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PRATIQUONS LE FLUX NUMÉRIQUE

Laurent SERS

Laurent SERS
Cannes 

Introduction  

L’utilisation du numérique dans notre exer-
cice professionnel est de nos jours incontour-
nable.
Présent dans tous les domaines technolo-
giques, la dentisterie implantaire ne fait pas 
exception.
Le digital workflow en implantologie est l’uti-
lisation du numérique dans toutes les étapes 
d’un traitement implantaire : du plan de 
traitement à la réalisation prothétique final.
On parlera donc de filière numérique d’un 
traitement implantaire lorsque la technologie 
informatique intervient dans l’analyse du cas, 
le plan de traitement, la chirurgie implantaire 
et la réalisation prothétique. 

Analyse du cas 

L’étude d’un cas clinique nécessite une étude 
clinique, une étude radiologique et un wax up.
L’étude clinique est faite évidemment par 
une consultation et une analyse du contexte 
dentaire, gingival, fonctionnel et occlusal. Le 
stockage de ces données pour diagnostic 
impose l’utilisation de photos et de vidéos   
numériques si bien que ces éléments sont 
devenus incontournables car ils nous per-
mettent d’affiner notre analyse. Apprendre à 
utiliser la photographie et la vidéo numérique 
doit faire partie de notre cursus de connais-
sances acquises.
L’étude radiologique utilise depuis une dizaine 
d’années des softwares de reconstructions 
nous permettant de visualiser l’anatomie os-
seuse en 2D et 3D, permettant une analyse 
osseuse précise et rapide pour une parfaite 
vision du positionnement des futurs im-
plants.
L’utilisation de ces scanners et des softwares 
associés est devenue quotidienne dans nos 
cabinets.
La réalisation d’un wax up numérique est 
plus récente. Cette visualisation virtuelle des 
futures dents sur ordinateur utilise les logi-
ciels standards Keynote™ ou Power point™, 
pour recréer un nouveau positionnement et 
une nouvelle forme et dimensions des dents 
et donc, un nouveau sourire. Il est aussi pos-
sible de disposer d’une librairie de masques 
de dent pour donner un aspect plus réaliste à 
ce wax up digital. 
Cette approche permet essentiellement : 

 -  d’avoir un élément d’analyse simulant 
toutes nos options thérapeutiques,

 -  de communiquer avec le patient sur son 
futur sourire,

 -  de donner au prothésiste tous les élé-
ments pour réaliser un wax up pour la 
confection d’un mock up en accord avec 
le wax up virtuel.

Néanmoins, celui-ci ne permet pas une ana-
lyse de la cinétique dentaire. Notre expertise 
clinique doit donc nous confirmer la possibi-
lité de réaliser cette vision virtuelle. Pour in-
formation, certaines sociétés commencent 
à développer des logiciels de wax up digital 
associé aux images de CBCT, notamment des 
condyles en plus des structures dentaires et 

osseuses, afin d’offrir une visualisation vir-
tuelle de la cinétique et de la dynamique den-
taire. 

C’est le cas de la société Sirona™ qui propose 
le logiciel Sitcat function© qui permet de va-
lider un enregistrement personnalisé des 
condyles du patient et de l’intégrer à une nu-
mérisation optique des maxillaires 

Analyse de cas : à propos d’un cas cli-
nique.
Le patient est un homme de 66 ans non-fu-
meur présentant une cardiopathie impli-
quant la prise de médication adaptée et 
une prémédication préopératoire. C’est un 
homme d’affaire, hyperactif et n’ayant que 
peu de disponibilité. Sa demande est de re-
trouver une denture bi maxillaire fixe en un 
minimum de rendez-vous. Après étude des 
différents paramètres, discussion et colla-
boration avec le prothésiste, il est proposé 
au patient une implantation totale maxillaire 
avec mise en charge immédiate d’une pro-
thèse implantaire réalisée avant la chirurgie, 
simultanément à une extraction implantation 
totale mandibulaire, avec mise en charge im-
médiate d’une prothèse implantaire réalisée 
avant la chirurgie.
Ainsi, suite à la demande du patient et grâce 
aux possibilités offertes par la technologie 
numérique et le digital workflow, nous avons 
pu proposer au patient la pose des implants 
et d’une prothèse maxillaire et mandibulaire 
sur implants en un seul temps opératoire.
L’analyse du cas doit enregistrer un maxi-
mum de données pour pouvoir proposer un 
plan de traitement précis. Les photos nu-
mériques extra et intrabuccales permettent 
de s’affranchir de la présence du patient, de 
même que les radiographies numériques en 
2D et 3D. 

