
F--'-,{;er; "'
!.."ffi'
,n;: ", 

4@
*r*i:FÉtu'' î
F--Ëïh Ï
i.-# **]



LABOCASTLABOCAST
Réalisée par notre laboratoire en Asie (certifié ISO 9001 : 2000).

LABOCAST
46-56, rue des Orteaux 
75020 PARIS

LABOCAST Tél. : (+33) 1 53 38 64 66
Fax : (+33) 1 53 38 64 86
e-mail : labocast@labocast.fr

www.labocast.com

MATÉRIAUX GARANTIS CE

CÉRAMIQUE
IPS d Sign (Ivoclar, Liechtenstein). 
Métal : 4 all (Williams, USA).

63€

STELLITE
prix net (plaque métal + montage 
+ finition de 1 à 14 dents, dents incluses). 
Métal : Wironit LA (Bego, Allemagne).  
Attachements : nous consulter.

COURONNE
Empress II
(Ivoclar, Liechtenstein).120€

131€

La qualité sans frontièreLa qualité sans frontière
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• Dr Fabrice Baudot (Endodontie, Parodontologie)

• Dr Eric Bonnet (Radiologie numérique, blanchiment)

• Dr Alexandre Boukhors (Chirurgie, Santé Publique)

• Dr Nicolas Cohen (microbiologie, endodontie,

    parodontologie)

• Dr George Freedman (Cosmétique) (Canada)

• Dr David Hoexter (Implantologie, Parodontologie) (USA)

• Dr Alexandre Miara (Blanchiment)

• Dr Hervé Peyraud (dentisterie pédiatrique et prophylaxie)

• Dr Eric Sauvêtre (Implantologie, Parodontologie,Laser)

• Dr René Serfaty (dentisterie restauratrice) 

• Dr Raphaël Serfaty (Implantologie,Parodontologie)

• Dr Stéphane Simon (Endodontie)

• Dr Nicolas Tordjmann (Orthodontie)

• Dr Christophe Wierzelewski (Chirurgie, Implantologie)

comité       scientifi         q u e

V oici trois printemps déjà que LE 
FIL DENTAIRE accompagne le 
quotidien de votre cabinet. Une 

période fleurie qui amène aujourd’hui 
le mensuel de tous les praticiens à affir-
mer son identité. Pour cela, nous nous 
en remettons encore une fois à vous 
puisque c’est par le quotidien de votre 
profession que nous trouvons le fil du 
contenu, du succès et de l’amélioration 
du magazine. 

Encore une fois, oui, à vous de jouer ! A vous de décider des mots exacts qui 
qualifieront désormais au mieux votre revue, par un slogan, une devise, un 
coup de crayon au bout duquel jaillit parfois l’idée. La presse grand public, la 
première, n’a pas hésité à recourir à l’accroche. Le Figaro s’en est remis à la 
plume de Beaumarchais : « Sans la liberté de blâmer, il n’est point d’éloge flat-
teur. » La Voix du Nord, quotidien de nos confrères septentrionaux, a trouvé  
« la voix dans la vie ». Quid du magazine de tous les chirurgiens-dentistes ?

L’heureux lauréat de l’accroche sélectionnée se verra offrir un séjour de rêve 
à Venise la « Sérénissime », pour voguer au rythme de sa lagune.

					     Patricia LEVI
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Jacquesde

UTILE ET UNIQUE

Parfois, après quelques années d’exercice, il peut nous 

arriver de poser la question : “Que faudrait-il pour que 

je puisse m’épanouir dans ce métier quelquefois si dur et si frustrant ?”.  

Il se pourrait bien qu’il faille réunir plusieurs conditions.

En premier lieu, n’est-il pas nécessaire de se sentir « utile », non seule-

ment au patient, mais aussi à la société dans laquelle on a la chance de 

vivre. D’où l’engagement de certains d’entre nous dans le syndicalisme 

ou le bénévolat.

En second lieu, il semble qu’il faille se sentir « unique ». Autrement dit, ne 

pas se sentir perdu(e) au milieu d’un troupeau imaginaire où personne ne 

nous remarquerait. Une espèce d’objet perdu dans la foule. 

En troisième lieu, il est possible que la « compassion » (incapacité à res-

ter indifférent devant la souffrance) soit le pré requis pour exercer une  

profession médicale et le moteur essentiel à la démarche de donner des 

soins à un être humain qui en a besoin et qui les réclame. 

Enfin, si la compassion s’accompagne de « compétences », alors le  

dentiste a de très bonnes chances de répondre complètement à la  

demande du malade.

Mais que peut-il se passer si les compétences ne sont pas associées à la 

compassion ? Le danger est grand de « sur-traiter » et de délivrer des 

soins qui ne procurent de plaisir qu’à celui qui les donne. Dans ce cas, la 

perversité de réaliser des actes pour se valoriser ou gagner plus d’argent 

est tapie dans l’ombre. Ceci est surtout vrai si les compétences sont fortes 

ou si le praticien a suivi de nombreux cours de formation continue. 

Un dentiste épanoui serait-il donc à la fois une personne  

unique, utile, compatissante et compétente ?

						      Jacques CHARON

SIRONA
Le Symposium
international de Berlin 
donne à la méthode
CEREC ses lettres
de noblesse
Plus d’un millier de personnes ont assisté au congrès 
scientifique organisé à Berlin les 17 et 18 mars à l’oc-
casion du vingtième anniversaire de la méthode CE-
REC. Depuis le traitement du premier patient CEREC, 
en septembre 1985, ce système de conception et de 
fabrication assistées par ordinateur de restaurations 
dentaires en céramique s’est largement imposé dans 
la profession. Sa validité est aujourd’hui attestée scien-
tifiquement. De récentes études ont confirmé que les 
restaurations CEREC n’avaient rien à envier à celle en 
or. 

Lors du « Symposium du vingtième anniversaire du 
CEREC », plusieurs intervenants ont présenté à plus 
d’un millier de congressistes les résultats fort convain-
cants de leurs travaux : Le Dr B. Reiss a fait état d’un 
taux de survie de 90% sur une période de seize ans, le 
Professeur G.Arnetzl, de Graz, de 39% en quinze ans, 
et le Professeur Kern, de Kiel, a constaté une perte an-
nuelle de 1,1% seulement, soit un meilleur score que 
celui de l’or. 

Les nombreuses améliorations de détail qui ont été 
présentées dans le cadre du symposium tant par Siro-
na que par les fabricants de matériau VITA Zahnfabrik, 
Ivoclar Vivadent et 3M Espe, vont encore accroître la 
facilité d’utilisation, la précision et l’efficacité du sys-
tème.
Entre autre, la nouvelle version logicielle développée 
par Sirona a pour but de simplifier la tâche du den-
tiste. Un programme d’articulation, également intégré 
dans cette version, prend en compte le dynamisme 
occlusal. La restauration est représentée en trois di-
mensions. Côté usinage, la précision peut être maxi-
misée par l’utilisation d’un nouvel instrument, la fraise 
diamantée étagée, qui se termine par une pointe ul-
tra-fine, d’un millimètre seulement, pour un travail en 
filigrane.

SIRONA Dental Systems GmbH
contact@sirona.de
www.sirona.de

LeBillet
d’Humeur
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Prothèses conjointes et adjointes

LA QUALITÉ
Tous travaux réalisés en Laboratoire

certifi é ISO 9001 et garantis 3 ans .
Tous matériaux marqués CE .

LES DELAIS
          4 jours ouvrés

Rejoignez plus de 3000 praticiens
satisfaits en Europe !

P res c r i vez  l a  pe r fe c t i on

Offre spéciale “Démarrage France”

LA 1ERE  COURONNE CERAMO-METALLIQUE

TOTALEMENT GRATUITE* !

www.protilab.com
Tél. : 01 53 25 03 80 ou
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CCM : 65€ - Stellite : 120€

Commande groupée : -10%*

LE SERVICE
Conseil lers techniques joignables

de 9h00  à 19h00 sans interruption .
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STRAU NN
Bone ramrc
s@ffiie doté d'une morphologie optimi§ée et de
propriété de résorption Permettant une revitalisation osseuse.

un substitut osseux entièrement

Réf 070.203 Bone Ceramic 400-700

Réf 070.204 Bone Ceramic 500-1000

Ce matériau est constitué de phosphate de calcium biphasé, un mélange d'hydroxyapatite

(HA) et de tri calcium phosphate (TCP).

Principaux avantages:

. Une morphologie optimisée pour assÜrer la vascularisation, la migration

ostéoblastique et le déPôt osseux

. Une homogénéité constante, puisque synthétisé chimiquement.

. Une excellente propriété hydrophile

. Un conditionnement triangulaire extrêmement ergonomique

. Une manipulation exceptionnelle

Ce produit existe en deux tailles de granules:

400-700pm uniié de 0.25 g

5001000pm unité de 0.50 g

commandes.f r @ straumann.com
Renseignements techniques hotline au 01 64 17 30 15

La nouvelle douille rotative de Dürr Dental munie de mises à l'air sup-

plémentaires offre une prévention très efficace. ll (agit d'un raccord cy-

lindrique de la taille du pouce que l'on met entre la canule et la pièce à

main d'aspiration. Un flux d'air déterminé (mise à l'air) est introduit dans

la pièce à main d'aspiration au moyen d'évidements latéraux. Même dans

le cas d'un collage et par conséquent d'un blocage de la canule, un flux

d'air suffisant est maintenu du patient vers le système d'aspiration (et non

l'inverse !). Parallèlement les évidements sont dimensionnés de telle s0rte

que l'influence sur l'aspiration est infime et que le bruit est minimal.

Existe en plusieurs versions: deux douilles rotatives pour les piècesà main

Eürr Dental ainsi que deux douilles universelles pour les pièces à main

d'autres fabricants. Disoonible dès maintenant chez les fournisseurs den-

6taires.

info @ durr.fr

COLTEN E

cité. Facile à installer sur n'importe quel plan de travail grâce à sa pince,

la LAMPADA 1C101 vous offre le confort des aides optiques et d'un

éclairage puissant en un seul appareil. Qu'il lagisse d'équiper un labo-

ratoire attenant au cabinet ou un poste de travail dédié à proximité du

fauteuil, la LAMPADA LC'|fi est conçue spécifiquement pour offrir
des conditions de travail plus ergonomiques.

lnformations techniques sur la TAMPADA LC 1fl
. Lentille centrale de grossissement X 3
. Dimensions de la lentille : 160 x190 mm.
. Poids total :5 kg.
. Deux ampoules à lumière froide

basse consommation de 9 W chacune,

équivalentes à 2 x 60 Watts.

COLTENE WHALADENT
Contact: Cynthia VEDET 02 43 39 30 33

Anaeject
Arrivée sur le marché français de la

première seringue électronique sans

fil, munie d'un microprocesseur. Cette

nouveauté constitue une évolutlon aus-

si importante qu'ont été en leurs temps

la turbine, la R.V.C. ou les instruments

rotatifs d'endodontie.
Anaelect est doté d'un système d'in- 

-
jection constant ou progressif qui se déclenche par

d'auto-aspiration.

Ses plus:

. Cestion automatique par microprocesseur du débit
et de la pression de la solution injectée en fonction de la densité

des tissus infiltrés
. Injection sans aucune pression : l'injection est absolument indolore

. Aucune formation ni période d'apprentissage

. Alternative aux anesthésies mandibulaires :permet l'anesthésie

sans difficulté ni échec des dents postérieures mandibulaires

. Anesthésie reproductible

. Musique d'accompagnement très relaxante pour le patient

. Travail immédiat possible dès la fin de l'iniection sans devoir attendre
la n prise » comme pour une anesthésie classique

. Utilisation de cartouches et d'aiguilles standard

. Ergonomique

. Support de cartouche autoclavable

. Sans fil

' svstème d'aspiraTi.iliÏ,ii;.ptodont.com

WHALEDENT
Lampada

Améliorez votre confort de

travall lors des séances de

reiouches extra-orales ! Qu'il
(agisse de retoucher un élément
provisoire, de régler un porte-em-

preinte individuel ou de polir une

restauration, la LAMPADA vous offre
un grossissement par trois et un éclairage

optimisé pour gagner en précision et en effica

DURR DENTAL
Nouvelle douille rotative SEPTODONT

L'aspiration
avec une canule
présente un ris-
que d'infection
croisée entre les
patients dans le
cabinet dentaire.
Une étude actuel-
le de l'Université
de Dresdel cor-
robore ces soup-

çons. L'hypothèse
avancée est qu'il

y a un reflux de la sécrétion potentiellement contaminée de-
puis les tuyaux flexibles vers la bouche du patient.Ce danger
neut être écarté erâce à une nouvelle douille rotative de Dürrpeut être écarté grâce à une nouvelle douille rotative de Dürr
Dental munie de mises à l'air supplémentaires.



Le  leader  du  b lanch iment

Une  gamme complè te  de
b l a n c h i m e n t  a m b u l a t o i re
e t  au  fau teu i l

Opalescence 
sys tèmes de b lanchiment  dentaire

0 4  9 0  4 2  9 8  5 4 Quart ier de l ’Opéra - BP 60 - 13680 Lançon de Provence

Les derniers travaux de recherche mettent en 

évidence que l’Opalescence PF, grâce à sa formule

nitrate de potassium + fluor : 

• Renforce l’émail  (augmentation du contenu miné-

ral pour plus de résistance)1

• Réduit les sensibilités

© 2006 Copyright Ultradent Products, Inc.

1. Al-Qunaian TA. The Effect of Whitening Agents on Caries Susceptibility of Human Enamel. Operative Dentistry, 2005.



DOSSTERCUNTQUE
IMPLANTAIRE

D.C,t,

8t Té1.: 0173281Æ,30
544 pages - 225€

SIGNAL
Signal soin fraîcheur

La nouvelle génération de dentifrice Signal avec bain de bouche. Le dentifrice Signal Soin Fraîcheur contient un gel avec du

n bain de bo-uche ,. 8% des français uiilisent quotidiennement un bain de bouche. Face à ce constat et soucieux de l'hygiène

bucco-dentaire, Signal lance un dentifrice à la pointe de la technologie, util'sant un procédé de remplissage révolutionnaire dé-

veloppé par les lab-oratoires Unilever permettant de contenir un gel à f intérieur d'un autre gel, une innovation brevetée Core &,

Core. Uailiance d'un dentifrice fluoré et d'un gel avec 20% de bain de bouche:
. Participe au renforcement de l'émail des dents
. Permet une action anti-bactérienne
. Procure une sensation de fraîcheur extrême.

La mauvaise haleine est le troisième problème dentaire qui préoccupe les Françai1 alors que pour 81% des françait ctst pourtant

le premier problème perçu chez les autres. Utilisés deux fois par jour, Signal Soin Fraîcheur permet de réduire de façon signifi-

caiive la concentration en composés malodorants volatils dégagés par les bactéries et responsables de la mauvaise haleine.

Signal Soin Fraîcheur (75m1) existe en 2 parfums: « aquamenthe » et « menthe - Citron vert ».

.o,r".r?fïât e 3s 3e

« Dossier Clinique lmplantaire »
Le dossier clinique implantaire est un dossier patient spécialement rédigé pour recueillir

toutes les informations sur les patients candidats à l'implantologie. De nombreuses fi-

ches de suivi, de communication avec les services médicaux parallèle1 des formulaires

très complets font de ce DCI un élément indispensable pour le suivi des patients.

DCl, vendus par paquet de 5 exemplaires, 30€

Editions CDP - Té1. : Ù1767332ÿ1

Réussir
les implants
dentaires

ne
de

d'atlas, reprend de manière didactique 
...:jW

et concise la totalité des étapes liées à cette intervention. Les phases

naires (évaluation du patient, plan de traitement de l'implant, préparation à

l'intervention) fournissent les indications nécessaires au succès opératoire en

tenant compte des complications éventuelles. En dernier lieu, une analyse

des causes d'échec de cette technique permet de déterminer les conditions

de réussite à long terme.

Doté d'une iconographie abondante (environ 350 figures en quadri) illustrant
chaque technique pas à pas, cet ouvrage est destiné aux étudiants en chirur-
gie dentaire ainsi qu'aux praticiens jeunes et confirmés désirant actualiser
leurs connaissances dans ce domaine.

« Parodontologie »
Par Herbert F.Wolf. Edith M. & Klaus H. Rateitschak

Voici enfin traduite en français
la 3'édition de cet atlas, ré-
férence mondialement re-
connue en parodontologie.
Le lecteur y trouvera toutes
les informations essentielles,
présentées de manière claire
et didactique, sur une discipli-

incontournable en matière
santé bucco-dentaire. Cet

ouvrage présente un panorama
complet des informations les

plus récentes dont les prati-
ciens ont besoin sur l'étiologie
et la pathogénèse, l'infection
par le VlH, les tests de diagnos-
tic, la thérapie conservatrice et
chirurgicale avancée, les im-
plants, la chirurgie plastique et
mucogingivale, la couverture de récession par régénération tissulaire
guidée... Les connaissances les plus actuelles et les modes d'intervention
les plus reconnus sont abondamment illustrés par près de 2000 figures,

la plupart en couleur ainsi que de nombreux graphiques et tableaux. Les

différentes thérapies sont présentées avec leurs avantages et inconvé-

nients, ainsi qu'avec les conseils des experts pour éviter des complica-
tions ou des échecs. Le déroulement de chaque méthode de traitement

------"est expliqué pas à pas, grâce à une présentation oir l'image et le texte se

\mplètent.
o I Editions Masson

« Réussir les implants dentaires »
Par E. G. Bartolucci et C. Mangano

L'implantologie, technique moderne
aux applications aussi bien médicales
qu'esthétiques, est devenue une disci-
pline incontournable et reconnue com-
me un traitement fiable en chirurgie
dentaire. Contrairement aux prothèses
classiques dont les inconvénients (ins-
tabilité, ulcères, douleurs articulaires et
gastriques, affaissement du visage) ont
un impact non négligeable sur la vie
sociale (peur de sourire ou de consom-
mer certains aliments), l'implant ga-

rantit aux patients le maintien de leur
hygiène et de leur mode de vie.

Adapté à la pratique quotidienne du
dentiste, cet ouvrage, conçu sous forme

A paraître en juin 2006 aux éditions Masson
Té1.:0173281630

224 pages - 130€ avec prix de lancement
à 104€ jusqu'au 30/09/2006
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Le Système Complet de Blanchiment
effi cace, rapide et prêt à l’emploi.

Système à 2 composants à l’usage 

du praticien pour le blanchiment 

au fauteuil avec ou sans lampe
Digue photopolymérisable pour une 
protection effi cace de la gencive 
durant le blanchiment au fauteuil

Gel actif utilisable en ambulatoire 
pour un blanchiment rapide à l’aide 
de gouttières

Système monocomposant pour 
blanchiment ambulatoire à l’aide de 
gouttières

Gel pour une application
directe permettant le blanchiment
ambulatoire «en douceur»

Gel désensibilisant pour unusage simple et effi cace au cabinetou à domicile

Distributeur

Pour toute demande de documentation
IDIM-DENTAIRE Groupe GTF

3 Rue des Quatre Cheminées - 92514 Boulogne cedex
Tél. 01 47 61 67 83 - 01 47 61 56 91 - Fax 01 47 61 96 32

Pour toute demande de documentation

NOUVEAU !

