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Vers une dentisterie moderne et évolutive

“ai décidé de rejoindre I'équipe du FIL DENTAIRE, car il m’a semblé, en ce
début d’année 2005, qu’elle avait choisi le bon cap: une distribution gra-
tuite adressée a I'ensemble des praticiens ainsi qu‘aux principaux leaders
de I'industrie et de la distribution, tant sur le plan national qu’en Belgique et au Luxembourg.

Cette volonté d’extension européenne, le dynamisme d’une équipe jeune et innovante et le désir
de s'ouvrir a toutes les initiatives m’ont séduit. En tant que Coordinateur Scientifique, je m“atta-
cherai a développer un contenu clinique résolument tourné vers I'activité pratique quotidienne
des cabinets dentaires.

Comme se plait a le souligner notre confrere Bernard Touati lors de chacune de ces conférences,
la dentisterie moderne ne peut demeurer figée, elle doit prendre en considération et incorporer
des concepts propres a cette Nouvelle Dentisterie Evolutive qui m’est si chere.

Merci a ceux et celles (la gente féminine restant trop peu représentée malheureusement) qui
m’ont fait confiance et qui ont accepté de participer au Comité Scientifique dont je vous livre les
premiers noms et dont la liste sera complétée lors du prochain numéro.

André Krief

COMITE SCIENTIFIQUE

Président: Dr Roland Zeitoun (Hygiéne, Asepsie)

* Dr Alexandre Boukhors (Chirurgie, Santé Publique) « Dr Raphaél Serfaty (Implantologie, Parodontologie)

« Dr Fabrice Baudot (Endodontie, Parodontologie)
« Dr Martha Cortes (Laser) (USA)

« Dr Stephane Simon (Endodontie)

* Dr Nicolas Tordjmann (Orthodontie)

* Dr George Feedman (Cosmétique) (Canada) « Dr Christophe Wierzelewski (Chirurgie, Implantologie)

* Dr David Hoexter (Implantologie, Parodontologie) (USA) « Dr Christophe Rignon-Bret (Prothése compléte)

* Dr Alexandre Miara (Blanchiment) « Dr Eric Bonnet (Radiologie numérique, blanchiment)

« Dr Eric Sauvétre (Implantologie, Parodontologie, Laser) « Dr Romain Chéron (Dentisterie restauratrice)
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partir avec!

KerrHawe { OptiDam™ — la digue 3D

La premiére digue facile a poser — pour des conditions de travail
idéales et un confort inégalé pour le patient.

Cadre et digue de formes anatomiques
e Accés facilité et visibilité améliorée.
e Aucune tension excessive en bouche.

Utilisation simple et rapide

Pas de modéle, pas de pince: une paire de ciseaux suffit.
Couper simplement le ou les ergot(s) correspondant a la dent a soigner.

*Kit Antérieur Réf. 5203 : pour arcade supérieure / inférieure compléte (12 ergots).
*Kit Postérieur Réf. 5200 : pour restaurations sur hémi arcade postérieure haut et bas (7 ergots).

Recevez un €D de démonsiration sur simple demande !

KerrHawe France

4, rue de la Premiére Armée Fax +33 (0)3 89 78 21 28

68240 SIGOLSHEIM www.KerrHawe.com

Tél. +33 (0)3 89 78 45 40 E-mail: infofrance@kerrhawe.com KerrHawe













Evo

Céramique modelable nano-optimisée

bien plus QU'UN COMPOSITE
technologie de charges céramiques nano-optimisées

bien plus QUE NOUVEAU
né de la compétence et de |'expérience






Nouvel unit PLANMECA

Alliant le style, ergonomie et haute technologie le nouveau Planmeca
Compact' a distribution latérale est un des fleurons de la gamme PLANMECA.
Doté d’un double bras compensé fixé sur la base du fauteuil, la console porte-
instruments est facilement accessible tout en dégageant complétement la

zone de soins.

Ce nouvel unit est I'expression du bien étre et du savoir-faire de

PLANMECA.
@ PLANMECA France 28, bd Auguste Pageot, 44000 Nantes, tél 02 51 83 64 68, fax 02 51 83 64 69
mél : planmeca.france@wanadoo.fr, concessionnaires Planmeca, voir : www.planmeca.com/fr
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- Cologne -

Stand R8/S9
Hall 14.2

La sécurité — en cartouche

Rebilda DC

Composite fluide pour la
reconstitution de moignons
a durcissement dual, avec

systéme adhésit

Peut étre taillé comme la dentine
La rapidité par la photopolymérisation

La sécurité par le durcissement chimique

O 0 0 O

Disponible dans la seringue QuickMix de 10 g
et dans la cartouche de 50 g

o

Disponible en trois teintes:
dentine, bleu et blanc

VOCO Centre de Service:
René Tellouck - Tél./Fax 01.34.12.37.86 - Portable 06.08.81.40.54

