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3, 2, 1… LE RUBAN EST COUPÉ ! 

Au moment où paraît ce numéro, l’excitation de retrouver le chemin du cabinet 
est présente, impalpable certes, car très intime face aux bonnes intentions 
de révolutionner notre organisation quotidienne à l’aube d’une année que 

l’on espère chaque fois plus équilibrée entre vie personnelle et vie professionnelle… 
le grand défi de cette profession. 

Toute l’équipe de Dentoscope vous souhaite ses meilleurs vœux de bonne année 2022. 
Pour ce nouveau cru, inaugurons une maquette remise au goût du jour avec un nouveau 
visage. Une identité visuelle affirmée pour chaque rubrique, de nouvelles rubriques 
en préparation, et un choix d’auteurs talentueux et parfois venus d’ailleurs sauront 
vous inspirer et vous (re)motiver. Commençons l’année par ce numéro spécial 
« régénération osseuse » qui propose trois articles sur la reconstruction préimplantaire. 
Ces travaux sont l’œuvre de quatre praticiens dynamiques, compétents et proactifs.

Le Dr Nicolas Davido s’est porté sur les greffes autogènes pour la gestion des défauts 
osseux verticaux. Référent en matière de greffe autogène, le Dr Davido détaille au travers 
d’un cas clinique les étapes chirurgicales de reconstruction d’un défaut osseux maxillaire 
antérieur vertical. Il s’agit de recréer l’architecture initiale de la crête osseuse à l’aide 
de lames osseuses issues d’un bloc cortico-spongieux prélevé sur le patient lui-même. 
Tout est remarquablement iconographié.

Le Dr Hélène Arnal propose une approche différente du traitement des défauts 
osseux verticaux par de la régénération osseuse guidée. Il s’agit d’une augmentation 
osseuse en hauteur et en épaisseur, qui permet d’obtenir des gains osseux conséquents 
en volume et reproductibles. Le Dr Arnal nous offre une synthèse très pédagogique 
allant de la préparation du cas à la gestion des tissus mous quasi systématique, en 
passant par l’adaptation de la membrane non résorbable armée titane. De surcroît, elle 
met à l’honneur la chirurgie orale au féminin.

Enfin, les Drs Guillaume Anduze et Antoine Sancier abordent la préservation alvéolaire 
par l’utilisation combinée de PRGF et d’allogreffe. Cet article décrit une technique 
de préservation alvéolaire dite modifiée, basée sur l’utilisation d’une allogreffe particulaire 
mélangée à un concentré plaquettaire autologue : le plasma riche en facteurs de croissance 
(PRGF). Ce mélange simple permet d’obtenir le « jellybone » dont les auteurs nous décrivent 
la mise en œuvre avec des montages photos « signature » presque artistiques.

Ce numéro annonce la couleur pour 2022 : je les remercie de nous faire confiance pour 
sublimer leur travail. 

Bonne année à tous chers lecteurs, croyez en vous, car vous en êtes capables !
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GAMME CS 8200 3D

Élargissez votre vision.
Développez votre cabinet.

Que pourriez-vous faire de plus pour vos 
patients si vous pouviez en voir plus ?

Grâce à son champ d’examen élargi, ses applications 
logicielles de pointe et son module céphalométrique en 
option, le système CS 8200 3D répond à tous les besoins 
des omnipraticiens et des spécialistes réalisant des poses 
d’implants, des traitements endodontiques, des traitements 
parodontaux, des chirurgies buccales, des procédures 
orthodontiques ou des analyses des voies respiratoires.

• Champ d’examen étendu - jusqu’à 12 cm x 10 cm - 
idéal pour les scans de l’arcade complète.

• Images 3D haute résolution avec artefacts et bruit limités.
• Images panoramiques et céphalométriques en 2D 

d’une clarté exceptionnelle.
• Equipé du logiciel CS Imaging Version 8

lp.carestreamdental.com/CS_8200_3D_frlp.carestreamdental.com/CS_8200_3D_fr

© 2021 Carestream Dental LLC. Le CS 8200 3D est un dispositif médical de Class IIb fabriqué par Carestream Dental LLC et dont l’évaluation de la conformité a été 
réalisée par BSI. Il est destiné à produire des images numériques tomographiques panoramiques complètes ou segmentées et des images numériques en trois 
dimensions de la région dento-maxillo-faciale. Le CS 8200 3D peut être mis à niveau avec le module Scan Ceph qui permet de produire des images numériques 
céphalométriques en deux dimensions. Lisez attentivement la notice d’utilisation.
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_Réglementation // _Droit

CENTRES DE SANTÉ DENTAIRES : 
ÉVITER LES DÉRIVES

Nous avons demandé à la profession 
ses propositions pour mieux réglementer 
les centres de santé dentaires, dans le 
contexte de l’affaire Proxidentaire. 

L
es centres de santé dentaires se sont multipliés 

ces dernières années. Pour un meilleur contrôle 

de ces établissements, le Projet de loi de finance-

ment de la sécurité sociale (PLFSS) pour 2022 visait 

à améliorer leur encadrement et leur installation. Mais 

un article du PLFSS a été rejeté par le Conseil constitution-

nel en décembre dernier (voir notre encadré).

Thierry Soulié, président des Chirurgiens-dentistes de 

France (CDF), regrette l’annulation de cet article de loi, souli-

gnant qu’« un problème d’ordre » juridico-administratif « va 

remettre encore à plus tard les dispositions qui y étaient 

inscrites. C’est hélas, une particularité bien française de 

négliger l’essentiel en s’attachant à l’accessoire, même si 

nous sommes conscients des garde-fous indispensables 

au fonctionnement démocratique ». Les CDF défendent 

plusieurs dispositions de cet article : un meilleur contrôle 

des installations, une obligation de respect conventionnel 

et « la connaissance de la part de la CPAM des praticiens 

exerçant dans ces centres ».

Le président des CDF demande «  que les dispositions 

contenues dans l’article 70 puissent être inscrites dans une 

loi au plus vite. Ce ne sera peut-être pas suffisant mais ce 

Encadrement législatif 

Dans un premier temps, l’Assemblée nationale a entériné dans le Projet de Loi de financement de 

la sécurité sociale l’article 70 visant à améliorer l’encadrement et l’installation des centres de santé 

dentaires. Mais cet article a été rejeté en décembre dernier par le Conseil constitutionnel qui a estimé 

que ces dispositions ne relevaient pas du champ d’une loi de financement de la sécurité sociale. Reste 

que l’article 71 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2022 met fin au conventionnement 

d’office des centres de santé. Ils sont tenus de faire la démarche auprès de l’Assurance maladie d’adhérer 

à « l’accord national ». En cas de « manquement à l’engagement de conformité » contenu dans cet 

accord, l’ARS peut prononcer une amende administrative d’un montant maximal de 150 000 euros. 
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serait le commencement de quelque chose qui permet-

trait de limiter la casse à laquelle nous avons assisté de-

puis quelques années et que nous n’avons jamais cessé 

de dénoncer ».

CONTRÔLE DE L’ACTIVITÉ DES PRATICIENS

La Fédération des syndicats dentaires libéraux (FSDL) 

estime indispensable un contrôle de l’activité des praticiens 

et que les feuilles de soins soient émises au nom du chirur-

gien-dentiste, avec son numéro d’identification. Actuelle-

ment, seul le numéro du centre apparaît sur ces feuilles 

de soins. Cette mesure permettrait «  d’effectuer des 

contrôles et de voir s’il n’y a pas des pratiques déviantes », 

explique le président de la FSDL, Patrick Solera. En matière 

de code de déontologie, la FSDL attend qu’il s’applique 

aux praticiens des centres, comme c’est le cas pour leurs 

confrères libéraux, notamment sur l’exigence de ne pas 

pratiquer la dentisterie comme un commerce. « Il serait 

nécessaire d’aller plus loin que le fait d’instaurer un chirur-

gien-dentiste responsable dans le centre. Il faudrait plu-

tôt que les contrôles soient réalisés par des praticiens de 

l’Ordre ou l’ARS qui diligenterait des visites afin de vérifier 

que le centre respecte toutes les mesures nécessaires ». 

Le président de l’Union Dentaire (UD), Franck Mouminoux, 

souhaite quant à lui que les règles en termes de commu-

nication soient les mêmes que pour les libéraux. Dans 

le cadre de l’ouverture d’un centre de santé dentaire, le 

syndicat estime nécessaire que l’installation ne soit pas sur 

une simple déclaration et que « le directeur soit obligatoi-

rement un chirurgien-dentiste, avec une expérience de 

plusieurs années de pratique ».

D’autre part, l’UD veut que cette ouverture «  soit liée à 

une réponse à un besoin en santé publique, et donc l’in-

terdiction d’installation et d’agrandissement dans les 

zones déjà sur-dotées ». En ce qui concerne le fonction-

nement des centres, l’Union Dentaire demande égale-

ment que les praticiens puissent être contrôlés par les 

chirurgiens-dentistes conseils des caisses obligatoires 

et qu’ils soient soumis au code de la santé, comme les 

dentistes libéraux. Franck Mouminoux juge «  anormal 

que les télétransmissions des actes ne soient pas réali-

sées avec leur carte CPS, mais avec celle du centre, de 

manière globale. Du coup, ceci empêche une lisibilité 

de qui réalise quoi ». •••

Agnès Taupin

L’affaire 
Proxidentaire
L’activité des centres Proxidentaire de Belfort 

et Chevigny-Saint-Sauveur a été suspendue par 

l’ARS Bourgogne-Franche-Comté en juillet dernier. 

« L’analyse de dossiers de patients a révélé que des 

actes de mutilation et de délabrement volontaires 

ont été effectués sur des dents saines ou sans 

pathologie notable et sans justification médicale », 

a affirmé l’ARS dans un communiqué.

Cette décision se fonde notamment sur 

un rapport de l’Assurance maladie relevant 

d’autre part des « pratiques illicites de facturation » 

et sur les constats de pharmaciens-inspecteurs de 

l’ARS appuyés par des experts nationaux qualifiés 

en chirurgie maxillo-faciale et stomatologie.

Leurs constats établissent des « défauts majeurs 

d’organisation, des contrats de salariat des prati-

ciens basés sur un pourcentage du chiffre d’affaires 

qu’ils rapportent au centre conduisant à une subor-

dination réelle et à une absence d’indépendance 

dans leur exercice professionnel ». Des anomalies 

dans la tenue des dossiers médicaux « portant 

atteinte à la continuité des soins  », ont aussi 

été relevés.

Selon la FNATH  (Fédération nationale des 

accidentés du travail et des handicapés), qui 

s’est constituée partie civile auprès des victimes 

des centres Proxidentaire, près de 8 000 patients 

« sont passés entre les mains des deux centres ». 

Leur fermeture a laissé « des centaines de per-

sonnes dont les soins ont été soit mal faits, soit 

interrompus ou simplement pas faits, malgré le 

paiement par tiers payeur », déplore la FNATH. 

Elle regrette que « les victimes (soient) renvoyées 

vers un dispositif d’aide et d’action sociale, ce qui 

vient exclure un bon nombre d’entre elles. Pourtant 

le bilan du même accompagnement mis en place 

pour les victimes de Dentexia démontre s’il le fallait 

l’inefficacité et l’injustice de ce dispositif. Malgré 

les faits, les victimes ne sont pas reconnues 

comme des victimes d’infractions pénales 

et accompagnées en cette qualité ».

 // N°243 / 7



UN NOUVEAU SYSTÈME DE
BLANCHIMENT DES DENTS 
A DOMICILE DOTÉ D’UNE 
TECHNOLOGIE A LED

UN SOURIRE PLUS 
ÉCLATANT ET PLUS 
CONFIANT EN 5 JOURS 
SEULEMENT.
• Le système Pola Light et le gel Pola Day se 

combinent parfaitement.

• Grâce à son action rapide, les dents sont plus blanches 
en 5 jours seulement.

• Une formule qui permet d’éliminer en toute sécurité les 
tâches présentes depuis longtemps.

• Entièrement rechargeable pour vos futurs traitements de 
blanchiment des dents

• Reminéralisation pour renforcer vos dents

• Hydratation supplémentaire pour réduire la sensibilité.

FACILE À
UTILISER

EN 20 MINUTES
PAR JOUR

SEULEMENT

DES DENTS PLUS
BLANCHES EN
CINQ JOURS

SYSTÈME
PROFESSIONNEL DE
BLANCHIMENT DES
DENTS, UTILISÉ ET

RECOMMANDÉ

NOUVEAU

OUR 
VISION.

YOUR 
SMILE.

COMPOSITES | VERRES IONOMÈRE | BLANCHIMENT
SDF RIVA STAR | CIMENTS | ADHÉSIFS | MORDANÇAGE
SEALANT | AMALGAMES | ACCESSOIRES | APPAREILS

SDI DENTAL LIMITED
appel gratuit 00800 022 55 734
REJOIGNEZ-NOUS SUR 
FACEBOOK.COM/SDIFRANCE
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_Traçabilité // _Certification

LES PROTHÉSISTES LANCENT 
LE LABEL « JE CHOISIS LE SOURIRE 
MADE IN FRANCE »

L’appellation de qualité s’adresse à la fois 
aux laboratoires et aux chirurgiens-dentistes 
qui souhaitent garantir auprès de leurs patients 
la provenance de leurs prothèses.

L’
appellation de 

qualité « Je Choi-

sis  le Sourire 

Made in France » 

vient d’être lancée par 

l’Association Perspectives 

Dentaires, Smile Refe-

rence (Meilleurs Ouvriers 

de France en prothèse 

dentaire) et l’Union na-

tionale patronale des prothésistes dentaires (UNPPD). Le but de ce label 

est de garantir aux patients un travail sur mesure et réalisé localement. 

Plus de 500 laboratoires de prothèse dentaire sont d’ores et déjà agréés 

sur les quelque 3 350 répartis sur le territoire. Pour obtenir ce label, le la-

boratoire fait une demande auprès du comité d’agrément qui vérifie qu’il 

est bien conforme aux engagements de la charte, c’est-à-dire la fabrica-

tion française. À la fin du mois de janvier, le site internet lesprothesistes-

dentairesfrancais.fr va être lancé, répertoriant les laboratoires de prothèse 

dentaire engagés dans le mouvement. Les laboratoires pourront afficher 

leur localisation, avec une carte interactive permettant aux praticiens ou 

aux patients de retrouver les laboratoires de leur région, avec notamment 

leurs axes de spécialité. 

SUPPORTS DE COMMUNICATION 

Des supports de communication ont été conçus à destination des chirur-

giens-dentistes collaborant avec des laboratoires labellisés. Les praticiens 

pourront ainsi, dans leur salle d’attente, « faire savoir qu’ils travaillent avec 

un laboratoire de fabrication française de prothèse dentaire », explique 

Laurent Munerot, président de l’UNPPD. D’autre part, une carte qui identifie 

le dispositif médical et le laboratoire qui l’a fabriqué accompagne chaque 

prothèse. « Le praticien peut donc valoriser le fait qu’il collabore avec un la-

boratoire de proximité, avec les conséquences et l’intérêt sur le plan écolo-

gique et de développement durable que cela implique. Il est en effet aberrant 

d’envoyer un dispositif à des milliers de kilomètres alors qu’un prothésiste 

dentaire travaille au coin de sa rue », indique le président de l’UNPPD. 

 

A.T.

Prix de l’Académie nationale 
de chirurgie dentaire
Le Dr Caroline Guillemot de l’universi-

té de Paris a été nommée lauréate de 

l’Académie nationale de chirurgie den-

taire pour la qualité de ses travaux de 

recherche clinique. Elle a reçu le prix 

TePe France pour sa thèse intitulée : 

« Étude de la prise en charge des ur-

gences endodontiques et parodontales 

par les étudiants en 4e année. Proposi-

tion d’outils pédagogiques pour amé-

liorer la transition préclinique-clinique ». 

Ce prix marque la première année de 

collaboration entre TePe et l’Académie 

nationale de chirurgie dentaire. Il ré-

compense particulièrement les travaux 

dans les domaines des soins dentaires 

préventifs, de parodontologie et d’hy-

giène bucco-dentaire. 

Formation postuniversitaire 
de phytothérapie et 
d’aromathérapie en 
odontostomatologie
La 6e édition de la formation en phy-

tothérapie et aromathérapie destinée 

aux chirurgiens-dentistes, orthodon-

tistes, stomatologistes et chirurgiens 

en maxillo-facial a débuté le 27 janvier. 

Cette promotion met à l’honneur Didier 

Gauzeran, enseignant et conférencier. 

L’enseignement, sous la responsabili-

té du Dr Florine Boukhobza, se com-

pose de cent heures sur un an dont 

32 heures de formation clinique et en 

situation au cabinet dentaire. 