Made for people all over the world
Made in Germany by

EasyWhite.indd   1 1/06/05   16:48:45
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   RENCONTRE avec
				      hervé PEYRAUD

D’où vient votre attrait pour la pédodontie ?
J’ai été attiré par cette spécialité dès la faculté. A la 
fin des mes études, je suis devenu assez rapidement 
attaché en pédo puis assistant, et à nouveau attaché 
« pédo-ortho », soit huit années d’enseignement 
hospitalo-universitaire, ou j’ai travaillé au sein de 
l’équipe du Pr Wolikow et du Pr Fortier. J’ai exercé 
en parallèle à l’hopital Robert Debré en stomato-
pédiatrique, où j’ai pratiqué des soins sous AG. Puis 
je me suis formé à la pharmacologie et à l’embryo-
logie, aux biomatériaux, j’ai passé le CES d’orthopé-
die dento-faciale. Parallèlement, j’ai été également 
collaborateur chez Catherine Artaud, une consoeur 
maître de conférence en pédo où j’ai fait mes pre-
mières armes. Puis je me suis formé à l’orthodontie  
en passant le CETO à Nantes pendant deux ans. 
C’est à ce moment là que j’ai rencontré Déborah 
Tigrid. Pour l’anecdote, la rencontre a été très ori-
ginale. J’étais parti, mon contrat dans la main pour 
aller m’inscrire au Conseil de l’Ordre. Je me suis ar-
rêté dans un cabinet pour demander mon chemin. 
C’était celui de Déborah Tigrid. Elle était là et m’indi-
que mon chemin très cordialement. Je sors du cabi-
net et je l’aperçois quelques secondes plus tard cou-
rir derrière moi en blouse blanche, me demander :  
« Est-ce que vous cherchez du travail ? ». Je ne suis 
pas allé déposer mon contrat au Conseil de l’Ordre. 
On a eu un entretien le lendemain matin et j’ai signé 
avec elle. J’y suis resté sept ans !
Dans un premier temps j’ai fait de l’omnipratique. 
Puis je lui ai proposé par la suite de développer la 
pédodontie. Au bout d’une année passée au sein du 
cabinet, Déborah Tigrid nous a ensuite proposé à 
tous un audit externe. Cela a été passionnant, ça a 
duré quatre ans ! Par la suite, j’ai commencé à avoir 
envie de me consacrer entièrement à la spécialité 

de l’odontologie pédiatrique. 
Mais il était difficile de mettre 
ça en place au sein d’un cabinet 
d’omnipratique. C’est à cette 
époque-là que nous avons ren-
contré Michel Blique. J’ai tout 
de suite été séduit par cette 
vision médicale du traitement 
de la maladie carieuse. Donc, je 
me suis formé à fond sur tous 

les protocoles de prophylaxie de la maladie carieuse. 
J’ai acheté les livres de tous les maîtres suédois en 
anglais, et je me suis plongé dedans. On a également 
été écouter Jacques Charon, il fallait absolument que 
je me forme à la paro pour pouvoir avoir une vraie 

vision globale de  l’enfant. J’ai créé des protocoles 
chez l’enfant et l’adolescent, puis j’ai œuvré à la 
création de mon propre cabinet. 
Il s’agit d’un cabinet pilote. Nous sommes dans l’esprit 
d’une prise en charge globale de l’enfant et dans une 
démarche de traitement médical de la maladie ca-
rieuse et parodontale, associée à une activité d’inter-
ception orthodontique. Quand un enfant entre dans 
le cabinet, nous proposons un protocole de bilan 
complet. Ce bilan a trois grandes orientations : cario, 
paro et bilan de croissance. On pose un diagnostic 
de ces trois grands volets et à l’issue du diagnostic, 
on obtient un plan de traitement global. Avec l’aide 
du coach, nous avons dupliqué l’expertise existante 
pour l’omnipratique en l’adaptant à la pédo. Actuel-
lement, je travaille encore régulièrement avec lui. 
C’est indispensable.

Qu’est-ce que ce coaching vous a apporté ? 
Etait-ce vraiment différent de ce que vous 
faisiez jusqu’alors ?
C’était très différent. J’avais l’impression avant d’être 
complètement enfermé dans un carcan de pensées, 
une prise en charge très technique du patient. Quand 
j’ai démarré la dentisterie omnipratique, je faisais du 
coup par coup. Désormais, lorsque le patient vient 
me voir pour un problème, j’apporte la solution à son 
problème mais je lui propose ensuite un bilan global 
de sa bouche. Chez l’enfant, assez bizarrement, on ne 
fait que du global, même à la fac. Je me demandais 
pourquoi nous ne le faisions pas chez l’adulte.

Plusieurs sociétés de coaching proposent 
des formations pour mettre en place 
le traitement global dans les cabinets. 
Pourquoi avoir mis deux ans pour l’appli-
quer dans votre exercice ?
C’est très différent de connaître le chemin, et de mar-
cher sur le chemin.  Le virage a été difficile à prendre, 
car vous transformez complètement votre façon 
de voir les choses, de communiquer avec le patient 
et toute votre organisation est bouleversée. Nous 
sommes constamment face à des freins personnels, 
conscients et inconscients. Avec la présence d’un 
consultant, on débriefe formellement et régulière-
ment sur les problèmes que l’on a rencontrés pour 
tenter de les analyser de manière objective. On ne 
peut être juge et partie, ce n’est pas possible.  Moi-
même encore, je connais les procédures par cœur et 
tous les jours, avec l’équipe, on se remet en cause. On 
a une réunion tous les lundi matin qui dure une heure 

Il s’occupe exclusivement d’en-
fants, mais ne dites pas que 
c’est un pédodontiste, il préfère 
le terme de chirurgien dentiste 
pédiatrique. Ce n’est pas une 
coquetterie de sa part. Cela 
correspond à un concept, une 
vision  de l’exercice de son mé-
tier à la fois sur un plan global 
et médicalisé. Alors que beau-
coup de confrères délèguent la 
pédo qu’il jugent difficile et peu 
gratifiante, Hervé Peyraud pro-
clame tout au long de ses sémi-
naires que c’est une discipline 
qui peut s’avérer sereine et 
rentable. Portrait d’un confrère 
qui a beaucoup pensé son mode 
d’exercice et qui le pratique à 
contre courant des idées re-
çues.

Il y a une différence entre 
connaître le chemin et marcher 

sur le chemin



LE FIL DENTAIRE No12 AVRIL 2006

11

   RENCONTRE avec
				      hervé PEYRAUD

où on débriefe sur tout, même avec des procédures 
qui sont devenues fluides. 

Je crois que le coaching ne marche que si vous êtes 
actif. Un cabinet, c’est comme une entreprise ou un 
bateau, ça se pilote tout le 
temps. Ce n’est pas parce 
que vous avez fait deux ans 
de coaching que vous êtes le 
roi du pétrole et que tout va 
bien se passer jusqu’à la fin 
de votre vie.

La pédodontie a la ré-
putation d’être rébar-
bative et peu rentable. 
Dans vos séminaires 
vous prétendez le 
contraire…
Effectivement, en France, 
la pédo est le parent pau-
vre des disciplines. Si vous faites de la paro ou de 
l’implanto, vous êtes bon, et si vous faites de la 
pédo, vous êtes un ramasse-miettes. C’est un peu 
surprenant que la profession véhicule cette image 
car la frontière est vraiment ténue entre la pédo 
et l’ortho. Or si vous êtes ortho, vous êtes un pa-
tron, un spécialiste et si vous êtes un pédodontiste, 
qui est un mot que je n’aime pas d’ailleurs, je me 
désigne plutôt comme « chirurgien dentiste pédia-
trique », vous êtes celui qui ne sait pas faire grand-
chose. Ensuite, cette image négative est aussi en-
tretenue par le système de santé français, par la 
nomenclature à la fois d’un point de vue financier 
et plus grave d’un point de vue médical. Elle est 
verrouillée depuis plus de trente ans et focalisée 
sur l’aspect technique des actes et n’apporte aucu-
ne vraie solution médicale au traitement des ma-
ladies carieuses et parodontales. Pour faire de la 
dentisterie pédiatrique en France, il faut vraiment 
en vouloir. La pédo peut être agréable et renta-
ble, mais attention : agréable, c’est quelque chose 
de subjectif. Il faut d’abord avoir envie de soigner 
les enfants et de passer du temps au fauteuil pour 
discuter avec eux, les mettre en confiance, leur 
expliquer la façon dont on va travailler, les rendre 
actifs. C’est quelque chose qui peut s’apprendre 
mais il faut en avoir envie. Si vous aimez la dentis-
terie plutôt comme une activité très technique, cet 
exercice va vite vous ennuyer. Ce qui me plaît dans 
mon exercice, c’est qu’un quart de mon temps je 
ne fais pas d’acte, je communique comme un mé-
decin. Un jour, lors d’un séminaire, on m’a même 
dit : « mais vous êtes médecin-dentiste-pédiatrique  
plutôt que chirurgien ! »
C’est un exercice qui est moins technique et plus 
relationnel. Il faut avoir envie de consacrer le quart 
de son temps à communiquer.

C’est un temps que vous facturez ?
La communication fait partie intégrante de tous 
les protocoles de prophylaxie dans toutes les disci-
plines, dans le monde entier. Il ne sert à rien d’ap-
pliquer des solutions antibactériennes et des vernis 
de reminéralisation en bouche chez un enfant qui 

ne se brosse pas les dents et continue à grignoter. 
50% de mon activité est consacrée au développe-
ment de ces protocoles de prophylaxie qui sont 
des actes hors nomenclature. J’applique des tarifs 
qui rendent cette activité viable, tout simplement. 

Les patients payent pour 
que la bouche de leur en-
fant soit et reste en bonne 
santé et non pas pour que 
je bouche des trous. C’est 
gratifiant d’œuvrer dans le 
sens de la guérison et d’ap-
porter une solution durable 
en terme de santé.

Comment vous organi-
sez-vous ?
Il n’y a que deux façons de 
rentrer dans mon cabinet : 
le bilan complet (la prise en 
charge globale) et l’urgence. 

Si le patient ne connaît pas le principe du cabinet, 
ma collaboratrice lui explique par téléphone notre 
philosophie sur le traitement de la maladie carieuse 
et parodontale et sur la procédure d’évaluation du 
risque.
Lorsque l’enfant vient au cabinet, il est reçu pour un 
bilan complet de 45 minutes. A la suite de ce bilan, un 
diagnostic du risque carieux et éventuellement paro-
dontal est proposé. Ce bilan coûte 120 euros dont une 
partie est prise en charge par la sécurité sociale et une 
autre partie est hors nomenclature. 
Ce bilan comporte plusieurs parties. 
Pendant les quinze premières mi-
nutes, il y a toute une procédure de 
questions, un débriefing et un dialo-
gue : Cela va des facteurs héréditai-
res aux techniques de brossage. On 
crée une complicité entre les trois 
acteurs de la relation de soin : le 
patient, les parents et le praticien 
et cela favorise la réussite de cette 
relation et par la suite du contrat 
de soins. Ensuite, j’invite l’enfant à 
me suivre et je lui dis qu’on va faire 
3 choses : regarder ensemble ses 
dents, lui donner un chewing-gum 
pour prélever sa salive pour voir si 
il y a des microbes et enfin, on va 
prendre des photos ensemble. Les 
enfants sont plutôt contents de 
cette première approche progres-
sive et non invasive et les parents 
surpris qu’on ait passé un quart 
d’heure à discuter, rechercher les 
causes de la maladie avant de bou-
cher des trous.
Pendant les trente minutes res-
tantes,  la séance continue par le 
co-diagnostic : je fais le diagnostic 
clinique complet tout en informant 
les parents et l’enfant. C’est presque le moment le 
plus important car c’est celui où les parents pren-
nent conscience de l’état de la bouche de l’enfant. 
Je prends beaucoup de temps pour m’assurer que 

Lorsque j’ai commencé à 
m’intéresser aux forma-

tions post-universitaires, 
j’ai rencontré des hommes 
libres et passionnés. Je me 
suis dit : “Il y a une autre 

vie après la fac !”
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les parents et l’enfant ont bien compris le processus 
de la maladie. Par la suite, nous réalisons un prélè-
vement salivaire selon un protocole très précis, puis 
nous réalisons le bilan radiographique complémen-
taire nécessaire selon le bilan clinique.

Lors du rendez-
vous suivant, fort 
de la synthèse cli-
nique, de l’analyse 
des radiographies 
et des résultats 
biologiques, j’an-
nonce alors le 
plan de traitement 
que je vais leur 
proposer. Le pa-
tient est actif dans 
la relation : je lui 
explique ce que 
je vais faire et ce 
que j’attends de 
lui. Cela dure dix 
minutes environ. 
Le diagnostic reste 
encore une étape 
c u l p a b i l i s a n t e 
pour les parents : 
Certains parents 
ne sont pas à l’aise 
par rapport à ça : « 
J’ai laissé mon en-
fant être malade 

et je n’ai pas pris les choses à temps. » Mais on sait 
maintenant que la maladie carieuse procède de fac-
teurs déclenchants (l’hérédité, c’est-à-dire le terrain 
et les bactéries) et de facteurs aggravants, qui sont 
entre autres le brossage et l’alimentation. Mais j’ai 
des enfants qui boivent deux litres de coca par jour 
et qui n’ont pas de caries, je tiens donc à déculpabili-
ser certains parents ! Je fais comprendre aux parents 
qu’ils ont la capacité de réparer les erreurs. Je trouve 
que cela donne beaucoup d’espoir en réalité. 

Puis, je les dirige vers mon assistante de commu-
nication dans une autre salle. Ma collaboratrice 
est formée à une communication plus proche du 
patient, car on s’est rendu 
compte qu’il existe une dis-
tance naturelle dans la relation 
patient / praticien. Les patients 
ont certaines questions qu’ils 
n’osent pas poser au praticien 
alors qu’avec mon assistante, 
la communication est facilitée. 
C’est réellement intéressant, 
j’apprends des choses en plus 
sur mon patient. Ma collabora-
trice passe au minimum trente 
minutes avec eux pour leur ex-
pliquer l’intégralité du protocole de traitement. Elle a 
une solide formation  en communication, beaucoup 
d’enthousiasme et elle connaît par cœur le bouquin 
sur la prophylaxie !

Dans votre cabinet, combien coûte en 
moyenne un plan de traitement en prophy-
laxie ?
En fonction de chaque niveau de risque carieux, il 
existe des protocoles de prise en charge différents 
avec un coût différent. Pour la phase initiale, cela dé-
pend du temps que je vais consacrer à la préparation 
prophylactique initiale. La très grande majorité des 
protocoles initiaux coûtent 200  à 300 e. Ensuite, il 
y a en général une ou deux phases de maintenance 
à J + 2 mois et J + 4 mois en fonction du niveau de 
risque initial. Un enfant qui avait un haut risque ca-
rieux, réhabilité complètement, je le vois deux fois 
par an pour un budget de 300 e par an pour les pa-
rents… pour le maintenir en bonne santé.
Mes plans de traitement globaux présentent un 
chiffre d’affaire horaire moyen d’environ 300 e. 
Quand je fais de l’interception orthodontique ou de 
la prothèse pédiatrique je suis au-dessus, quand je 
fais des soins j’applique les tarifs de convention et je 
suis en-dessous et quand je réalise mes protocoles de 
prophylaxie, je suis dedans.

Avec cette façon de travailler, vous devez 
avoir de longues semaines. Combien d’heu-
res travaillez-vous par semaine?
Nous travaillons 36 heures par semaine, et l’on 
s’arrête une semaine toutes les sept semaines. En 
2005, nous avons travaillé 42 semaines soit envi-
ron 1500 heures. Bien sûr, ça veut dire que l’on est 
plein sur quatre mois. L’exercice de l’odontologie 
pédiatrique est pour moi un moyen, pas une fi-
nalité. Je m’éclate dans ce que je fais mais en de-
hors de la dentisterie, j’ai bien d’autres passions. 
Je suis (bientôt) moniteur de plongée sous-marine 
par exemple, je participe à la formation au sein 
d’un club et j’organise des voyages dans les mers 
chaudes…..

Quel est le profil des gens qui viennent as-
sister à vos séminaires ? Que recherchent-
ils ? A se lancer dans la pédodontie exclu-
sive ou à améliorer la rentabilité de la pédo 
dans leur cabinet ?
On a le profil de l’omnipraticien qui aime bien soi-
gner les enfants et qui veut garder une partie de cet 
exercice là, l’approfondir en étant plus serein et plus 

rentable. De l’autre côté, on a 
la personne qui voudrait de-
venir spécialiste mais qui ne 
sait pas comment s’organiser 
et franchir le cap. 
En séminaire, j’explique la 
philosophie globale du fonc-
tionnement de ce type de 
cabinet et je donne des indi-
cations pour ceux qui désirent 
l’appliquer en omnipratique. 
Pour ceux qui veulent devenir 
spécialistes, c’est une autre 

démarche : Je travaille exclusivement sur des projets 
personnels. Cela fait environ deux ans que je m’es-
saye au coaching par passion. J’ai peu de temps donc 
je privilégie le qualitatif au quantitatif. 12

Les patients payent 
pour que la bouche 

de leur enfant soit en 
bonne santé, non

pas pour que je bouche 
des trous
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Dans vos séminaires la formation est-elle 
axée sur les soins ou plutôt sur la commu-
nication et l’organisation du cabinet ?
Les participants demandent de plus en plus de 
communication. Mais pour être un bon chirurgien 
dentiste pédiatrique, travailler avec des honoraires 
corrects et des exigences vraiment pointues, il faut 
se former. La difficulté de l’exercice de la pédo, c’est 
qu’il faut être un peu spécialiste en tout : pour mettre 
en place les protocoles d’apexification et d’apexoge-
nèse, je me suis formé à l’endo. Pour aller chercher 
les odontomes surnuméraires, je me suis formé à 
la chirurgie. Dans mes séminaires, je parle très peu 
d’orthodontie alors que j’ai mis dix ans à me former 
à l’interception. Communiquer c’est bien, mais il faut 
que les compétences suivent derrière.

Ce que vous faites est décalé. Comment 
êtes-vous perçu par le monde des pédodon-
tistes ? Etes-vous reconnu, y a t-il un lien, 
un dialogue ?
J’ai gardé quelques amis, en particuliers lors de mon 
passage à la fac, mais sinon j’ai très peu de lien avec 
le milieu. J’ai assisté à pas mal de séminaires et je 
me trouvais effectivement un peu en décalage. Je 
regrette que le milieu universitaire fonctionne trop 
en autarcie : pas assez de remise en question, trop 
éloigné des préoccupations concrètes du jeune 
confrère qui va se retrouver dans la jungle. Mais je 
ne vais pas cracher dans la soupe. J’ai travaillé au sein 
de ce milieu où j’ai appris beaucoup de choses et j’ai 
même envisagé une carrière universitaire car j’adore 
l’enseignement. J’adore transmettre ce que je fais ou 
ce que je sais. 