L’examen clinique et les photos numériques 
montrent un état dentaire défavorable :

 -  un appareil total maxillaire inadapté avec 
des courbes et des plans occlusaux anar-
chiques,

 -  une ligne du sourire trop fermée suspec-
tant une mauvaise dimension verticale.

 -  La radiographie numérique 2D met en 
évidence un énorme kyste avec 2 géodes 
dans la région de l’épine nasale antérieure 
et des récessions sévères sur les dents 
mandibulaires. 

La radiographie numérique 3D confirme et 
précise l’importance du kyste et des réces-
sions.
De plus, elle montre un volume osseux sa-
tisfaisant pour un traitement à visée implan-
taire. Fig. 1, 2  et 3

L’apport du numérique va permettre de pré-
visualiser la future réhabilitation prothétique 
par la réalisation d’un wax up virtuel. L’élé-
ment important est de conserver les bonnes 
références du visage. La première étape est 
de prendre une photo de face et une photo 
intrabuccale selon le même angle photogra-
phique pour pouvoir correctement les jux-
taposer.

Puis grâce aux outils du logiciel keynote™ ou 
PPT™, il faut :

 -  définir la ligne bi pupillaire et le milieu de 
la face, 

 -  tracer la ligne curve du sourire idéal et 
l’axe des dents, 

 -  redessiner des dimensions dentaires 
idéales en correspondance avec l’harmo-
nie du sourire et la physionomie du patient.

Le numérique nous permet ainsi d’établir un 
nouveau design du sourire du patient ainsi 
que de nouvelles valeurs que nous pourrons 
communiquer au prothésiste pour la réalisa-
tion d’un montage esthétique Fig. 4  et 5

Traitement implantaire bi maxillaire 
total par utilisation du Digital Workflow
A propos d’un cas clinique

FIG.
1

Photos numériques extra et intra orales

FIG.
2

Radiographie numérique 3D du maxillaire supérieur

FIG.
3

Radiographie numérique 3D du maxillaire inférieur
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Le plan de traitement
Il s’agit de réaliser un planning implantaire 
sur des images scanner lues par un ordina-
teur. Les données du CBCT ne sont plus lues 
sur papier et analysées avec des calques 
sur un négatoscope. Tous les éléments de 
l’analyse implantaire se trouvent sur l’écran 
de l’ordinateur. On retrouve généralement 
selon les softwares proposés, les coupes 
coronales, axiales et panoramiques de re-
construction, ainsi qu’une image en 3D. Tous 
les fabricants de scanner proposent leurs 
propres logiciels de planification dotés d’une 
librairie d’implants exhaustive. Ces logiciels 
bien plus que de lire les données du scanner, 
offrent aussi  la possibilité de réaliser la plani-
fication des implants c’est-à-dire la mise en 
place virtuelle des implants.
La prise du scanner se fait avec la mise en 
place d’un guide radiologique qui est la copie 
du montage esthétique réalisé en matériau 
radio opaque ou par la technique du double 
scanner. 
Les images obtenues montrent différents 
éléments fondamentaux pour une bonne 
planification :

 - l’anatomie osseuse, 
 -  les zones anatomiques à risque : artère, 
nerf, sinus et la zone de comblement du 
kyste,

 -  le volume prothétique et design de la fu-
ture prothèse,

 -  le rapport entre le volume osseux et la 
prothèse,

 -  l’épaisseur de la muqueuse,
 -  le volume prothétique.

La planification consistera à positionner idéa-
lement des implants virtuels grâce aux outils 
informatiques. Ce positionnement est une 
combinaison entre un ancrage implantaire 
osseux idéal respectant les règles de l’os-
téointégration et un axe implantaire optimi-
sant une sortie dans le cingulum des dents 
prothétiques, évitant les faces vestibulaires.

Un des logiciels les plus performants est le 
logiciel précurseur Simplant™ qui offre une 
vue de grande qualité pour des images très 
précises. Il nous offre ainsi la possibilité de 
planifier aussi les piliers multi unit de chaque 
marque et les différents piliers prothétiques. 
De plus, dans le concept de chaîne numé-
rique, il permet de confectionner un guide 
chirurgical qui assurera la pose des implants 
à l’identique de la planification virtuelle.
D’autre logiciel comme le R2gate™, développé 
par la société Megagen™, se montre très 
performant dans la chaine numérique de la 
chirurgie guidée.