Inscriptions :

secrétariat de l’Academy Des Savoirs 

(academydessavoirs@gmail.com).

La lauréate aux côtés du Pr Marysette Folliguet 
(à gauche), membre de l’Académie nationale de 

chirurgie dentaire et du Dr Anna Nilveus Olofsson, 
responsable des affaires scientifiques de TePe.

 // N°243 / 9
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Dentoscope : Quels sont les avantages

de la thérapie cellulaire pour la reconstruction 

de défauts osseux en dentisterie ?

Pierre Layrolle :  De nombreux implants dentaires sont 
posés chaque année en France pour la réhabilitation 
prothétique des patients édentés. Dans environ un tiers 
des cas, le volume osseux est insuffisant pour l’insertion 
des implants et une augmentation osseuse est nécessaire. 
Le traitement standard consiste à prélever de l’os sur 
le patient et à le transplanter sur le site à reconstruire. 
Le prélèvement osseux est réalisé au niveau du ramus 
mandibulaire ou du menton et, plus rarement, sur le 
crâne ou au niveau de la crête iliaque. Ce prélèvement os-
seux autologue contient des cellules ostéoprogénitrices, 
des facteurs de croissance et une matrice qui induisent 
la régénération osseuse. Cependant, cette approche de 
transplantation osseuse nécessite deux sites chirurgicaux 
et induit une morbidité et des douleurs au niveau du site 
de prélèvement. De plus, le stock osseux du patient est 
limité. Enfin, la greffe osseuse autologue présente sou-
vent une résorption osseuse importante et imprédictible. 
Des alternatives à la greffe osseuse autologue comme l’os 
de banque allogénique, ou les biomatériaux d’origine 
animale ou synthétique existent mais elles présentent 
aussi des inconvénients comme la possibilité de rejet 
immunologique, la transmission d’agents pathogènes 
ou des capacités de régénération osseuse insuffisantes. 

 Dans le cadre du projet européen REBORNE, nous 
avons développé une alternative thérapeutique qui uti-
lise les cellules souches mésenchymateuses du patient, 
amplifiées en culture et associées extemporanément à 
un biomatériau synthétique de phosphate de calcium 
biphasé. Ces cellules souches sont multipotentes et 

peuvent se différencier en ostéoblastes, chondrocytes ou 
adipocytes et ont des propriétés immunomodulatrices 
pouvant ainsi régénérer différents tissus. Cependant, ces 
cellules souches sont très rares dans les tissus et leur pro-
portion diminue avec l’âge, il faut donc les amplifier en 
culture. La moelle osseuse est un réservoir naturel des 

_Thérapie cellulaire

Reconstruction osseuse : 
les avancées de la recherche
La thérapie cellulaire est un axe de recherche 
prometteur en matière d’augmentation osseuse. 
Entretien avec le chercheur Pierre Layrolle.

Pierre Layrolle
•  Directeur de recherche à l’Inserm, 

responsable de l’équipe 3D Chip à 

Toulouse NeuroImaging Center (ToNIC).

10 / N°243 // 
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cellules souches mésenchymateuses. À partir d’un prélè-
vement de 30 ml de moelle osseuse au niveau de la crête 
iliaque, les établissements de transfusion sanguine sont 
capables d’isoler et de produire 100 à 200 millions de 
cellules souches de grade clinique en deux semaines. 
Cette culture cellulaire est réalisée dans un milieu 
contenant du lysat plaquettaire humain dans des salles 
blanches par du personnel qualifié. Le produit de thé-
rapie cellulaire est transporté jusqu’au centre clinique 
où il est associé à des granules de phosphate de calcium 
et implanté au niveau du site d’augmentation osseuse. 

 Dans un essai clinique de phase IIA sur 11 patients, nous 
avons montré que cette préparation extemporanée per-
mettait la régénération de crêtes osseuses mandibu-
laires. À 5 mois, l’augmentation osseuse a été validée en 
clinique par imagerie scanner alors que l’histologie des 
biopsies a démontré une néoformation osseuse abon-
dante entre les granules de biomatériau. L’insertion et 
l’osséointégration d’implants dentaires dans ces sites re-
construits ont été possible ainsi que la mise en place des 
prothèses sans aucune complication (Gjerde et al. Stem 
Cell Res Ther. 2018). 

L’essai clinique européen MAXIBONE que

vous avez coordonné a consisté à comparer les

résultats de l’augmentation osseuse maxillaire

par thérapie cellulaire avec ceux de la greffe

osseuse classique. Un mélange de biomatériau

et de cellules souches a été utilisé. Quel est

en détail le protocole clinique utilisé ?

 Dans la continuité du projet REBORNE, nous réalisons 
un essai clinique de phase IIB sur 150 patients avec le 
soutien financier de la Commission européenne et le 
projet MAXIBONE que je coordonne. Cet essai clinique 
randomisé vise à démontrer la sécurité et l’efficacité de 
notre approche de thérapie cellulaire associée au bio-
matériau (100 patients) par rapport à la greffe osseuse 
autologue du ramus (50 patients) dans l’augmentation de 
l’os alvéolaire mandibulaire et maxillaire avant la pose 
d’implants dentaires à 5 mois. Cet essai clinique a reçu 
toutes les autorisations éthiques et réglementaires. Il a 
démarré en Norvège (Bergen), France (Créteil et Nantes) 
et Espagne (Barcelone et Madrid) en septembre 2020.  

Quelles sont les conclusions de cette étude ?

 Dans un contexte sanitaire très défavorable, nous avons 
pu inclure et traiter 38 patients à ce jour. Des régénéra-
tions osseuses de très bonne qualité ont été observées 
sans aucune complication pour ces patients. L’étude 

clinique est toujours en cours et le projet a été prolongé 
de 6 mois pour permettre davantage d’inclusions. 

Ce projet va-t-il être poursuivi ?

 Nous recherchons actuellement des améliorations 
de notre traitement de régénération osseuse par thé-
rapie cellulaire et biomatériaux. Afin de diminuer les 
coûts de production, nous utilisons des bioréacteurs 
automatisés pour la culture des cellules souches. Nous 
avons également validé une méthode de cryocongéla-
tion des cellules pour faciliter la logistique entre la pro-
duction cellulaire et le centre clinique. Nous envisageons 
aussi l’utilisation de cellules souches mésenchymateuses 
allogéniques pour éviter la prise de moelle et diminuer la 
variabilité entre les patients. Enfin, nous développons 
des biomatériaux imprimés en 3D à partir d’images scan-
ner pour s’adapter à l’anatomie du patient et permettre 
un traitement efficace et plus personnalisé. 

Il s’agit pour le moment d’un essai

clinique. Quelles étapes sont nécessaires

avant que ce traitement puisse être

développé à grande échelle ?

 Si l’efficacité de notre approche est démontrée à l’is-
sue de l’essai clinique, il sera possible de demander 
une exemption hospitalière pour ce médicament de 
thérapie innovante. Cela permettra de proposer un 
produit spécialement conçu à l’intention d’un patient 
déterminé. Le médicament de thérapie innovante, 
dans notre cas les cellules souches mésenchymateuses, 
sera préparé par l’Établissement Français du Sang ou son 
équivalent allemand qui possèdent les autorisations et 
les infrastructures nécessaires pour la production de 
produits de thérapie cellulaire.  

Où en sont vos recherches en

matière de bio-impression 3D ?

 Nous sommes déjà capables de produire des biomaté-
riaux anatomiques et de porosité contrôlée par impres-
sion 3D à partir d’images scanner. Cette approche a 
été testée avec succès dans des études pré-cliniques. 
Dans le cadre de la bio-impression 3D, nous dévelop-
pons des modèles humains de tissus et de mini-organes 
tels que le cerveau, l’articulation ou la gencive à partir de 
cellules souches encapsulées dans des hydrogels biocom-
patibles. Ces modèles de tissus et organes humains 
permettront de modéliser des pathologies et de tester 
l’efficacité de candidats médicaments. •••

Propos recueillis par A. Taupin
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L
es avulsions dentaires (anciennes ou trau-
matiques) et/ou les foyers infectieux peuvent 
entraîner des pertes osseuses en épais-
seur (transversales) et en hauteur (verti-
cales) ne permettant pas la pose d’implants 

compatibles avec un résultat esthétique et fonctionnel. 
La réalisation de reconstructions osseuses est indispen-
sable avant la pose d’implants dentaires. Ces greffes 
tridimensionnelles (3D) associent l’utilisation de fines 
lames d’os cortical autogène et d’os particulaire cor-
tico-spongieux autogène. Les lames sont mises à dis-
tance du défaut osseux ; l’espace créé entre le site rece-
veur et la (les) lame(s) est comblé par l’os particulaire. 
L’intérêt de cette technique est lié à la biologie de l’os cor-
tical qui présente une faible résorption et de l’os parti-
culaire dont la revascularisation est plus rapide. Cet os 
néoformé a l’avantage de présenter des caractéristiques 
semblables au site receveur. Nous allons détailler au tra-
vers d’un cas clinique les étapes chirurgicales de recons-
truction d’un défaut osseux maxillaire antérieur vertical.

Appréciation d’un défaut 
osseux vertical
La présence d’un défaut osseux 3D au maxillaire se ca-
ractérise par une atrophie verticale. Cette perte ver-
ticale s’évalue cliniquement et radiologiquement. 
Cliniquement, on met en évidence une concavité plus ou 
moins importante (Fig.1) au niveau de la zone édentée. 
Cette concavité, si elle n’est pas compensée, entraîne 
la réalisation de longues couronnes prothétiques im-
planto-portées ayant un impact esthétique, bioméca-
nique et ne permettant pas d’effectuer correctement 

_Greffe osseuse autogène

L’os autogène pour 
la gestion des défauts 
osseux verticaux
Nous allons détailler au travers d’un cas clinique 
les étapes chirurgicales de reconstruction d’un défaut 
osseux maxillaire antérieur vertical.

Résumé
La réussite d’un traitement 
implantaire repose sur une quantité 
osseuse horizontale et verticale 
suffisante afin de permettre un 
positionnement tridimensionnel idéal 
de l’implant.

Dans notre pratique, nous rencontrons 
de plus en plus de patients avec des 
défauts verticaux. La difficulté de 
reconstruire ces pertes tissulaires 
représente un véritable challenge 
dans notre exercice chirurgical.

Au travers d’un cas clinique, nous 
décrirons les étapes chirurgicales 
détaillées de cette technique par 
prélèvement autogène initialement 
mise au point par Fouad Khoury. 
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les manœuvres d’hygiène orale. L’examen clinique nous 
renseigne également sur la qualité des tissus mous. 
Radiologiquement, on mesure la perte osseuse verticale 
sur un cone beam en se repérant par rapport aux pics 
osseux proximaux.

Contre-indications à la réalisation 
d’une greffe osseuse
Les contre-indications sont 
d’ordre général et local
Les contre-indications générales sont liées à un risque 
infectieux à distance du site opératoire. Il s’agit des :
•  patients à haut risque d’endocardite infectieuse 

[1]  : antécédent d’endocardite, porteurs de prothèse 
valvulaires, cardiopathies congénitales cyanogènes 
opérées ou non,

•  patients atteints de pathologie chronique non contrô-
lée : diabète [2], immunodépression [3], patients avec 
antécédent de radiothérapie cervico-faciale,

•  patients traités par biphosphonates IV [2] ou par an-
ticorps monoclonaux comme le denosumab (Prolia, 
Xgeva) pour le traitement de pathologies malignes [4].

Les contre-indications locales sont liées aux facteurs 
suivants :
•  tabac exerçant une influence néfaste sur la microcir-

culation et pouvant aboutir à la nécrose des lambeaux 
avec exposition des lames corticales [2],

1

Fig.1 : Défaut osseux vertical en site 21 et 22.
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3b

4a

Fig.4a à 4c : Os autogène particulaire (4a) mis en place 

au niveau du site receveur en vue occlusale (4b) et 

vestibulaire (4c).

4b

Fig.4b.

• mauvaise hygiène bucco-dentaire,
•  parodontite chronique généralisée d’origine bacté-

rienne non traitée et/ou non contrôlée [2],
•  port d’une prothèse amovible au niveau du site rece-

veur de la greffe.

Le port d’une prothèse amovible constitue une contre- 
indication absolue. En effet, la prothèse entraînerait une 
compression des tissus greffés avec un risque important 
d’exposition de la greffe osseuse sous-jacente.

Cas clinique : étapes chirurgicales
La technique opératoire décrite par Fouad Khoury 
[2, 5] consiste à positionner des lames corticales auto-
gènes prélevées en rétro-molaire le plus souvent au ni-
veau du site receveur, tout en restant à distance de ce-
lui-ci, afin de reconstruire l’architecture initiale de la 
crête osseuse (Fig.3a et 3b). L’espace créé entre ces lames 
corticales et le site receveur est comblé par de l’os par-
ticulaire cortico-spongieux (Fig.4a, 4b et 4c) récupéré à 
l’aide d’un récupérateur d’os (bone scraper SafeScraper 
Twist coudé, Meta) au niveau du site où a été prélevé le 
fragment et au niveau de la lame corticale elle-même. 

2

Fig.2 : Coupe du cone beam évaluant le défaut 

osseux vertical antérieur en site 21 et 22. 

3a

Fig.3a et 3b : Mise en place de la lame osseuse 

corticale vestibulaire (3a) et palatine (3b) transfixée 

par la lame vestibulaire.

4c
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Le cas présenté est un patient de 68 ans, sans antécédents 
médicaux, non-fumeur avec une hygiène orale correcte. 
Il nous est adressé pour traiter son édentement anté-
rieur en site 22 et 23 et la pose d’implants. Cliniquement 
et radiologiquement, on observe une atrophie verticale 
et transversale (Fig.1 et 2). La perte osseuse verticale est 
de 5,32 mm pour la partie la plus déclive. La longueur 
du défaut à reconstruire est de 12,55 mm. 

Prescription et désinfection 
préopératoire
En préopératoire, le patient reçoit une dose d’antibio-
thérapie prophylactique : amoxicilline 2 g per os (pour 
un adulte à fonction rénale normale) ou clindamycine 
600 mg per os en cas d’allergie à la pénicilline [3] et des 
corticoïdes oraux (prednisone ou prednisolone) pour li-
miter l’inflammation [6] à la dose de 1 mg/kg/24 h pour 
une durée de 5 jours. Nous réalisons également une dé-
sinfection péri-buccale et orale à l’aide d’une solution an-
tiseptique (povidone iodée 10 % ou chlorhexidine 0,1 %).

Anesthésie
L’intervention est pratiquée par infiltration d’anesthé-
sie locale para-apicale au maxillaire et loco-régionale 
à la mandibule à l’aide d’une solution d’articaïne adré-
nalinée [7] (Alphacaïne N, Dentsply Sirona) 1/200 000. 
La réalisation d’une anesthésie loco-régionale à la man-
dibule permet une anesthésie profonde offrant un 
confort opératoire intéressant.

Préparation du site receveur 
L’intervention débute par la préparation du site receveur 
à la greffe osseuse. Nous réalisons un lambeau muco- 
périosté en pleine épaisseur allant de la face mésiale de 
24 à la face distale de 21. De part et d’autre, on réalise une 
incision de décharge oblique qui borde l’édentement. 

Ces tracés se dirigent en haut et en arrière de façon à 
augmenter la vascularisation du lambeau (Fig.6).  

Prélèvement osseux cortico-spongieux
On effectue le prélèvement osseux intraoral d’un bloc 
cortico-spongieux d’origine rétro-molaire (Fig.7a et 
7b).  L’os particulaire cortico-spongieux est récupéré à 
la fois au niveau du bloc osseux et du site donneur 
(Fig.4a). L’incision d’accès au site donneur se situe dans 
le fond du vestibule avec une décharge disto-vestibulaire 
au niveau de la branche montante. 

5

Fig.5 : Panoramique de contrôle postopératoire.

6

Fig.6 : Vue vestibulaire peropératoire du défaut vertical.

7a

Fig.7a à 7c : Zone de prélèvement rétro-molaire gauche (7a) ; 

blocs osseux cortico-spongieux autogènes prélevés (7b) ; 

bloc corticaux clivés en 2 parties (7c).
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9

Fig.9 : Vue occlusale post-greffe à 4 mois.

Afin de réaliser une conservation maximale du prélè-
vement intraoral, celui-ci est réalisé à l’aide d’un piezo-
tome (inserts OT12, OT7, OT8L, Mectron). Sa longueur est 
évaluée en préopératoire sur le cone beam et la mesure 
est reportée à l’aide d’une sonde parodontale sur le site 
donneur. La largeur du bloc doit mesurer plus de 10 mm 
[5]. Les blocs sont ensuite clivés en deux parties (Fig.7c) 
afin d’obtenir deux fines lames de 1 mm d’épaisseur 
chacune.  Les sites de prélèvement de l’os particulaire 
se trouvent au sein de la cavité de prélèvement du bloc 
cortico-spongieux au niveau de la ligne oblique externe 
et au niveau de l’intrados du bloc cortico-spongieux.