Mais assez rapidement, lorsque j’ai commencé à 
m’intéresser aux formations post-universitaires, j’ai 
rencontré des hommes libres et passionnés. Je me 
suis dit « Il y a une autre vie après la fac ! » Avec la 
création de ce cabinet pilote et le développement de 
mon  activité de formateur, je suis désormais de plus 
en plus souvent contacté pour animer des séminai-
res ou des onfoc en temps que chirurgien-dentiste 
pédiatrique : je suis très fier de promouvoir ainsi la 
pédo à mon petit niveau.

Quel regard portez-vous sur la dentisterie en 
France actuellement ? Sur son évolution ?
Je pense qu’elle ne va pas dans le bon sens. Malheu-
reusement, on est encore dans une vision très chirur-
gicale de l’exercice. Bien sûr, elle est nécessaire, mais 
la vision préventive l’est également. Je suis plus dans 
une dynamique de prévention et de traitement mé-
dical. A ce sujet, je prends souvent comme exemple 
le traitement des maladies parodontales : Il y a enco-
re dix ans, on mettait des coups de bistouri partout. 
Je ne suis pas un spécialiste en paro, mais maintenant 
on se rend compte qu’il y a une partie des maladies 
parodontales qu’on peut traiter sans chirurgie. La 
cario c’est pareil : les scandinaves le savent depuis 
cinquante ans.
En France, il y a un besoin colossal en prophylaxie. 
C’est un problème de santé publique ! Mes patients 
viennent de partout en Ile-de-France ! Si du jour ou 
lendemain, je trouve un confrère ou une consoeur 
passionné par la pédo-prophylaxie qui veut créer un 
cabinet, en six mois, son agenda sera plein. On peut 
très bien cloner le concept de ce cabinet pilote par-
tout en France et le développer. 
Enfin, je pense qu’il y a actuellement un carcan 
autour de la majorité des confrères qui est terrible. 
Séminaires après séminaires, leurs témoignages sont 
édifiants : ils sont débordés, ils travaillent soixante 
heures par semaine, ils ne prennent pas de vacan-
ces, ils ne savent pas comment s’organiser. Ils vou-
draient agir autrement, mais ne savent pas comment 
et ils pensent qu’ils ne peuvent pas faire autrement.                                                                                          
On forme les étudiants à être des techniciens et non 
des chefs d’entreprise, or pour exercer en libéral 
avec bonheur, il faut savoir piloter son bateau.

Quels sont vos projets ?
Je suis en train de passer le monitorat de plongée 
sous marine, et je pense à créer un concept de cabi-
net de pédo-prophylaxie en Polynésie…
Sur le court terme, je désire stabiliser l’arrivée de 
mon nouveau collaborateur et de la deuxième équi-
pe. J’espère, en 2007, intégrer une troisième équipe, 
un confrère et une assistante, qui ne prendrait en 
charge que la prophylaxie sous la forme d’un dépar-
tement indépendant. 
Enfin, je souhaite développer mes activités de for-
mateur et de consultant, consacrer un peu plus du 
temps libre qu’il me reste pour transmettre mes 
savoirs et accompagner des projets personnels en 
pédo-prophylaxie !

Propos recueillis par le Dr Norbert Cohen

Prochain séminaire
du Dr Peyraud :
« La pédodontie : un exercice
gratifiant et rentable »
les 15 et 16 mai 2006
FBM Formation
Tél. : 01 56 56 59 85

14



Vos patients et vous êtes gagnants !

Grâce au système CFAO CEREC vous réalisez 
des restaurations en céramiques durables – inlays,
onlays, couronnes et facettes – de haute qualité.
Simple, rapide et préservatrice de la dentine, cette
méthode vous permet de proposer à vos patients
une solution esthétique, sans métal, sans empreinte
ni provisoire.

CEREC 3 – un investissement sûr.

Pour plus de renseignements contactez-nous :

Vos restaurations tout céramique 
en un seul rendez-vous – CEREC 3

T h e  D e n t a l  C o m p a n y

Instruments

Systèmes d’hygiène 

Systèmes de 
radiologie

CEREC

Postes de traitement

Conception aisée 
de la restau-
ration grâce 
au logiciel 
CEREC 3D

Choix de la teinte du 
bloc de céramique 
aux propriétés 
similaires 
à l’émail

Insertion 
et finition 

immédiates

Usinage automatique 
de haute précision 

L’empreinte 
optique de la 
cavité est réalisée 
en quelques secondes 
à l’aide d’une caméra 3D

Inlays

Onlays/Overlays

Couronnes

Facettes

La restauration 
céramique 
en un seul 

rendez-vous

C-
28

5-
77

-V
0

0 805 204 204

41897_Anz_CEREC_3_f_A4_V0  28.03.2006  13:04 Uhr  Seite 1



LE FIL DENTAIRE No11 MARS 2006LE FIL DENTAIRE No12 AVRIL 2006

16

Echecs et complications en implantologie

Le but de cet article est d’exposer les dif-
férentes erreurs susceptibles de conduire 
à des échecs et des complications en im-

plantologie orale.

Une classification nous guidera dans leur des-
cription. Ils peuvent avoir lieu lors

u de la préparation du plan de traitement

u de la phase chirurgicale

u de la phase de cicatrisation

u de la phase prothétique

u de la fonction de l’implant.

Les échecs se subdivisent en échecs primaires et 
échecs secondaires.

l L’échec primaire se produit avant la mise en 
charge des implants (fig 1),
Il est caractérisé par l’absence d’ostéointégra-
tion. Tout échec implantaire survenant avant 
ou au cours du deuxième stade de la chirurgie 
implantaire est considéré comme un échec pri-
maire. 
L’examen clinique et radiographique permet de 
constater l’obtention de l’ostéointégration. La 
non-ostéointégration de l’implant peut se tra-
duire par une mobilité, une douleur et/ou une 
perte osseuse péri-implantaire importante.

l L’échec secondaire intervient après la mise en 
charge des implants.
Il peut survenir jusque plusieurs années après la 
pose. Il se caractérise par une perte de l’ostéoin-
tégration. Elle est soit progressive soit se déclare 
rapidement. Un contrôle régulier des implants 
permet de se protéger contre la perte progres-
sive de l’ostéointégration.

Suite aux exigences élevées que sont devenues 
les nôtres, une autre classification peut être ra-
joutée, il s’agit des :

u Echecs objectifs ou fonctionnels

u Echecs subjectifs ou esthétiques

1 Echecs et complications 
initiés durant la préparation 
du traitement
Il s’agit des erreurs liées à une anamnèse incom-
plète concernant la bruxomanie, une maladie 
systémique (maladie du métabolisme des os, 
diabète non contrôlé) ou une maladie rare inat-
tendue.
Par exemple, un patient nécessitant un traite-
ment implantaire reçoit 2 implants dans la ré-
gion postérieure de la mandibule. L’intervention 
se passe sans complications. L’ostéointégration 
n’est pas obtenue à la fin de la période de cica-
trisation de 3 mois. Une analyse attentive de la 
cause révèle une displasie fibreuse, maladie oc-
cultée durant l’anamnèse.

2 Echecs et complica-
tions initiés durant la phase 
chirurgicale
Ce sont des échecs objectifs, ils sont une des cau-
ses des échecs primaires. 
La réalisation de toute intervention en implan-
tologie nécessite une connaissance précise de 
l’anatomie et des principes chirurgicaux. La 
préparation de l’intervention et une technique 
opératoire précise, atraumatique et préservant 
l’environnement tissulaire sont de la plus haute 
importance.

u Effraction du canal mandibulaire
Elle peut conduire à des troubles sensitifs im-
portants. Le risque de lésion du nerf dentaire 
inférieur doit être constamment à l’esprit, c’est 
la raison pour laquelle une distance de sécurité 
de 2 mm au dessus du canal mandibulaire est in-
troduite. Si l’effraction est constatée, le position-
nement de l’implant doit être immédiatement 
corrigé.

u Echauffement de l’os lors du forage.
Une élévation trop importante de la températu-
re au dessus de 47° degrés durant 1 minute est la 
cause d’une encapsulation fibreuse à l’interface 
os-implant.

u Compression excessive de l’os,

u Défaut d’asepsie lors de la chirurgie,

u Défaut de stabilité primaire,
Un sur-forage du site implantaire diminue la sta-
bilité primaire. Un environnement biomécanique 
inadéquat fait que les cellules mésenchymateu-
ses arrivant au site implantaire se différencient 
dans la lignée fibroblastique et non dans la lignée 
ostéoblastique.

u Vissage incomplet d’une vis de couverture ou 
d’un pilier de cicatrisation 
Cet évènement peut être sans suite, mais il peut 
aussi être à l’origine d’une nécrose tissulaire ou 
d’une infection locale.

u Fenestrations ou déhiscences non détectées
Elles interviennent lorsque le volume osseux est 
insuffisant. Le défaut osseux en soi ne pose pas 
problème s’il est détecté lors de la pose car diffé-
rentes techniques sont à notre disposition pour 
combler le manque d’os (greffe osseuse, régéné-
ration osseuse guidée). En revanche, s’il n’a pas 
été identifié, il peut conduire à une encapsula-
tion fibreuse.

u Malposition de l’implant
L’implant est posé dans une position dictée par 
la présence d’une quantité osseuse disponible et 
non par les besoins prothétiques. 

En 20 ans, l’implantologie s’est 
imposée comme une discipline 
incontournable de l’exercice 
dentaire. Les taux de succès 
des implants rapportés com-
munément dans la littérature 
avoisinent 95 % dans la plu-
part des indications. La repro-
ductibilité de ces chiffres est 
bien établie, elle provient de 
nombreux groupes situés en 
de nombreux pays. La prédic-
tibilité des implants est telle-
ment élevée que certains pra-
ticiens vont jusqu’à renoncer, 
un peu trop rapidement par-
fois, à traiter des dents pour 
les remplacer par des implants 
au pronostic mieux établi.

Cependant, 95 % de réussite 
ne sont pas 100 %, cela signi-
fie qu’environ 5 % des implants 
sont concernés par les échecs. 
Ces échecs sont d’autant mal 
vécus par les patients et par 
les praticiens qu’ils sont ra-
res. Cela nous oblige à mieux 
les connaître afin de mieux les 
éviter.

1
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Il peut être ostéointégré mais ne répond pas 
aux exigences esthétiques, la position est trop 
mésialée, trop distalée, trop vestibulée (fig 2) ou 
trop palatine par rapport à l’axe de la dent réha-
bilitée. C’est alors un échec esthétique plus que 
fonctionnel. Dans l’exemple montré à la figure 
2a, une déhiscence importante (fig 2b) conduit 
à la dépose de l’implant (fig 2c). Deux implants 
bien positionnés avec greffe de matériau de 
comblement osseux (fig 2d) vont répondre aux 
besoins prothétiques et esthétiques.

3 Echecs et complications 
initiés durant la phase de 
cicatrisation
Ces échecs objectifs sont aussi une des causes 
des échecs primaires.

u Forces incontrôlées exercées sur l’implant
Le patient exerce des forces trop importantes 
sur la tête de l’implant. Cela peut survenir quand 
des pressions répétées compulsives sont exer-
cées avec la langue ou quand une alimentation 
dure est introduite trop rapidement après la 
chirurgie.
Une autre cause est due à la prothèse de tempo-
risation qui touche l’implant et exerce des forces 
sur les piliers de cicatrisation.

u Infection
Le patient néglige son hygiène et une inflamma-
tion de la gencive et des tissus durs se déclare. 
Elle porte atteinte au capital osseux.

Le premier stade, la mucosite, est réversible, elle 
n’atteint pas l’os entourant l’implant. En revan-
che, la péri-implantite entraîne des pertes osseu-
ses, elles peuvent à terme remettre en cause le 
pronostic de l’implant. De nombreuses études 
ont montré l’origine bactérienne de la patho-
logie dont la flore est proche des parodontites 
dentaires.

Les traitements et les mesures de prévention 
sont semblables à ceux utilisés en parodontie : 
nettoyage des sites, antibiothérapie, comble-
ment avec des biomatériaux, motivation pour 
maintenir une hygiène adaptée.

4 Echecs et complications 
initiés lors de la phase pro-
thétique
A la fin de la période de cicatrisation, la phase 
prothétique est initiée. Des erreurs durant cette 
phase peuvent mener à l’échec ou la complica-
tion. Ces échecs objectifs sont aussi une des cau-
ses des échecs secondaires.

u Prise d’empreinte non précise induisant un 
défaut de passivité
Des contraintes élevées sont exercées sur les im-
plants ankylosés, elles induisent une résorption 
osseuse péri-implantaire.

u Scellement prothétique avec fusée de ciment 
dans le sulcus
La présence de ciment exerce une irritation 
chronique au niveau de l’os ou de la gencive, une 
péri-implantite peut se développer et causer la 
perte de l’implant.

u Eléments vissés avec un torque trop faible 
Les vis des piliers ou les vis occlusales sont mal 
serrées, en dessous du torque recommandé par 
le fabricant. Le dévissage peut avoir des consé-
quences mineures, cependant il peut aussi in-
duire une fracture de composant qui exige la 
dépose de l’implant.

u Surcharges occlusales
Elles sont le résultat d’un défaut d’équilibrage 
de l’occlusion. Les prématurités concentrent des 
contraintes élevées en un point, elles induisent 
une lyse osseuse qui peut aller jusqu’à la perte 
de l’implant.

u Rapport couronne clinique/implant inappro-
prié
Cette erreur s’inscrit dans les considérations mé-
caniques générales. Le schéma occlusal, le dessin 
prothétique et le nombre d’implants font parti 
également des critères à considérer pour réduire 
le taux de complication prothétique.

5 Echecs et complications 
initiés durant la fonction de 
l’implant
u Dévissage d’un composant 
Le dévissage peut intéresser tous les composants 
vissés de la réhabilitation, pilier, vis de pilier ou 
vis occlusale. La figure 3 montre la présence 
d’une fistule en 22 (fig 3a), la radiographie ré-
vèle un pilier dévissé (fig 3b). Le revissage du 
pilier fait disparaître la cause de l’épisode infec-
tieux localisé (fig 3c). Si les torques de vissage 
recommandés par le fabricant ont été appliqués, 
l’origine du dévissage doit être identifiée. Toutes 
les «erreurs» classiques sont alors passées en re-
vue : nombre d’implants insuffisants, orientation 
ou position inadéquates des implants, piliers ina-
daptés, extensions exagérées, mauvaise occlu-
sion, contraintes trop élevées.

u Fracture de vis
La fracture est mineure quand la dépose de la vis 
fracturée est obtenue, en général à l’aide d’ul-
tra-sons. Elle est majeure quand elle ne peut être 
dévissée, dans ce cas l’implant ne peut remplir 
sa fonction prothétique et sa dépose doit être 
envisagée.
Une fracture signale toujours un problème bio-
mécanique latent. Toutes les causes énumérées 
au paragraphe précédent sont alors passées en 
revue.

u Fracture de l’implant
C’est l’échec le plus redoutable car il faut procé-
der à la dépose de l’implant. Elle est souvent as-
sociée à une lyse osseuse de la crête (fig 4a). La 
dépose se fait habituellement avec un trépan (fig 
4b), l’intervention est toujours invasive. Quand 
la largeur de la crête à ce niveau est limitée, le 
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passage du trépan laisse un défaut trop large 
pour remettre un implant au même endroit. Par-
fois la dépose complète de l’implant ne peut être 
obtenue.
Cette fracture aussi signale un problème biomé-
canique latent. Comme lors du dévissage, toutes 
les causes biomécaniques possibles doivent être 
passées en revue afin d’en identifier la cause.

u Fracture du matériau cosmétique ou de l’in-
fra-structure prothétique
Les fractures de céramique sont assez rares, 
cependant elles peuvent atteindre jusque 15 % 
des prothèses. Elles sont classées en fractures 
mineures et majeures. La fracture mineure inté-
resse une cuspide, elle ne met pas à jour la struc-
ture métallique sous-jacente et n’intéresse pas le 
point de contact. Les autres fractures remettent 
en question l’esthétique ou la fonction de la pro-
thèse, cette dernière doit être refaite.

u Péri-implantite
L’hygiène est négligée, une inflammation de la 
gencive et des tissus durs se déclare. La résorp-
tion du tissu osseux péri-implantaire peut menée 
à une fracture de l’implant.

6 Echecs esthétiques
Ils font parti des échecs subjectifs, l’implant ou 
les implants sont ostéointégrés mais le résultat 
esthétique est décevant.

L’esthétique de la prothèse sur implants n’était 
pas la principale préoccupation des développeurs 
de l’implantologie. Les premières réalisations se 
focalisaient sur l’acceptation biologique de l’im-
plant. A présent que des taux élevés d’ostéointé-

gration sont acquis, l’aspect esthétique des pro-
thèses constitue lui aussi un élément essentiel 
dans le succès de la thérapeutique.

Certaines situations en zone postérieure sont 
satisfaisantes pour le patient mais pas pour le 
praticien. Dans le secteur antérieur, l’échec es-
thétique est souvent déploré par le patient (fig 
5). Il peut être du à un mauvais positionnement 
de l’implant ou un mauvais choix de la largeur 
de l’implant. La figure 6 montre en 22 une cou-
ronne implanto-portée au profil d’émergence 
inesthétique. Il est du à la présence d’un implant 
en 1 temps de diamètre standard, trop large pour 
le site de l’incisive latérale.

L’échec esthétique est difficile à corriger. Une 
analyse prothétique pré-implantaire rigoureuse 
peut permettre d’éviter cet écueil: modèles 
d’étude, cire de diagnostic, appréciation du vo-
lume osseux. Une greffe de tissu conjonctif par 
tunnelisation permet de redonner un volume 
gingival compatible avec une esthétique satis-
faisante.

Conclusion 

De nombreuses erreurs et complications peuvent 
être encore évités en procédant de manière pré-
cise et rigoureuse à chaque étape du traitement. 
Connaître les erreurs les plus courantes permet 
de les éviter.
Cependant, chaque patient constitue un cas 
particulier avec ses spécificités propres, elles exi-
gent parfois de s’adapter à la situation clinique. 
C’est en partageant les échecs que les réponses 
données aux situations spécifiques seront les 
plus adéquates.
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Les agents pathogènes - à eux 
seuls - ne peuvent pas déclencher 
des pertes d’attache

C ontrairement à une opinion longtemps 
admise, la simple présence de micror-
ganismes (virus, bactéries, parasites, le-

vures) n’est pas capable de détruire les tissus 
parodontaux. Néanmoins, leur absence, totale 
ou relative, est le plus sûr garant de la santé 
parodontale. 
L’examen de la flore buccale (par l’utilisation 
de la culture, de la microscopie directe ou des 
sondes nucléiques), semble indiquer que cha-
cun d’entre nous (patients ou praticiens) ar-
bore - toujours - une certaine quantité d’agents 
pathogènes (1).
Les recherches ont pu montrer que le parodon-
te est associé à des « complexes » de plusieurs 
espèces bactériennes - plus ou moins pathogè-
nes - plutôt qu’à une ou deux bactéries (1). Les 
bactéries pathogènes les plus étudiées sont 
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Por-
phyromonas gingivalis, Tannerella forsythus et 
certains tréponèmes (spirochètes). Ces agents 
partagent des points communs : ils sont à Gram 
négatif, anaérobies stricts ou facultatifs et assa-
charolytiques (i.e. non ou peu cariogènes).
L’implication des virus de l’herpes semble pro-
bable car ils diminueraient les défenses immu-
nitaires permettant ainsi aux bactéries pathogè-
nes de s’installer sur les surfaces dentaires (2).