Le challenge consiste donc à réaliser une 
prothèse implantaire haut et bas en mise en 
charge immédiate et en une seule session. La 
planification implantaire doit anticiper et sé-
curiser l’étape chirurgicale. Pour le maxillaire 
supérieur, 8 implants sont prévus et un guide 
à appui muqueux est commandé. Il a été fait 
le choix, même si les kystes antérieurs ont été 
retirés, curetés et comblés avec du BioOss, 
de contourner cette zone anatomique. Il sera 
attaché beaucoup d’importance à planifier 
chaque implant dans le cingulum de chaque 
dent prothétique, à respecter l’axe prothé-
tique, à assurer un parfait ancrage osseux et 
à répartir correctement leur positionnement 
pour assurer un concept biomécanique fiable.
Pour le maxillaire inférieur, il sera planifié 6 
implants, l’extraction des 6 dents antérieures. 
Un guide à appui osseux est également com-
mandé.
L’outil numérique de planification permet de 
simuler l’extraction des dents et d’anticiper 
un guide chirurgical, parfaitement stable sans 
les dents. Néanmoins, il est préférable de pla-
nifier, en plus des implants, des vis de blocage 
du guide qui permettront un positionnement 
sûr et stable de celui-ci. Fig. 6  et 7

Réalisation du guide chirurgical et de la 
prothèse 
A ce stade, le numérique prend toute son 
importance car il permet de transformer ce 
qui était purement virtuel sur l’écran de l’or-
dinateur, en réalité. Cette modélisation en 
3 D des maxillaires, le masque des dents et 
des artères, et la planification des implants 
ne sont en fait qu’un fichier informatique, 
généralement enregistré sous la norme STL.
Ces fichiers vont permettre de réaliser un 
guide à l’identique de la planification ainsi que 
la prothèse implantaire transitoire.
Le guide chirurgical est dédié au praticien et 
est réalisé par la technologie de la stéréoly-
thographie.  L’information des fichiers STL est 
envoyée dans une machine-outil qui recons-
truit le guide chirurgical par photo polyméri-
sation de couches de résine successives.
La prothèse est dédiée au prothésiste et est 
réalisée par la technologie Cad Cam. 

Les informations concernant l’axe des im-
plants, le volume des dents et des mu-
queuses, et le volume prothétique sont en-
voyées au prothésiste par fichier STL. Celui-ci 
récupère ces données et modélise en consé-
quence et en 3D la future prothèse, selon le 
procédé du Computer Aid Design, pour être 
en correspondance avec la planification. Une 
fois modélisée, une machine-outil réalise la 
prothèse en PMMA selon le procédé du Com-

puter Aid Manufacturing. Le Cad Cam permet 
de réaliser une armature en Ti, en correspon-
dance avec la planification, et un cosmétique 
en PMMA pour une parfaite rigidité et solidité 
de la prothèse. Fig. 8  et 9

FIG.
8

Guide chirurgical 

FIG.
9

Prothèse transitoire 

Le protocole chirurgical
Les étapes de la procédure chirurgicale sont 
les suivantes.

 -  Essayage du guide en bouche, contrôle de 
stabilité et de tolérance gingivale.

 -  Fixation du guide : les vis d’ostéosynthèse 
sont disposées de manière symétrique 
tandis que le vissage s’effectue de ma-
nière progressive et simultanée afin de ne 
pas engendrer de luxation du guide.

 -  Mise en place des implants
Selon la densité osseuse, il revient au chirur-
gien d’adapter, comme en implantologie   
conventionnelle, la séquence de forage : 
utilisation du punch gingival (guide muqueux), 
orage séquentiel à l’aide des forets de dia-
mètres croissants, taraudage des fûts, mise 

en place des implants à l’aide des porte-im-
plants.
Quel que soit le système utilisé (Dentsply, 
Megagen, etc…), le point fondamental de la 
procédure d’une chirurgie guidée  est d’avoir 
un guidage effectif de tous les  forets durant 
tout le processus et un guidage de l’insertion 
implantaire. 