Fixation des lames corticales
La reconstruction 3D débute par la mise en place des 
lames vestibulaires (Fig.3a). Celles-ci doivent se posi-
tionner dans l’axe mésio-distal de la crête édentée et se 
plaquer sur les pics osseux mésial et distal, tout en com-
pensant la perte osseuse verticale. Les lames sont ostéo-
synthésées à l’aide de microvis (microscrews 1.0 mm 
de diamètre, Stoma). Dès lors que ces lames sont posi-
tionnées, on met en place la lame palatine (Fig.3b) en 
respectant les mêmes critères que précédemment et afin 
de compenser le défaut axial et vertical. L’espace créé 
entre le site receveur et les lames est comblé par l’os 
particulaire récupéré dans le collecteur d’os (Fig.4b). 
Le comblement de cette cavité doit être suffisamment 
dense pour éviter toute invagination de tissus épithé-
liaux qui compromettraient la greffe.

Sutures 
La suture du site receveur est réalisée à l’aide d’un 
mélange de fils monofilaments en polypropylène 6/0 
(Prolene, Ethicon) et de polyglactine 5/0 antibactérien 
(Coated Vicryl, Ethicon) (Fig.8) afin de limiter la quanti-
té de plaque bactérienne et donc une inflammation de 
la cicatrice étant à l’origine de brides cicatricielles ou de 
complications infectieuses. Le site donneur pourra en 
revanche être suturé avec du polyglactine 4/0 (Vicryl, 
Ethicon). Le panoramique de contrôle postopératoire 
nous montre le gain osseux vertical (Fig.5).

Projet implantaire
À 4 mois postopératoires, l’aspect clinique montre un 
gain osseux intéressant et une bonne santé des tissus 
mous en regard de la greffe (Fig.9).

Un cone beam de contrôle est réalisé afin de valider la 
bonne intégration de la greffe (Fig.10). Le gain osseux 
transversal est de 7,93 mm et le gain osseux vertical de 
4,14 mm en partant des pics osseux natifs. Compte tenu 
de la présence d’une couronne céramo-métallique (CCM) 
sur 24 en surcontour, l’espace mésio-distal de 9,98 mm 
est insuffisant pour mettre en place prothétiquement 
deux dents en site 22 et 23 (Fig.11). Ainsi, nous réalisons 
un projet prothétique numérique en tenant compte du 

7b 7c 8

Fig.8 : Sutures du site receveur à l’aide de Prolene 5/0 

et Coated Vicryl 5/0 (Ethicon).

Nous réalisons un projet 
prothétique numérique en 

tenant compte du meulage de 
la céramique de la CCM de 24 

sur sa face mésiale.
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Fig.12 : Projet prothétique idéal (Laboratoire Barret).

10

Fig.10 : Cone beam à 4 mois post-greffe montrant le gain osseux vertical et transversal.

meulage de la céramique de la CCM de 24 sur sa face mé-
siale (Fig.12). Dans la mesure où 22 est une dent qui a es-
sentiellement un rôle esthétique, une fonction limitée et 
afin d’éviter d’avoir deux implants positionnés de façon 
trop proches dans cet espace, nous décidons de ne poser 
qu’un seul implant en site 23.  

À la réouverture du site opératoire, on note une bonne 
intégration de la greffe osseuse d’origine autologue 
(Fig.13a et 13b). Un implant (Nobel Biocare Parallel CC 
Ti-Ultra RP4.3 x 10 mm) est donc mis en place en chirur-
gie guidée statique (Fig.14a, 14b et 14c). Trois mois après, 
l’ostéointégration de l’implant, la réalisation des étapes 
prothétiques pour la mise en place de la prothèse d’usage 
peut être effectuée par le praticien traitant. Il sera réali-
sé une couronne implanto-portée sur 23 avec une exten-
sion mésiale sur 22. Cela permettra de faciliter l’intégra-
tion esthétique et d’éviter tout risque de cratérisation.

11

Fig.11 : Empreinte optique en vue occlusale 

(CS3600, Carestream).

13a

Fig.13a et 13b : Réouverture au niveau du site 

opératoire à 5 mois post-greffe osseuse.

12

13b
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Conclusion
La technique que nous venons de décrire pour trai-
ter les défauts osseux maxillaires antérieurs verticaux 
est une technique chirurgicale reproductible afin de 
permettre un positionnement tridimensionnel idéal 
de l’implant. De plus, les greffes osseuses d’origine 
autogène présentent également l’avantage de per-
mettre la pose des implants dans un délai de 3 à 4 mois 
post-opératoires contre 6 à 9 mois lorsque des biomaté-
riaux sont utilisés. •••

14C

Fig.14a à 14c : Mise en place en site 23 en chirurgie guidée 

statique (logiciel SMOP, SwissMeda) (14a et b) d’un implant 

Nobel Biocare Parallel CC Ti-Ultra RP4.3x10 mm (14c).

14a
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L
es blocs autogènes ont longtemps été consi-
dérés comme la technique de référence pour 
les défauts verticaux. La littérature montre 
à présent des résultats comparables pour 
la ROG (régénération osseuse guidée) qui 

est aujourd’hui la technique la plus utilisée dans cette 
indication (Milinkovic 2014, Urban 2019).

La régénération osseuse guidée utilise des membranes 
pour créer un espace entre le défaut osseux et le périoste 
et pour exclure le tissu conjonctif et les cellules épithé-
liales qui migrent plus rapidement. Cela donne aux cel-
lules ostéo-progénitrices l’espace et le temps nécessaires 
pour coloniser et remplir d’os la zone construite chirur-
gicalement (Dahlin 1988).

La ROG verticale n’est pas 
une nouvelle technique 
La première étude humaine portant sur l’utilisation de 
membranes PTFE renforcées en titane pour des aug-
mentations verticales a été publiée en 1994 par Simion 
et son équipe (Simion 1994) ; cette étude porte sur une 
approche simultanée (régénération osseuse réalisée au 
cours du même temps chirurgical que la pose des im-
plants) réalisée uniquement avec le caillot sanguin, sans 
addition de substituts osseux ni d’os autogène. 4 mm 
de gain osseux vertical ont été obtenus. Progressive-
ment les différentes équipes pionnières ont amélioré 
la technique établissant que l’os autogène en augmen-
tant le potentiel ostéogénique permettait d’atteindre 
7-8 mm de gain vertical, ce qui n’était pas possible avec le 

_ROG

Régénération osseuse 
guidée pour le traitement 
des défauts verticaux
La régénération osseuse guidée permet de traiter 
les patients avec un minimum d’os disponible, ou 
qui ont plusieurs sites à greffer.

Idées clés
•  Une préparation draconienne est 

nécessaire afin d’éliminer tout risque 
de contamination bactérienne.

•  L’utilisation des techniques de chirurgie 
guidée et notamment des membranes 
PTFE requiert l’apprentissage d’un 
protocole d’asepsie rigoureux.

•  Permet de traiter les patients avec un 
minimum d’os disponible, ou qui ont 
plusieurs sites à greffer, grâce au broyage 
de l’os et au scraper.

•  Cette technique permet également 
de régénérer les 8-9 mm d’épaisseur 
d’os requis afin de pourvoir 2 mm d’os 
sur toute la circonférence des implants, 
épaisseur nécessaire pour la stabilité 
à long terme du niveau osseux péri-
implantaire.

•  Une chirurgie muco-gingivale 
d’approfondissement vestibulaire et 
d’apicalisation de la ligne muco-gingivale 
est ensuite souvent nécessaire. 

•  En cas d’infection, dans la majorité des 
cas, il faut réintervenir dès le diagnostic 
posé, et ne pas « temporiser » avec 
un antibiotique.
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caillot sanguin seul (Tinti 1996, 1998, Simion 2001, Chia-
pasco 2004, Merli 2006, 2007, 2010, 2014). L’avantage de 
la combinaison 1:1 DBBM/os autogène sur la stabilité de 
l’os régénéré dans le temps (du fait de la faible résorp-
tion du DBBM) et la bonne intégration histologique des 
particules de DBBM avec l’os néoformé a été mis en évi-
dence en 2007 et confirmé récemment. Plusieurs équipes 
retrouvent le même pourcentage d’os néoformé entre 
les ROG réalisées avec 100 % d’os autogène particulé et 
les greffes composites 1:1 DBBM/autogène particulé 
(Simion 2007, Merli 2020). La technique évolue donc 
vers un mélange DBBM/os autogène particulé permet-
tant un prélèvement osseux moindre et le maintien 
du volume greffé dans le temps. (Simion 2016, Windisch 
2021, Pistilli 2020, Urban 2014 2015a 2017 2019 2021). Les 
allogreffes ont aussi été étudiées seules ou en combinai-
son avec de l’autogène ou avec une xénogreffe (Fontana 
2008, Cucchi 2017 2019).

Sélection des patients
Les patients candidats à ce type d’intervention doivent 
être ASA 1 ou 2, et ne pas prendre d’immunodépres-
seurs. Préalablement à l’intervention, une préparation 
rigoureuse est nécessaire afin d’éliminer tout risque 
de contamination bactérienne : stabilisation parodon-
tale, élimination des foyers infectieux et des caries avec 
une attention particulière au niveau des dents bordant 
l’édentement. Il est recommandé d’utiliser ce type de 
technique chez des patients non-fumeur car le risque 
d’exposition de la membrane chez les fumeurs est plus 
élevé, bien que cela ne soit pas retrouvé dans toutes les 
études (Pistilli 2020). Les patients doivent faire preuve 
de compliance et de motivation car une hygiène impec-
cable est indispensable et un suivi mensuel sera néces-
saire pendant toute la durée du traitement.

Technique
Décrite initialement par les équipes italiennes au début 
des années 2000, cette technique a peu évolué depuis. 
L’utilisation des techniques de régénération osseuse gui-
dée et notamment celles utilisant les membranes PTFE 
requièrent l’apprentissage d’un protocole d’asepsie dra-
conien. Aucune faute d’asepsie n’est possible et chaque 
détail dans la réalisation est important afin de réduire 
au maximum le risque de contamination bactérienne 
en provenance de la cavité buccale. Si les tissus mous 
sont très fins, une greffe préliminaire de tissus mous 
avant l’augmentation verticale est contre-indiquée car la 
présence de tissu cicatriciel compromet la gestion du 
lambeau et l’apport sanguin pour l’intervention. Une 
incision crestale de pleine épaisseur est pratiquée en 
gencive kératinisée, une incision de décharge MV au 
moins 2 dents à distance de l’édentement et une incision 
en ML de la dent bordant l’édentement. Deux lambeaux 
V et L de pleine épaisseur sont levés (Fig.3).

1

Fig.1 : CBCT initial. La ligne bleue relie les pics 

osseux mésial et distal bordant l’édentement et délimite la 

zone de régénération. Le défaut mesure 5 mm verticalement 

au niveau le plus apical.

2

Fig.2 : Le lambeau lingual est déchargé selon la technique 

modifiée par Urban (Urban 2018).
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5

Fig.5 : Une membrane PTFE (Ostéogénics - Cytoplast) est 

fixée en lingual et un mélange 60 :40 os autogène broyé et 

DBBM (Geistlich Bio-oss) est placé.

Des perforations sont réalisées sur le site receveur (Fig.4).

La membrane est coupée et moulée à la forme désirée. 
On laisse un espace de 1,5 à 2 mm entre la membrane 
et les dents adjacentes. La fixation de la membrane est 
une étape clé car l’immobilisation de la greffe est indis-
pensable pour obtenir l’ossification. La fixation est réa-
lisée en premier en lingual ou palatin en 2 points au mi-
nimum. Le mélange 60 : 40 autogène particulé/DBBM est 
appliqué (Fig.5) et la membrane rabattue en vestibulaire 
et fixée avec des pins ou des vis (Fig.6).

Les sutures sont réalisées en deux plans : des matelas-
siers horizontaux pour créer une surface de contact 
d’au moins 3 mm d’épaisseur (première ligne de fer-
meture) alternés avec des sutures simples interrom-
pues (deuxième ligne de fermeture) (Tinti 1998 2001, 
Urban 2017) (Fig.7).

3

Fig.3 : Vue occlusale de la crête.

4

Fig.4 : Le site receveur est perforé avant 

de placer la membrane.

6

Fig.6 : La membrane est rabattue en vestibulaire et 

fixée avec des pins (Meisinger - Master pins).

7

Fig.7 : Cicatrisation de la muqueuse à 15 jours.

Cette technique permet de 
régénérer les 8-9 mm d’épaisseur 
d’os requis afin de pourvoir 2 mm 
d’os sur toute la circonférence des 

implants, épaisseur nécessaire 
pour la stabilité à long terme du 
niveau osseux péri-implantaire.
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11

Fig.11 : Vue vestibulaire de la crête après dépose 

de la membrane et pose des implants (Zimmer Biomet – 

Screw-Vent) : l’os régénéré est bien revascularisé.

12

Fig.12 : Vue occlusale : cette technique permet aussi une 

régénération horizontale satisfaisante.

Les patients sont revus en contrôle tous les 7 ou 14 jours 
les 6 premières semaines puis en maintenance chaque 
mois (Pistilli 2020) Fig.8).

Dans l’approche en deux temps, on laisse cicatriser 9 
mois (Fig.9 et 10) avant de poser les implants enfouis.

Les implants sont exposés 4 mois plus tard (Simion 2004 
2007, Urban 2017 2021, Pistilli 2020). Dans l’approche si-
multanée on laisse classiquement les implants enfouis 
7 mois, puis la membrane non résorbable est déposée, 
remplacée par une membrane résorbable et les implants 
sont exposés 2 mois plus tard. (Pistilli 2020).

Avantages
Cette technique permet de traiter les patients avec un 
minimum d’os disponible, ou qui ont plusieurs sites à 
greffer, grâce au broyage de l’os et au scraper. Elle per-
met de traiter les espaces faibles au-dessus du nerf, 
là où les vis d’ostéosynthèse n’ont parfois pas la place 
de s’ancrer. Enfin cette technique permet également de 
régénérer les 8-9 mm d’épaisseur d’os requis afin de 
pourvoir 2 mm d’os sur toute la circonférence des im-
plants, épaisseur nécessaire pour la stabilité à long terme 
du niveau osseux péri-implantaire.

Quelle membrane ?
Pour le traitement des défauts verticaux, la technique 
est beaucoup plus efficace avec des membranes armées 
en titane dont la rigidité concourt à l’immobilité de la 
greffe et au maintien de l’espace de régénération par 
leur résistance aux forces musculaires environnantes 
qui ont tendance à écraser les greffes réalisées avec les 
membranes collagéniques. Il est préférable de débuter 
avec une membrane PTFE armée titane non perforée, 
car cette membrane a été conçue pour rester exposée : 
elle est plus tolérante aux petites erreurs. En cas d’expo-
sition il suffira d’attendre 6 semaines, puis de la déposer, 
en général avec une perte osseuse minimale.

8

Fig.8 : Cicatrisation muqueuse à 2 mois.

9

Fig.9 : Cicatrisation à 9 mois : la perturbation de 

la courbe occlusale maxillaire est mise en évidence une fois 

le niveau osseux adéquat récupéré.

10

Fig.10 : Superposition des cone beam préopératoires et 

après cicatrisation : une régénération de 100 % du défaut 

soit 5 mm a été obtenue.
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Concernant l’épaisseur de la membrane : on cherche à 
utiliser les membranes les plus fines possible (150 à 200 
microns) pour limiter le risque d’exposition tardive, sur-
tout sur les biotypes fins. 

Cicatrisation
L’ossification se fait à partir des parois natives vers le 
centre et vers le haut. Après cicatrisation, au niveau du 
tiers apical vers l’os natif, on observe histologiquement 
de l’os lamellaire mature au contact des particules gref-
fées. En revanche au niveau des tiers médians et coro-
naires, on observe plus fréquemment de l’os plus imma-
ture, de l’osteoïde et de la moelle osseuse (Simion 2007).

Les défauts verticaux sont les plus exigeants biologique-
ment puisqu’il s’agit de reconstruire un volume osseux 
au-delà de l’enveloppe osseuse. On attend un taux de 
complications supérieur pour les régénérations des dé-
fauts les plus importants : Pistilli a observé un taux de 
complications trois fois supérieur pour les défauts de 
plus de 6 mm à la mandibule postérieure (Pistilli 2020). 
La taille et la configuration du défaut ont une influence 
sur l’effort biologique demandé pour sa régénération. 