Phillippe Sellame - Tél./Fax 04.91.71.88.56 - Portable 06.86.45.10.92
B.P. 767 - 27457 Cuxhaven - Allemagne - Tél. +49 (4721) 719-0 - Fax +49 (4721) 719-140 - www.voco.com v° c o

La recherche scientifique créative










RENCONTRE avec

L’'aventure “BLIQUE” c’est une
« success-story » a la frangaise.
Il n’est pas professeur a I'uni-
versité, il n’a pas écrit de livres
mais depuis quelques années, il
a donné cours a des milliers de
confreres qui ont fermé leurs
cabinets pour assister a ses
conférences. Alors que les thé-
rapeutiques en voque sont la
parodontologie et I'implanto-
logie, Michel Blique est un des
rares confréres a communiquer
sur la dentisterie restauratrice
avec succes. Analyse d’'un phé-
nomene...
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COT.E JARDIN

MICHEL BLIQUE

La « Méthode Blique » c’est quoi 2

Sivous leur faites brosser les dents avec un produit
de prescription adapté, vous allez protéger 80%
de vos patients d’une maladie dentaire ou paro-
dontale.

Pour les 20% restant, il faudra un programme par-
ticulier, parce que les facteurs de risques sur leur
santé dentaire sont plus importants. Tous les pa-
tients ne se traitent pas de la méme facon et nont
pas les mémes risques.

Il faut en premier lieu savoir identifier le patient a
risques et I'évaluer.

Il va falloir adapter notre thérapeutique et évaluer
ce que le patient est capable de faire, puis stabiliser
la maladie carieuse dans sa bouche, supprimer les
facteurs de risques et aprés maintenir cette santé
nouvellement acquise. La dentisterie de Black
conventionnelle ne colle plus avec cette nouvelle
approche préventive. Il vaut mieux utiliser des
techniques moins agressives, pour limiter les «dé-
fauts » de notre dentisterie. Axelson le souligne:
« la dentisterie parfaite n’existe pas, personne dans
cette salle n’est capable de faire de la dentisterie
parfaite ». Essayons de nous adapter et de faire
une dentisterie plus en rapport avec nos objectifs
biologiques: protéger le patient et I'aider a stop-
per sa maladie carieuse. Sur un patient a risque
carieux €levé, il est inutile de se lancer d’emblée
dans des techniques de collage trop sophistiquées,
car ces techniques dans un contexte cariologique
agressif sont vouées a 'échec. Il vaut mieux passer
par une étape intermédiaire
de reminéralisation et faire
des collages 12 ou 24 mois
plus tard.

Je mai rien inventé dans la
prévention, j i juste fait mon
marché dans les protocoles
existants. J'en ai rassemblé
un certain nombre qui sont applicables dans le sys-
téme de soin Frangais. Je recommande simplement
aux praticiens de se faire honorer convenablement
par rapport au temps passé et a leur plateau tech-
nique. Si on continue a les rémunérer a des tarifs
dérisoires, aucun praticien n’en fera. Les praticiens
qui font de la pédodontie au tarif sécu peinent a
faire face a leurs engagements financiers. Il ne
faut pas croire que faire de la prophylaxie soit plus
simple que faire des implants ou de la paro, il y a
un diagnostic, un suivi a faire etc. C'est vrai qu'une
fois que le patient est stabilisé, il y a beaucoup de
traitements répétitifs qu'on pourrait déléguer.

En France, je pense quinéluctablement on arri-
vera a des exercices délégués. Quand un certain
nombre de praticiens seront capables d‘avoir un

Axelson le souligne :
« la dentisterie
parfaite n’existe'pas»

plateau technique adéquat, ils développeront une
patientele traitée par la prophylaxie. Comme les
praticiens qui font de la paro ou de l'ortho, ils vont
devoir gérer des cohortes de 500 a 600 nouveaux
patients par an. A un moment, il y aura concur-
rence entre des traitements répétitifs itératifs et
la nécessité de recevoir de nouveaux patients. Il
y aura un probleme d"équilibre. Pour les besoins
de maintenance, ces praticiens devront former
un collaborateur pour alléger leur travail. Ce sera
peut-étre un chirurgien dentiste qui se limitera a
prendre en charge la gestion du risque carieux et
parodontal dans une approche de maintenance. Il
limitera sa pratique mais gagnera un exercice ex-
trémement programmé, plus facile a organiser.
Cela peut intéresser un praticien qui veut travailler
a mi-temps. De plus, la prophylaxie est rentable
parce qu'il y a peu de frais par rapport a I'implanto
ou a la prothése.

Dans vos conférences, vous répondez a
deux fantasmes du chirurgien dentiste:

1/ Se faire honorer en HN les soins restau-
rateurs

2/ Pouvoir déléguer une partie des proto-
coles 2

N’avez-vous pas I'impression de surfer sur
les frustrations de la profession 2

Vous vous placez sous 'angle financier

En cariologie si le patient refuse, on a une obli-
gation de soins. On propose au patient: « Vous
avez un probléme de mala-
die carieuse, des facteurs de
risque trés élevés. Il faudrait
modifier cela pour pouvoir
vous soigner dans de bonnes
conditions. On peut vous faire
un traitement de prophylaxie,
cela va vous colter de lar-
gent... ».