Le processus chirurgical 
Au maxillaire, le guide à appui muqueux est 
stabilisé et fixé. L’infiltration d’anesthésique lo-
cal est réalisée à distance de la zone d’appui du 
guide afin de ne pas modifier l’épaisseur des tis-
sus et le processus chirurgical spécifique à l’ap-
pui muqueux est réalisé.
A la mandibule, les dents sont extraites, l’os est 
nivelé et le guide est fixé. Il est important de li-
bérer un lambeau muco périosté suffisant pour 
permettre la parfaite insertion et stabilité du 
guide. Le processus chirurgical spécifique à l’ap-
pui osseux est mis en œuvre.
Les piliers multi units sont mis en place et les su-
tures mandibulaires effectués.Fig. 10, 11  et 12

FIG.
10

Guide muqueux maxillaire 
 

FIG.
11

Forage guidé  

FIG.
4

Différentes étapes de la réalisation du wax up digital

FIG.
5

Résultat final du wax up digital

FIG.
7

Planification finale maxillaire et mandibulaire

FIG.
6

Planification implantaire : implant, piliers, rapport os prothèse et 3D
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FIG.
12

Guide osseux mandibulaire
 

Le processus prothétique :
La prothèse réalisée en Cad Cam et intégrant 
les données STL de la planification s’insère 
parfaitement sur chaque sortie implantaire.
La planification sur ordinateur ayant intégrée 
la hauteur du multi unit de chaque implant, le 
prothésiste confectionne des piliers prothé-
tiques spécifiques à chacun.
L’occlusion aura été validée en amont, lors de 
l’essayage du montage esthétique. Celui-ci 
ayant était scanné et matché à la planifica-
tion, le modeling 3D le reproduira à l’identique, 

assurant une relation intermaxillaire des pro-
thèses, correcte.  Les piliers prothétiques 
spécifiques à chaque implant sont vissés sur 
les multi unit selon la norme de vissage. 
La liaison entre la prothèse et les piliers pro-
thétiques implantaire va se faire en bouche 
par bonding utilisant un composite de collage 
photo polymérisable. A ce stade, la prothèse 
sera dévissée pour finaliser correctement la 
liaison entre les piliers prothétiques et la pro-
thèse, avec de la résine autopolymérisable de 
type Anaxdent. La parfaite étanchéité du joint 
et la forme correcte du profil d’émergence 
de chaque implant sont validés. La gestion 
occlusale est effectuée en statique et dyna-
mique.
La difficulté du cas réside dans le parfait 
positionnement en occlusion. Pour cela, les 
prothèses maxillaire et mandibulaire sont 
positionnées, mettant en évidence la corréla-
tion entre les piliers prothétiques et l’arma-
ture des prothèses. Un composite de collage 
auto et photo polymérisable est injecté dans 

l’espace entre les 2 éléments. Les prothèses 
maxillaire et mandibulaire sont mises en oc-
clusion le temps de la polymérisation assu-
rant le bon positionnement occlusal en sta-
tique. La gestion dynamique est contrôlée et 
réglé dans un second temps.
Pour résumer, le digital workflow nous a per-
mis de réaliser une réhabilitation bi maxillaire 
implanto portée totale avec mise en charge 
instantanée en 2h 30 ; ceci avec une relative 
facilitée, une réelle rapidité et absolue sécu-
rité. Fig. 13  

Process final
Cette prothèse réalisée et posée durant la 
chirurgie n’est que transitoire. Une prothèse 
définitive est réalisée après la phase d’os-
téointégration (délai de 4 à 6 mois).
Celle-ci fait appel au process  Cad Cam 
conventionnel :

 -  empreinte des implants,
 -  validation avec une clé en plâtre,
 -  scannage des modèles par digitalisation,

 -  modélisation d’une armature en 3D sur 
ordinateur,

 -  usinage de l’armature en titane ou zir-
cone, 

 -  montage cosmétique en résine ou céra-
mique par le prothésiste,

 -  essayage et mise en place.
FIG.

13A

injection du composite de collage auto et photo 

FIG.
13B

mise en occlusion pendant polymérisation 

FIG.
13C

panoramique de contrôle

Process final : à propos d’un cas.
Après 6 mois de temporisation, les prothèses 
définitives sont réalisées. Elles seront en 
céramique sur armature zircone selon le pro-
cess Cad Cam : 

 -  empreintes et validation de la passivité 
par une clé en plâtre,

 -  scannage des modèles puis modélisation 
3D des armatures zircone,

 -  le scannage du montage esthétique de 
départ superposé aux modèles scannés 
permet de dessiner une armature en 3D 
parfaitement homothétique respectant 
les normes d’épaisseur pour le montage 
céramique,

 -  l’usinage des armatures en zircone est 
réalisé par des fraiseuses 5 axes, confor-
mément aux modélisations 3D (fichiers 
informatique STL,

 -  la céramique est montée par stratifica-
tion. A ce stade, le digital est mis de côté, 
c’est toute l’expertise du technicien de la-
boratoire qui finalise l’esthétique du sou-
rire. Fig. 14, 15, 16

 
FIG.