Plus le défaut sera ouvert haut et large, plus il sera diffi-
cile à régénérer avec un os de bonne qualité. Plus il sera 
étroit et petit, plus la régénération sera de bon pronos-
tic. Urban a développé une nouvelle membrane d-PTFE 
perforée pour aider à régénérer les plus gros défauts. 
Les membranes perforées permettent à l’angiogénèse 
de provenir de l’os du site receveur bien sûr, mais éga-
lement du périoste et des tissus mous sus-jacents. Avec 
cette membrane il a régénéré 100 % de la hauteur de ses 
défauts de moins de 5 mm, 95,6 % de la hauteur des dé-
fauts compris entre 5 et 8 mm, et 89,4 % de la hauteur des 
défauts de plus de 8 mm : au-delà de 5 mm, la probabili-
té de réussir à combler 100 % du défaut est 2,5 fois plus 
faible pour chaque millimètre de défaut supplémentaire 
(Urban 2021). Il faut garder en mémoire que cette étude 
porte sur l’expérience d’un auteur hautement qualifié. 

Maturation de l’os régénéré
La membrane doit être adaptée le plus précisément 
possible. Dans les zones où la membrane ne recouvri-
rait pas complètement la greffe, une membrane collagé-
nique doit être utilisée en complément. Malgré cela, il 
faut s’attendre au développement d’un pseudo-périoste 
entre la membrane et la greffe sous-jacente. Au contact 
de ce pseudo-périoste l’os néoformé sous-jacent est de 
moins bonne qualité et moins mature (smear layer). 
L’os néoformé superficiel est parfois de maturation in-
suffisante sous la membrane même en l’absence de 
pseudo-périoste. Sa maturation est inconstante  : la 
couche superficielle va plus ou moins se résorber. Une 
façon de ne pas la perdre est de réaliser une mini-greffe 
secondaire par-dessus (Urban 2015a). En fonction du 
niveau osseux cervical obtenu, on peut aussi accep-
ter cette perte et positionner l’implant un peu plus en-
foui d’environ 1,5 mm sous le niveau osseux de façon à 
« guider la résorption osseuse ». Cette option permet 
d’éviter la réalisation d’une greffe secondaire avec ses 
suites opératoires et ses risques ; elle est souvent préfé-
rée dans les secteurs postérieurs, si le niveau osseux re-
construit est suffisamment cervical.

Le principe lié à l’utilisation des membranes PTFE per-
forées est de chercher à améliorer la maturation de l’os 
régénéré grâce à l’interaction de la greffe avec les cel-
lules pluripotentes du périoste, rendue possible par les 
perforations de la membrane (Urban 2021). Cette inte-
raction pourrait entraîner une néovascularisation et 
potentiellement aussi l’arrivée de cellules ostéoprogé-
nitrices au niveau de la partie superficielle de la greffe. 

13

Fig.13 : Épaississement des tissus mous avec une 

matrice collagénique (Geistlich - Fibrogide).

14

Fig.14 : Cicatrisation à 15 jours.
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L’ossification se ferait donc à partir de deux sources : 
l’os natif et le périoste. C’est en tout cas un constat cli-
nique, on observe avec ces membranes une maturation 
osseuse à proximité de la membrane plus satisfaisante.

Histologie 
Histologiquement, le pourcentage d’os néoformé obte-
nu après 6 à 9 mois dans les augmentations verticales 
avec les membranes PTFE se situe autour de 35 % (Si-
mion 2007 (1 :1), Fontana 2008 100 % allogène ou 100 % 
autogène, Urban 2014 (1 :1)).

Gestion des tissus mous
La fermeture des tissus mous obtenue grâce à la dé-
charge des lambeaux affine les tissus et entraîne le dé-
placement de la ligne muco-gingivale, ce qui élimine une 
partie de la profondeur vestibulaire (Fig.15).

À la mandibule, la décharge des lambeaux linguaux et 
vestibulaires permet une distorsion tissulaire moins 
marquée qu’au maxillaire, où la rigidité et l’inflexibilité 
du tissu palatin oblige au déplacement plus important 
du lambeau vestibulaire. Une chirurgie muco-gingivale 
d’approfondissement vestibulaire et d’apicalisation de 
la ligne muco-gingivale est ensuite souvent nécessaire. 
Nous suivons le protocole d’Urban qui recommande de 
réaliser dans un premier temps une chirurgie d’épaissis-
sement des tissus mous (si leur épaisseur est inférieure 
à 3 mm), de façon à ne pas perdre une partie de la hau-
teur greffée du fait du rétablissement de l’espace bio-
logique au détriment du tissu osseux. Dans un second 
temps, il préconise, si cela est nécessaire, une chirurgie 
d’approfondissement vestibulaire avec greffe gingivale 
libre de type strip associée à une matrice collagénique 
qui présente l’avantage de recréer une large surface de 
gencive kératinisée avec un prélèvement autogène ré-
duit (Urban 2015a 2015b) (Fig.16 à 20). 

15

Fig.15 : Cicatrisation à 2 mois : il y a 

une très faible quantité de gencive kératinisée.
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Fig.16 : Approfondissement vestibulaire combiné à une greffe 

gingivale libre et à une matrice collagénique (Urban 2015b) : 

l’approfondissement vestibulaire est réalisé en suturant 

apicalement le lambeau superficiel levé en épaisseur partielle. 

Le strip est suturé juste au-dessus.

17

Fig.17 : La matrice collagénique (Geistlich - Mucograft) 

est suturée au périoste. Les coiffes de cicatrisation ont été 

posées à ce stade ici mais il est préférable en général de 

les mettre en place lors d’un autre temps chirurgical pour 

limiter le risque de rétraction des tissus mous.
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Fig.18 : Cicatrisation à 2 semaines.
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Fig.19 : Cicatrisation à 4 semaines.
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La gencive kératinisée aide à stabiliser les tissus péri- 
implantaires dans le temps. Fontana a rapporté un taux 
de succès de 82.1 % sur ses implants entourés de gen-
cive kératinisée, versus 58.4 % sur ses autres implants 
(Fontana 2015). Les implants sont mis en fonction 3 mois 
après la chirurgie muco-gingivale. La mise en charge des 
implants doit être progressive pendant les 6 premiers 
mois (Pistilli 2020).

Complications
Les principales complications sont les infections et les ex-
positions. Le taux de complication varie selon les études 
de 7 % (Urban 2019) à 45 % (Rochietta 2008). Pistilli rap-
porte par exemple 
un taux d’exposition 
de 7 % (Pistilli 2020). 
L’expér ience  de 
l’opérateur avec la 
technique joue bien 
sûr dans l’incidence 
des complications. 
Dans sa méta-ana-
lyse, Machtei (2001) 
a rapporté que les 
sites avec une expo-
sition avaient 6 fois 
moins de gain osseux vertical que les sites qui n’ont pas 
eu d’exposition. D’où l’importance d’une grande réacti-
vité par rapport à toute complication. Chaque jour qui 
passe sans traitement approprié fait perdre un peu plus 
d’os. On considère qu’après 6 semaines le caillot est suf-
fisamment mature et organisé pour résister mécani-
quement et biologiquement à l’absence de membrane 
et devenir néanmoins du tissu osseux. Lorsqu’on a une 
exposition qui survient avant 6 semaines, le principe est 
donc de prolonger si possible le temps de cicatrisation 
jusqu’à 6 semaines. 

L’équipe de Fontana et Simion (Fontana 2011) a élaboré 
une classification guidant la conduite à tenir en cas de 
complications. Cette classification établie en 2011 por-
tait sur les membranes e-PTFE (les membranes d-PTFE 
n’étaient pas encore sur le marché) et tient compte d’une 
étude in vitro qui a montré que la colonisation bacté-
rienne traversait ce type de membrane en 3 à 4 semaines 
(Simion 1994). 

Classe I
Expositions de moins de 3 mm sans infection
Application topique de chlorhexidine, maintenance 
hebdomadaire avec détartrage local. Dépose de la 
membrane à 6 semaines, mise en place d’une membrane 
collagénique et fermeture en première intention 
(Urban 2009).

Classe II
Expositions de plus de 3 mm sans infection
À l’époque on conseillait la dépose immédiate. Au-
jourd’hui les membranes d-PTFE fermées, moins per-
méables aux bactéries, permettent d’observer la même 
conduite que pour les classes I. 

Classe III
Exposition associée à une infection aiguë 
(pus et/ou œdème et/ou douleurs)

Classe IV
Infection aiguë sans exposition.
Les classes III et IV sont traitées par une dépose immé-
diate de la membrane, curetage de l’infection, appli-
cation locale de doxycycline (Urban 2012) et antibio-
thérapie générale. Nous recommandons également de 
demander un antibiogramme le jour de la dépose de 
façon à confirmer la sensibilité bactérienne à l’antibio-
thérapie probabiliste donnée.

Les greffes particulées sont capables de se revasculari-
ser assez rapidement, il est donc très souvent possible de 
garder une partie de la greffe. Mais pour cela il faut ré-
intervenir dès le diagnostic d’infection réalisé, et ne pas 
« temporiser » avec un antibiotique qui risquerait de sur-
croît de fausser les résultats de l’antibiogramme. Ceci im-
pose de suivre ses patients très régulièrement pendant 
les 6 premières semaines. Néanmoins, lorsqu’une infec-
tion asymptomatique de bas grade se manifestant essen-
tiellement par l’apparition d’une fistule ou d’un signe du 
Popcorn (évacuation de grains de biomatériaux à travers 
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Fig.20 : Cicatrisation à 3 mois.

Les principales 
complications sont 
les infections et les 

expositions. 
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la fistule ou le trait d’incision) survient avant 3 semaines, 
on essaie de temporiser si possible jusqu’à 5-6 semaines 
avant de réintervenir chirurgicalement pour avoir un 
maximum de chances que notre caillot puisse rester 
stable sans le maintien de la membrane. Enfin, l’utilisa-
tion des membranes d-PTFE perforées est plus délicate 
car en cas d’exposition la colonisation bactérienne risque 
d’être rapide. Hormis dans les expositions très précoces 
ou les infections précoces de bas grade où on agira au 
cas par cas, nous recommandons la dépose immédiate 
de ces membranes quelles que soient la taille de l’expo-
sition et/ou la présence d’une infection. 

Gain vertical
Les revues de littérature actuellement publiées font état 
d’un gain vertical moyen d’environ 4 mm, le gain pou-
vant atteindre jusqu’à 12 mm (Milinkovic 2014, Elnayef 
2018, Urban 2019). Les taux de succès des grandes aug-
mentations verticales réussies rapportées dans la litté-
rature sont réalisées par des chirurgiens talentueux et 
expérimentés et ne peuvent être généralisées. 

Remaniement osseux marginal
En moyenne la résorption pendant la période de cicatri-
sation est de 0.9 mm (Elnayef 2018). Simion sur des ROG 
réalisées avec une membrane e-PTFE et trois techniques 
de comblement (caillot sanguin, 100 % os autogène parti-
culé ou greffes composites 1:1 DBBM/autogène) a obser-
vé une perte de 2.11 mm un an après la mise en charge 
des implants, et de 3.16 mm 13 à 20 ans après la mise en 
charge. Il a observé que la majeure partie de la perte ver-
ticale avait eu lieu pendant la première année de mise 
en charge de l’implant, quel que soit le comblement uti-
lisé (Simion 2016). Urban a observé une augmentation 
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Fig.21 : Couronnes céramiques en place et rétablissement 

d’une courbe occlusale idéale.
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Fig.22 : Rétro-alvéolaire des couronnes sur implants.
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Fig.23 : Sourire et panoramique du cas terminé. Réalisation 

prothétique : Dr Yona Nguyen Ba, Laboratoire Syllab.

progressive de la perte osseuse marginale avec le temps : 
-1 mm à 5 ans, -1,7 mm entre 5 et 10 ans et -2 mm entre 
10 et 15 ans sur des mélanges 1 : 1 DBBM/autogène par-
ticulé (Urban 2017).

Concernant la perte marginale, il y a encore peu de 
données disponibles et assez disparates, et encore peu 
d’études avec assez de recul (Urban 2019). Les données 
que nous avons tendent néanmoins à montrer une 
stabilité dans le temps comparable aux implants 
posés dans l’os natif, à part pour quelques études 
(Chiapasco 2004, Merli 2014, Fontana 2015, Simion 2016, 
Urban 2017, Pistilli 2020). •••
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D
éterminer le pronostic des dents est un 
défi quotidien et la décision d’extraire est 
souvent délicate. L’extraction dentaire 
entraîne systématiquement une résorp-
tion osseuse qu’il est opportun d’antici-

per, en particulier si un traitement implantaire est choisi. 
La reconstruction des volumes osseux perdus peut s’avé-
rer alors complexe, chronophage et onéreuse. Une stra-
tégie différente peut alors être choisie : la préservation 
alvéolaire. Il s’agit 
d’une approche pré-
ventive intéressante 
permettant de com-
penser les effets du 
remaniement osseux 
post-extractionnel et 
de grandement faci-
liter les procédures 
thérapeutiques en 
évitant le recours à 
des thérapeutiques 
régénératrices plus 
invasives et dimi-
nuant ainsi la morbidité postopératoire. Cet article dé-
crit une technique de préservation alvéolaire modifiée 
simple, fiable et reproductible, basée sur l’utilisation 
d’une allogreffe particulaire (Biobank) mélangée à un 
concentré plaquettaire autologue : le plasma riche en 
facteurs de croissance (PRGF).

I. De la conservation à 
la décision d’extraction
Il est souvent utile de se rappeler que 70 % des dents 
sont extraites pour raison parodontales. Cliniquement, 
l’accessibilité des surfaces radiculaires à une décontami-
nation efficace par abord non chirurgical ou chirurgical 
est un élément déterminant de la possibilité de conser-
vation des dents (Fig.1).

En cas de non-réponse au traitement parodontal ou 
de progression des lésions, le pronostic est réévalué et 
la décision d’extraction pourra être prise de manière 
pragmatique si le pronostic de conservation est mau-
vais (Popelut 2011). Il est cependant capital d’anticiper 

Il est capital 
d’anticiper le 
phénomène 

de résorption 
osseuse post-

extractionnelle 
systématique pour 

faciliter la pose 
d’implants.

1

Fig.1 : Régénération parodontale sur la 46 présentant 

un sondage à 12 mm et un défaut angulaire distal important. 

Après un premier traitement non chirurgical en 2018, le site a 

été régénéré en 2019 à l’aide de dérivés de la matrice amélaire 

(Emdogain) associés à de l’os autogène.

_Préservation alvéolaire

Technique de 
préservation alvéolaire 
par l’utilisation combinée 
de PRGF et d’allogreffe 
Cet article décrit une technique de préservation alvéolaire 
modifiée, simple et reproductible, basée sur l’utilisation d’une 
allogreffe particulaire mélangée à un concentré plaquettaire 
autologue : le plasma riche en facteurs de croissance (PRGF).
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le phénomène de résorption osseuse post-extractionnelle 
systématique, à la fois dans le sens horizontal et verti-
cal, pour faciliter la pose d’implants en limitant au maxi-
mum le recours à des techniques de reconstruction os-
seuse pré ou per-implantaire complexes (Fig.2).

Les techniques de préservation alvéolaire, en particulier 
le protocole décrit dans cet article (allogreffe + PRGF), 
peuvent permettre de répondre de façon simple et re-
productible à cet objectif.

2

Fig.2 : Options thérapeutiques de régénération osseuse 

(de gauche à droite) : a) régénération osseuse guidée avec 

membrane résorbable. b) « sausage technique » de Urban. 

c) régénération osseuse guidée avec 

membrane non résorbable armée titane. 

d) sinus lift par voie latérale.
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II. Remodelage alvéolaire 
post-extractionnel et 
préservation alvéolaire 
La cicatrisation des alvéoles après extraction comprend 
une cascade d’événements biologiques largement docu-
mentés dans la littérature (Araujo 2005). Ces événements 
biologiques sont à la fois médiés par (i) une réponse in-
flammatoire locale résultant de l’extraction et (ii) l’ab-
sence de stimulation du parodonte par la mastication, 
qui provoquent une altération de l’homéostasie tissu-
laire et aboutit à une résorption de l’os alvéolaire et une 
invagination partielle des tissus muqueux dans les pre-
mières semaines après l’extraction dentaire. L’étendue et 
l’ampleur du remodelage osseux peuvent varier en fonc-
tion de facteurs locaux et systémiques individuels, mais 
il se traduit généralement par une réduction des dimen-
sions horizontale et verticale de la crête alvéolaire, af-
fectant principalement le versant vestibulaire (Van der 
Weijden 2009). La crête alvéolaire peut subir une résorp-
tion horizontale moyenne de 50 % au cours des 12 mois 
suivant l’extraction d’une seule dent (Schropp 2003), 
et jusqu’à 20 % dans le sens vertical (Hämmerle 2012). 