Il existe une flore compatible - 
voire nécessaire - à la santé paro-
dontale
A ce jour, il est « enfin » admis qu’une bouche 
(et les surfaces dentaires en particulier) ne peut 
pas - ne doit pas - être stérile (3). En effet, à l’instar 
de la muqueuse intestinale par exemple, il existe 
une flore buccale non seulement compatible mais 
nécessaire à la santé parodontale (dite « flore 
protectrice »). Il s’agit principalement de lacto-
bacilles, de streptocoques et d’actinomyces. Ces 
agents, antagonistes des pathogènes, partagent 
des points communs : ils sont à Gram positif, aé-
robies stricts ou facultatifs et saccharolytiques (i.e. 
cariogènes par la production d’acide lactique).

Le tartre - à lui seul -  
n’est pas capable de déclencher 
des pertes d’attache
On ne sait toujours pas aujourd’hui la significa-
tion de la production de tartre. Est-elle un signe 
de force ou de faiblesse ? Cependant, il est connu 
depuis longtemps que si le tartre ne contient pas 
de bactéries pathogènes, il est compatible avec la 
conservation des organes dentaires (4) (Figure 1).
Néanmoins, en dehors du fait qu’il soit disgra-
cieux, il est souhaitable de l’éliminer car il est 
capable de créer un environnement anaérobie 
favorable à certaines bactéries pathogènes. 
Il faut souligner que d’autres éléments peuvent 
également créer un environnement favorable 
aux bactéries pathogènes tels que le ciment de 
scellement, des limites prothétiques ou ortho-
dontiques en position sousgingivale (Figure 2). 
Il semble également que la présence de saigne-
ment de la muqueuse gingivale (visible ou pas) 
fournit à certains agents infectieux les nutri-
ments de base nécessaires à leur prolifération. 
Enfin, l’élévation de la température buccale au 
cours d’épisodes fébriles favorise la multiplica-
tion bactérienne.

Défaillance(s) du système 
immunitaire
Toute altération, innée ou acquise, du système 
immunitaire représente une des conditions né-
cessaires - mais non suffisante - pour expliquer 
le déclenchement des pertes d’attache en cas 
d’infection.
On citera ici les principales : Trisomie 21, neutro-
pénies, pathologies liées aux fonctions des poly-
morphonucléaires neutrophiles, aplasie médul-
laire, glycémie non contrôlée, infections virales 
(SIDA, mononucléose, herpes), prise de médica-
ments immunosuppresseurs (anti-inflammatoi-
res, ciclosporine A par exemple), dyslipidémies 
(hypercholestérolémie, hypertriglycéridémie), 
consommation de tabac, certaines conditions 
liées au stress psychologique, grossesse (5).

Figures 1a et 1b 
Pathologies parodontales et présence  
de plaque dentaire
Dans certains cas, la quantité de la plaque et de tartre dentaire 
n’est pas en rapport avec les pertes d’attache. Vue clinique(a) et 
radiologique(b) d’une patiente de 54 ans où les quantités de pla-
que sont importantes et les pertes d’attache minimes.

Etiologie des maladies parodontales
Quelle que soit la pathologie 
à prendre en charge, il sem-
ble que la connaissance des 
raisons pour lesquelles les tis-
sus parodontaux sont détruits 
soit un prérequis essentiel au 
succès clinique et à l’établisse-
ment d’une relation de qualité 
avec les malades. Le consensus 
actuel admet que la grande 
majorité des altérations et/ou 
destructions des tissus paro-
dontaux sont à mettre sur le 
compte d’un processus infec-
tieux, banal dans son prin-
cipe, mais microbiologique-
ment complexe par rapport à 
d’autres infections comme le 
tétanos ou la tuberculose par 
exemple  (1). À ce jour, il sem-
ble qu’il faille réunir, au même 
moment, un certain nombre de 
conditions pour déclencher des 
pertes d’attache - avec ou sans 
formation de poches parodon-
tales. En résumé, on peut ad-
mettre que les destructions 
tissulaires auront lieu lorsque 
des agents infectieux sont as-
sociés à une défaillance du sys-
tème immunitaire.
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Conséquences cliniques
u Il n’y a plus lieu de dire aux patients que 
la plaque dentaire est un « ennemi invisible » 
qu’ils doivent « éliminer totalement » trois fois 
par jour pendant trois minutes. En revanche, 
on peut expliquer que la flore buccale est un 
composant normal et nécessaire à la bonne 
santé parodontale à la condition qu’elle soit en 
équilibre avec le système de défense locale.

u Au cours de l’entretien de première consulta-
tion, il est primordial de connaître les éléments 
médicaux qui peuvent influencer le diagnostic 
et donc le traitement des lésions parodontales 
ainsi que les effets à distance des infections pa-
rodontales sur la santé générale. 

u Il est possible de stopper - définitivement 
- l’évolution d’une parodontite en supprimant 
l’une ou plusieurs des conditions qui déclen-
chent les pertes d’attache. Il semble que le 
rétablissement d’une flore compatible avec la 
santé parodontale soit le moyen le plus effi-
cace, le moins coûteux et le plus rapide pour 
y parvenir à condition d’employer les moyens 
adaptés (la simple propreté des surfaces den-
taires n’est pas toujours le moyen le plus effi-
cace) (Figures 3).

u Un patient chez qui l’on détecte la présence 
d’agents pathogènes n’est pas nécessairement 
en danger de perdre de l’attache et donc des 
dents.

u Même si son élimination est nécessaire, la 
présence de tartre n’empêche pas de parvenir 
à l’arrêt de la progression des lésions parodon-
tales (Figures 3).

u Les limites des soins, prothèses et dispositifs 
orthodontiques ne doivent pas irriter le paro-
donte marginal (l’attache épithélio-conjonc-
tive).

La consommation de tabac modifie profondé-
ment la fonction des polymorphonucléaires 
neutrophiles et donc la protection des tissus 
parodontaux contre les infections (5). L’arrêt du 
tabac entraîne un retour, plus ou moins rapide 
à un fonctionnement normal.

Drs Jacques Charon*, Frédéric Joachim*, 
Sébastien Dujardin** et Joël Beaulieu***.

* : Parodontiste, Lille, France
** : Post Graduate in Periodontics,
       Temple University, Philadelphia, USA
*** : Chirurgien-dentiste, Laval, Québec
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Figures 2a et 2b
Environnement dento-gingival défavo-
rable
Vue clinique d’une prothèse avec présence de 
ciment de scellement au sein de la jonction 
dento-gingivale.

Figures 3a, 3b et 3c
(a) Vue clinique à la première consultation d’une 
patiente souffrant de la totalité des symptômes as-
sociés à une parodontite active

(b) Bilan radiologique montrant la généralisation 
et la sévérité des pertes d’attache

(c) Vue clinique après un mois de traitement anti-
infectieux. Noter les améliorations majeures (y 
compris la fermeture partielle du diastème 21/22) 
avant l’élimination du tartre.

2a

2b

3a

3b

3c

Illustrations avec l’aimable autorisation des éditions CDP :
«Parodontie médicale de Jacques Charon et Christian Mouton»,
Editions CDP 2003, 464 p., 805 fig, 196 euros. En vente sur www.editionscdp.fr
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Je pensais être au “top”
							         en anesthésie…

Publi-redactionnel

«Après trente-deux années d’exercice, je pensais 

que mon niveau en anesthésie locale et locoré-

gionale était excellent. Eh oui, on imagine 

que lorsqu’on a 90% de réussite on est 

au « top niveau ». Pourtant, la publicité récur-

rente dans les publications professionnelles pour 

les systèmes d’anesthésie transcorticale attirait de 

plus en plus mon attention. En effet, la frustration 

induite par les 10% d’échec diminue la satisfac-

tion due aux 90% de réus-

site. Après avoir discuté de 

ces systèmes (notamment 

QuickSleeper) avec des 

confrères, j’ai moi aussi 

pensé que c’était « trop 

cher ». Mais, j’ai tout 

de même eu envie de 

me rendre compte de 

l’éventuelle efficacité 

de la technique trans-

corticale, j’ai décidé 

donc d’assister à une journée de forma-

tion de l’AFPAD (au cas où !) le 9 mars 2006 

à Strasbourg. J’ai été agréablement surprise de 

la qualité de la communication : les explications 

étaient simples et claires (Photo 1), les réponses 

aux éventuelles questions étaient sans détour et 

encore une fois très claires ; notamment en ce qui 

concerne la non-nocivité des vasoconstricteurs 

(photo 2). En effet, pendant nos études, nos pro-

fesseurs nous ont souvent mis en garde contre les 
24
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effets négatifs de l’adrénaline. Il a bien fallu que 

je remette en question certaines idées reçues. 

Les exercices pratiques sur mâchoires de porc 

m’ont montré que la mise en œuvre de cette 

technique était relativement aisée (photo3).

La formation AFPAD m’a donc convain-

cue d’utiliser la technique transcorticale 

au quotidien (photo 4).

Je me suis donc équipée avec QuickSleeper 

(c’est le seul système qui permet de pratiquer 

cette technique en première intention). À ce 

moment, il n’était déjà plus question du prix. 

Dès le lendemain, j’ai mis en pratique 

sur mes patients la technique transcorti-

cale en commençant par une anesthésie 

du bloc antérieur : « REUSSITE ». Puis deux 

échecs coup sur coup : l’aiguille s’était bouchée. 

J’ai analysé mes échecs et il s’est avéré que, fai-

sant une anesthésie des molaires inférieures, 

j’avais mal calculé l’inclinaison de mon aiguille 

pour traverser la corticale. Puis, après deux 

autres anesthésies réussies sur le bloc prémo-

laire maxillaire, j’ai eu un autre échec au niveau 

de la 16. A nouveau j’avais mal défini mon point 

d’injection.

Depuis, j’utilise 

mon appareil avec 

bonheur et succès 

sans toutefois ima-

giner que tout est 

gagné. Après cha-

que injection, les 

patients sont surpris 

par l’absence de 

douleur et de gêne 

et sont très contents de la qualité de l’anesthé-

sie qui n’affecte pas les parties molles. (photo 5)  

A chaque fois ils me félicitent pour cette évolu-

tion, ou devrais je dire « révolution ». Moi qui 

était septique, je suis totalement conqui-

se par la technique trancorticale.»

Dr Anne-Marie LEONARD-CSIK
Diplômée de la faculté de STRASBOURG
en 1974.
Thèse de doctorat en 1976 :
«les maladies professionnelles
du chirurgien dentiste».
Omnipratique privée depuis
dr.leonard@wanadoo.fr
Pour tous renseignements complémentai-
res sur les journées de formations AFPAD, 
contactez Sylvie ou Elisabeth
au 02 41 56 05 53

Pour en savoir plus:

QuickSleeper

4
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Les lasers en odontologie
Consensus : de l’ensemble des longueurs d’ondes développées 

ci-dessous, les lasers Erbium sont les plus polyvalents

Le mot LASER est un acronyme anglo-
saxon signifiant : 
« Light Amplification by Stimulated Emis-
sion of Radiations » 
« Amplification de Lumière par Emission 
Stimulée de Radiations »

l Historique
1960 : Le premier laser à rubis, Utilisation en Mé-
decine par T.H.Maiman.

1965 : 1ers cas cliniques en Odontostomatologie 
par Taylor.

1967 : Le premier laser CO2 pour applications mé-
dicales.  

1970 : Les premiers travaux sur l’os au laser CO2 
par Goldman.

1983 : Curetage de carie au laser C02.

1985 : Coiffage Pulpaire au laser C02.

1986 : Stérilisation dentinaire au laser C02.

1988   Apparition du laser Nd/YAG en dentisterie.

1990 : Apparition du laser Er/YAG en dentisterie.

1994 : Apparition du laser Diode en dentisterie.

l Les Effets laser
On distingue :

u L’échauffement : l’augmentation de tempé-
rature par vibrations moléculaires 
entraîne une liquéfaction et une vaporisa-
tion des tissus (C02)

u La rupture des liaisons moléculaires tra-
duit la photo ablation (Er/YAG > Nd/YAG)

u Le démarrage d’une réaction chimique

Utilisée dans :

• la photopolymérisation composite avec le laser 
Argon 
• l’activation des radicaux libres d’02 et la désin-
fection par photo activation (Argon, C02, Diode, 
Nd/YAG,KTP)

• le blanchiment (Argon, C02, Diode, Nd/
YAG,KTP)

u La biostimulation Cellulaire : effet anti-in-
flammatoire et antalgique, désensibilisation.

u La bioactivation : comme l’ activation et l’ac-
célération de la cicatrisation, de la dentinogénèse 
(IR) ou de l’ostéogénèse.

La Dental Laser Academy vient 
d’organiser avec succès, le 15 
Mars 2006 le premier congrès 
international du laser en France, 
sous l’égide de l’ISLD, la société 
scientifique internationale de 
laser en odontologie.
On salue l’engouement des pra-
ticiens et des fabricants de lasers 
qui sont venus en nombre.
 La Dental Laser a accueilli lors 
de cette journée, plus de trois 
cents confrères intéressés, ainsi 
que les plus grands fabricants de 
laser.
 Tous les domaines de l’odonto-
logie ont été abordés permet-
tant d’appréhender l’ensemble 
des possibilités de la technologie 
laser : odontologie conservatri-
ce, endodontie, biostimulation, 
prothèse, orthodontie, chirur-
gie, parodontologie, implanto-
logie.
Les Drs Frédéric Gaultier et Gé-
rard Navarro, co-présidents de la 
Dental Laser Academy dressent 
ici le panorama des différents 
lasers et leurs applications.

Les spectres d’émission des principaux lasers



Par les Drs Frédéric Gaultier
et Gérard Navarro
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Types de laser

Argon fluor
Krypton fluor
Xenon chlor
Nd /YAG triplé
Argon
Nd /YAG  doublé=KTP
He / Ne
Rubino
Alexandrite (Be Al2 O4)
Diode
Nd /YAG 
Nd /YAP
Ho /YAG 
Er Cr/YSGG
Er YSGG
Er/YAG
CO2
CO2
Dye laser

Colorant organique
Prolamine
Curarine
xanthene

Spectre

Ultraviolet
Ultraviolet
Ultraviolet
Ultraviolet
Visible (bleu - vert)
Visible (vert)
Visible (rouge)
Visible (rouge foncé)
Visible (infrarouge)
Infrarouge
Infrarouge
Infrarouge (effets thermiques collatéraux)
Infrarouge
Infrarouge
Infrarouge
Infrarouge
Infrarouge
Infrarouge
Visible (élimination taches de vin
et hémangiome)

l (nm)

193
248
308
354
488 - 514.5
532
632
694.3
700 - 800
810 - 980
1.064
1.340
2.120
2.780
2.790
2.940
9.300
10.600
400 - 700

540 - 640
400 - 500
500 - 700

LASER C02  l = 10 600 nm
Le laser C02 : est le meilleur laser pour la chirurgie des tissus 
mous.
Il possède un effet de coagulation par diffusion thermique

L’émission s’effectue par bras articulé avec miroirs 

● Absorption
Il possède une bonne absorption dans l’eau mais une mauvaise absorption 
dans l’hémoglobine. C’est donc un très bon laser pour les tissus mous avec un 
effet de coagulation sur les petits vaisseaux par élévation thermique et peu 
d’effet de diffusion.

● Pénétration

La profondeur (pour 90 % d’Absorption)  est 65 mm dans les tissus mous 
(pour un tir) 

Laser C02 et Tissus mous - Chirurgie
Applications :
Incision - excision - coupe
Hémostase des vaisseaux de 0,5 mm de diamètre- 
Coagulation par la chaleur
Effet bactéricide : Stérilisation - décontamination

Indications de Chirurgie
u Tumeur bénigne
u Gingivoplastie, Gingivectomie
u Frénectomie
u Hyperkératose
u Apicectomie
u Angiome (hémangiome, Lymphamgiome)
u Verrue
u Parodontie à ciel ouvert 
u Papillome d’origine virale avec : aspiration + Biopsie avant
u Botriomicome
u Fibrome de cause irritative
u Épulis gravidique
u Naevus
u Prothèse : Approfondissement vestibulaire…

LASER KTP   l = 532 nm
Les premières utilisations en odontologie se font en Australie pour 
les blanchiments en 1990.

La longueur d’onde l est de 532 nm – (lumière verte)
Ce qui est proche du laser Argon = 457 - 514 nm (dans le vert)

La fabrication est réalisée à partir d’un cristal Nd/YAG :
Nd/YAG            D             KtP  
1064 mm     (prisme)     532 nm

u Il y a 4 fois plus d’absorption  ce laser est  donc moins pénétrant

● Pénétration 	
la pénétration tissulaire est importante, elle néanmoins inférieure à celle du 
Nd/YAG
Nd/YAG              5000 mm
KTP                      1300 mm

● Absorption

u Hydroxyapatite : Faible absorption (20 %)

u H2O Très très faible absorption

u Hémoglobine (rouge)- Très bien absorbé

u Mélanine (noir) Forte absorption, 

● Applications récentes en Odontologie :

u Parodontie (Décontamination radiculaire, Décontamination des poches 
Gingivectomies, avec une activité bactéricide (Prevotella, Porphyromonas)
Endodontie (utilisation d’un colorant)
Chirurgie si couleur rouge
Odontologie Conservatrice : traitement de la carie         traitement phonique
Blanchiment (utilisation d’un colorant rouge)

LASER Nd/YAP
l = 1340 nm

Laser Français utilisant un 
Cristal d’Ytrium, Aluminium, 
Perovskite

● Transmission : 
Par fibre optique de 200 mm à 320 
mm

● Absorption
Bonne absorption dans l’eau, dans 
l’Hémoglobine et dans la mélanine
Effet de diffusion important 
+++.