14A

Modélisation esthétique set up

FIG.
14B

Modélisation 3D armature
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Système d’implant 
Tapered Screw-Vent®

Riche d’une expérience clinique de plus de 15 ans et d'un taux de survie cumulé,1 le système d’implant Tapered Screw-Vent  

offre d’excellentes caractéristiques pour les traitements d’implantologie modernes :

• Forme conique pour des protocoles de mise en charge immédiate avec suffisamment d’os1,2

• Une haute stabilité primaire indiquée lors d’une mise en charge immédiate1,2

• La topographie de la surface MTX® offre un contact os-implant élevé avec d’excellentes propriétés ostéoconductrices3

• La technologie Platform Plus™ exclusive de Zimmer est une connexion hexagonale à friction conçue pour protéger l’os crestal 

des forces occlusales. 

1 Ormianer Z, Palti A. The use of tapered implants in the maxillae of periodontally susceptible patients: 10- Year Outcomes. Int J Oral Maxillofac Implants 2012; 27: 442-448.
2 El Chaar E, Bettach R. Immediate placement and provisionalization of implant-supported, single-tooth restorations: a retrospective study. Int J Periodontics Restorative Dent 2011; 31(4).
3 Todisco M, Trisi P. Histomorphometric evaluation of six dental implant surfaces after early loading in augmented human sinuses. J. Oral Implantol 2006; 32 (4): 153–166

Toutes les marques citées ici sont la propriété de Zimmer Biomet ou de ses filiales sauf mention contraire. Le système d'implant Tapered Screw-Vent est fabriqué et distribué par Zimmer Dental, Inc. En 
raison des exigences de la règlementation, la division dentaire de Zimmer Biomet continuera à fabriquer des produits sous les noms de Zimmer Dental Inc. et de Biomet 3i LLC jusqu’à nouvel ordre. 
ZB0104FR REV A 10/16. ©2016 Zimmer Biomet. Tous droits réservés.

Pour plus d’informations, contactez-nous au 01 45 12 35 35.
www.zimmerbiometdental.fr

Rendez-vous à  l’ADF sur le stand 4M23

ZB0104FR_REV A_TSV AD_21x27_ADF.indd   1 24/07/2017   18:38
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FIG.
15

Armature zircone

FIG.
16A

Prothèse finie

FIG.
16B

Prothèse définitive en bouche

Discussion 

Toute la stratégie du digital work flow repose 
sur le passage du réel au virtuel dans un pre-
mier temps et du virtuel au réel dans un se-
cond temps. Pour le surgiguide, par exemple, 
le passage du réel au virtuel se réalise par la 
prise du scanner (CBCT) et l’obtention de don-
nées Dicom. Ce sera sur ces fichiers informa-
tiques que se fera le planning digital.
Le passage du virtuel au réel c’est dire du 
planning au guide de chirurgie, est réalisé 
grâce au procédé de stéréolythographie qui 
construit le guide à partir des fichiers STL du 
planning, par photo polymérisation de résine 
tous les dixièmes de millimètres. Le forage 
lui, se réalise par le passage de forets calibrés 
dans des tubes de guidage. Mécaniquement, 
pour que le foret puisse être actif dans ces 
tubes, une tolérance de 0.3 mm est néces-
saire. 
Quand est-il donc de la précision ?
Différentes études ont été menées par 
différents auteurs : les résultats varient mais 
il semble que les déviations enregistrées sont 
entre 0.2 mm et 0.5 mm selon que l’on uti-
lise un guide à appui osseux, muqueux ou 
dentaire. Néanmoins une étude comparant 
l’analyse du cas sur ordinateur et la pose à 
main levée versus analyse du cas, planning et 
pose avec guide montre l’intérêt du digital : le 
concept de l’analogique (c’est à dire sans gui-
dage) entrainant des déviations (point d’im-
pact) énormes selon l’opérateur allant jusqu’à 
2 mm et des déviations d’angle (variation de 
l’apex de l’implant) allant jusqu’à 7.5 °.
La supériorité de précision de la chirurgie gui-
dée sur une chirurgie faite à la main est éta-
blie. Cependant si la précision est importante, 
la précision absolue n’existe pas. D’où la dif-
ficulté de prévoir des prothèses implantaires 
transvissées, réalisées en pré chirurgical, dès 
que l’on dépasse les 3 éléments.
Les erreurs de précision mentionnées et ad-
ditionnées entraînant des problèmes d’in-
sertion et de passivité de la prothèse, le rat-
trapage d’axe et de passivité ne peut se faire 
qu’en per opératoire, par une action manuelle 
(collage, pilier prothétique expanseur, etc…)
La précision de la technologie Cad Cam, 
n’est plus à démontrer. Au-delà du fait 
d’obtenir des piliers personnalisés, les 
scanners de laboratoire utilisés pour digi-
taliser en 3D les modèles, ainsi que les ma-