Afin d’atténuer la résorption post-extractionnelle, dif-
férentes thérapies interceptives ont été proposées : les 
protocoles d’extraction partielle « Socket Shield » (Hur-
zeler 2017), l’extrusion orthodontique forcée ainsi que 
les techniques de préservation alvéolaire. Concernant 
cette dernière technique, les résultats obtenus varient 
en fonction de l’approche chirurgicale (extraction avec 
ou sans élévation d’un lambeau), du type de matériau de 
comblement de l’alvéole (greffe autogène, allogénique, 
xénogénique ou alloplastique) et de l’utilisation ou non 
d’une membrane. Les biomatériaux à résorption lente 
d’origine bovine apparaissent efficaces pour maintenir 
le volume de la crête en 3D (Cardaropoli 2006) (Fig.3).

Dans les régions postérieures du maxillaire, l’extraction 
des molaires peut accentuer la pneumatisation du sinus 
maxillaire en plus du remodelage horizontal et vertical 
de la crête alvéolaire. Dans ce cas, il est parfois néces-
saire de combiner la pose de l’implant à une technique 
d’élévation sinusienne, qui augmente la morbidité de 
la procédure.

Les techniques de préservation alvéolaire au contraire 
peuvent permettre de maintenir cette dimension verti-
cale de l’alvéole et éviter un comblement sous-sinusien 
(Rasperini 2010) (Fig.4).

Une revue systématique récente montre que la pré-
servation alvéolaire donne systématiquement des 
résultats plus favorables en termes de préservation os-
seuse horizontale et verticale par rapport à l’extraction 
seule (Avila-Ortiz 2019). À l’inverse, en l’absence de 
préservation alvéolaire, il est souvent nécessaire de re-
courir à des greffes osseuses lors de la pose d’implant 
(Barone 2013). 

Malgré ces données probantes, la préservation alvéolaire 
ne fait pas consensus. Le temps de cicatrisation long et 
le manque de fiabilité de la qualité osseuse obtenue font 
partie des critiques courantes. La question du choix du 
matériau pour la fermeture du site se pose également.

Les options classiques sont l’utilisation d’une simple 
éponge collagénique ou d’un greffon épithélio-conjonctif 
prélevé à l’aide d’un bistouri circulaire (punch) dont la 
morbidité postopératoire n’est pas toujours négligeable 
(Fig.5). Les concentrés plaquettaires, sous la forme de 
PRF, PRP ou PGRF peuvent représenter une alternative 
simple et hautement performante à ces solutions. 

4

Fig.4 : Conservation de la dimension osseuse 

vertical sous-sinusienne grâce à la technique 

de la préservation alvéolaire.

3

Fig.3 Conservation du volume osseux par la technique de 

la préservation alvéolaire, en particulier dans sa dimension 

horizontale malgré une corticale vestibulaire très fine.
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III. Rationnel biologique de 
l’utilisation de la fibrine autologue
L’objectif des concentrés plaquettaires est d’optimiser les 
processus de cicatrisation en (i) potentialisant la néo-an-
giogénèse in-situ, (ii) favorisant la prolifération et la mi-
gration cellulaire, et (iii) en exploitant les propriétés an-
ti-inflammatoires et antibactériennes du plasma riche 
en plaquettes. Ces trois effets permettent d’obtenir de 
manière reproductible une régénération osseuse dans 
l’alvéole post-extractionelle (Anitua 2011).

1 - Les plaquettes et néo-angiogénèse
Au cours du processus cicatriciel, la revascularisation 
rapide du site est un élément déterminant de la ré-
génération tissulaire. Les plaquettes, par les facteurs 
de croissance qu’elles libèrent, jouent un rôle majeur 
dans la néo-angiogénèse de par leur proximité et leur 
interaction avec les cellules endothéliales. Par analogie, 
le protocole de fabrication du PRGF comprend une étape 
d’activation par le chlorure de calcium pour permettre 
la libération de l’ensemble des facteurs de croissance 
sur le site. On observe alors une potentialisation de 
la néoangiogénèse par concentration in situ des fac-
teurs angiogéniques contenus dans les plaquettes 
(Anitua 1999).

2 - Prolifération et migration cellulaires
En plus du relargage des facteurs angiogéniques, l’ac-
tivation des plaquettes entraîne la libération de lipides 
bioactifs ayant un rôle très actif dans la régulation mi-
totique. Des effets positifs du PRGF sur l’accélération de 
la migration cellulaire ont été observés in vitro (Anitua 
2011), ainsi que sur la survie, la prolifération, le retard de 
la sénescence et de l’autophagocytose de cellules souches 
adipeuses et mésenchymateuses (Melado Lopez 2017).

3 - Effet antibactérien et 
anti-inflammatoire
Les plaquettes contiennent un ensemble de protéines 
antibactériennes appelées thrombocidines appartenant 
à la famille des défensines qui ont la propriété de se 
lier aux membranes bactériennes et de les altérer. Les 
thrombocidines 1 et 2 sont létales pour une grande varié-
té d’espèces bactériennes comme Bacillus subtilis, Esche-
richia Coli, Staphylococcus aureus, Lactococcus lactis et 
même certains champignons tels que Cryptococcus neo-
formans (Anitua et coll 2012). Par ailleurs, la cicatrisation 
est un processus très complexe qui fait entrer en jeu de 
nombreuses cytokines et autres médiateurs de l’inflam-
mation. Certains d’entre eux pourraient être inhibés par 
la présence de certaines molécules libérées au cours de 
l’activation plaquettaire. Le plasma riche en facteurs de 
croissance aurait effectivement une activité anti-inflam-
matoire par le biais du facteur HGF (Hepatocyte Growth 
Factor) présents en quantité significative dans le PRGF. 

4 - Élimination de la phase leucocytaire
Une des caractéristiques essentielles du fractionnement 
du prélèvement selon le procédé PRGF qui le distingue 
d’autres protocoles de centrifugation est de permettre 
d’isoler et par conséquent d’éliminer la phase leucocy-
taire (buffy coat). En effet, dans les phases initiales de la 
cicatrisation, l’inflammation locale favorise le recrute-
ment des cellules leucocytaires mais dans un deuxième 
temps l’adhérence des leucocytes à l’endothélium vascu-
laire entretient cette inflammation. L’absence de phase 
leucocytaire dans le PRGF pourrait limiter ainsi considé-
rablement la réaction inflammatoire locale à proximité 
de la lésion osseuse à régénérer (Anitua 2012).

IV. L’usage des concentrés 
plaquettaires dans les 
alvéoles d’extraction  
Le comblement de l’alvéole post-extractionnelle à l’aide 
de concentrés plaquettaires a un objectif double : stimu-
ler la régénération des tissus mous et du tissu osseux et 
améliorer la qualité de vie des patients en réduisant la 
morbidité postopératoire. Selon les procédés de fabri-
cation, il existe plusieurs types de concentrés plaquet-
taires : le PRP, le PRF, et le PRGF. Tous diffèrent au niveau 
du temps, de la vitesse de centrifugation ainsi que des ad-
ditifs éventuels (anticoagulant et activateur). Les études 
cliniques randomisées ont montré que ces trois types de 
concentrés plaquettaires permettaient de réduire signi-
ficativement les douleurs et œdèmes postopératoires, 

5

Fig.5 : Exemple de fermeture des sites 

d’extraction par un punch épithélio-conjonctif 

recouvrant une préservation alvéolaire à l’aide 

d’une allogreffe (BioBank).
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d’accélérer la qualité et la vitesse de cicatrisation des tis-
sus mous, d’accélérer la formation osseuse au sein des al-
véoles avec une meilleure densité osseuse, et de réduire 
les complications post-extactionnelles (Del Fabbro 2017). 
Dans cet article nous décrivons uniquement l’utilisation 
du PRGF systématiquement associé à un substitut osseux 
allogénique particulaire (BioBank) pour la préservation 
des alvéoles d’extraction. 

1 - Protocole PRGF-Endoret 
Le principe de fabrication de la fibrine autologue est 
basé sur le fractionnement du sang en plusieurs phases 
après centrifugation. En fonction de leur poids molécu-
laire respectifs, les différents éléments du prélèvement 
se séparent en couches distinctes et successives. Le proto-
cole débute par le prélèvement de quatre à huit tubes de 
sang contenant un anticoagulant (citrate sodique) (Fig.6).

Le prélèvement est ensuite immédiatement centrifugé 
de façon automatisée (580 G pendant 8 minutes à tem-
pérature ambiante) pour permettre le fractionnement 
du sang en différentes phases (Fig.7).

•  Au fond du tube, la « phase rouge » contenant les élé-
ments de haut poids moléculaires : les érythrocytes.

•  Juste au-dessus la « phase blanche » ou buffy coat conte-
nant les leucocytes.

•  Au-dessus de la phase leucocytaire, la « phase jaune » 
de PRGF proprement dit, elle-même divisée en deux 
fractions :

>  F1 qui est la fraction de surface composée du plas-
ma riche en fibrinogène avec une concentration de 
plaquettes équivalente à celle trouvée dans le sang 
total. Sa quantité varie en fonction de l’hématocrite 
du patient. 

>  F2 qui est la fraction située entre la phase leucocytaire 
et la fraction F1. Elle présente une concentration pla-
quettaire 2 à 3 fois supérieure à celle du sang total. 
Cette fraction F2, une fois activée par le calcium, per-
met de délivrer sur le site l’ensemble des facteurs pla-
quettaires favorables à la cicatrisation. 

Les fractions F1 et F2 sont prélevées des tubes à l’aide 
d’une pipette (Plasma Transfer Device) et recueillies 
séparément dans un tube sous vide. L’étape suivante 
consiste à activer les plaquettes contenues dans le PRGF 
et lancer le processus de coagulation. Pour cela, le PRGF 
Activator (Chlorure de Calcium - CaCl2) est injecté dans 
les tubes (la quantité de chlorure de calcium dépend 
du volume des fractions F1 et F2 obtenu). Concernant 
la fraction F2, il est nécessaire d’y ajouter le biomaté-
riau, ici un substitut osseux allogénique (BioBank) pour 
obtenir une mixture gélatineuse (jelly bone) qui ser-
vira au comblement de l’alvéole. Les fractions F1 et 
F2+Biobank (jelly bone) activées sont ensuite placées 
dans un four spécifique à une température constante 
de 37°C (PlasmaTherm), pendant au moins 20 minutes 
pour la fraction F1 et 10 minutes pour la fraction F2. 
Cette étape permet donc d’obtenir une membrane de fi-
brine épaisse et le « jelly bone » (Fig.8).

6

Fig.6 : Kit complet PRGF-Endoret comprenant une 

aiguille de prise de sang, 4 tubes bleus de prélèvement, 

un plasma transfer device, 2 tubes blancs sous vides, 

une solution de CaCl2 avec sa pipette de dosage.

7

Fig.7 : Fractionnement du sang en plusieurs phases 

après centrifugation selon le protocole PRGF-Endoret. 

Les fractions F1 et F2 représentent le plasma riche en 

facteurs de croissance.

8

Fig.8 : Obtention des fractions activées F1 et 

F2+Biobank dit « jelly bone ».
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Lors de l’extraction, et afin de préserver au maximum 
l’intégrité des tables osseuses, une attention particulière 
est apportée afin d’être le plus atraumatique possible. 
Le recours à la séparation radiculaire, l’utilisation de 
périotomes, ou de la piézochirurgie permettent de 
parvenir à cet objectif. L’alvéole est soigneusement cu-
retée et le tissu de granulation éventuel totalement éli-
miné. Le jelly bone (F2 activé + substitut osseux allo-
génique) est fractionné à l’aide d’une paire de ciseaux 
en de petits morceaux délicatement introduits et foulés 
dans l’alvéole. Le comblement de l’alvéole s’arrête à en-
viron 2 mm du rebord gingival. Le matériau de comble-
ment est alors protégé par la « membrane de fibrine » 
obtenue à partir de la fraction F1. Celle-ci est découpée 
en petits morceaux aplatis au fur et à mesure au som-
met de l’alvéole. Enfin, une suture continue permet de 
stabiliser la fraction F1 (Fig.9 ci-dessus).

Le patient est revu à 15 jours postopératoires pour le 
contrôle du site et la dépose des points de suture puis 
à 4 mois pour un contrôle radiographique (cone beam) 
et de la maturation des tissus mous. La planification 
implantaire est alors réalisée et le rendez-vous implan-
taire positionné.

2 - Étude de cas 
Les cas cliniques suivant illustrent cette technique 
de préservation alvéolaire modifiée. Les patients ont 
systématiquement bénéficié d’un examen cone beam 
pré-implantaire réalisé 4 mois après la procédure de 
préservation alvéolaire. 

Cas n°1: molaire mandibulaire
Une patiente de 51 ans, en bonne santé générale et 
non-fumeuse, consulte en urgence pour une douleur 
et tuméfaction en regard de la 46. Au sondage, nous re-
levons une poche profonde de 12 mm au niveau de la 
racine distale présentant un screw post. L’examen CBCT 
révèle une lésion endo-parodontale avec une suspicion 
de fracture radiculaire verticale. Le pronostic de conser-
vation est mauvais, l’indication d’extraction est posée. 
La radiographie met aussi en évidence la grande finesse 
de la corticale vestibulaire (Fig.10) qui nous amène à 
poser l’indication d’une technique de préservation alvéo-
laire modifiée pour éviter une reconstruction pré ou per 
implantaire plus complexe avec une morbidité élevée. 

Quatre tubes de sang sont prélevés, centrifugés et asso-
cié à 0,5 CC de BioBank. La dent est extraite après sépa-
ration radiculaire et le tissu de granulation est méticu-
leusement retiré de l’alvéole. Le matériau « jelly bone » 
est introduit par petits apports successifs sans pression 
excessive. Le site est recouvert par la membrane de 
fibrine F1 obtenue. Cette dernière est stabilisée par une 
suture continue.

10

Fig.10 : Situation radiologique initiale révélant une 

perte osseuse péri-radiculaire importante associée à 

une très grande finesse de la corticale vestibulaire.

9

Fig.9 : Étapes cliniques de préservation alvéolaire modifiée 

d’une molaire mandibulaire. La dent est extraite, puis l’alvéole 

est comblée avec la fraction « jelly bone » F2 + Biobank. 

L’ensemble est recouvert par la fraction F1 de fibrine. 

Des points de sutures immobilisent la fraction F1.
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À 15 jours, à la dépose des points de suture, la ferme-
ture de l’alvéole est encore partielle ce qui est normal à 
ce stade (Fig.9). La patiente est revue en contrôle pré-im-
plantaire à 4 mois. À l’examen radiologique (CBCT), 
nous constatons une bonne préservation du volume 
osseux permettant la mise en place d’un implant de 
diamètre standard sans régénération osseuse (Fig.11). 

Nous observons une perte osseuse horizontale de 2 mm, 
vraisemblablement liée à la résorption physiologique 
de la corticale vestibulaire très fine au départ. Clinique-
ment, les tissus mous ne présentent aucune déhiscence 
ou concavité. Un implant Nobel Biocare Parallel CC 
4,3 x 10 mm est placé à 35 Newton, associé à un pilier 
de cicatrisation large de 6 de diamètre et 5 mm de hau-
teur (Fig.12). Lors du forage, l’os est de très bonne densi-
té et aucun sous-forage n’est nécessaire. Un saignement 
du site de forage est également observé, qui pourrait 
indiquer la vitalité du tissu osseux néoformé. Lors du 
contrôle implantaire à 2 mois, l’aspect et la quantité 
des tissus mous au niveau du profil d’émergence implan-
taire sont très favorables (Fig.12).

Les enseignements à tirer de ce cas

La technique de préservation alvéolaire utilisée a permis 
de compenser la quasi-totalité de la résorption post-ex-
tractionnelle et, par conséquent, de simplifier la gestion 

d’un cas potentiellement complexe. Si une approche 
plus « conventionnelle » avait été retenue, la recons-
truction osseuse du site aurait a minima nécessité une 
régénération osseuse per-implantaire plus complexe à 
réaliser (dans notre pratique, probablement une « sau-
sage technique » décrite par Urban) et dont la morbidi-
té est plus importante. Cette solution aurait également 
nécessité d’avantage de matériel (membrane, systèmes 
de fixation, greffes osseuse et/ou matériau de substitu-
tion) augmentant le coût du traitement. 

Cas n°2 : molaire mandibulaire 
Une patiente de 48 ans en bonne santé générale et non 
fumeuse consulte pour sa molaire 36 présentant deux 
volumineuses lésions apicales (Fig.13).

L’extraction/implantation immédiate semble délicate 
et notre choix s’oriente vers une préservation alvéo-
laire modifiée. La dent est extraite après séparation ra-
diculaire, l’alvéole méticuleusement curetée et comblée 
avec le jelly bone, puis recouverte par la membrane de 
fibrine F1 (Fig.14).