● Applications :
Similaires au Nd/YAG

LE FIL DENTAIRE No11 MARS 2006
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LASER DIODE : 812-980 nm
n  LES LASERS DIODE   

Ce sont des lasers à semi-conducteurs Gallium, Arsenide, Aluminium, Indium

Leurs longueurs d’ondes varient entre 812 et 980 nm, avec une Puissance de 
2 à 20 Watts ( Usage le plus fréquent jusqu’à 5 Watts)

● Absorption :
Effet diffusion (scattering) important mais moins que le Nd/YAG
Pénétration sur 5 mm 
Aucune absorption dans l’HA
Très peu absorbé dans H20
Bonne absorption dans les chromophores ( Hémoglobine, Bactéries et Mé-
laline)
● En Endodontie : Stérilisation canalaire

● En Chirurgie des tissus mous pour leurs propriétés hémostatiques

● En Parodontie : Stérilisation/Décontamination des poches parodonta-
les 

● En P.A.D = Photo actived Dye Therapy in dentistry (Utilisation de 
colorants=chromophores)

● En P.D.T = Photo Dynamic Therapy = Destruction de Cellules cancéreuses 
(destruction sélective)

● En Photo Activated Desinfection

Laser Er/YAG
[Cristal (Y3,Al5,O12) dopé à l’Erbium l= 2940 nm]

C’est le laser le plus polyvalent en omnipratique
C’est un Laser peu absorbé à effets thermiques contrôlés. C’est un bon choix 
de part sa sécurité d’emploi et sa polyvalence.

u Plus grande absorption dans H2O que dans l’hydroxyapatite 
(HA).
u Ablation par mécanismes de microexplosions dans les tis-
sus durs, dues à l’évaporation des molécules d’eau, entraînant 
l’augmentation de la pression interne intercristalline, pro-
voquant ainsi l’éclatement des joints interprismatiques. C’est 
l’effet photomécanique.
u Bon pour la chirurgie, mais à cause de sa forte absorption 
dans l’eau, on travaille en superficie (pas de pénétration).             
u Peu de chaleur : le travail d’effectue donc avec des sai-
gnements

Laser potentiellement adéquat pour l’enlèvement 
du tissu mou et du tissu dur : 
Email
Dentine
Cément 
Os
Tissus mous

Les principaux lasers Erbium :
Er/YAG    (ytrium aluminium garnet)  =    2940 nm
Er/YSGG (ytrium scandium gadolinium garnet)  =     2790 
nm
Er, Cr /YSGG  = 2780 nm  cristal dopé à Erbium et Chro-
mium

Distribution du faisceau laser par :
u bras articulé et miroirs
u fibre optique
u fibres creuses
En mode   CONTACT ou  NON CONTACT
Présence d’un WATER SPRAY
Evite la dessiccation 
Evite l’augmentation de température
Favorise l’absorption et ablation
Domaine d’application en Odontologie :

1°) En Dentisterie conservatrice
Eviction carieuse
Collages (Sealant, Facettes, Inlays Onlays, CCM…)

2°) En Endodontie
Stérilisation/décontamination canalaire

3°) En Parodontologie
Stérilisation/Décontamination des poches parodontales
Débridement

4°) En Chirurgie Buccale
Toute chirurgie (Frénectomie, Epulis, Fibrome, Pa-
pillome, Lichen plan)
Approfondissement  de vestibule
Operculisation d’implant
Résection apicale
Prélèvements osseux
Elongation coronaire
Chirurgie osseuse ressectrice (ostéoplasties)
Elargissement de crêtes osseuses fines
Forage en Implantologie (mais pas de cali-
brage, ni de contrôle de la profondeur de 
forage)

LASER Nd/YAG l = 1064 nm
PROPRIETES du Nd / YAG          
u cristal = Grenat Ytrium Aluminium
u Système plus petit que l’Er/YAG

● Indication : Chirurgie des tissus mous mais avec pénétration (= effet de 
diffusion) en profondeur supérieure à l’absorption qui est faible, c’est donc 
un laser plus délicat à manipuler avec risque d’échauffement des tissus en 
périphérie de la zone traitée (6mm de diffusion).

● Transmission : 
Par fibre optique de 200 mm à 320 mm

Diffusion ou Scattering :  Très grande diffusion dans les tissus jus-
qu’à 6mm de profondeur

Asorption dans l’hémoglobine et dans les chromophores à pigmen-
tation noire
u Très forte augmentation de chaleur (Jusqu’à 2cm en profondeur)
u Dénaturation des proteines provoquant une réaction inflammatoire 
u Bonne coagulation +++ 

Applications du Nd/YAG en dentisterie
u Sur les Tissus durs :
u Fort effet thermique entrainant une Stérilisation/Décontamination
u Ablation tissus cariés foncés hémorragiques ou cariés
u Stérilisation des cavités cariées, du cément en parodontie (avec modifica-
tion de l’état de surface)       
u Reprise de traitements de canaux
u Stérilisation/Décontamination des canaux en endodontie
u Vitrification dentinaire permet le traitement des hypersensibilités dentinai-
res et la réalisation de fonds de cavités

Applications du Nd/YAG en chirurgie dentaire
u Tissus mous 
u Hémostase des petits vaisseaux.
u Incisions
u Désinfections
u Retrait des tissus de granulation
u Traitement des poches parodontales (grace aux fibres) en complément des 
techniques classiques, Activité bactéricide (Prevotella, Porphyromonas)
u Traitement des péri-implantites à faible énergie.



KaVo KEY Laser 3.

Laser polyvalent pour l'omnipratique, 
avec système de «Feed Back» intégré
Laser polyvalent pour l'omnipratique, 
avec système de «Feed Back» intégré

KaVo Dental SAS - BP 46044 - 95912 Roissy CDG Cedex - Tél. : 01 56 48 72 00 -www.kavo.fr 

www.kavo.fr

KaVo KEYlaser 3, l'outil complet 
pour l'omnipratique, en toute 
sécurité.

Parodontologie, thérapie 
conservative, endodontie ou 
chirurgie : le KaVo KEYlaser 3 
offre une solution complète pour 
votre pratique quotidienne, en 
toute sécurité. Avec plus de 10 
ans d'expérience dans le 
domaine du laser, KaVo Dental, 
leader incontesté de l'excellence 
dentaire, vous propose une 
solution haute technologie 
efficace, sans douleur, en toute 
sécurité. 

Des talents multiples :
   Diversité d'applications
   Sécurité pro active grâce au détecteur 
   de tartre sous gingival
   Décontamination des poches paro
   Micro dentisterie.
   Désinfection des canaux radiculaires
   Economie tissulaire
   Cicatrisation plus rapide 
   Sans douleur, sans stress pour le patient
   Diminution de la durée de l'acte

Des talents multiples :
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DIAGNODENT l = 655 nm
● Caractéristiques
Diode
Classe II
Puissance < 1 mw
Sondes amovibles
Fibre active bipolaire : émission par zone interne, retour par 
zone externe
Contrôle sonore
C’est un laser de diagnostic de Carie et d’infiltrations (Fissure, Fractures, 
tartre, obturations dégradées)
Il permet un Monitoring c’est-à-dire un contrôle de la surface dentinaire 
pendant le curetage carieux avec une détermination des meilleurs paramé-
trages du laser chirurgical mais également un suivi de la restauration dans le 
temps.
u L’appareil donne une valeur numérique et prévient le praticien l’atteinte 
d’un certain seuil par un signal acoustique
Toute altération de la substance dentaire est signalée grâce à un rayonne-
ment fluorescent émis lors de la présence de chromophores bactériens (b 
porphyrine)
Le Calibrage est réalisé avec une platine céramique standard ou le plus sou-
vent il est personnalisé (à partir d’une dent saine du patient).

Affichage visuel - Instantané
● Diagnostic différentiel avec :
u Les chromophores naturels dentaires ( hématoporphyrine pulpaire)
u Tissus sombres (dyschromies, dentine III)
u Cavité anatomique naturelle ( chambre pulpaire, furcation)
u Dentine laserisée ou mordancée (micro porosités)
u Spécificité de certains matériaux d’obturation ( bonding, glazing, compo 
flow)

LLLT = LOW LEVEL LASER THERAPY
Lasers He/Ne et DIODE

Ce sont des lasers de basse énergie : dits « Softs » ou « Froids » dont les 
longueurs d’ondes varient de 600 à 1000 nm
Ex : He/Ne 632,8 à  635nm
Puissance  de 1 à 10 mW
u Classe I            Faible pénétration (cicatrisation plaie)
Indolore
Aseptique
Athermique
Sans effets secondaires

● Indication : 
Accélération de la cicatrisation gingivale et osseuse
Diminution des oedèmes et douleurs post-opératoires
Accélération de l’ostéointégration implantaire 
Mucites dues à la radiothérapie (dans les cancers de la tête, du cou + greffe 
Moelle Osseuse)
Mucites dues à la chimiothérapie   
Application en acupuncture	

● Action :
Biostimulante
Myorelaxante
Antioedémateux
Antalgique (900 nm des Diodes et plus, car travail plus en profondeur)
Anti-inflammatoire (cicatrisation plaie)

● Avantages : 
Indolores, athermiques, sans effet secondaire

Ex de Lasers pouvant faire de la LLLT
He/Ne = 632,8 nm Rouge
As Ga  = 904 nm IR
Ga Al As = 780 – 830 nm
In Ga  = 633 – 635 nm
CO2 Défocalisé. (1w) = 10 600 nm
Nd/Yag = 1 064 nm
Ruby  =  694 nm

LASER ARGON = l = 457,9 à 514,5 nm
La longueur d’onde l  est de 457 à  514 nm.
La transmission est réalisée par fibre optique

● Absorption dans L’Hémoglobine (coagulation)
		    La Mélanine (peau)
		    Les Bactéries pigmentées
u Les plus fréquents Bleu = 488nm        polymérisation des composites, Bleu-
Vert = 514nm

Ce laser est très peu absorbé dans l’eau et les protéines

La réflexion est importante sur l’émail
u dans la dentine : 25”% diffusion (effet scattering)
u dans l’émail : faible diffusion

● Indications :
u La meilleure Fusion dentinaire en Dentisterie conservatrice
u Chirurgie
u Endodontie         stérilisation canaux
u Parodontie
u Activité bactéricide (Prevotella, Porphyromonas)
u Esthétique blanchiment

Laser Er/YAG
et Carie Dentaire

Le laser Er/YAG permet de traiter 
les caries sans avoir recours à 
la turbine ni au contre-angle. 
Il ne provoque aucun traumatisme 
dentaire, pulpaire ni auditif. Cet 
outil, adapté aux techniques de 
microdentisterie adhésive de 
type tunnelisation, est particuliè-
rement apprécié des patients qui 
associent la douleur à l’agression 
auditive. Il trouve encore plus de 
succès auprès des plus jeunes. 
Son action permet d’éliminer 
le tissu carieux afin obtenir une 
cavité « propre » exempt de smear 
layer donc de débris bactériens, 
ce qui ne peut être obtenu à l’aide 
d’une technique conventionnelle. 
Ceci diminue le risque de récidive 
des caries et augmente l’adhésion à 
l’émail. L’adhésion à la dentine est 
quant à elle compatible avec une 
restauration pérenne.

La nouveauté 2006 vient des fa-
bricants de lasers qui ont sollicité 
la création de formations conti-
nues cliniques et théoriques spé-
cifiques pour des praticiens néo-
phytes qui acquièrent un laser. 
Cette initiative à saluer, conduit 
à l’élaboration d’un programme 
spécifique qui se calque aux pos-
sibilités du laser nouvellement 
acquis, afin d’optimiser son usage 
clinique et l’adapter à la pratique 
quotidienne.

Renseignements Formation continue
info@dental-laser-academy.com - Tél. : 01 76 56 43 02



La nouvelle génération�‘hydrokinétic’�
Waterlase�YSGG�(�Er,Cr3+�:�YSGG)�Dental Lasers�

(�Sans douleur et Sans effets thermiques !�)�
La�Révolution�pour moderniser votre cabinet�sont�maintenant disponible�
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Rubrique animée par le
Docteur Philippe Pirnay

Dr P. Pirnay : Notre profession représente l’une 
des plus syndiquées. Malgré cet atout,  les confrè-
res ressentent que les nouvelles et nombreuses 
contraintes soumises à leur cabinet leur sont im-
posées sans que les syndicats n’aient pu les éviter 
ou les atténuer. Pensez-vous que ce ressenti soit 
une réalité ? 
Dr. R. Rubinstayn : Oui, bien sûr. Nos partenai-
res, les caisses d’assurance maladie, ont bien saisi 
le sens de la maxime «diviser pour régner». Tant 
que l’unité syndicale et la plate-forme commune 
que nous appelons de tous nos vœux ne se font 
pas, nous continuerons donc de subir le diktat des 
caisses… et des gouvernements. 
 
Dr P. : Quel message pouvez-vous envoyer  aux 
jeunes confrères  pour les rassurer sur l’avenir de 
notre profession ?
Dr. R. R. : Aucun message pour rassurer, mais au 
contraire un message de mobilisation. C’est pour 
eux que nous nous engageons aujourd’hui. Je leur 
dis de ne pas rester isolés dans leur cabinet et de 
faire l’effort de s’informer, de participer à la vie des 
syndicats pour modeler leur avenir professionnel.

Dr P. : Quel sens donnez vous à l’action syndicale 
dentaire pour que la santé en général reste un vé-
ritable secteur libéral ? 

Dr. R. R. : La responsabilité de la situation actuel-
le de la profession est à attribuer totalement  aux 
dirigeants des syndicats signataires des différentes 
conventions.

D’autre part, la future mouture de la convention 
ne va pas dans le sens de la FSDL. Nous  préco-
nisons un secteur opposable au prix réel et non 
pas bradé selon les priorités de santé publique que 
fixent les responsables (politiques et caisses) ;  et 
un secteur « libre » avec tact et mesure…

Dr P. : Vous présidez un important syndicat tout 
en accordant une grande place à votre propre 
exercice libéral. Quels sont les motifs de votre en-
gagement syndical ?

Dr. R. R. : Je me suis engagé dans le syndicalisme 
car je savais que les «Yaka, fokon... » ne suffiraient 
pas à changer la situation de la profession. Et 
comme je voulais voir les choses changer, il fallait 
mettre la main à la pâte. J’estime qu’un praticien  
qui ne fait que des soins devrait avoir les moyens 
d’assurer la sécurité sanitaire de ses patients et 
d’en tirer un revenu décent, ceci quel que soit 
le lieu de son installation. Tant qu’on n’aura pas 
donné droit à cette revendication, on ne résoudra 
pas les problèmes démographiques que rencontre 
la profession.

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

Dr. R. R. : Quand je suis sorti de la faculté, je ne 
proposais à mes patients que ce qui était rembour-
sé par les caisses... Mon adhésion à la FSDL 94 m’a 
ouvert des horizons.

Mes meilleurs souvenirs professionnels sont les 
situations où j’ai commencé à proposer des soins 
« modernes », que les patients ont accepté même 
les devis élevés et les actes HN. Quelle satisfaction 
de se voir remercié de leur avoir soigné/sauvé 
leur bouche ! Quand je vois mes patients heureux 
d’avoir retrouvé leur sourire ; après les avoir guéris 
de leur maladie, pouvoir leur proposer de rester 
en bonne santé  toute leur vie, même avec les ac-
tes HN. Cette satisfaction est quotidienne.

Dr P. : Et celui d’une expérience que vous aime-
riez partager avec  nos confrères ?

Dr. R. R. : Nos séminaires syndicaux avec les 
confrères venus des différentes régions de France 
sont une expérience qui doit inciter nos jeunes 
confrères à venir nous rejoindre dans les différents 
syndicats départementaux.

Mon rendez-vous avec le Docteur...		  Robert RUBINSTAYN
• Docteur en  chirurgie dentaire

                     • Président de la Fédération des Syndicats Dentaires Libéraux

Jeu-Concours
Gagnez un voyage

à Venise !

Toutes les modalités
page 39...
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P.'i.,LUMES

Iqal

Cette nouvelle rubrique est votre espace. Vous pouvez intervenir ù tout moment
pour une reflexîon, une suggestion, un coup dd gueule, un coup de coeui) au fit
de vos envîes...

Monsieur. cher confrère.

Je me permets tout d'abord de vous remercier pour votre publication, que j'apprécie tout particulièrement.

Je vous adresse aujourd'hui ce courrîer à /a suite de l'article : « Comment réussir son anesthésie ? ,, publié dans le dernier

numéro.

Peut-être sous l'effet de l'apparition d'une obligation de formation continue, ie constate que des sujets " basiques , revien-

nent de plus en plus souvent dans les sommaires des diverses revues, et en particulier sur le thème de I'anesthésie locale.

Je pensais que, comme par exemple pour le scellement de sillons, cet acte si évident dans notre pratique quotidienne était

suffisamment bien enseigné lors du cursus universitaire pour ne pas avoir besoin d'être revisité régulièrement.

L'anesthésie bucco-dentaire a été fort bien décrite par des enseignants émérites, tel le professeur Gaudy, et je ne pense

pas qu'il y ait beaucoup à dire de plus aujourd'hui par rapport aux techniques c/assiques que sont /es anesthésies locales ou

régionales.

Par contre, il'existe une approche de l'anesthésie réellement différente, qui consiste à injecter la molécule anesthésiante au

sein du tissu osseux après perforation de la corticale et qui s'appelle anesthésie intra-osseuse ou transcorticale.

Ce mode d'anesthésie ntest pas récent, puisqu'il a été décrit il y a déjà plusieurs décennies, mais il est aujourd'hui devenu

facite à réatiser, fiabte:et'gfficace, grâce à la mise au point d'un matériel adapté.

Je reg,rette que touslei.âû teurs reconnus, auxquels l'on donne si f acilement la parole, ne f assent jamais allusion à cette évo-

lution, même.si.g$i'.,.4.',i r. I'utitisent pas, sauf parfois pour la dénigrer.

Larsque je lis;,e$;,N,Q-$;Eÿl.<t gn cas d'échec sur la 42, il f aut un complément du côté opposé »... et Que « si vous êtes toujours

f ace à un êctrèi;tt$,ii rs faire un complément ting,ual de part et d'autre du frein... » et qu'enfin « malgré cela si vous êtes

toujours face à un éc:hec, il faut une anesthésie bitatérale des deux nerfs mentonniers ,... je crois rêver !

Réaliser six injections là ou une seule suffit !

Ne parlons pas de l'anesthésie au foramen mentonnier. avec ses douleurs, lésions vasculaires et autres morsures, ou au fora-

men mandibuiiaire'.ivec ses risques d'échecs et ses désagréments importants pour le patient.

Au maxillaire, l'anes;thésie intra-osseuse permet une action perf ormante et immédiate sans recourir à une injection palatine,

et supprime de1ptus de f açon importante l'engourdissement des tissus mous.

A;insi donc, en 2A0,6,ilexiste une technique d'anesthésie fiable, reproductible, efficace, indolore, ..... et re jetée par les grands

noms de notre profession. Pourquoi ?

tnst;,ltd dgpurs 1980,'en libéral, j'ai toujours cherché à développer mes connaissances pour offrir la meilleure qualité de soins

poslj{le.{ mes pafienfs. Je me suis f ormé sans compter, en orthodontie, en parodontologie, en implantologie, etc, etc ; j'exer-

ce ehdqùe'jouraveebonheur une activité gratifiante par le service rendu au patient, etvalorisée par un matérieltechnique
peyfarnânT',(laserl, tniirascope opératoire, etc...). J'avoue avoir du mal à comprendre que certains n'acceptent pas d'ouvrir

tijye.r{',. qne teihniqu-e différente, ou refusent de se remettre en question.

Ma,66$li6 ma conceitian de la chirurgie dentaire moderne passe par l'information que je viens de vous délivrer, comme

iai déjà pu le faire auprès d'autres revues qui ont accepté de publier mes courriers.

lar,4ualslS,;volre revu:.e: que ie salue encore, m'incite à penser qu'il vous sera agréable de participer à cette avancée si

.entfiou§ia.{Rq4ie'desteçi,nologies à notre disposition, et c'est dans cet espoir que je vous prie d'accepter, cher confrère,
l'assurance de mes sentiments les plus cordiaux.

