibilité¢ de partage
du capteur avec d’autres praticiens par
exemple, mais Krystal-X est aussi le seul
capteur dans sa catégorie A permettre de
radiographier 4 dents sur le méme cliché.
Il offre une qualité d’image d’'une clarté
et d'une définition irréprochable, cela
permet non seulement une vision aisée
mais également un traitement d’image
optimisé.

Gain en temps, en efficacité, en sécurité,
en budget : Krystal-X a tout pour étre la
réponse universelle au choix de votre pro-
chain capteur.

Le JOD — Et pour la stérilisation ?

Grégory DECOSTER — Nous expo-
sons un matériel que peu de dentistes

MEDICOTRONIX s.a.

VOTRE PARTENAIRE EN DENTISTERIE

Entretien

avec Grégory DE COSTER
Directeur commercial de Médicotronix

ont déja vu : le nouveau Lisa 500. Pour
résumer, on peut citer ses avantages prin-
cipaux : plus rapide, plus économique en
électricité et en eau, détecteur de qualité
d’eau, programmation... Le volume utile
est de 17 ou 22 litres. Lalimentation en
eau et 'évacuation de I'eau usée sont en-
titrement automatisés. Une particularité
également : le logiciel intégré, Lisalog,
avec lecteur de carte SD qui enregistre
tous les parametres des cycles successifs,
et permet le transfert de toutes les infor-
mations vers un PC sans nécessiter de les
imprimer.

Le JOD — Voila qui méritait déja bien le
déplacement...

Grégory DECOSTER — Je voudrais
encore attirer 'attention des dentistes sur
les meubles Alu-Spaces que nous propo-
sons avec les installations Galbiati : ces
modules sont suspendus sur des rails en
aluminium. Meubles bas et hauts sont
parfaitement congus pour étre trés fonc-
tionnels avec une apparence de légereté.
Leur meuble « distributeur » de gants,
serviettes, gobelets et savon, est déja a lui
seul une belle réussite.



Entretien

avec Georges MARDAGA
Administrateur délégué de Castelbel

Le JOD — Pourquoi avoir organisé
ces « Puma Days » ?

Georges MARDAGA — Ces journées
sont en fait I'occasion de présenter au
monde dentaire belge les deux petits
nouveaux de la gamme Puma chez Cas-
tellini : le Eli et le Evo.

Le JOD — Quels sont les traits de ca-

ractere de ces nouveaux nés ?

Georges MARDAGA — Ils représen-
tent un tres bon équipement d’entrée
de gamme. (ndlr : déja une installation

lamoradl

Le JOD — Vos journées portes ouver-
tes sappelaient « Journées bouche
bée ». Pourquoi ?

Christian LAMORAL — Nous avons
voulu que nos visiteurs restent « bou-
che bée » d’admiration devant tant de
splendeurs, et d’étonnement devant
nos conditions.

XO-Care présente un nouveau modele
de base, le XO 4-1. C’est une combi-
naison d’ergonomie unique et de de-
sign ol chaque élément trouve sa pla-
ce. Et cela, maintenant & un prix tres
concurrentiel.

Anthos présente son tout nouveau mo-
dele A9, synonyme de liberté de mou-
vement, de design ergonomique, de
fonctionnalité et de polyvalence.

Et nous présentons également en avant-
premiere belge le i-Cat Cone Beam VT.
La puissance de la haute définition entre
dans votre cabinet. Lappareil ne prend

pas plus de place qu'un appareil de pa-

complete pour 16.000 euros TVAC). On
y retrouve déja un crachoir en cérami-
que pivotant a 90°, amovible et stérili-
sable, une pédale multifonctions, une
activation/désactivation de I'aspiration
chirurgicale au pied...

Et pour son grand frere, 'Evo (pour
« évolution »), tout cela est complété
par un systtme de décontamination
intégré, une visualisation globale des
paramétres de travail sur le tableau de
bord, une nouvelle technologie de mo-
teurs sans charbons...
demment difficile d’apprécier toutes
ces qualités sans avoir les installations

mais il est évi-

noramiques classique. En 20 secondes
pour un scan standard complet, vous
obtenez une image en haute définition
qui garantit un diagnostic optimal avec
une dose de rayons minimale.

Le i-Cat Cone Beam permet en 40 se-
condes d’obtenir des images comple-
tes 4 la fois panoramiques mais aussi
céphalométriques, ou de 'ATM, des
sinus, des voies aériennes. ..