11

Fig.11 : Conservation quasi « ad integrum » 

de la dimension horizontale du volume osseux grâce à 

la préservation alvéolaire modifiée.

12

Fig.12 : Étapes cliniques de la pose de l’implant sur 

site régénéré. Nous observons une conservation des 

volumes des tissus durs et des tissus mous.

13

Fig.13 : Situation radiologique initiale exposant 

les conséquences osseuses des lésions endodotiques et 

endoparodontales, avec une corticale vestibulaire fine.

14

Fig.14 : Étapes cliniques de préservation alvéolaire modifiée 

d’une molaire mandibulaire.
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À 4 mois, un implant Nobel Biocare Parallel CC de 
4,3 x 10 mm est placé avec un torque de 35 Newton. Un 
pilier de cicatrisation de 6 x 5 mm est positionné (Fig.15). 

Nous constatons à 3 mois l’absence de concavité vesti-
bulaire des tissus mous et un beau profil d’émergence 
nous permettant de réaliser la couronne céramo-céra-
mique transvissée. 

Cas n°3 : molaire maxillaire
Une patiente de 38 ans en bonne santé générale et 
non-fumeuse consulte pour le remplacement de sa 
molaire 26 extraite 3 semaines auparavant. L’examen 
CBCT initial révèle une hauteur osseuse sous-sinusienne 
réduite (7,18 mm) associée à une perte partielle de la 
corticale palatine sur la moitié de sa hauteur (Fig.16).

Compte tenu de l’extraction très récente, nous posons 
l’indication d’une préservation/régénération du site 
afin d’optimiser le volume osseux. Le protocole utili-
sé est identique aux cas précédents et l’intervention est 
réalisée 3 semaines après la consultation.

16

Fig.16 : Situation radiologique initiale avec une hauteur 

osseuse sous-sinusienne réduite et une perte partielle de 

la corticale palatine.

15

Fig.15 : Pose de l’implant en site régénéré, 

cicatrisation des tissus mous à 3 mois et mise en place 

d’une couronne transvissée.
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Le comblement est réalisé au maximum de la hauteur 
des pics osseux en mésial et en distal. Une membrane 
de fibrine est placée et entièrement recouverte par le 
lambeau de pleine épaisseur (Fig.17).

À 4 mois postopératoires, l’examen CBCT révèle une 
préservation des volumes osseux très satisfaisante et 
même un gain vertical de 2 mm (Fig.18).

Un implant Nobel Biocare Parallel CC 4,3 x 8,5 mm est 
placé avec un pilier de cicatrisation large de 6 de dia-
mètre et 5 mm de hauteur. Comme dans le cas précé-
dent, la quantité et la qualité des tissus durs et mous 
apparaissent optimales (Fig.19).

Les enseignements à tirer de ce cas 

Ce cas illustre la mise en œuvre de la préservation al-
véolaire à distance de l’extraction mais dans un délai 
court. La procédure a permis ici de restaurer une paroi 
osseuse palatine et d’augmenter la hauteur osseuse sous- 
sinusienne sans recourir à des techniques plus invasives 
et plus complexes. 

Cas n°4 : incisive centrale maxillaire
Un patient de 36 ans, en bonne santé générale et non- 
fumeur, consulte pour la dent 21 fracturée à la suite d’un 
traumatisme. L’examen CBCT initial montre un volume 
résiduel après extraction difficilement compatible avec 
une implantation immédiate (Fig.20).

La finesse de la corticale vestibulaire nous incite à opter 
pour une préservation alvéolaire modifiée afin d’éviter 
une régénération osseuse guidée bien plus complexe. 
La dent est donc extraite de la manière la plus atrau-
matique possible et l’alvéole est comblée avec du « jelly 
bone ». Ce dernier est recouvert d’une membrane de fi-
brine et la temporisation est assurée par un bridge collé 
provisoire (Fig.21). À 4 mois, l’examen CBCT montre un 
volume osseux parfaitement conservé (Fig.22), permet-
tant la pose d’un implant dans des conditions optimums. 

17

Fig.17 : Étapes cliniques de préservation alvéolaire 

modifiée d’une molaire maxillaire et reconstitution du 

pan osseux palatin.

18

Fig.18 : Conservation des dimensions horizontale et verticale 

sous-sinusienne grâce à la préservation alvéolaire modifiée.

19

Fig.19 : Pose de l’implant en site régénéré et cicatrisation 

des tissus mous à 3 mois.

20

Fig.20 : Situation radiologique initiale mettant en évidence 

la fracture de la dent 21 avec perte partielle de la corticale 

vestibulaire fine ainsi qu’une atteinte de la corticale palatine.
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Les enseignements à tirer de ce cas

Le remplacement d’une incisive centrale par un implant 
est un acte complexe et préserver l’architecture des 
tissus est l’enjeu majeur. Dans ce cas, l’extraction simple 
de la dent, sans préservation alvéolaire, aurait conduit 
à un effondrement tissulaire important nécessitant le 
recours dans un deuxième temps à une régénération 
osseuse guidée par une membrane (possiblement armée 
titane). L’élévation d’un lambeau en secteur esthétique 
est souvent fatale pour les papilles qui sont très difficiles 
à reconstruire. En optant pour une préservation alvéo-
laire, l’approche est minimalement invasive et les tissus 
sont figés dans leur configuration initiale.

V. Discussion 
La préservation alvéolaire modifiée procurerait des ré-
sultats cliniques et radiographiques très favorables. Elle 
permet de conserver tout ou partie du volume osseux 
initial, favorisant la pose d’implants dans des sites de 
largeur vestibulo-linguale optimale. L’analyse clinique 
montre à la réouverture des tissus mous parfaitement 

refermés et un os complètement cicatrisé. L’allogreffe 
utilisée sous forme particulaire possède d’après notre 
expérience clinique une bonne capacité d’intégra-
tion à l’os natif, sans effet « pop corn » (particules qui 
se détachent), contrairement à certaines xénogreffes. 
Après un délai de cicatrisation de seulement 4 mois, nous 
avons systématiquement observé une densité osseuse au 
forage très satisfaisante, sans nécessité de « sous-forer » 
pour compenser un manque de densité osseuse du site 
régénéré. Les sites de forage présentent un saignement 
abondant qui sont de notre point de vue un indicateur 
de la bonne vascularisation du greffon.

Cette technique nous a permis à la fois de préser-
ver la largeur de la crête osseuse, y compris dans 
des situations où la finesse de la corticale vestibu-
laire est un facteur de risque de résorption osseuse 
importante, et de conserver la hauteur sous-sinu-
sienne de manière prédictible. Néanmoins, d’après 
notre expérience clinique, certains cas peuvent né-
cessiter en complément un comblement sous-sinusien 
par voie crestale au moment de la pose de l’implant.  
Cependant, le recours aux techniques de préservation 
alvéolaire permet systématiquement d’éviter un com-
blement sous-sinusien par voie latérale (Rasperini 2010) 
et réduit par conséquent la morbidité postopératoire 
de façon considérable. Enfin, bien que reproductible et 
fiable, le protocole proposé peut s’avérer chronophage 
et nécessite une bonne organisation afin de coordonner 
l’ensemble des étapes et mettre à profit le temps néces-
saire à la préparation du matériau.

Conclusion
Il est indispensable d’anticiper les conséquences phy-
siologiques lors des extractions, en particulier en pré-
sence de corticales osseuses très fines ou d’une proximité 
sous-sinusienne. La technique de préservation alvéo-
laire basée sur l’utilisation de concentrés plaquettaires 
PRGF et d’un substitut osseux allogénique permettrait 
de limiter la résorption osseuse post-extractionnelle et 
de simplifier grandement la thérapeutique implantaire 
faisant suite. La procédure est simple, fiable, reproduc-
tible, et efficace en termes de conservation des volumes 
osseux initiaux. Elle améliorerait significativement 
l’expérience patient de par sa faible morbidité par rap-
port aux autres techniques de régénération osseuse. 
Ainsi, préserver les tissus c’est saisir l’opportunité de 
transformer un cas complexe en un cas plus simple et 
de préparer la pose implantaire de façon plus sereine. •••
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Fig.22 : Situation radiologique 4 mois après la préservation 

alvéolaire modifiée. Le volume osseux a bien été conservé, 

permettant la planification implantaire.

21

Fig.21 : Étapes cliniques comprenant l’extraction, 

la préservation alvéolaire modifiée et la temporisation 

par bridge collé.
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GESTION ET COMMUNICATION

• Gad Center - Gestion du cabinet
Vision, stratégie et leadership
10-11 mars 2022 à Bordeaux
Dr Cyril Gaillard
Communication patients
7-8 avril 2022 à Bordeaux
Dr Cyril Gaillard
Gestion du temps et de l’agenda
16-17 juin 2022 à Bordeaux
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Marketing et communication
8-9 septembre à Bordeaux
Dr Cyril Gaillard
Gestion d’équipe et management
22-23 septembre 2022 à Bordeaux
Dr Cyril Gaillard
Performance financière
3-4 novembre 2022 à Bordeaux
Dr Cyril Gaillard
Contact : Céline au 06 09 13 52 41 
contact@gad-center.com 
www.gad-center.com

OMNIPRATIQUE

• Gad Center
Prise en charge des pathologies 
occlusales et posturales
13-14 octobre 2022 à Bordeaux
1er-2 décembre 2022 à Bordeaux
12-13 janvier 2023 
Dr Christophe Ghrenassia
Contact : Céline au 06 09 13 52 41 
contact@gad-center.com 
www.gad-center.com

• Le fluor au quotidien
Approche graduelle et raisonnée par 
le professionnel de santé - Formation 
en ligne en partenariat avec Zedental
En fin de programme, les chirurgiens-
dentistes ayant suivi la formation seront 
capables de comprendre le mode d’action 
du fluor, savoir évaluer le risque carieux 
individuel (RCI) sur la base de critères 
simples, prescrire un traitement fluoré à 
domicile ou au cabinet dentaire adapté 
au RCI, à l’âge du patient, et expliquer 
leur prescription pour obtenir une 
adhésion et une observance du patient.
Contact : Santé Formapro 
www.santeformapro.com/formations/

• Érosions et ulcérations de 
la muqueuse buccale
Formation en e-learning en 
partenariat avec Zedental
Identifier les facteurs de risque communs 
aux maladies bucco-dentaires, réaliser un 
examen clinique systématique et complet, 
discriminer les différentes formes cliniques 
d’aphtes, connaître les traitements des 
ulcérations buccales aiguës, discriminer et 
diagnostiquer les différentes ulcérations 
buccales récidivantes et chroniques.
Contact : Santé Formapro 
www.santeformapro.com/formations/

• SOP
Cycle odontologie pédiatrique
3 février au 17 mai 2022
Un parcours complet pour se former 
et se perfectionner en odontologie 
pédiatrique afin de développer 

cette approche en omnipratique ou 
dans le cadre d’un exercice orienté. 
Responsables scientifiques : Lucile 
Goupy, Sylvie Saporta et Romain Jacq
Soigner sereinement : prise en charge 
comportementale de l’enfant, sédation. 
Maladie carieuse : diagnostic, évaluation 
des facteurs de risque et prévention. 
Thérapeutiques restauratrices et 
endodontiques de la dent temporaire 
et de la dent permanente immature. 
Chirurgie. Traumatismes dentaires. 
Traitements orthodontiques précoces : 
maintien de l’espace et interception. 
Traiter les syndromes d’apnées 
obstructives du sommeil
24 mars 2022 à Paris - À l’issue de cette 
formation, vous aurez la capacité de 
détecter et diagnostiquer le SAOS chez 
l’enfant et l’adulte, traiter via l’orthèse 
d’avancée mandibulaire, traiter les effets 
secondaires (déplacements, douleurs, 
etc.), assurer le suivi des traitements.
sercretariat@sop.asso.fr - www.sop.asso.fr

• Focus sur quelques pathologies 
bucco-dentaires essentielles
Formation en ligne en 
partenariat avec Zedental
En fin de programme, les chirurgiens-
dentistes ayant suivi la formation seront 
capables de reconnaître une lésion 
précancéreuse et diagnostiquer un 
cancer de la cavité buccale, réinvestir 
leur rôle dans le dépistage et le suivi des 
cancers de la cavité buccale, reconnaître, 
diagnostiquer et traiter un lichen plan 
buccal, reconnaître, diagnostiquer et 
traiter les candidoses buccales, discriminer 
les différentes formes de chéilites 
acquises, identifier les manifestations 
bucco-dentaires d’origine infectieuse 
et non infectieuses de l’infection à VIH 
et définir et adapter les modalités de 
prise en charge de chaque patient.
Contact : Santé Formapro 
contact@santeformapro.com 
www.santeformapro.com/formations/

• Utilisation - optimisation 
Cone Beam
Identifier les principales indications 
de l’examen CBCT, comprendre son 
intérêt et ses limites compte tenu 
des principes d’optimisation et de 
limitation relatifs à la radioprotection 
du patient. Argumenter la notion de 
risque-bénéfice pour le patient.
16 juin, 1er déc 2022 à Paris
Contact : Dominique Le Denmat 
www.adentia.fr/inscription

ESTHÉTIQUE

• Académie du sourire
Maîtriser l’esthétique du sourire (gr. 3)
1er-2 mars, 3-4 mai, 5-6 juillet 2022
Maîtriser l’esthétique du sourire (gr. 4)
3-4 mars, 5-6 mai, 7-8 juillet 2022
Drs André-Jean Faucher, Jean-Christophe 
Paris, Olivier Etienne, Jacques Dejou, 
Stéphanie Ortet, Grégory Camaleonte, 
Jean Richelme, Gauthier Weisrock, 
Jean-David Boschatel, Romain Ceinos, 
Karim Nasr, Olivier Chabreron
https://academie-du-sourire.com

• Facettes préfabriquées 
en composite
Solution immédiate pour les défauts 
de forme, position et couleur
26 mars et 21 mai 2022 à Lançon-
Provence - Cours magistral et 
travaux pratiques -Dr Stephan 
Lampl et Mr Martin Lampl
CFOP - info@cfop.fr - www.cfop.fr

• Gad Center
Oda concept – la fonction guidée 
par l’esthétique et la biologie
2-4 février 2022 à Bordeaux
Dr Cyril Gaillard et Jérôme 
Bellamy (céramiste)
Battle des matériaux de 
restauration prothétiques
25-26 mars 2022 à Bordeaux
Carme Riera
Offre duo « inlay, onlay, overlay 
et facettes de A à Z »
12-13 mai 2022 à Bordeaux
Dr Marie Clement et Jérôme Bellamy
Inlay, onlay, overlay : de la 
préparation au collage
14 mai 2022 à Bordeaux
Dr Marie Clement
Le digital de A à Z, du diagnostic à la 
pose des céramiques : live patient
30 mai au 3 juin 2022 à Bordeaux
Dr Cyril Gaillard, Jérôme 
Bellamy et Thomas Ernest
Prothésistes dentaires : le numérique 
au service de l’esthétique
2-3 septembre 2022 à Bordeaux
Jérôme Bellamy et Thomas Ernst
Digue : les secrets de l’isolation
30 septembre 2022 - Dr David Gerdolle
Contact : Céline au 06 09 13 52 41 
contact@gad-center.com 
www.gad-center.com

• Pour une maîtrise de la 
dentisterie esthétique
Un parcours complet pour maîtriser 
les techniques de dentisterie adhésive 
à visée esthétique (analyse esthétique, 
traitement dyschromies, stratification 
composites, onlay, facette, etc.). 
10 jours, 4 mod. - Drs Cedrik Bernard, 
Éric Bonnet, Martin Brient, Benoit 
Brochery, Alex Dagba, Emmanuel 
d’Incau, Julien Mourlaas, Frédéric Raux, 
Bernard Schweitz, Florent Trévelo et 
Pascal Zyman. Chacune des journées 
du cycle esthétique comprend une 
partie théorique et une partie TP, 
permettant de mettre immédiatement 
en application l’enseignement. Les 
modules de ce cycle se déroulent 
en présentiel et en distanciel.
27 janvier au 11 juin 2022
secretariat@sop.asso.fr - www.sop.asso.fr