, Dr Pierre VERPEAUX

-.,.::.:r:r:i:.-r. LIMOGES

CherconîièrgfniJus vous remercions d'apporter cette très intéressante réflexion sur l'un de nos articles parus dans le n'12

du Fil Dentaiie, Lors de la conférence des Prs Pierre Machtou et Pierre Carpentier, la technique de l'anesthésie transcorticale

a été abordée très rapidement et lors des toutes dernières minutes de leur intervention. L'omission de cette technique dans

notre article ne signifie pas que nous la dénigrons ou la considérons de moindre importance, bien au contraire : Nous tom-

bons d'accord avec vous pour considérer que l'anesthésie transcorticale possède toutes ces qualités de fiabilité, de reproduc-

tibilité et d'efficacité ! C'est la raison pour laquelle nous âvons déjà consacré une rubrique entière à cette anesthésie (Profil,
« DTNTAL Hl TIC et AFPAD : l'anesthésie optimisée », n"4, janvier 2005). Et c'est pour cette même raison que nos colonnes
lui seront de nouveau ouvertes dans un futur proche, avec toute la place qui lui incombe.
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La Loi BORLOO

P ourquoi la loi BORLOO ? Le ministre du 
Logement, Jean-Louis Borloo, a souhaité 
compléter le dispositif Robien en propo-

sant un texte «plus populaire» avec des pla-
fonds de revenus et des loyers moins élevés. 
«Le Borloo populaire», comme le qualifie lui-
même Jean-Louis Borloo, a été adopté le 31 
janvier 2006.

l Les investisseurs concernés

N’importe quel contribuable souhaitant utiliser 
ses impôts pour se constituer du patrimoine peut 
bénéficier du dispositif « Borloo populaire » dans 
le cadre d’un investissement locatif. Néanmoins, 
plus la Tranche Marginale d’Imposition (TMI) est 
élevée, plus l’impact fiscal est grand. Comme dans 
tout investissement immobilier locatif, il n’est pas 
nécessaire de disposer d’apport personnel pour 
investir (dans la mesure de votre taux d’endet-
tement). Dans la mesure du possible, il s’agit de 
financer le bien par un prêt à 100% (sans apport), 
afin de créer le maximum de déficit et donc de 
réduction d’impôt (les intérêts d’emprunt étant 
déductibles à hauteur des loyers).

l Le dispositif du « Borloo populaire »

Pour le régime fiscal, le mécanisme permet à l’in-
vestisseur de déduire 65% du prix de vente du 
logement neuf au bout de quinze ans. La déduc-
tion de l’amortissement se décompose comme 
suit : 6% pendant sept ans, 4% pendant deux ans 
et 2,5% pendant six ans. Concernant la déduction 
forfaitaire, le taux d’abattement sur les revenus 
fonciers est de 30% pendant la durée d’engage-
ment de location. Les logements concernés par 
le dispositif sont les logements neufs situés en 
France, loués nus à titre de résidence principale 
du locataire. La durée minimale  de location est 
de neuf ans. La loi s’adresse aux investisseurs 
qui achètent un logement neuf et s’engagent à 
le louer pendant neuf ans à des locataires dont 
les ressources sont plafonnées, en pratiquant un 
loyer fixé par décret, inférieur de 30 % à ceux du 
marché. Attention : L’investisseur ne peut y loger 
ses ascendants ou ses descendants. 
Les niveaux de ressources des locataires seront 
fixés ultérieurement par décret. Ils devraient cor-
respondre aux plafonds de ressources imposés 
dans le cadre des PLI (prêts locatifs intermédiai-
re). Si l’on se base sur les plafonds de ressources 
pour 2005, c’est-à-dire sur le revenu imposable 
après déduction forfaitaire de 10 et 20%, perçu 
par un salarié pendant l’année N-2, soit en 2003, 
les montants sont loin d’être négligeables (voir 
le tableau ci-dessous). Ainsi, un bailleur pourra 
donner en location un logement à un couple 
avec deux enfants, percevant un revenu mensuel 
imposable de 5 483 euros en Ile-de-France, de 3 

818 euros dans les agglomérations de plus de 50 
000 habitants et de 3 340 euros dans les autres 
secteurs géographiques. Nous verrons bien !

La loi DE ROBIEN
Avec cette loi, les investisseurs bénéficient d’une 
défiscalisation qui est obtenue par un amortis-
sement de 65% sur le prix TTC d’un logement, 
destiné à être mis en location nue à usage d’ha-
bitation principale.

l Les investisseurs concernés

Comme pour la loi BORLOO, n’importe quel 
contribuable souhaitant utiliser une partie de 
ses impôts pour se constituer du patrimoine a la 
possibilité de bénéficier du dispositif DE ROBIEN 
dans le cadre d’un investissement locatif. De 
même, plus la Tranche Marginale d’Imposition 
(TMI) est élevée, plus l’impact fiscal est grand. 
Encore une fois et dans la mesure de vos possi-
bilités, utilisez le prêt à 100% (sans apport) afin 
de créer le maximum de déficit et donc de ré-
duction d’impôt.

Le dispositif DE ROBIEN
Tout contribuable, qui acquiert un logement neuf 
ou en état futur d’achèvement destiné à être mis 
en location nue à usage d’habitation principale 
du locataire pendant neuf ans, bénéficie d’un 
amortissement de 8% du prix d’acquisition TTC 
pendant 5 ans, puis d’un amortissement de 2,5% 
du prix d’acquisition TTC pendant 4, 7 ou 10 ans. 
Au total, sur quinze ans, c’est 65% du prix de re-
vient du bien qui seront déduits de la totalité des 
revenus, diminuant ainsi le revenu imposable, 
donc les impôts.

La base de l’amortissement est en principe 
constituée par le prix d’acquisition ou de re-
vient global du logement, y compris la fraction 
qui se rapporte aux dépendances immédiates 
et nécessaires telles que les emplacements de 
stationnement. Toutefois, lorsque le garage ou 
l’emplacement fait l’objet d’un bail distinct, la 
fraction du prix global d’acquisition ou de re-
vient correspondant à ce garage ou à cet em-
placement est exclue de la base amortissable. 
En ce qui concerne les immeubles acquis neufs 
ou en l’état futur d’achèvement, la déduction est 
calculée sur le prix d’acquisition majoré des frais 
afférents à l’acquisition, tels que les honoraires 
de notaire, la TVA et les frais d’hypothèque. 

Le point de départ de la période d’amor-
tissement est fixé :

u au premier jour du mois d’achèvement du lo-
gement pour les immeubles acquis en l’état futur 
d’achèvement, inachevés ou que le contribuable 
fait construire,

Investissement immobilier locatif neuf :
					     La nouvelle donne
Les lois de défiscalisation sur 
l’investissement immobilier 
locatif changent et évoluent. 
Dans les prochains jours, les 
deux lois BORLOO et DE RO-
BIEN vont être désormais ap-
plicables. Pour la loi Borloo, 
le dispositif complète sans an-
nuler la loi De Robien, en per-
mettant d’obtenir une défisca-
lisation supplémentaire, et ce 
grâce à une déduction forfai-
taire de 30% sur les loyers, 
moyennant une obligation de 
louer à des foyers à revenus 
modérés. La nouvelle loi DE 
ROBIEN prévoit quant à elle 
une défiscalisation importan-
te pour un logement destiné 
à être mis en location nue à 
usage d’habitation principale. 
Exposé détaillé et comparatif 
illustré pour vous aider à sui-
vre le fil législatif. 
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u au premier jour du mois de l’acquisition du 
logement pour les immeubles acquis neufs ou 
réhabilités,

u au premier jour du mois d’achèvement des 
travaux pour les locaux transformés en loge-
ment (D.A.T).

u Pour les détenteurs de parts de SCPI, l’amor-
tissement court dès le 1er mois qui suit la sous-
cription, sans qu’il soit nécessaire d’attendre la 
mise en location des logements correspondants.

Les types de logements concernés par 
le dispositif sont des logements qui doivent 
être acquis neufs ou assimilés ou en l’état futur 
d’achèvement. Ils doivent être situés sur le ter-
ritoire français. Les logements assimilés à des 
logements neuf sont :

u des logements qui ne satisfont pas aux carac-
téristiques de décence prévues par la loi du 6 
juillet 1989 modifiée et qui sont réhabilités par 
l’acquéreur ;

u des logements qui ont fait l’objet de la part 
du vendeur de travaux de réhabilitation, dont la 
nature et l’importance ont abouti à la création 
d’un logement neuf ou sont issus de la transfor-
mation d’un local affecté à un usage autre que 
l’habitation.

u les locaux transformés en logement : des lo-
caux à usage autre que l’habitation que le contri-
buable transforme en logement, pour lesquels 
l’achèvement des travaux de transformation in-
tervient à compter du 1er janvier 2003.

A propos de la location, le propriétaire doit 
prendre l’engagement de louer le logement nu, 
à usage d’habitation principale du locataire, pen-
dant une durée minimale de neuf ans. Le mon-
tant du loyer ne doit pas excéder les plafonds 
fixés par décret chaque année. Au moment de la 
location vérifiez bien les plafonds de loyers qui 
ont été fixés. Actuellement il existe trois zones 

pour le plafonnement des loyers : Une zone A, 
qui comprend l’île de France, la côte d’Azur et le 
pays genevois. Une zone B, qui désigne les agglo-
mérations de plus de 50 000 habitants, les ag-
glomérations chères à la marge de l’île de France 
et des zones littorales et frontalières. La zone C 
concerne le reste du territoire.

La location doit prendre effet dans les 12 
mois qui suivent la date d’achèvement des 
travaux (en cas de construction ou d’acquisition 
d’un logement en état futur d’achèvement), ou 
la date de l’achèvement des travaux de trans-
formation (en cas d’acquisition d’un local suivi 
de sa transformation en logement), ou la date 
d’acquisition (en cas d’acquisition d’un logement 
neuf ou réhabilité).

Concernant le titulaire du bail, lorsque l’im-
meuble est la propriété d’une ou de plusieurs 
personnes physiques, il peut être un ascendant 
ou un descendant du propriétaire, mais il doit 
être une personne physique autre qu’un membre 
du foyer fiscal du propriétaire. Lorsque l’immeu-
ble est la propriété d’une société non soumise 
à l’IS, le titulaire du bail doit être une personne 
physique autre qu’un associé ou un membre du 
foyer fiscal de l’un des associés.

l A savoir 

Peut être bénéficiaire du régime DE RO-
BIEN toute personne physique, toute société non 
soumise à l’Impôt sur les Sociétés (Société Civile 
Immobilière de gestion, SCI de copropriété…) 
ainsi que toute société de personnes (société en 
nom collectif, société en participation). Pour la 
domiciliation des contribuables, ceux qui 
ne disposent pas d’un domicile fiscal en France 
peuvent bénéficier du dispositif si les revenus du 
logement sont imposables en France dans la ca-
tégorie des revenus fonciers.

Le démembrement du droit de propriété 
est exclu de la loi. Le dispositif DE ROBIEN ex-
clut du régime les immeubles dont le droit de 
propriété est démembré. Par contre, la location 
d’un logement en indivision ouvre droit à la dé-
duction au titre de l’amortissement si toutes les 
conditions sont respectées. Chaque indivisaire 
déduit des produits lui revenant la fraction de 
l’amortissement correspondant à sa quote-part 
indivise.

Les déductions possibles des revenus fon-
ciers pour le contribuable, en plus de l’amortis-
sement du bien sont : les intérêts d’emprunt du 
prêt sans limitation de montant ni de durée, la 
taxe foncière, les frais de gestion quand celle-ci 
est confiée à un professionnel, les primes d’assu-
rance garanties de loyers (garantie de vacance 
locative et garantie de loyers impayés) et les 
autres charges supportées par le propriétaire. 
Attention : La remise en cause de l’avantage 
fiscal est possible si le bénéficiaire ne respecte 
pas les conditions de son engagement.

Concernant l’option fiscale DE ROBIEN, le 
revenu foncier net est déductible sur le revenu 
global dans la limite de 10 700 e. Le reste du 
revenu foncier net étant imputable sur le revenu 
foncier (ce plafond est porté à 15 300 e (environ 
100 000 F) lorsque le contribuable constate pa-
rallèlement un déficit sur un logement Périssol). 
La part non utilisée de déficit correspondant aux 
intérêts d’emprunt (celle supérieure au montant 
des loyers) est, quant à elle, reportable et cu-
mulable les années suivantes durant dix ans et 
n’est déductible que sur les revenus fonciers et 
eux seuls. D’un point de vue administratif, pour 
bénéficier de l’option d’amortissement DE RO-
BIEN, rapprochez vous de votre conseil afin qu’il 
vous indique la marche à suivre pour la première 
déclaration. Sachez que cette option a un carac-
tère irrévocable pour le logement, qu’il n’est pas 
possible de cumuler les avantages fiscaux pour 
un même logement et qu’il est obligatoire pour 
le contribuable d’opter pour le régime réel d’im-
position des revenus fonciers (pas de « micro 
foncier »).

En conclusion, profitez du DE ROBIEN actuel 
pendant quelques mois, puis choisissez en fonc-
tion de vos intérêts économiques et  financiers

Alain CARNEL
CPI INVESTISSEMENTS
Tél : 01 43 05 97 80
Email : cpi–inv@club-internet.fr
Conseil en Gestion de Patrimoine
Agréé AMF. N°A008700

Pour en savoir plus:

43

DESCRIPTIF :
Acquisition : appartement T2 en Normandie
Prix packagé : 112150
Crédit amortissable / durée 15 ans / taux 3,4 %
Taux d’imposition : 40%
Gestion : 12% assurance de loyer impayés et carence locative incluse	
Taxe foncière : 430 e
Progression loyer : 1%
Progression vente : 1%

	 Nouveau DEROBIEN	 BORLOO	 DEROBIEN 

LOYER	 430	 301	 430

ECONOMIE IMPOT	 12030	 31760	 19765

DIFFERENTIEL TRESORERIE	 484	 587	 484

INVEST, MENSUEL MOYEN	 391	 393	 350

PAYE PAR VOUS	 42,46%	 44,05%	 37,96%

RENTABILITE LOYER/PRIX	 4,60%	 3,22%	 4,60%

Le loyer Borloo est une estimation car son montant dépend d’un décret qui n’est pas encore 
sorti

ATTENTION
Ces Modalités sont valables pour les im-
meubles dont le permis de construire a 
été déposé avant le 31 décembre 2005. Les 
investisseurs doivent être actés avant le 
01 juillet 2006 et livrés avant le 01 sep-
tembre 2008. Dans le cas contraire, il y a 
application de la nouvelle loi DE ROBIEN.

COMPARATIF DE ROBIEN ET BORLOO

Par Alain CARNEL
Conseil en Gestion de Patrimoine
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STRAUMANN FRANCE
SrÉpuervre
10, place dlriane Serris
7V06 Marne La Vallée Cedex 4
Tél : 01 64 17 31 52 I Fax : O1 6417 30 10
Site lnternet : www.straumann.fr
E-mail : info.frostraumann.com

> {O nnrl 2OO6 À Lvou
LES MARDIS DE L'IMPLANTOLO-
GIE: fOURNEE CHIRURGIE
PERI-IMPLANTAIRE
RtrnRNstvusstoN EN DTRECT

I NTERNATIONAL !MPLANTOLOGY
CENTER
24, impasse René Couzinet
Parc de la Plaine - 31500 Toulouse
Tél : 05 621671 00 / Fax: 05 61 80 84 02
Site lnternet : www.sudimplant.com
E-mail : contact@sudimplant.com

>11et 12 mx 2OO6 À Pmls
> 9 et 1O ;urr 2OO6 À Pents
> 26 * 27 ptx 2OO5 À AusncNr
couRs çLtNrquES DE CHTRURGIE
AVANCEE
CHANAVAZ
ASTRA TECH FRANCE
7, rue Eugène et Armand Peugeot
TSA 90002 - 92563 Rueil-Malmaison Cedex
Tél : 01 4139 0243 / Fax:01 4139 0244
Site lnternet : www.astratech.fr
E-mail : info@astratech.com

> 11 er 12 mx 2OO6 À Pmrs
> 1" Er 2 lurr,r 2OO6 À ORilANs
> 22 zr 23 luru 2o,0,6 A Tourox
couRs cltNtquE DE cHtRURclE
ASTRA TECH FMNCE
7, rue Eugène et Armand Peugeot
TSA 90002 - 92563 Rueil-Malmaison Cedex
Tél : 01 4139 0243 / Fax: 01 4139 0244
Site lnternet : www.astratech.fr
E-mail : info@astratech.com

>11 zt 12 nnx 2006 À NlNrrs
> IE erl9 mx 2006 À Muurouse
>'1" Er 2 lutN 2OOG À Toulolt
> {3 rr {4 ,ulrl 2OO5 À Dommlnrrru
couRs cltNtquE DE PROTHESE
MOREAU, BRINCAT, DROUHET, KERVARRECK.
VIEU

ASTRA TECH FRANCE
7, rue Eugène et Armand Peugeot
TSA 90002 - 92563 Rueil-Malmaison Cedex
Tél : 01 41 39 OZ 43 / Fax'. U 4139 02 44
Site lnternet : www.astratech.fr
E-mail : info@astratech.com
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>12 rux 2OO5 À Lvorrt
APPORT DES DIFFERENTS
SYSTEMES DE CIAO
DnÉruc BLANCHET
!scADrs
Cabinet du Dr Hervé Bouchet
Cabinet d'implantologie et de chirurgie buccale
6, rue Lesdiguières - 38000 Crenoble
Tél:0476422397
E-mail : severineoimplanto.com

DEMARRER EN PARODONTOLOGIE
ET EN IMPLANTOLOGIE
thnnq:e ET FoRMAroÀr «rNnN[rE rru 1O pr:ns
Sous le haut patronage de l'université
de Rome. Six modules :

>12 x 13 rvrnr 2OOG
GE§T|ON DES TISSUS MOUt
PRÉPARATION À L'ACTE
CHIRURGICAL
> 2 er 3;urru 2OO5
GESTION DES TISSUS DURS.
osrÉoToMtE, GREFFEt slNus
L!FT, TECHNTqUES AVANCEES
> 3O lull er 1" tul-l-rr 2OOG
LASERS ET CHIRURGIES.
IMPLANTOLOGIE : SYSTÈME
ZIMMER. PRISE DE TEINTE
oPTO-ÉLECTRONIqUE
> 29 tr 3O seprennsne 2OOG
IMPLANTOLOGIE AVEC LE SYSTÈME
ANKYLOS. ROBOTIqUE
EN IMPLANTOLOGIE
>27 w 28 ocroenr 2OO6
IMPLANTOLOGIE : SYSTÈMES
ENDURANCE. MINI IMPLANTS.
COMMUNICATION.
TP SUR CADAVRES
> De-mlr À oÉcgusne 2OO5
srxrEME MoDULE OPTTONNEL.
REALTSER VOS CAS CLtNtQ!rES
AVEC LE TEAM !ER!
!ERI
'11, rue de Notre-Dame - 06400 Cannes
rd: 04 9339 3277
E-mail : formation@ieri.fr

>12 * {3 mru 2OO6 À Lvoru
2EM' CONFERENCE EUROPEENNE :

IIIPLANTOLOGTE ET PRATIqUE
DENTAIRE
EUROMEDICOM - MerHreu BoRoNAD
Tél : 01 56 83 78 00 / Fax : 01 56 83 78 05
Site lnternet : www.euromedicom.com
E-mail : ecoi @euromedicom.com

> 13 nrrx 2OO6 À Pmrs
çYCLE DE FQRMATION
A LA PROTHESE SUR IMPLANTS
Dn lecqws BESSADE