chines-outils qui assurent leurs usinages, 
permettent d’obtenir des précisions va-
riant de 20 à 50 microns. Néanmoins, elle 
nécessite un protocole très rigoureux tant 
pour le praticien que pour le prothésiste. 

Enfin, pour l’intégration de la technologie 
de l’empreinte optique dans le workflow en 
implantologie, il semble que celle-ci, bien 
que très prometteuse, ne soit pas totale-
ment aboutie. Tous les fabricants admettent 
des performances intéressantes de 1 à 3 
éléments. Au-delà, et notamment pour les 
réalisations de réhabilitation complète sur 6 à 
8 implants, la validation n’est pas acquise car 
les résultats ne sont pas encore probants et 
reproductibles.
Quoiqu’il en soit, de nombreuses voies restent 
ouvertes car cette technologie est en plein 
essor et progresse très vite. Ainsi certaines 
compagnies, notamment la société Megagen 
grâce à leur software R2 gate, propose une 
évolution du workflow en implantologie très 

intéressante dans les cas de mise en charge 
immédiate unitaire.
Le software permet de faire le planning, le 
guide chirurgical et la prothèse Cad Cam pro-
visoire avant la chirurgie. Cela est rendu pos-
sible par un système d’indexation de l’hexa-
gone interne de l’implant lors de l’insertion 
guidée de celui-ci. Fig. 17

Conclusion 

L’évolution et l’intérêt du digital dans notre 

profession en général et dans le traitement 
implantaire en particulier est une évidence, 
en termes de précision, de prédictibilité, de 
stabilité, de stockage des données, d’adapta-
tion et de sécurité.
Ceci étant, l’intégration du digital dans notre 
exercice implantaire demande un investisse-
ment important, une remise en question dif-
ficile et une courbe d’apprentissage longue.
Les protocoles doivent être connus et maitri-
sés de la part de tous les intervenants tout 
au long des différentes étapes du traitement.

FIG.
17

Planning, 3D, insertion implant, indexation et mise en place 
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VOTRE CABINET DENTAIRE
ÉTAIT 

ET SI DÉSINFECTER

La désinfection évoluée, simplifiée.
Imaginez désinfecter un espace de 1000 m3 au toucher d’un bouton. Maintenant, 
imaginez atteindre un facteur de stérilisation de 99.99%. Nocospray fait les 2 à la fois, 
sans corrosion, ni toxicité.

Conçu et fabriqué en France, le couple machine (Nocospray) et produit (Nocolyse+), 
lorsqu’il est combiné à un nettoyage manuel simple , vous permet d’obtenir une 
désinfection plus efficace, au toucher d’un bouton.
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www.oxypharm.net

ECONOMIQUE 
ET RAPIDE

LÉGER 
ET COMPACT

           Permet de traiter 
        des volumes de 
    pièces jusqu’à 1 000m3  

malgré un poids de 
6kg seulement

SPECTRE D’ACTIVITÉ 
COMPLET 

  Sans aucune corrosion, 
le système être 
appliqué sur 
 toutes les surfaces 
    même 
        électroniques

Système 
  automatisé où 1mL 
   de produit suffit 
     pour traiter 1m3

SANS DANGER

99,9% biodégradables, 
non allergènes, écologique : 
le peroxyded’hydrogène se 
décompose en eau 
et oxygène

Bactéricide, virucide, fongicide 
  et sporicide selon les normes 
                                en vigueur

Désinfection sans odeur 
et sans acide péracétique, 
peut être parfurmée ou 
     désodorisant

SANS ODEUR

SANS 
CORROSION

Intérêt 
économique : 
 gain de temps et 
  d’efficacité comparé 
     à un traitement 
                manuel

CÔUT 
RÉDUIT

Gamme complément de 
  produits insecticides
   contre la gale & les 
       punaises de lit

INSECTICIDE