• Esthet’ Practical
Le traitement esthétique antérieur et 
le traitement esthétique postérieur
3-4 février (session post), 3-4 mars 
(session ant.) 2022 à Strasbourg
Session esthétique 
antérieure - Les cours
Technique de stratification simplifiée 
des composites antérieurs, 
technique des composites injectés, 
les cantilevers collés en céramique 
(indications, protocoles cliniques), 
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traitement esthétique des dyschromies 
(éclaircissements, infiltration résineuse)
Les travaux pratiques
restauration d’un rangle incisif en 
composite stratifié, restauration par 
technique de composite injecté, 
préparation et collage d’un bridge 
cantilever en céramique
Session esthétique 
postérieure - Les cours
Indications et contre-indications des 
restaurations directes et indirectes, 
principes de préparations des inlays/
onlays/overlays (formes, choix des 
substituts dentaires), choix des 
matériaux, principes de collage (choix 
de la digue, de la colle), méthodes de 
stratification simple (bulk) ou simplifiée, 
réalisation des points de contact
Les travaux pratiques
Préparation d’un onlay sur ivoirine cariée 
avec hybridation dentaire immédiate 
et substitut dentinaire composite, 
réalisation de composite avec matrice 
et anneaux standard et personnalisé, 
réalisation d’un composite par « stamp-
technic », collage d’un inlay composite
info@est-p.fr - www.est-p.fr

IMPLANTOLOGIE

• Sapo implants
All-on-4 – All-on-6 et 
extractions multiples
Extractions de plusieurs dents. Pose 
immédiate des implants dans ou hors 
des alvéoles. Technique d’empreintes 
et transfert au laboratoire de prothèse. 
Réalisation d’un bridge provisoire 
en mise en charge immédiate.
11 mars 2022 à Paris - Drs Bernard 
Cannas et Nicolas Boutin
Traitement maxillaire 
postérieur sans greffe
30 juin 2022 à Paris - Drs Bernard Cannas 
et Nicolas Boutin avec le Dr Emmanuel 
Racy (chirurgien ORL et maxillo-facial)
Pathologies sinusiennes
Dépister les contre-indications. Greffer : 
les conséquences pour le sinus. 
Analyse radiologique pré-chirurgicale. 
Anatomie du sinus : exploiter tous les 
volumes osseux. Quel implant dans 
un volume réduit ? Indications des 
implants courts ou inclinés multiples. 
Gestion du plancher sinusien bas 
entre 2 dents naturelles. Protocole 
de condensation par voie crestale.
Chirurgie et prothèse des 
implants zygomatiques
4-5 mai 2022 à Paris
Journée 1 - Intervention chirurgicale 
et cours théoriques (praticiens)
Journée 2 - Dissections et 
protocoles chirurgicaux des implants 
zygomatiques (praticiens et assistantes)
Greffes osseuses et sinus lift
7-8 et 9 décembre 2022 à Paris
Cursus implantologie (mod. 2) 
L’implant et l’imagerie - Bien 
comprendre l’imagerie dentaire 
pour bien traiter : comment 
gagner en efficacité et en sécurité. 
Imagerie conventionnelle : que 
comprendre d’une panoramique, 
d’un bilan rétro-alvéolaire ? Quand et 

pourquoi passer un scanner ? Qu’en 
apprendre pour établir son plan de 
traitement ? Quelle place donner 
aux logiciels de planification 3D ?
9-10 mars 2023 à Paris
Module 3 - L’anatomie et l’implant, 
maîtriser l’acte chirurgical, 
prévoir, anticiper, déjouer les 
obstacles chirurgicaux, revoir 
l’anatomie chirurgicale, pose 
d’implants sur modèles 3D.
7 au 9 juin 2023 à Paris
Module 4 - L’implant et le projet 
prothétique, maîtriser la relation entre 
la chirurgie et la prothèse implanto-
portée, acquérir les automatismes 
dans l’établissement du plan de 
traitement, assurer le résultat du 
projet prothétique à long terme.
5-6 octobre 2023 à Paris    
Module 5 - L’implant et les 
aménagements péri-implantaires, 
maîtriser les aménagements péri-
implantaires, assurer l’intégration 
tissulaire des implants dentaires, savoir 
quand et comment mettre en charge.
16-17 novembre 2023 à Paris
www.sapoimplant.com

• Journée SMD on 
ceramic implants
23 avril 2022 à Marche-en-Famenne 
(Belgique) organisée par la Société 
de médecine dentaire ASBL
Réservations : secretariat@dentiste.be

• White sky meeting
13, 14 mai 2022 à Bastia - Congrès 
organisé par le groupe Bredent
www.bredent-implants.com

• Straumann
Campus 1 : plans de 
traitement implantaire
Jusqu’au 14 avril 2022 à Paris
Avec votre propre assistante et 
sur vos patients, vous poserez vos 
premiers implants avec l’aide et 
sous le contrôle d’un formateur 
3 au 5 février 2022 à Paris
Drs Marc Baranes, Coralie 
Schneider, Paul Rousseau
Retour d’expérience sur les interventions 
réalisées par les participants. L’intégration 
de l’implantologie dans une approche 
holistique et multidisciplinaire.
Découverte des avantages et des 
inconvénients de la chirurgie guidée
14 au 15 avril 2022 à Paris - Drs 
Marc Baranes, Coralie Schneider, 
Guillaume Heller, Paul Rousseau
www.straumann.com/fr

• Implants zircone 
monoblocs et CFAO
Une grande biocompatibilité
17 et 18 juin 2022 à Lyon - De la 
chirurgie à la prothèse en passant par 
l’approche phyto-aromathérapique
Journées SLO (Société 
lyonnaise d’occlusodontie)
Dr Stéphanie Gouiran
Renseignements : https://eacim-ce-
ramic-implantology.com/fr/

• Congrès Continuum
Congrès suivi d’une soirée à l’occasion 

du 20e anniversaire de Sapo Implant
25 juin 2022 à Paris
Les péri-implantites
Équipe Parosphère (Drs Benjamin Perron, 
Philippe Doucet et Frédéric Duffau)
Intérêt du traitement des péri-
implantites par laser
Dr Amandine Para
Quel est le bon moment pour 
déposer un implant ?
Dr Omid Moghadas
De la chirurgie guidée à la navigation
Dr Renaud Noharet
Intégration de la navigation chirurgicale 
dans la pratique quotidienne
Dr Alfonso De Caballero de Rodas
Le traitement des résorptions 
sévères des maxillaires
Dr Sepehr Zarrine
www.sapoimplant.com

• IFCIA – Hadi Antoun
La régénération osseuse guidée
C’est la première session du cycle des 
augmentations osseuses tournée sur 
la biologie osseuse, la classification 
des défauts et les indications 
chirurgicales correspondantes. Les 
protocoles opératoires de la ROG et 
de l’expansion osseuse seront détaillés 
à travers des diaporamas, des vidéos 
et des interventions en direct.
17-18 mars 2022
Les greffes de sinus
C’est la seconde session du cycle 
des augmentations osseuses et qui 
traitera en profondeur des greffes de 
sinus en particulier par voie latérale 
pour que les participants puissent 
appréhender cette technique d’une 
façon didactique et très pratique.
20-21 octobre 2022 
Traitement de l’édenté 
complet en implantologie
16-17 juin 2022
Cette session est consacrée au 
traitement de l’édenté complet y 
compris l’approche All-on-4 et la mise 
en charge immédiate. Des interventions 
en direct ainsi que des travaux pratiques 
seront proposés tant pour la partie 
chirurgicale que prothétique.
Aménagements muqueux sur dents
7-8 juillet 2022 - Session menée 
par le Dr Sylvie Pereira avec la 
participation du Dr Ons Zouiten
Nous sommes aujourd’hui de plus 
en plus confrontés à des situations 
cliniques où l’anatomie du complexe 
muco-gingival est altérée. Recouvrir 
une racine, augmenter ou créer de la 
gencive kératinisée, aligner les collets 
dentaires, renforcer le parodonte, 
diminuer l’hypersensibilité dentinaire sont 
autant d’indications à l’aménagement 
muqueux. La demande esthétique 
constitue souvent le principal motif 
de consultation et dans certains cas, 
les bons résultats sont difficiles à 
atteindre. Ceci est-il lié au choix de la 
technique ? Au protocole opératoire ? 
Ou à une erreur de diagnostic ?
La chirurgie guidée statique 
et dynamique
8-9 septembre 2022 - Formation 
en partenariat avec l’Académie de 
chirurgie guidée - Comprendre et 
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simplifier l’ensemble de la chaîne 
numérique : empreinte optique, 
projet prothétique virtuel, planification 
implantaire, guides chirurgicaux, 
temporisation immédiate par CFAO.
- Apprentissage et approfondissement 
de l’utilisation d’une caméra 
optique, de logiciels de planification, 
d’une imprimante 3D.
- Maîtriser les protocoles en chirurgie 
guidée et en chirurgie naviguée.
Master Class - Les 
augmentations osseuses 3D
8-9 décembre 2022 - Le besoin 
d’augmentation osseuse 3D et en 
particulier en hauteur s’impose de 
plus en plus dans notre pratique de 
l’implantologie, que ce soit pour des 
raisons esthétiques, fonctionnelles, 
ou encore pour des conceptions 
prothétiques favorables. L’évolution 
des techniques nous amène à nous 
interroger sur celles qui sont les plus 
à même de nous donner des résultats 
les plus reproductibles possibles tout 
en les rendant le plus accessible à un 
plus grand nombre d’entre nous.
Tél. : 01 85 09 22 89 
www.ifcia-antoun.com/fr/formations 
Axe & cible implantologie

• Formation initiale en 
implantologie
Découvrir l’implantologie dans un 
cabinet d’omnipratique et acquérir 
une autonomie sécurisée
Module 3 : 11-12 fév. 2022 à Montpellier
Module 4 : 11 mars 2022 à Montpellier
Dr Philippe Dubois
Tél. : 04 67 20 16 19 
contact@axe-et-cible-implantologie.fr 
www.axe-et-cible-implantologie.fr

• Les printanières
9-11 mars - Congrès international 
d’implantologie - Conférences 
et chirurgies en direct
https://lesprintanieres.globald.com

• Oral reconstruction 
symposium France
Beauté, nature et implantologie 
Organisé par la Fondation 
Oral Reconstruction
31 mars et 1er avril 2022 à Annecy
Inscriptions auprès de Stéphanie Debondue 
Tél. : 01 41 79 74 82 
stephanie.debondue@henryschein.fr 
www.facebook.com/HenryScheinImplantologie

ENDODONTIE

• Endovision
Congrès international d’endodontie 
Extraire peut attendre !
9 au 11 juin à Saint-Malo - Drs Jérôme 
Delattre, Roderick Tataryn, Georg Strbac, 
Gianluca Plotino, Nicola Grande
www.sfe-endo.fr

ORTHODONTIE

• Le système Damon 
Cours In-Office
9 juin 2022 à Paris - Dr J.Y Assor 

22 septembre 2022 à Paris - Dr J.Y Assor 
1er décembre 2022 à Paris - Dr J.Y Assor 
Compréhension et intégration (niv. I)
26-27 mars 2022 - Dr B. Nourry 24-25 
septembre 2022 - Dr B. Nourry 10-11 
décembre 2022 à Paris - Dr B. Nourry 
La maîtrise (niveau II) 14-15 mai
2022 à Paris - Dr B. Nourry 
Service inscriptions Ormco 
Tél. : 02 40 86 76 79  
contact@seminairesormco.com 
www.ormco.fr  

• La révolution Damon Ultima
3 février 2022 à Paris - Dr S. Ellouze 
13 octobre 2022 - Dr P. Enjalran 
Service inscriptions Ormco 
Tél. : 02 40 86 76 79 - www.ormco.fr 
contact@seminairesormco.com

• Peut-on se passer des 
minivis en orthodontie ? 
5-6 février 2022 à Paris - Dr S. Ellouze 
Service inscriptions Ormco 
Tél. : 02 40 86 76 79 - www.ormco.fr 
contact@seminairesormco.com

• Spark Academy 
Les piliers et les concepts 
fondamentaux de la technique 
par aligneurs (niveau I)
5-6 février 2022 à Paris - Dr A. El Zoghbi 
Les principes de la biomécanique 
par aligneurs appliqués à 
l’orthodontie quotidienne (niv. II)
19-20 mars 2022 à Paris 
Dr P. Van Steenberghe 
Réussir l’intégration de Spark 
dans votre cabinet (niveau I)
7-8 mai 2022 à Paris 
Drs S. Dahan et N. Boissi 
Les principes de la biomécanique 
par aligneurs appliqués à 
l’orthodontie quotidienne (niv. II)
11-12 juin 2022 à Paris - Dr A. El Zoghbi 
Les piliers et les concepts 
fondamentaux de la technique 
par aligneurs (niveau I)
24-25 sept. 2022 à Paris
Dr P. Van Steebergue 
Réussir l’intégration de Spark 
dans votre cabinet (niveau II)
1er-2 oct. 2022 à Paris
Drs S. Dahan et N. Boissi 
Comment simplifier vos traitements 
par aligneurs avec des protocoles 
minivis spécifiques ? (niveau III)
3 décembre 2022 à Paris - Dr S. Ellouze 
Service inscriptions Ormco 
Tél. : 02 40 86 76 79  
contact@seminairesormco.com 
www.ormco.fr

• La contention Memotain
Webinaire 
10 février 2022 - Dr Q. De Vomecourt 
15 septembre 2022 - Dr Q. De Vomecourt 
Contact : Mme Maria Castagnetta 
service.education@ormco.com 

• Les fondamentaux du système 
Damon et son évolution Webinaire 
7 avril 2022 - Dr J.Y Assor 
Service inscriptions Ormco 
Tél. : 02 40 86 76 79 
contact@seminairesormco.com 
www.ormco.fr 

• Le traitement des 
supraclusions en technique 
autoligaturante basse 
friction Webinaire 
23 juin 2022 
Dr P. Enjarlan 
Service inscriptions Ormco 
Tél. : 02 40 86 76 79 
contact@seminairesormco.com 
www.ormco.fr 

• Spark Academy (niveau III)
Webinaire
25 juin 2022  
Dr P. Van Steenberghe 
8 septembre 2022 
Dr A. El Zoghbi 
Service inscriptions Ormco 
Tél. : 02 40 86 76 79 
contact@seminairesormco.com 
www.ormco.fr 

• Peut-on se passer des 
minivis en orthodontie ?
10-11 septembre 2022 à Paris 
Dr S. Ellouze
Service inscriptions Ormco 
Tél. : 02 40 86 76 79 
contact@seminairesormco.com 
www.ormco.fr 

• Le système Damon (niveau II)
8-9 octobre 2022 à Paris 
Dr F. Chevalier 
Service inscriptions Ormco 
Tél. : 02 40 86 76 79 
contact@seminairesormco.com 
www.ormco.fr

PARODONTOLOGIE

• Découvrez la méthode Bonner
Pour une prise en charge 
complète et définitive des 
maladies parodontales
13 octobre 2022 à Paris
20 octobre 2022 à Toulouse
8 décembre 2022 à Nice
Tél. : 01 49 61 41 41 - info@sdc.fr 
https://www.facebook.com/societedescendre 
www.sdc.fr 

CHIRURGIE

• Les entretiens de la 
chirurgie orale
Organisé par le Dr Bruno Courtois 
en partenariat avec Global D sous la 
présidence du Dr Jacques Saboye
10 février à Toulouse
https://lesentretiensdelachirur-
gieorale.globald.com

• Régénération osseuse guidée
Live pour décoder les 
clefs du succès
3 mars, 3 juin, 20 octobre, 
9 décembre à Paris - Comprendre 
la logique des tracés d’incision au 
maxillaire et la mandibule. Préparer 
le site receveur. Optimiser la mise en 
place de la membrane et/ou de la lame 
corticale et des particules d’allogreffe.
Dr Carole Leconte
www.globald.com
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• Mectron spring meeting 2022
Le congrès sera animé par 
des intervenants de renommée 
internationale et nationale qui 
présenteront différentes techniques 
chirurgicales piézoélectriques, 
telles que : élévation du sinus 
par voie latérale et crestale, 
traitement des péri-implantites, 
procédures de greffe osseuse et 
corticotomies orthodontiques.
6 et 7 mai à Venise
www.springmeeting2022com

PROTHÈSE

• Dental Forum
10e édition des journées 
internationales des prothésistes 
dentaires et des fabricants
7 au 9 avril 2022 à Paris
www.dentalforum2022.com

• Numérique
La couleur, un défi numérique
Conférence et TP - De la définition 
de la couleur dentaire aux outils 
numériques modernes basés sur les 
valeurs L*a*b*, des différentes teintes 
physiques du marché à la photographie. 
2 avril 2022 à Lançon-Provence 
Dr Grégory Camaleonte 
et M. Lionel Marslen
CFOP - info@cfop.fr - www.cfop.fr

• 8es Rencontres internationales 
Aria Cad-Cam dentaire
Salon d’exposants spécialistes 
de la CFAO dentaire
Conférences thématiques 
d’intervenants internationaux
29 septembre au 1er octobre 2022 
à Eurexpo Lyon
https://aria-cadcam.net