SCIO - STUDY-CLUB FRANCILIEN
D,IMPLANTOLOGIE ORALE - DANIÈLE
12. rue Dufrénoy -75116Paris
Tél : 01 60 03 05 75 / Fax: 01 60 03 16 16
Site lnternet : www.implant-online.com

> lE ruru 2OOG A MoNrpeu-ren
> 5 ocrosRE 2006 À Cunmorur-Fennnruo
PARODONTIE MEDICALE:
,ouRNEE D',TNFORMATION
Dn)acqwsCHARON
PAROCONCEPT
128, rue du Jacquemars Ciélée - 59800 Lille
Tél : 03 20 34 04 47 / Fax : 03 20 56 90 42
site lnternet : www.paroconcept.com
E-mail : paroconcept@ nordnet.fr

info @paroconcept.com

> 18 mnr 2OO6 À Plnrs
TRAVAUX PMftqUES A LA CARTE
soP - socrETE oDoNToloctquE
DE PARIS
239, rue du Fbg Saint-Martin - 75010 Paris
Tél : 01 42 O98 29 13 / Fax : 01 42 09 29 08
Site lnternet : www.§op.asso.ir
E-mail : www.sop.asso.fr,

>{8 naru 2OO5 À Bonornux
> {'" ;urN 2OO6 À Lru-e
> 2{ srprrmsnr 2OO6 À Sltrr-fonroz
SIMPLIFIEZ-VOUS LES COMPOSITES
HmvÉTASSERY

IVOCLAR - VIVADENT
La Chapelle du tuib - 8P118 F - 74410hint)onoz
Tél : 04 50 88 64 00 / Fax: 04 50 689152
Site lnternet : www.ivoclar.fr
E-mail : mail@ivoclar.fr

> {E er {9 mnl 2OOG À Alx-rt-Pnoveruce
> 8 rr 9 ruw 2OO6 À Pens
COURS DE COMMUNICATION
PATIENT
H RSON, PENNEMT, Pnscet FERRY

ASTRA TECH FRANCE
7, rue Eugène et Armand Peugeot
TSA 90002 - 92563 Rueil-Malmaison cedex
Tél : 01 4139 0243 / Fax:01.4139 0244
Site lnternet : www.astratech.fr
E-mail : info@astratech.com

CYCLE DE PERFECTIONNEMENT
cLrNrquE AU FAUTEUTL
Dns Prutg Cerumrc MATTOUT
>'18 rrl9 mer 2OO6
SÉtvttrurune I | : La chirurgie osseuse résectrice,
la chirurgie pré-prothétique, les techniques
reconstructrices
>22 r 23 tutrrl 2OO6
SÉrutNntnr lll : La régénération tissulaire
guidée, les traitements implantaires
> 2E er 29 srpremrnt 2OOG
SÉnntruntnr lV : La pathologie muco-
gingivale, l'aménagement muqueux
péri-implantaire
GEPI - GROUPE D'ETUDES
EN PARODONTOLOG!E
ET IMPLANTOLOGIE
224, avenue du Prado - 13008 Marseille
Tél : 04 91 32 28 32 / tax : 04 91 32 28 33
Site lnternet : www.gepi-mattout.com
E-mail : contact@gepi-mattout.com

Parodo'n 'ogte

lmplarlt6logi,
,> 3 mAr 2O96 I Pmrs
WNnr,l.L.ctovANNoLt
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> 1'* ;urN À Pnnts
1'* SYMPOSIUM

AU FEMININ
A. BENHAMOU, y BENIÔUssAN. t. KLEINF|NGER,

c. LUNC. A. MAIOURÊAU, M. PHILIPPART-

ROCH ER, C, RO MACN A, M, T EM AN, D, T ICRI D,

M.C.TRICO',
§N*J*ff'

TEL, C. TOUBOUL

Congrès du SNIF - Dr Anne Benhamou
64 rue de Rennes - 75006 Paris
fél: 04 4256 97 18

> Du 5 nu 9 lurN 2OO6 À Lrur
> Du 5 nu E oÉceMane À Cnruurs
STAGE DE PARODONTIE
MEDICALE
DnJrcqursCHARON
PAROCONCEPT
27, Quai du Wault - 59800 Li[e
Tél:03 204287 88 / Fax:0320 428898
Site lnternet : www.paroconcept.com
E-mail : charonj @ paroconcept.com

info@ paroconcept.com

Pn' : '':

I 'ostéopathie et la posturologie nous ont amenés à conce-
Lvoir une autre dimension de l'occlusion, appliquée non
plus seulement à la dent, mais à l'individu dans sa globalité.
Lors de nos formations, destinées à tout chirurgien-dentiste
omnipraticien, une dentisterie systémique vous attend avec
une conception occlusale totalement nouvelle, applicable
"dès le lundi" au cabinet, et qui vous permettra d'accéder à
des traitements prothétiques assurant un équilibre global.
Vous comprendrez enfin l'occlusion !

> 7 ;urru 2006 À Tour-ouse
Centre de congrès Pierre Baudis
COURS PRE-SYMPOSUM:
L'AUGMENTATION DES VOLUMES
OSSEUX AU CABINET DENTAIRE
7 coNFÉRENCIERS

INTERNAÏOML IMI{.ANTOLOGY CENTER
T.B.R. GROUP - Parc de la Plaine
24, impasse René Couzinet - 31500 Toulouse
Tél : 05 6216 71 00 / Fax : 05 61 80 84 02
Site lnternet : www.tbr-group.com
E-mail : contact@tbr-group.com

> 8 ,url 2006 À MeRsurlr
LES PRF: INTERETS ET PROTOCOLES
D'UTILISATION EN CHIRURCIE
PARODONTALE
I. CHOUKROUN, A qE|VANA, A DISS, A STMON ptERl

sFPlosE - sTE FMNçAISE DE PARODON-
TOLOG]E ET IMPLAMOLOGIE ORALE DU
SUDEST - FneNçors-LRunelrr DILLER
15, cours Cambetta - 13100 Aix-en-Provence
Tél : 04 4296 49 54
E-mail : sfpiose@hotmail.fr

> 8 ,url 2006 À GneNoalr
PRESERVATION TISSULAI RE
ET RECONSTRUCTION :
LES INDICATIONS
ET LES LIMITES
DE L'IMPLANTATION IMMEDIATE
Seu BOUKARI
ALPHA OMEGA
PRur- Tousout: 0478 36 08 65
AruonÉ Aurecu : 0475 25 07 78
Everyrue Cnnooso : 0476 98 39 59

> 8 er 9 |urru 2OO6 À Mnnsetlr
COURS DE CHIRURCIE
suR PTECES ANATOMTqUES
Px Dt MnruNo. Dns DUFFORT, P. MOHENC.
DI BERNARDO, N, MOHENG, LAVAUD
CIO - COLLEGE D'IMPLANTOLOGIE
ORALE
14-16, rue d'léna
13006 Marseille
Tél : 04 91 83 38 13

Fax : 04 91 8337 50

Toutes les notions indispensables vous sont enseignées, afin
de savoir bien diagnostiquer, pour ensuite adopter les bon-
nes thérapies, du port de gouttières occlusales jusqu'aux
reconstructions globales. Les Travaux Pratiques vous permet-
tent de suivre pas à pas les différentes étapes évoquées,
depuis les tests cliniques posturaux et ostéopathiques, en
passant par le montage en articulateur, la réalisation de cales
occlusales, jusqu'aux tests de vérification.

Si vous pensez que...
> vous n'êtes pas destiné uniquement à soigner des caries et à poser des prothèses, mais à intervenir sur de

nombreuses affections telles que migraines, cervicalgies, dorsalgies, tendinites...
> la "qualité" des contacts dentaires est déterminante dans l'équilibre de la posture,
> vous voulez améliorer réellement le confort de vie de vos patients, et de façon durable,
> il est préférable de traiter plutôt que de laisser évoluer une pathologie, car un grand nombre d'individus pré-

sentent une anomalie des ATM,
... alors, reioignez-nous vite pour comprendre et traiter les pathologies de vos patients !

m; Dôcreuiinn,.HEr cLAUZADE #

NOUVEAUTÉ Prochaine formation
avec MicheICLAUZADE
les 8, 9, 10 et 11 juin 2006 à Perpignan

Renseignements: FDA
Té1. : 04 4256 9718
Fax : 04 4256 97 17

Mail : infoofda-france.com
lnternet : www.fda -france.com

"lJhomme Debout"
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> 8 er 9 ,utN 2006 À Tourousr
Centre de Congrès Pierre Baudis
PARO-INTEGRATION : ACQUIS
ET PERSPECTIVE
3*'T. B. Ro WORLD SYMPOSTUM:
25 courÉaerucrens ; 8 NAloNALtrÉs
T. B. R. GROUP
24, impasse René Couzinet - 31500 Toulouse
Tél : 05 621671 O0
Site lnternet : www.tbr-group.com
E-mail : symposium otbr-group.com
> 9 ,unr 2006 À Bouncolru-fnlureu
GESTION DES ATROPHIES
DnTuouts FORTIN
ISCADIS - Cabinet du Dr Hervé Bouchet -
Cabinet dlmplantologie et de chirurgie buccale
6, rue Lesdiguières - 38000 Crenoble
Tél:0476422397
E-mail : severine@ implanto.com

CYCLE DE FORMATION
EN PARODONTOLOGIE 2006
l.P.ouHAYOUN
> 9 rr 1O turN 2OO6
3È" DEGRÉ : La chirurgie pré-prothétique
>13 er 14 ocroene 2OO6
4i"' DEGRÉ : La chirurgie muco-gingivale
> 1'" Er 2 oÉcenaene 2OO6
5'" DEGRÉ : Approche pluridisciplinaire de
cas complexes
SAUP - SAVOIR ABORDER L'UNIVERS
DE LA PARODONTOLOGIE
Faculté de chirurgie dentaire Paris Vll
59, avenue de la Bourdonnais - 25007 paris
Tél : 01 47 05 69 01 / Fax 01 47 05 16 95
Site lnternet : www.saup.fr
E-mail : info@saup.fr

> 16 * 17 lurN 2006 À Vensntrrs
CONGRES lTl FMNCE: NOUVEAUX
DEVELOPPEMENT' NOUVELLES
PERSPECTIVES
STRAUMANN FRANCE
10, place d'Ariane Serris
77706 Marne-la-Vallée cedex 4
Tél : 01 64 17 3152 (SrÉr,Herrrrr)
E-mail : info.fr@straumann.com

> 22 lurl 2OO6 À Penrs
L'EMPREINTE GAGNANTE...
SANS TIRAGE NI GRATTAGE
M. ROCHÉ, M, FITOIJSSI, H. CHOIJKROUN,

J, DUBREUIL, B.TERVIL, A.TREVELO
soP - sTÉ oDoNTOLOcIqUE DE PARTS
239, rue du Fbg Saint-Martin - 75010 paris
Tél:01 42092913 / tax:0142092908
Site lnternet : www.sop.asso.fr
E-mail : secretariat@sop.asso.fr

> 29 tt 3O ,urru, 1.* tutLrrr 2OO6 À Lvoru
SEMINAIRE DE FORMATION
TMPLANTAIRE CLtNtqUE SUR
3 

'OURS
Da Pnrrucx EXBMYAT
ZIMMER DENTAL - Fnnruçorse Tnupel
1, rue Auguste Perret - SILIC 237
94528 Rungis Cedex
Tél : 01 45 1235 31 / Fax : 01 45 GO 04 88
Site lnternet : www.zimmerdental.fr
E-mail : francoise.trupel ozimmerdental.fr

,ll

> 4 mnr 2006 À VÉuzv-Vllr-lcouaLoyt
TP: DE LA LEVÉE DES OBSTACLE§
ENDODONTTqUES
A LA RECONSTITUTION
DE LA DENT DÉPULPÉE
DxTurcnnv ROOS

EMS-ZEISS-ITENA
Cnnolrrue Smrssnenr
Tél : 01 45 E1 3006 - 06 74 91 00 45
E-mail : communication@itena-clinical.com

> 22 zr 23 luurr 2OO5 À Pnnrs
ENDODONTIE, URGENCES
ET RENTABILITE
J rnN -P ntr erc M ALLET, J uN-Raout 5/NIÈ5
DffiouuTlCRlD
FBM FORMATION
15, rue Victor Duruy - 75015 Paris
Tél : 01 56 56 59 85
Fax: 01 565659 84
E-mail : infoofbmformation.com

Omnipratique
> fruol 4 Mx 2OO5 À BnuxELLEs
> rEUDrtl Mru 2006 À Clrnmorur-Fennnruo
> f euol lE Mnr 2006 À Lonrerur
> fruor 1"- futru 2OO6 À Pnnrs
> fruor 8 f urr.r 2OO6 À Alx-rru-pnovrruce
> feuor 15 furrrr 2006 À BrARRlrz
> f ruor 22 f ulru 2006 À Toulousr
,ouRNEE DE FORMATTON
EN ANESTHESIE TRANSCORTICALE
4lP4D (ASSOCIATION FRANçA|SE
POUR LE PERFECTIONNEMENT
DE L'ANESTHÉSIE DENTAIRE)
Sopure
66, avenue des marronniers - BP 20521
49300 Cholet Cedex
Tél : 02 41 56 05 53
Fax : 02 41 56 41 25
Site Internet : www.afpad.com
E-mail :www.afpad.com

> 11 ruru 2OO6 À Pmrs
RECONSTITUTIONS CORONO-
RADICULAIRES ADHESIVES :
CoMMENT CONCTLIER QlrAt_tTE ,

ET ERGONOMIE
MTITTDECMNCE
Tél:06 64809944
> 11 unr 2006 À Crrnmorur-Frnneuo
L'ODONTOLOGIE STOMATOLOGIE
CHEZ LE PATIENT.NCT . :-: .-
Px M, BAUDET, Dn C. USSAUZAY
UFR D'ODONTOLOGIE
Cuuore Cemus
11, boulevard Charles de Caulle
63000 Clermont-Ferrand
Tél : 0473177502ou0473177505r,,, .

Site lnternet : webodonto.u-clerinontl,fr
E-mail : claudie.camus@u=clermontl.fr

> Du 11 nu 13 nnru 2006 À Nnlcy
so'"'s'OURNEES LORRATNES
DE FORMATION PERMANENTE
EN CHIRURGIE FACIALE
Pn Jr,tN-Fuvçors CHASSACNE
CHU DE NANCY - HOPITAL CENTRAL

i:r 29, avenue du Mal de Lattre de Tassigny
i:, C.O. 34 - 54035 Nancy cedex
'.tél : O:83 S516 01
Fax : 03 83 85'11 69
Ë1mail : chassagn ospieao.u-nancy.fr

>12,13 rr 14 run 2006 À Acnorn (M,moc)
DENTISTERIE ESTHETIOUE :'
APPROCHE PLURIDISCÈLINAIRE
Pns Nrl BENZARTI, Er HAMID,Y. LAALOU,
Cronao MPELL|, SaNuREDA, DRs Ror,q,ryo

ARSAN, Rooorpur COCHET, OUSHAL, S. DHAIMY
SYNDICAT DES MEDECINS DENTISTES
DU SOUSS

> lli rvrnr 2ü)6À Z)n30:
ConrÉnrrua EN ucr\E: A§EPSIE ET HYGIENE:
ENTNT OBLIGATION ET REGLES
DEiIIART ZEDENTAL.COM

"11l,iàvenue Victor Hugo - 75116 paris' Tél:J (33) 01 47 04 0139
Sitê lnternet : www.zedental.com
E*rail : global ozedental.com

>17 ux 2006 À Srnnssounc
LA DENTISTERIE RESTAURATRICE
DU SOURIRE
M. OBRECHT
ALPHA OMEGA ALSACE
9, bld de Ia Dordogne - 67000 Strasbourg
Fax:03 88362673
E-mail : ao_alsace@hotmail.com

>18 ruru 2006 À Bonoenux.

' , tl ,rr* 2OO6 À Llr-r-e
SIMPLIFIEZ-VOUS LES COMPOSITES
HrnvÉTASSERY

IVOCLAR - VIVADENT
La Chapelle du Puits - Bp 118 F

74410 Saint)orioz
Tél : 04 50 88 64 00
Fax : 04 50 68 91 52
Site lnternet : www.ivoclar.fr
E-mail : mailoivoclar.fr

> 18 rulr 2006 À CHnrurluv
> 29 yurru 2006 À Cnnrurtry
Châtea u de Montvillargen ne
LASER ET ODONÏOLOGIE
DocTrua J raN- Luc P INLOCH E
NFDIF§USION

, 8P10201.60631 Chantilÿ Cedex
Tél :,'06 11 417010
Site lnterne|: www. nfd iff usion.com

>{'i yurru'2006 À Pnnrs
LE SOURIRE REVISITE
Dn JrnN-Cuasroput PARIS, P,qsc,qt ZYMAN
SFDE - SOC!ÉTÉ FRANçAISE
DE DENTTSTERTE ESTHETIqUE
10, rue Mesnil - 75116 Paris À1
Tél:01 43567599 +/
E-mail : sfde@noos.fr
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DU TEMPS

> 6 turrrr 2OO5 À P
RADIO
NORMES ET RE TATION
MoNsrunDouwtqur T

A5 PARIS V
Tél:014637 / Fax 01 4637 01 26

wanadoo.fr

2006 À Luuocrs
> 22 ,urrrr À Roosz
YACCIDENT AU CABINET DENTAIRE :

URGENCE - REANIMATION
JreN -M nw M ARTEAU, J reN-Curusropur F RIC Al N.