Le i-Cat a le grand avantage d’utili-
ser un détecteur amorphus silicone,
permettant des images 3D jusqu'a

sous les yeux. Chaque dentiste peut
venir sen rendre compte dans notre
show-room.

Le JOD — Vous présentez également
votre ligne de stérilisation.

Georges MARDAGA — Je préfere
parler de « chaine » de stérilisation, car
chaque maillon a son importance. Et
tous les maillons doivent avoir la méme
force ; sinon la chaine casse. Non seu-
lement le dentiste doit offrir la sécurité
a ses patients mais, vu le prix élevé de
tous les instruments, il doit bien les
traiter pour leur donner une durée de
vie maximale.

Entretien

avec Christian LAMORAL
Consultant de Lamoral

16x22cm de hauteur, ce qui est in-
dispensable pour les orthodontistes,
les stomatologues, ORL etc... Associé
au logiciel 3DVR, on visualise I'os, les
dents mais aussi les tissus mous avec
une reconstruction 3D, une rotation a
360° et la possibilité de sauvegarde des
images pour impression.




your personal touch

Entretien

avec Luc VAN EESCHE
Directeur de J.J.MAES-SYGMA

Le JOD — Quelle est la démonstra-
tion qui est actuellement en cours ?

Luc VAN EESCHE — C’est une dé-
monstration « en live », sur un fauteuil
Stern Weber, d’'un blanchiment avec
appareil et les produits Remedent. En
résumé, leurs atouts sont : préts a 'em-

avec Dominique DESCHIETERE
Gountry Manager Dental Belgium Omega Dental

Le JOD — Il y a quatre jours, le
06/06/06, le groupe Omega présen-
tait sa nouvelle structure. Pouvez-vous
nous expliquer cette évolution ?

Dominique DESCHIETERE —
Omega se divise en deux branches. La
section « B to C » (Business to Consu-
mers) garde le nom Omega Pharma.
Lautre division, pour le « B to B » (Bu-
siness to Business) sappelle désormais
Arseus.
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ploi, sans réaction douloureuse,
et avec des résultats inégalés.

Le JOD — Mais encore...
Luc VAN EESCHE — Avec

Remewhite, chaque cabinet
devient plus attractif. La ma-
jorité des patients révent de
dents plus blanches. En une
heure, chaque dentiste peut leur offrir
ce réve. Le gel Remewhite In-Office
a un pH neutre ; aucune protection
gingivale n'est donc nécessaire. Avec
la double seringue, on applique le
gel directement sur les dents. As-
socié¢ a la puissante lampe plasma
Remecure, il donne des résultats
remarquables. Avec tous les acces-
soires de marketing (présentoirs,
posters, brochures et logiciel), le
dentiste a tous les atouts pour
promouvoir au mieux sa nou-
velle technique.

Entretien

Ce groupe comporte 4 divisions : Fa-
gron (spécialisée dans la fourniture
de produits de base aux pharmacies),
Omega Medical, Omega Soft et Omega
Dental. Cette derniere division annon-
cera son nouveau nom lors du Dentex

2006.

Le nouvel objectif est lexcellence :
nous voulons apporter une valeur ajou-
tée aux produits grice a la présence
de délégués sur le terrain, & un service

Le JOD — Vous présentez aussi la
nouvelle installation SternWeber S300

Luc VAN EESCHE — De telles jour-
nées « portes ouvertes » sont 'occasion
idéale de présenter cette installation. Il
faut la voir pour le croire : sa versatilité
maximale s'adapte & chaque personna-
lité. Le résultat est une unité de travail
qui offre le perfectionnement total : fia-
bilit¢, hygiéne, ergonomie, évolutions
technologiques. La structure de I'équi-
pement est rigide et résistante grace a
lutilisation  d’alliages  d’aluminium.
Les surfaces sont en polyuréthane et
techno-polymeres hautement résistants
aux désinfectants chimiques... Chacun
est invité a venir les découvrir.

technique compétent et a des délais
courts et respectés.

Le JOD — Quel est votre role dans ce
nouvel organigramme ?