ASSISTANTES

• Motiver les patients à 
l’hygiène bucco-dentaire 
L’objectif de la formation est de définir 
les enjeux de prévention du cabinet 
dentaire, acquérir les connaissances 
scientifiques sur la physiologie et la 
pathologie de la carie dentaire, de 
la maladie parodontale, et acquérir 
les techniques d’hygiène bucco-
dentaire. Identifier les freins psycho-
sociologiques à l’hygiène bucco-
dentaire. Communiquer auprès des 
différents publics-patients (adultes, 
enfants, adolescents). Mettre en 
place et suivre le contrat de soins.
5-6-19 sept 2022 
Dr Marie Biserte
www.adentia.fr

• Gérer le risque infectieux
Connaître et appliquer les bonnes 
pratiques en matière d’asepsie dans 
les cabinets et centres dentaires 
conformément aux référentiels officiels 
et ceux édités par les sociétés savantes 
et comment rechercher l’information 
professionnelle actualisée en ligne. 
Maîtriser une hygiène des mains 

conformément aux recommandations 
actuelles et aux précautions standards. 
Appliquer les 19 items indispensables à 
la sécurité des soins préconisés. Mettre 
en place des actions d’amélioration 
des pratiques des participants.
4 avril, 4 juillet, 10 octobre 2022 à Paris
20 juin, 24 octobre 2022 à Marseille
30 mai, 17 octobre 2022 à Lille
www.adentia.fr

• Formation en dentisterie 
esthétique - Académie des 
assistantes à Aix-en-Provence
Ces quatre journées de formation 
proposent des protocoles cliniques 
adaptés à l’équipe soignante, en 
parallèle à ceux enseignés aux 
chirurgiens-dentistes lors du cursus, 
pour une application immédiate. La 
spécialisation en esthétique du sourire 
requiert formation, matériel et bien 
entendu la mise en place d’une équipe 
pour entourer le patient. Le travail 
au fauteuil est d’autant plus efficace 
que l’assistante dentaire est impliquée 
dans les protocoles d’intervention.
7-8 juin 2022 (groupe 1) 
9-10 juin 2022 (groupe 2)
5-6 juillet 2022 (groupe 3)
7-8 juillet 2022 (groupe 4)
https://academie-du-sourire.com

• Formation assistante 
Sapo Implant
Module 1 - Bases fondamentales, 
cliniques et administratives - Histoire 
de l’implantologie. Anatomie et risques 
anatomiques. Rôle de l’assistante. 
Gestion des déchets. Imagerie. 
Stérilisation. Architecture du bloc 
opératoire. L’instrumentation et les 
différents implants. Préparation salle 
de chirurgie. Gestes et postures. 
Hygiène et maintenance
Mise en situation, jeux de 
rôle, TP & vidéos.
1er, 2, 3 juin 2022 à Paris
Module 2 - Applications cliniques, 
chirurgicales et prothétiques
La prothèse implantaire. Chaîne de la 
mise en charge immédiate. Point de 
vue du prothésiste. Le flux numérique. 
Greffes. Pharmacologie. Gestion des 
urgences. Place de la photographie
TP & vidéos.
7, 8, 9 septembre 2022 à Paris
www.sapoimplant.com

DIVERS

L’hypnose dentaire en cabinet médical
11 mars au 2 juillet 2022 à Paris
Le département santé de l’Académie 
de recherche et de connaissances 
en hypnose ericksonienne (ARCHE) 
propose aux professionnels de la santé 
dentaire de se former à l’hypnose 
et à l’autohypnose. La formation est 
composée de 5 modules de 2 jours.
Module 1 : vendredi 11 mars 
et samedi 12 mars 
Module 2 : vendredi 1er 
avril et samedi 2 avril 
Module 3 : vendredi 13 mai 
et samedi 14 mai 

Module 4 : vendredi 3 juin et samedi 4 juin 
Module 5 : vendredi 1er juillet 
et samedi 2 juillet
www.arche-hypnose.com

• Ateliers occlusion-
ostéopathie du CIPAGO
27-28 mai à Porto (Portugal)
Tél. : 06 75 80 51 49 
contact@cipago.fr 
www.cipago.fr

• Soins dentaires naturels 
et biocompatibles
4 mars, 22 avril et 6 mai à Paris
Dr Catherine Rossi
Tél. : 06 98 92 09 60 
vip-pro@naturebiodental.com 
www.naturebiodental-pro.com

• Séminaire Dent’îles 
Club Med Les Boucaniers Martinique 
Thèmes de la semaine Dent’îles : les 
clés de l’esthétique Restaurations 
postérieures directes et indirectes. 
Réhabilitations totales dans les cas 
d’usure. Numérique en odontologie : 
les innovations dans le domaine 
thérapeutique. Quelles céramiques ? 
Pour quelles indications ? De la 
céramique feldspathique stratifiée 
à la full zircone. Scellement ou 
collage ? Réhabilitations totales : la 
problématique des anomalies des 
structures méthodes clés (finalisation 
du programme en cours).
29 janvier au 5 février 2022 
Drs R. Ceinos, L. Pommel, P. Rouas
Inscriptions : alyssa2000@wanadoo.fr 
www.alyssamedica.fr

• SOP
Hypnose et soins dentaires
Pour une pratique immédiate de 
l’auto-hypnose au cabinet dentaire 
Maîtriser la communication 
thérapeutique. Pratiquer l’auto-hypnose 
au cabinet - Démonstration en direct, 
mise en situation des participants réunis 
en binôme ou trinôme. Débriefing pour 
identifier les points qui fonctionnent 
et ceux qui présentent des difficultés
10, 11, 12 mars, 9, 10, 11 juin 2022 à Paris 
Drs Pierre Daucé, Philippe Fourmond 
Surbled, Philippe Pencalet
www.sop.asso.fr

• Voyage-congrès Afrique du Sud 
25 avril au 5 mai 2022
www.sop.asso.fr

• 2e congrès ANPH’Odenth 
et 22e congrès Odenth
Dentisterie holistique et 
sciences : les convergences
12-13 mai 2022 à Biarritz
Drs Christine Romagna,
Carole Leconte, Bernard 
Poitevin et Pr Marc Henry
congres.odenth@gmail.com 
www.odenth.com

• 26e congrès de l’iADH
International Association of 
Disability and Oral Health 
24 au 26 août 2022 à Paris
www.soss.fr
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«
 L’eau n’est pas nécessaire à la vie, elle est 
la vie », disait Antoine de Saint-Exupéry 
sur ce symbole de notre origine, élément 
primordial de notre vie et du monde ani-
mal et végétal. L’eau sur terre se compose 

de 97,5 % d’eau salée, contenue dans les océans et de 
2,5 % d’eau douce, au niveau des lacs, rivières, glaciers, 
nappes phréatiques...

Au cabinet, c’est un élément essentiel lors des soins 
dentaires. Du rinçage buccal du patient (post-mordan-
çage…) à l’utilisation de l’instrumentation dynamique, 
des inserts ultrasonores à l’aéropolisseur, en passant par 
les étapes de la stérilisation (autoclave, thermolaveur), 
jusqu’au lavage des mains, sans oublier la préparation 
(dilution) de produits désinfectants. En ce qui concerne 
l’eau issue de l’unit dentaire, elle est utilisée au contact 
des muqueuses, des vaisseaux sanguins (gencive et pulpe 
notamment), voire de l’os (alvéolectomie). Elle peut donc 
être source d’infections associées aux soins si sa quali-
té microbiologique n’est pas maîtrisée. Nous traiterons 
deux aspects d’une démarche durable au cabinet den-
taire ; il s’agit de :
•  maîtriser la consommation par des écogestes,
•  prévenir tout risque en santé environnementale par 

des exigences sur sa qualité.

Maîtriser la consommation 
au quotidien par des éco-
achats et des écogestes
•  Suivez vos consommations sans tenir compte des fac-

tures intermédiaires estimées, mais bien de la facture 
annuelle relevée. En cas de doute, relevez vous-même 
des éléments comparatifs sur votre compteur.

•  Installez des systèmes hydro-économes, peu chers, 

efficaces dans le cadre d’une réduction de la consom-
mation sans de gros travaux. Une chasse double-flux 
aux toilettes libère par le petit bouton une quantité 
d’eau suffisante pour évacuer un petit besoin (environ 
50 % d’économie en eau). Un mousseur hydro-économe 
(10 €) sur chaque robinet permet de réduire la quantité 
d’eau (30 à 60 % ) par insufflation de l’air dans l’eau. En 
adoptant des robinets équipés de mitigeurs thermos-
tatiques facilitant le réglage de la température, vous li-
mitez votre consommation de 10 à 30 % [1]. Plus oné-
reux, un lave-mains à commande électronique peut 
compléter les options.

•  Traitez vos mains de manière durable en préférant 
entre chaque patient une friction hydro-alcoolique 
(végétale) pour des actes non chirurgicaux à un la-
vage systématique des mains eau/savon, fort consom-
mateur d’eau. Utilisez des gants non poudrés facilitant 
cette démarche.

•  Choisissez des équipements plus sobres en eau que ce 
soit pour les systèmes d’aspiration, l’autoclave, le ther-
molaveur... des fabricants intègrent des systèmes éco-
nomes en eau. Lisez les brochures techniques avant 

Consommation d’eau

L’eau, une ressource vitale 
mais non inépuisable !
Il est possible de maîtriser sa consommation au quotidien par 
des éco-achats et des écogestes.

Auteur
Dr Philippe MOOCK
•  Fondateur du site 

www.ecopraticien.fr

• contact@ecopraticien.fr
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tout achat et demandez des informations complémen-
taires le cas échéant. Quelques exemples : WH propose 
sur ses autoclaves des cycles sur mesure ; la technolo-
gie Eco Dry+ adapte la durée du séchage au volume 
de la charge, réduisant la consommation d’énergie et 
prolongeant la durée de vie des instruments. Melag et 
son thermodésinfecteur AquaBoost garantit un net-
toyage amélioré des instruments jusqu’à 44 %, pour 
une consommation d’eau identique.

•  Lavez à 60°C vos blouses et calots réutilisables à pleine 
charge pour rentabiliser au maximum l’eau nécessaire 
à un cycle de lavage. La touche demi-charge réduit le 
volume d’eau de 20 %, mais une machine pleine nous 
semble préférable à deux demi-charges. L’utilisation 
d’un programme Éco amène le risque d’avoir un lavage 
moins performant, incompatible au cabinet.

•  L’entretien (filtres...) usuel des équipements est facteur 
de bonne marche et de limitation des consommations.

•  Traquez les fuites d’eau :  relevez votre compteur en 
quittant le cabinet puis à votre retour le lendemain ; le 
chiffre affiché doit être le même. Un seul robinet qui 
goutte équivaut à une perte de 5 l d’eau/h, soit 120 l/
jour. Un simple changement de joint (1 €) devient un 
acte éco-responsable. De même, une chasse d’eau dé-
fectueuse peut entraîner près de 1 000 l d’eau potable 
perdus par jour !

•  Soyez pro-actif en conseillant à vos patients un bros-
sage efficace en coupant le robinet.

• Supprimez éventuellement le crachoir.

•  Adoptez certains écogestes pour diminuer les déchets 
dus aux contenants de l’eau. Fabriquez votre eau dé-
minéralisée et raccordez le système à l’autoclave. Rem-
placez les bouteilles d’eau en PET par des gourdes pour 
l’équipe du cabinet.

Des exigences sur le maintien de la 
qualité de l’eau des units dentaires
Les seules obligations du circuit de distribution de l’eau 
au cabinet concernent la nécessité d’emploi d’eau po-
table, une température n’excédant pas 60°C aux points 
de puisage pour éviter les brûlures, ainsi qu’une éva-
cuation des eaux usées du cabinet dentaire satisfai-
sante dont la récupération des déchets d’amalgames 

dentaires humides. De par sa conception (tubulures et 
interconnexions), l’unit dentaire favorise une stagna-
tion de l’eau avec formation de biofilm (agglomérat de 
micro-organismes en contact d’une surface) et prolifé-
ration d’une flore hydrique à risque pathogène. Il y a 
donc un risque d’exposition aux micro-organismes pré-
sents dans l’eau des units, ce par ingestion directe de 
l’eau (patient), contact cutané ou muqueux et inhalation 
d’aérosols contaminés (patient et équipe soignante) [2]. 
En effet, en alimentant les instruments et en expulsant 
les déchets, l’eau représente un véhicule de transmis-
sion des infections. 

C’est pour ces raisons que même pour une activité om-
nipratique, un traitement du circuit hydrique de votre 
unit est fortement recommandé.

Le dernier ADF nous a permis d’échanger avec les fa-
bricants sur deux types de solutions sur le marché à re-
commander. Il en ressort que quel que soit votre choix, 
un traitement de « choc » initial est nécessaire : il per-
met d’éliminer tout biofilm et autres éléments patho-
gènes encore présents.

Traitements physiques 
(ou physico-chimiques)
Dürr propose le système Hygowater, association de 
filtres et d’une oxydation créant naturellement l’acide 
hypochloreux, désinfectant puissant, (sans nocivité 
à cette concentration) à partir des sels présents dans 
l’eau. Ce système peut être associé à une installation 
existante. Planmeca mise pour ses fauteuils sur un sys-
tème de filtre performant de marque BWT, et courant 
2022, sur un système incluant filtres et création natu-
relle d’acide hypochloreux.

Traitements chimiques 
Du côté des solutions chimiques, citons Airel Quetin et 
son système éprouvé IGN-Calbénium (EDTA) et Komet 
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avec son système compatible à tous les units (Alpron, 
Bilpron). Autres solutions chimiques : Oxygenal6 de 
Kavo (H2O2, ions Ag), la cartouche Dentapure HuFriedy 
(iode élémentaire), les tablettes ICX Adec (Nitrate d’Ag, 
percarbonate de Sodium).

Avant tout choix raisonné, échangez avec votre instal-
lateur sur la dureté de l’eau de votre quartier, votre or-
ganisation (avec ou sans intervention humaine), sur 
des formulations respecteuses, et surtout sur l’existence 
d’évaluations scientifiques rigoureuses. Quel que soit 
le système validé, il est crucial de respecter chaque matin 
une purge des cordons, ainsi qu’un contrôle de l’eau 
hebdomadaire (bandelette) et une maintenance régu-
lière pour conserver une qualité constante, gage de votre 
sécurité sanitaire.

Notre avenir
Réduire sa consommation d’eau (qui n’est pas une res-
source inépuisable) tout en maintenant sa qualité sont 
des critères de développement durable de votre cabinet. 

À terme, il me paraît pertinent, en collaboration avec les 
fabricants, de pouvoir calculer l’empreinte eau [3] (vo-
lume d’eau nécessaire à la production de produits et de 
services, y compris l’eau utilisée dans les chaînes d’appro-
visionnement) de nos dispositifs médicaux (instruments, 
matériaux...) et produits de prévention buccale, dans 
une démarche d’écoconception durable de nos soins, 
tout comme on parle d’empreinte carbone d’un cabinet.

En attendant, des données (empreinte eau) existent déjà 
sur des calculateurs en ligne [4, 5] pour votre consomma-
tion domestique (alimentaire...) et vous permettent si 
vous le souhaitez d’ajuster votre consommation person-
nelle. Ainsi, pour produire un kilo de riz, il faut au total 
3 000 l d’eau (pour faire pousser les plants, mais égale-
ment pour les laver, les transporter), 700 l d’eau pour 
1 kg de pommes et près de 15 000 l pour la production 
d’1 kg de bœuf. •••

[1] Source ADEME 2021. [2] Guide d’installation des cabinets dentaires, dossier ADF 

2017. [3] Centre d’information sur l’eau. [4] empreinteh2o.com. [5] waterfootprint.org.
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cerabone® plus
SUBSTITUT OSSEUX NATUREL D’ORIGINE BOVINE

CONTENANT DU HYALURONATE

LE MATÉRIAU DE 
COMBLEMENT BOVIN 

LE PLUS PUR 
ET STABLE EN VOLUME.

Structure osseuse comparable à celle de l’être humain

Extrême stabilité du volume

1200°C de sécurité

1200TRUST.COM

Grâce aux capacités élevées de liaison au liquide du hyaluronate,

cerabone® plus forme un matériau osseux adhésif lorsqu’il est hydraté

ce qui offre un confort d’application unique.

HYABONE.COM botiss
biomaterials

bone & tissue  
regeneration

BIOFONCTIONNALISATION 
GRÂCE À 

L’ACIDE HYALURONIQUE

Produit naturellement par le corps

Biocompatible et biodégradable

Capacité exceptionnelle de liaison au liquide

Favorise la cicatrisation des tissus mous

UN STICKY BONE DIRECTEMENT À LA SORTIE DU BLISTER

Disponible sur le marché français,
en exclusivité chez

Meisinger France
Email : commande@meisinger.fr
Tel : 04.26.78.74.83



vous souhaite 365 jours de bonheur, succès et sérénité

www.a-dec.fr