Jecqws POUGET
ACTEON FORMATION
Tél :05 56349322 / Fax:05 56 349292
Site lnternet : www.acteonformation.com
E-mail : audrey.maurel @acteonformation.com

> 8 ,urrv 2006 À Clenrnorr-Frnnnuo
L',ESTHET|qUE EN ODONTOLOGTE
DxC,TIRLET
UFR D'ODONTOLOCIE - Cr-Ruore Cennus
'11, bd Charles de Caulle - 63000 Clermont-Fenand
Tél : 04 73 17 75 02 ou 04 73 17 75 05
Site lnternet : webodonto.u-clermontl.fr
E-mail : claudie.camus@u-clermontl.fr

>'12 ,urrrr 2OOG À 2OH3O
CorurÉnrrucr EN LrcNE
COMMENT REDUIRE LE TEMPS DE
TRAITEMENT EN IMPLANTOLOGIE
ZEDENTAL.COM
111, avenue Victor Hugo -75116Paris
Tél : (33) 01 47 04 01 39
Site lnternet : www.zedental.com
E-mail : global ozedental.com

> 6 ,utt-mr 2OO5 À Crenmorur-FeRnlNo
LA PROTHESE COMPOSITE
DS,D.COMPACNON
UFR D'ODONTOLOGIE - ClRuorr Cruuus
11, M Charles de Caulle - 63000 Clermont-Fernnd
Tél : 04 73 17 75 O2 ou 04 73 17 75 05
Site lnternet : webodonto.u-clermontl.fr
E-mail : claudie.camus@ u-clermontl.fr

Orthodontie
> Du 8 nu {6 mru 2OO5 À Bnesr
DEBUT DE FORMATION EN ORTHO-
DONTIE POUR OMNIPRATICIENS
HORS METROPOLE - CISCO-CENTRE
INTERNATIONAL DES SCIENCES
ET CUNTqUES ORTHODONTqUES
1, cours de Crasse - 29200 Brest
Tél:02 984456 83 / Fax:02 98 445683
Site lnternet : www.ortho-cisco.com
E-mail : cisco.s@wanadoo.fr

> Du 19 lu 21 mlr 2OO6 À Pmts
LES DENTS INCLUSES - TRAITEMENT
oRTHODONTTqUE ET CHTRURGTCAL
Dn JUN-Merur KORBENDAU
CISCO - CENTRE INTERNATIONAL DES

-- .--..\scrENcEs 
ET cuNtquEs oRTHoDoN

ÏOUES
48 t.;cèurs de Crasse - 29200 Bresr

Tél:0298 4456 83 / Fax : 0298 44 81 66
Site lnternet : wvwv.ortho-cisco.com
E-mail : cisco.s@wanadoo.fr

> Du 2 lu 5 ,urru 2006 À lscxn (lrnlrr)
SESSION DE PRINTEMPS DU CEO:
L'ANCRAGE
Da G. MAINO, Dn D. WIECHMANN
CEO: COLLEGE EUROPEEN
D'ORTHODONTIE
'169, boulevard Haussmann - 75008 Paris
Tél : 01 45 63 52 63 / Fax : 01 4256 67 43
E-mail : air.giove@tiscali.fr (Dr C. Biondi)
E-mail : m.biecq@wanadoo.fr

(Dr Marion Biecq-Sellier)

> I lutu 2OO6 À Lvotrt
TRAITEMENTS CH !RUGICO-
oRTHODONTTqUES DES
DYSGNATIES
Dxs CustsnnN PAULU S, M. F REIDEL, P. BERGEY RON.
P. MAURER
SLMOA: SOCIÉTÉ LYONNAISE DE
MEDECTNE oPÉRAToTRE APPLrquÉE
5, rue Chambovet - 69003 Lyon
Tél : 04 7234 57 95 / Fax : 047291 62 67
E-mail : slmoaorthochir@aol.com

> Du 9 nu 1l ,urr 2OO6 À Pms
AGENESIE - DENTS INCLUSES
DxFTUSHAJIBMHIM
CISCO-CENTRE INTERNATIONAL
DES SCTENCES ET CLINIQItES
oRTHODONïqUES
1, cours de Crasse - 29200 Brest
Tél : 02 98 4456 83 / Fax : O298 44 81 66
Site lnternet : www.ortho-cisco.com
E-mail : cisco.s@wanadoo.fr

> Du 14 eu 17,un 2OO6 À VÉnoNr (lrnue)
DYSFONCTIONS CRANIO-MANDI-
BULO-POSTURALES (2)
Dn Axtoxto PATTI
CISCO-CENTRE INTERNATIONAL
DES SCTENCES ET CLtNtqUES
oRTHODONTTqUES
1, cours de Crasse - 29200 Brest
Tél: 0298 44 56 83 / Fax : 02 98 44 81 66
Site lnternet : www.ortho-cisco.com
E-mail : cisco.s@wanadoo.fr

> 23 * 24 luru 2OO6 À Pmrs
DEVELOPPEMENT SqU ELETTIqU E
CRANIO FACIAL CEPHALOMETRIE
ARCHITECTURALE
Pa lteN DEI./.IRE

CISCOGNTRE INIERNAÏOMI DES SOEI\F
cEs ET CUNTqUE5 ORTHODONnqUES
1, cours de Crasse - 29200 Brest
Tél:02 984456 83 / Fax:0298448166
Site lnternet : www.ortho-cisco.com
E-mail : cisco.s@wanadoo.fr

Pedod*ntie
> 15 er 15 ruru 2OO5 À Pnnrs
LA DENTTSTERTE PEDTATRTqUE,
UN EXERCICE GRATIFIANT
ET RENTABLE
HrxvÉPEYMUD
FBM FORMATION
15, rue Victor Duruy - 75015 Paris
Tél : 01 56 56 59 85 / Fax: 01 56 56 59 84
E-mail : infoofbmformation.com

Prophylaxie
> 1{ ruru 2OO6 À Pmr
CONTINUUM DE PDI
MrcmtBL\QUE
FBM FORMATION
15, rue Victor Duruy - 75015 Paris
Tél : 01 56 56 59 85 / Fax: 01 56 56 59 84
E-mail : info ofbmformation.com

>1E, 19 er 2O rur 2OO6 À Nîrrres
> 29, tO rurN Er 'l'* ;urrrEr 2OO6 À Pnnrs
METTRE EN PLACE 1A PROPHYI.AXIE
DENTAIRE DANS UN CABINET
D',OMNtPRATIqUE
Dn P,qrruc« DARMON
IFOE - Vrncrrure
Tél:06 61984854 / tax:04662.34854
E-mail : ifoedarmon@aol.com

> 25 zt 26 nnru 2OO6 À Pmrs
RENTABILISER LA MAINTENANCE
ET LA PROPHYLAXIE
OU COMMENT SE FAIRE
HONORER POUR CES ACTES
F uNçors MOI N EAU, M tcurt BLIQU E,

DrsoRAuTlCRlD
FBM FORMATION
15, rue Victor Duruy - 75015 Paris
Tél : 01 56 56 59 85 / Fax: 01 56 56 59 84
E-mail : infoofbmformation.com
>{51r 16 ,urN 2OO6 À Lvorrr
INTEGRER LA PROPHYLAXIE
DENTAIRE IND!V!DUELLE
DANS VOTRE CABINET
MTnnBLIQUE
FBM FORMATION
'15, rue Victor Duruy - 75015 Paris
Tél : 01 56 56 59 85 / Fax: 01 56 56 59 84
E-mail : infoofbmformation.com
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Dr Denis RIES

Trois jours avec M ari e-Jomr et Hervé Buisson...

epuis une dizaine d'années, j'entendais parler du cabinet Buisson

à Chartres. Quand lai appris qu'ils allaient donner un cours sur
lorganisatron à Paris,'1'ai décidé üy aller avec mon équipe. Ces

dernières annéeg j'ai suivi plusieurs formations dans ce domaine et le
plus souvenl j'avais affake à des intervenants qui n'étaient pas des den-
tistes. Malgré toute la valeur de leurs conseil1 il me restait toujours l'idée
qu'ils nous demandaient de faire des changements mais qu'ils ne les

avaient jamais fait eux-mêmes.

D'où le plaisir et lenvie de rencontrer un confrère avec le même diplôme
que le mien et de l'entendre me parler de son expérience, de ses métho-
des de travail et de la façon dont il avait réussi à meftre en place un des

cabinets les plus performants de France.

Dès le début du court nous sommes rentrés dans le vif du sujet après un
tour de table pour faire connaissance et savoir les attentes de chacun des
participants. Très adroitement, Hervé Buisson nous a décrit dans le détail
lévoluion de son cabinet depuis n création en 1982: la petite surface
du début avec toutes ses imperfections, l'association, puis le deuxième
local plus vaste, finformaüque, les premiers implants, les tror's assrstantes

dès 1989, le travail six jours sur sept à cette époque, les formations aux
Etats-Unil la formatîon avec Pierre Brassard, le passage en SEL,4RL en
1994, le cabinet actuel de 210 m2 et pour finir, la démarche qualité avec
la certification ISO en 2000 et l'équipe de dix personnes en 2003. J'ai
trouvé cet historique très intéresçnt car il permet à chacun de se situer
et de constater le chemin qu'il reste à parcourir si lenvie de progresser
est là. D'autre part, cela permet également d'amortir le choc que peut
ressentir le confrère moyen lors de la découverte de la structure et des
résultats actuels.

Durant ce séminaire ô combien décoiffant, nous avons été invités à

nous prendre en charge si nous voulons que nos conditions d'exercice
s'améliorent. Le premier point, par ordre üimportance, est de définir ses

objectifs: Que voulons-nous accomplir dans notre vie professionnelle?
Désirons-nous exercer selon les données acquises de la science ? Dési-

rons-nous faire profiter notre paüentèle des nouvelles disciplines que
sont l'implantologie, la prophylaxie ? Ensuite, en foncùon de ces objectifs
qui sontbien entendu très variables suivant les individug il va falloir adap-
ter les moyens matériels et humains nécessaires à leur mise en oeuvre.

Dans cette opüque, I'intérêt du travail sur deux fauteuils n'est plus à
démontrer, il permet un gain de temps considérable, une plus grande
efficacité dans la planificaüon de la journée, la gesüon des urgences sans

parleq des problèmes de maintenance du matériel. A noter que Hervé
Buisson conseille [avoir deux salles opératoires les plus semblables pos-
sibles tant au niveau de l'agencement que du matériel. Pour lui, /es sa/les

de soins doivent être de petite dimension et réservées exclusivement aux
soins: pas de bureau dans la salle de soins. Ce qui frappe le plus dans le
cabinet Buisson, c'est la richesse en personnel : six assrstante5 une secré-
taire, Marie)o, gérante du cabinet, pour un praticien et un collaborateur
à temps partiel. Cest un des secrets de leur réussite. L'équipe minimaliste,
un praticien, une assistante et un fauteuil, doit donc évoluer pour plus

üefficacité.

Hervé Buisson nous conseille de travailler sur deux fauteuils avec deux
assistantes dentaires et une secrétaire. ll est essentiel de bien définir les

tâches et les responsabilités de chacun par écrit. Là, nous touchons aux
protocoles et aux procédures, domaine très vaste que Marie-Jo a abordé
sans toutefois épuiser le sujet. Toute cette organintion n'a de sens que

si e/le est uülisée dans le but d'apporter le meilleur seryice possible au
patient et ainsi de le saüsfaire. L'excellence des travaux réalisés par notre
confrère est la meilleure preuve qu'efficacité et rentabilité peuvent ri-
mer avec qualité. L'équipe de ce cabinet permet d'apporter davantage de
qualité à davantage de patiens.

A l'université, nous sommes bien mal préparés à la gestion et à lorganin-
ilon d'un cabinet Nous avons bien peu de noüons de plan de traitement
global ou encore ùapprentissage du travail à quatre mains. Des cours
comme celui-ci permettent d'y remédier mais ils arrivent souvent bien
tard. Dans la praüque quotidienne, hormis les cas {urgence où le den-
tiste joue le rôle du pompier, il va s'a$r pour le praücien et son équipe
de faire prendre conscience au patient de la valeur de sa bouche et de
son état. Cest une étape capitale trop souvent négligée, le praticien se

contentant la plupart du temps de faire un examen pour son propre
compte. Savoir ce que nous allons faire est important, mais le faire par-
tager à notre patient pour qu'il soit partie prenante du traitement est
essentieL Les ententes financières ont été détaillées abondamment avec
les protocoles selon les différens cas possibles.

Nous arrivons ensuite à la réalisation du traitement proprement dit. Al-
lons-nous procéder par séances de 20 à i0 minutes chaque semaine ou
allons-nous réfléchi à la meilleure chronologie possible dans le minimum
de séances possibles ? Hervé Buisson nous a détaillé ses procédures à ce
niveau et c'est une parile très importante du cours à mes yeux : les chro-
nos üactes par exemple sont essentiels pour lassistante qui programme
les séquences de soins et prévoit les rendez-vous correspondants. Nous
avons travaillé durant le cours sur des exemples pratiques de plan de trai-
tement et c'est une excellente façon de s'améliorer.

Ces trois jours ont donc passé très vite, dans une très bonne ambiance,
avec deux conférenciers soucieux de partager leur expérience, très acces-

sibles aux questions des partïcipants. Etje dois dire que leurs informations
sont directement applicables dans tous les cabinets d'omnipratique !

Prochain stage arrec Marie-fo et Hervé BUISSON :

les 22, 2l et 24 juin 2006 à Paris
Renseignements: FDA
Té1. : 04 4256 9718 - Fax : 04 4256 97 17

email : infoofda.france.com - www.fda-france.com

LE FIL DENTAIRE N"12 AVRII 2006
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> 22 lutN 2006rÀ
LA PROPHYLAXIE AIRE
MrcurtBLIQUE
IVOCLAR - VIVA
La Chapelle du BP 118 - 7 4410 Saint-Jorioz
Tél : O4 50 00 / Fax: 04 50 689152

i www.ivoclar.fr
@ivoclar.fr

> 29 tt 3O ,uu.r 2OO6 À Pnnrs
RE-ORGANISER SON CABINET -
GARDER LA MAITRISE DE SON
AGENDA
D rsouu T I GRI D, J uN- ReouL 5/NIÈ5
FBM FORMATION
15, rue Victor Duruy - 75015 Paris
Tél : 01 56 56 59 85 / Fax: 01 56 56 59 84
E-mail : infoofbmformation.com

Manageïr],€{1t .,,,,,,,.

> 16 lu {E ruEt 2006 À Reuruts
> 23 eu 25 naru 20(}6 À MoNrprulea
> 3O nalt ru lrn lurx 2OO6 À Nlrrcs
> 6 lu 8 turN 2OOG À Srnnsaounc
> {3 lu 15 ,uru 2006 À Mneseule
MANAGER PREMIER:
FORMATIONS PERSON NALISEES
SUR SITE
RODOLPHE COCHET CONSEIL
7, rue Nicolas Houel - 75005 Paris
Tél :01 43311267 / tax:0143311267
Site lnternet : www. rh-dentaire.com
E-mail : info@ rh-dentaire.com

> 19 tr 2O ,uurr 2OOG À Prnrs
FORMER LE PRATICIEN
AU MANAGEMENT
CrNwrÈvr DESOIZE

FBM FORMATION
15. rue Victor Duruv - 75015 Paris
Tél : 0i s6 s6 59 sÉ /rax : 01 56 56 59 84
E-mail : infoofbmformation.com

Communication
>'lE er 19 aaru 2OO6 À Pnnrs
FORMATION DES ASSISTANTES
À m pnÉsrNTATroN DEs PLANS
DE TRAITEMENT
Drsouu TlCRlD, Mnuse SEPEHR

FBM FORMATION
'15. rue Victor Duruy - 75015 Paris
Tél : 01 56 56 59 85 / Fax : 0'l 56 56 59 84
E-mail : infoofbmformation.com

> 15 er {6 pru 2OO6 À Plnrs
ARGUMENTEZ EFFICACEMENT
VOS PROPOSITIONS
DE TRAITEMENT
D ffouu T I CRt D. J reN - Raour 5/NfÈ5
FBM FORMATION
15, rue Victor Duruy - 75015 Paris
Tél : 01 56 56 59 85 / Fax : 01 56 56 59 84
E-mail : infoofbmformation.com

>22 zt 23 lurrrr 2OO5 À Pnnrs
ARGUMENTEZ EFFICACEMENT
VOS PROPOSITIONS
DE TRAITEMENT
Drsouu T lCRlD, Jr,tN -RaouL 5/NIE5
FBM FORMATION
15, rue Victor Duruy - 750'15 Paris
Tél : 01 56 56 59 85 / Fax: 01 56 56 59 84
E-mail : info@fbmformation.com

>22 * 23 furru 2OO6 À Pms
MISE EN OEUVRE DE LA
DÉMARCHE GLOBALE
AurN NEAU \
FBM FORMATION
15, rue Victor Duruy - 75015 Paris
Tél : 01 56 56 59 85 / Fax: 01 56 56 59 84
E-mail : info ofbmformation.com

ffqyr/:cf*glm
>"t8 ru,at 2OO6 À Lvorrr
> 15 lutru 2OO6 À LYotrr
Château de Montchat - 69003 Lyon
HYPNOSE ERICKSONIENNE
ET CONFORT PROFESSIONNEL :

APPLICATION EN DENTISTERIE
DnB. DELCOMBEL, M. EL FARRICHA
IMHEC- INSTITUTMILTON H. ERICI§ON
352, cours Émile Zola - 69100 Villeurbanne
Tél:0472656246 ou 0610 832618
Fax : 04 7265 99 41
E-mail: imheÿofree.fr

Divers
> 25, 26 et 27 mx 2006 À Avrclvolv
Palais des congrès du Palais des Papes
VII*' CONGRES DE MEDECINE
DENTAIRE ALTERNATIVE
ODENTH
24, place du Port - 13250 Saint-Chamas
Tél ; 08 75 91 48 29 / Fax: 04 90 50 92 03
Site lnternet : www.odenth.com

> 2 ,urN 2006 À Snrrur-ÉnrNrur
INITIATION A L'OSTEOPATHIE
DENTAIRE
Dn ANonÉ Mmcur
ODENTH
E-mail : courrier@cido.fr

amergui@aol.com

> 24 ,urr.r 2(}06 À Anclcxox
fouRNEE DES ATELTERS
D'ARCACHON : PATHOLOGIE
DU SOMMEIL ET ORTHESES
ENDOBUCCALES
CIPAGO- COLLEGE INTERDISCIPLINAI-
RE POUR UNE APPROCHE GLOBALE
DE L'ODONTOLOGIE
Tél:05 56543248
Fax : 05 56 6670 04
Site lnternet : www.ateliersarcachon.org
E-mail : macsorg@wanadoo.fr

ffrymr:#ÿ??r#
> 7 ;urrrr 2OO6 À Pmrs
METTRE EN PI.ACE UNE ERGONOMIE
EN SOLO - ORGANISEZ VOTRE'
TRAVAIL AU FAUTEUIL A 2 MAINS
H mtu r S KOV SC AARD (D m r u,enx)
FBM FORMATION
15, rue Victor Duruy - 75015 Paris
Tél : 01 56 56 59 85 / Fax: 01 56 56 59 84
E-mail : infoofbmformation.com

> E rr 9 luur 2OO6 À PARE
ORGANISER VOTRE TRAVAIL AU
FAUTEUIL - INTEGREZ UNE ERGO-
NOM|E PRAGMATTqUE A 4 MA|NS
H ruu r S KOV S C AARD (D aNrm axx)

FBM FORMATION
15, rue Victor Duruy - 75015 Paris
Tél : 01 56 56 59 85 / Fax : 0156 56 59 84
E-mail : infoofbmformation.com

Organisation
>{E er {9 mru 2006 À §rneseounc
> E rr 9 lurn 2OO5 À Bonoenux
L'ORGANISATION PYRAMIDALE
GROUPE EDMOND BINHAS
FAerrr{Nr GencrR
15, avenue André Roussin-Saumaty Séon
13016 Marseille
Tél : 04 95 06 97 31 / Fax: 04 95 06 97 32
E-mail : contact@binhas.com

Les fournées Pratiques
d'Odontologie 2o,A6

se déroulerontlesZ2 & 23 iuin
à l'Université Claude Bernard Lyon I

Avec la participation de:
y. Allard - E Binhas - E Bonnet - D, Bouvier -
ll!- Degrange - §. Gebeile-Chauty - f. Godeneche -
lllG. Le Gall - P. Dlissika - L lfiorgon - C Ribaux -
O. Robin - C f,omagrra - G. lîdet

Uniwrsité Lllon 1 seryice de formaion
continue - antenne sa]Itli
8, avenue Rockefeller - 693R Lyon cedex OB -
'Iel:M78777260

[i[i3n6s.clesor rza@ univ-[on1.fr

L'nceruoR
EST CONSULTÀBLE EN LICNE

§UR NOTRE SITE

www.lef i ldentaire.com

rt fii 0aNïANltli §'12,lVR,t -?t1ü6
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