Dominique DESCHIETERE —
Chaque pays a un manager national.
Je le suis pour la Belgique. La branche
Omega Dental comporte trois sous-
divisions :
laboratoires dentaires et les équipe-
ments. Chaque sous-division a un ma-
nager propre pour I'ensemble des pays
concernés. Je suis donc aussi Manager
de la branche « laboratoires dentaires ».
Les choix ont été guidés par I'expé-
rience.

les « consommables », les

Cette nouvelle structure va permettre
pas mal d’économies. Ce sera tout bé-
néfice pour les clients du groupe. =
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&1l au 85 novembre 2006
Palais des Congres de Paris

Intervéentions
en direct du cabmet

Démonstration en direct

sur patient - n.f. (ADF 2006)

Séance au cours de lagquelle le congressiste
suit la retransmission en dirvect de quatre
interventions sur patient dans un
cabinel dentaire recréé dans une salle
du Palais des Congres.

. AlB- Le traitement endodontique
. d'une prémolaire
. Bd4 - L'implantation immédiate dans
' le secteur antérieur
C71 - Chirurgie plastique parodontale
el péri-iimplantaire
D98 - Les facettes céramiques : une technique
indispensable, fiable et pas si difficile

Pour plus d’mformations, consultez
D F le programme gue VOUs avez recu
sssocirow enuee Funcess OLL Dotre site wuww. adf.asso.fr




En ordre de peer-reviews ?

Rappel : nos possibilités de peer-re-
views 2006 sont impressionnan-
tes (800 sessions !), mais elles fondent
néanmoins comme neige au soleil.

Nos sujets 2006 :
* Piercings buccaux, dangers réels ?
* Jusqu'au bout de la Nomenclature

Reportez-vous au bulletin d’inscrip-
tion ci-dessous pour les disponibilités
au moment de mettre sous presse.

COMPLETER TR
& = plus que quelques places, vite !

Vous le savez: le réglement de I'ac-
créditation est trés strict, ce qui nous
oblige 4 une certaine discipline.

Ainsi, chaque inscrit participera a 2 ses-
sions consécutives, entrecoupées d’un
simple petit quart d’heure de détente.

Chagque horaire proposé est donc vala-

ble pour 2 sessions consécutives, dont

les heures de début sont mentionnées.
Chaque session dure 90 minutes. Le
COD affecte les participants dans des
groupes en tenant compte autant que
possible des préférences mentionnées
sur les bulletins d’inscription. Les af-
fectations finales sont sans appel et se
font en tenant compte des criteres sui-
vants, dans 'ordre :

* date de réception du reglement

* nombre de participations aux acti-
vités de formation continue COD en
2006

En cas d’indisponibilité, et en raison
des regles de limitation en participants
imposées par 'accréditation, vous serez
affecté dans un autre groupe. En aucun
cas, il n'est possible d’annuler une par-

ticipation a un peer-review et aucun
remboursement n'est prévu pour quel-
que raison que ce soit (sauf naturelle-
ment en cas d’indisponibilité totale de
notre part dans toutes les sessions).

Nous sommes persuadés que vous ferez
votres ces regles élémentaires, qui ga-
rantissent une participation efficace et
dans la plus parfaite sérénité, puisque,
grice a elles, 'accréditation de nos peer-
reviews est tout simplement garantie !
Pas de mauvaise surprise au COD.

Dernitre chose : comme toujours au
COD, tout est compris dans le prix
de 75 euros: inscription aux deux
sessions, location, présentation d’un
exposé, modération, gestion de votre
dossier avec 'INAMI et pause-café. Et
bien entendu, aucune cotisation d’usu-
rier A régler pour y avoir acces... W

== = = e e e e e e e e e e ===

Bulletin (ou copie) a renvoyer complété au COD asbl BP 1091, 6000 Charleroi 1 ou par fax au 071 33 38 05
Renseignements complémentaires éventuels au 04 73 41 51 67 ou par mail : info@cod.be

Q,
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Nom & prénom :
N° INAMI :
Adresse :

Code postal :
GSM :

ECRIRE
LISIBLEMENT
EN CAPITALES SVP

(NOUS NE POUVONS DONNER SUITE

>4

A DES BULLETINS ILLISIBLES OU INCOMPLETS)

| Je m'inscris a 2 PEER-REVIEWS COD 2006

75 EUR

Mes préférences sont (cochez autant de cases que vous le souhaitez, nous essaierons de vous donner satisfaction) :

Sa 16/9 Charleroi IESCA

0 omﬂiﬁ.k

012h00 + 13h45 A\

1 15h30 + 17h15

Je 19/10 Dentex (Holiday Inn)
a0
1

DML LS b5
ﬁﬂfrmli. 5
l:|1ﬁe:f:vj'mm5

Sa 9/12 Lamoral
1 08h30 + 10h15
[ 12h00 + 13h45

0 Je verse ce jour le montant de l'inscription sur le compte 001-3545567-02 du COD (coord. internationales en p.3)

O Veuillez charger ma carte de crédit pour le montant de I'inscription

exp. /

Nom & prénom du titulaire figurant surla carte @ ..o

Je marque mon accord avec les conditions générales du COD (Lire en page 49 du JOD n°19).

Date : Signature :

|-53—



Emploi

CHERCHE  collaboratrice ~ pour
rempl. congé maternité aout-septem-
bre-octobre Région Tournai. Tél.:

056/34.76.05.

Cabinet Bruxelles centre CHERCHE
dentiste. T¢l.: 0472/10.18.08 - Denta-
confort.

Centre dentaire Meiser, ouvert 24h/24,
spécialisé en urgence dentaire, CHER-
CHE LSD pour 1 nuit de garde +
consultation en journée. Accompagne-
ment. Assistantes. Tél.: 0475/27.22.26.

Urgent région Verviers CHERCHE
LSD pour collabo 2 jrs/sem. Tél.:
087/88.23.10.

Assistante dentaire CHERCHE emploi
tps plein ou partiel région Litge. Tél.:
0472/34.77.36 ou 0494/13.33.44.

RECHERCHE LSD tps plein nord
France 30 minutes de Mons patientele

garantie. Tél.: 0479/27.34.40.
Luxembourg ville CHERCHE LSD H/

F pour collaboration en vue d’associa-
tion - liselot@pt.lu.

CHERCHE LSD motivé(e) tps partiel
voire tps plein - patientele existante ré-

gion Arlon. T¢l.: 0475/87.83.98.
CHERCHE collaborateur long terme

soins + protheses. Expérience prothese
sur implants nécessaire. Liege centre.

Tél.: 0475/26.03.13.
Urgent centre dentaire CHERCHE

dentiste et pédodontiste pour la région

de Fleurus. Tél.: 071/81.01.79.

Bon pour une annonce gratuite

a renvoyer au JOD c/o COD
6000 Charleroi 1
ou par fax au 071 33 38 05

BP 1091

Matériel

A VENDRE Unit Siroflex + radio
Siemens + comp. Durr + mot aspi
+ stérili + tabouret + meubles. Tél.:

04/367.24.96.
A VENDRE instal. Anthos + pano + 2

dével. + mobilier + instrum. + tabourets
+ RX murale. Prét 4 fonctionner. Prix
25.000 euros. Tél.: 087/20.05.94.

A VENDRE contre-angle WH n°704-
3S + piece 2 main n°420-3S. Tél.:
063/23.22.74.

CHERCHE bistouri électrique d’occa-
sion. Tél.: 0477/44.47.39.

AVENDRE déssicateur d’air pour com-
presseur Air Press AP02 + dévelop. auto
pour petites RX. T¢él.: 084/41.11.20.

A VENDRE Unit complet RX mural
panoramique télé développeuse petit

matériel. Tél.: 0476/92.61.34.

Remise / reprise / immo

A CEDER Ligge cabinet en activité avec
vente ou loc appart endroit magnifique.

Tél.: 0495/27.29.37.

A VENDRE Bruxelles (Josaphat) ca-
binet avec appart. au rez 90.000 euros
de CA/an. Accompagnement. Tél.:
071/47.00.87.

Cabinet dentaire A REMETTRE cause
arrét travail avec vente appart rez chaus-

sée Liege. Tél.: 0495/28.50.48.

AREMETTRE cabinet ou matériel cau-
se pension Mons. T¢él.: 0475/36.03.20.

A CEDER nord France 1/2h de Mons
cabinet 2 fauteuils bénéfice 117.000
25.000 euros. T¢l.:

euros impots

0479/27.34.40.

A VENDRE Sud Charleroi quartier
résidentiel immeuble bel étage quatre
fagades comprenant : RdC : cabinet
dentaire spacieux avec équipement ré-
cent - Etage: belle habitation grand
living cuisine 3 chambres 2 salles de
bains + jardin au méme niveau. Tél.:

0475/71.11.49 - 0474/51.34.73.
Divers

CHERCHE praticiens fanas de Macin-
tosh en vue constituer club d’utilisa-
teurs dentistes (échange d’expériences,
veille technologique, visites d’expos...).
Mail: dental.mac@skynet.be.

Offre d'emploi ou de collaboration,

recherche d'un interim
ou d'une reprise de cabinet,

matériel dentaire a vendre,

plateau professionnel a louer...?

N'hésitez plus et pensez JOD !

Et en plus : c'est gratuit.

Offre réservée aux praticiens.

La rédaction se réserve le droit de ne publier que les
annonces présentant les caractéristiques légales
et déontologiques en vigueur.
Néanmoins, le JOD ne peut étre tenu responsable
du contenu, de la nature ou des conséquences des

annonces publiées.
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Bulletin (ou copie) a renvoyer complété au COD asbl BP 1091, 6000 Charleroi 1 ou par fax au 071 33 38 05

Renseignements complémentaires éventuels au 04 73 41 51 67 ou par mail : info@cod.be

NOM & PIrENOM | oottt ECRIRE
N° INAM] : LISIBLEMENT
et n EN CAPITALES SVP
AdIESSE 1
(NOUS NE POUVONS DONNER SUITE
Code postal : ... Localité : oo A DES BULLETINS ILLISIBLES OU INCOMPLETS)
GSM © Mail: e

1. Inscription(s)

Je m'inscris aux activités de formation continue selon les modalités suivantes :

a

LIMPLANTOLOGIE REVISITEE (sa 30/9/2006) - Namur

T 5 7= LY 1X180 = .
[ J'emmeéne mon (mes) assistante(S) .......ovveeeiivieeieieeeeee e nombre : X990 = ..
[ Frais en cas de réglement recu aprés le 22/9/2006 ...........c.cccooiiiiiricnnnes +50= i
ECHECS & SOLUTIONS - LE BEST OF DU COD (ve 17/11/2006) - Charleroi
[ T - 7 LY 1X180= .o
d J'emmeéne mon (mes) assistante(S) .......cooevveeveeiiiiiiiiiieeeeeiiee e nombre : X990 = ..
[J Frais en cas en cas de réglement recu apres le 6/11/2006............cccccvevennee. +50=
DTD « PARODONTOLOGIE DE CONSERVATION » (sa 16/12/2006) - Bruxelles
[ BaSE .t N SR W TNSSREER. ... SN 1X180 = .ooieeiinnnne
d J'emmene mon (mes) assistante(S) .......ueveeeeiieeeeeiiieeeeee e nombre : X990 = .,
[d Frais en cas en cas de réglement recu apres le 8/12/2006...........c..cccoevuueee. +50= i
Montant de base= .................

2. Réduction(s) (Lire les conditions en page 49 du JOD N°19)

|
a

Je m'inscris simultanément a 3 formations, donc je bénéficie d'une réduction-fidélité de 10%  .................

Je suis «conjoint/collaborateur»™ ou «jeune/étudiant»®@, donc je bénéficie d'une réduction de 5%..................

™M Nom du conjoint ou collaborateur inscrit réglant le montant de base :
@ Année du diplébme / université :

Total a régler= ...............

3. Réglement (Les places sont attribuées par ordre de réception du réglement)

1 Je verse ce jour le montant de l'inscription sur le compte 001-3545567-02 du COD (coord. internationales en p.3)

4

Veuillez charger ma carte de crédit

w— mmOCAR

Nom & prénom du titulaire figurant surla carte ...

4. Validation
Je marque mon accord avec les conditions générales du COD (Lire en page 49 du JOD n°19).

Date : Signature :

|-55—



NOUVEAU CAPTEUR KRYSTAL-X

Piloter
vOs images a distance,
c'est maintenant
un jeu d’enfant.

owandy

DEMTAL IMAGIMNG STETEMS & SOFTYWARE

Krysta I_x Wlﬁ DGté_d'L.'me grande surface sensible _{E.l 6 mm?), proche des QinwerwsiDHS
4 physigues externes et d'une résolution élevée (26,3 pl/mm), le capteur
Krystal-X existe maintenant en version Wifi.

Le boltier du capteur, compact et design, est éudié pour se positionner a lendrolt de votre
chotx grace a ses svsternes d'accroches. Le captzur est ixe au Doitier Wih et se range dans un

{ - . . . 4 AT
Capteur numeérigue Wih

pour imagerie dentajre

Py SUPPOTTCONCU a CET effer La transmission de l'image se fait en temps réel grace a la technologie
Win, Le Krystal-X Wih possede une grande autonomie et est facilement rechargeable
Installez le récepteur du systéme WiR sur le port USE de votre ordinateur et votre capteur

Julle

Owandy Benelux
B8 chaunsse Bargy
14240 B

M TAL ey
ity

FonConne,