En général, ils demandent un devis, puis s'ils re-
fusent, ils disent: « en ce moment, je ne peux pas,
soignez mes caries, on verra apres ». Et vous n'avez
pas d’échappatoire, les patients peuvent toujours
vous ramener a une dentisterie de Black.

Si vous parvenez a faire entrer un patient dans un
protocole de prophylaxie, vous allez pouvoir lui
demander des honoraires pour faire tout ce qui est
préparation initiale et vous allez sortir du schéma:
« je refais les soins parce quil y a des défauts ou
cela a été mal fait par mon prédécesseur ». Cela
a souvent mal vieilli, les techniques de réalisation
manquaient peut étre de rigueur. Peut-&tre surtout
que le contexte extrémement agressif dans lequel
sont les dents fait qu'un beau composite posé 18



mois auparavant laisse apparaitre des joints mar-
qués.

Vous allez demander beaucoup plus d'efforts a vo-
tre patient pour assurer une meilleure maintenan-
ce et il vous paye pour mettre cela en place dans sa
bouche: les démonstrations de brossage, ses soins
a domicile, I'ajustage des prescriptions pour que
tout se maintienne du mieux possible. Il va y avoir
des soins conventionnels qu’il va vous payer a part
au tarif sécu mais ces soins seront exécutés en
méme temps que les nettoyages prophylactiques,
les étanchéifications, la pose de sealants chez les
adultes qui sont cotés HN.

Le patient va donc s’habituer a

payer un volume d’honoraires

correspondant a un temps de Hors de Ia

on a l'avantage d’observer une réaction plus lente
qui fait qu'en cas de dégradation on a le temps de
réagir tres vite. Inversement, on a une cicatrisation
plus lente. Quand on démarre un traitement de
prophylaxie sur des patients tres atteints il va fal-
loir plusieurs mois voire une année pour avoir des
résultats et c’est une des raisons pour laquelle les
praticiens ont du mal a le mettre en place, au dé-
but le patient ne sent pas vraiment la différence.

Quel est le cout d’un traitement prophylac-
tique pour un patient 2

En ce qui concerne les honoraires, il y a une dispa-
rité. Certains praticiens compte tenu de leur quar-
tier d'installation parviennent a
pratiquer des tarifs élevés (300
€ / H) parce quils ont une pa-

travail incluant une partie qui :
P"’Ph}"ax'ez vous tientéle haut de gamme qui est

n’est pas prise en charge par la

SS. Ainsi, il se déconnecte de accumulez dCS actes préte a se protéger de la carie.

I'idée « Je vais chez le dentiste,

En province, C’est de l'ordre de

jai une feuille, c’est gratuit et qu| ne sont rentables 1202150 € de Iheure.

je ne paye que lorsque je fais

Quand un patient arrive avec

de la prothése » que par |e V0| ume. beaucoup d’obturations défec-

Quand le patient va passer en

maintenance, il va étre quasiment tout le temps
hors sécu et va s’habituer a payer 150 ou 300€ de
I'heure selon la difficulté de ce qui est exécuté.

Hors de la prophylaxie, vous accumulez des actes
qui ne sont rentables que par le volume.

Il vaut peut étre mieux réétanchéifer un ancien
amalgame, lui redonner une forme, le polir, ap-
prendre au patient a passer des brossettes et du fil
dentaire pour garder cette obturation.

Je préfére faire de la préparation initiale intelli-
gente, que de les refaire systématiquement les
anciennes obturations.

Il vaut mieux sortir de notre nomenclature obso-
léte en toute Iégalité et rendre service au patient.
La premiere des choses C’est d’étre convaincu que
cela aide le patient.

Le probléme est le passage a l'acte.

Les gens sont demandeurs de santé, et sont parfois
préts a payer des sommes folles non remboursées
chez un « guérisseur » donc pourquoi ne seraient-
ils pas préts a payer pour garder des dents saines?

Avez-vous un bon feed back des praticiens
qui ont suivi vos conférences. Parviennent-
ils a mettre en place les protocoles en obte-
nant de bons résultats 2

Lorsque jai commencé, ma crainte était que cela
ne marche pas face aux promesses de santé faites
aux patients.

Il faut rassurer les confréres: si on applique les pro-
tocoles, si le patient suit régulierement ses séances
de traitements et fait ses soins, il ny a aucune rai-
son d'échouer. Personnellement, je n‘ai jamais vu
un patient en urgence apres qu'il ait été engagé
dans un protocole de prophylaxie.

En étant trés conservateur avec les dents, en fai-
sant des obturations plus étanches, en choisissant
les bons matériaux, en protégeant de la carie en
augmentant la motivation des patients, le traite-
ment a domicile et le traitement de surface au ca-
binet, on est ne peut connaitre que le succes.

En cariologie (par rapport a la paro par exemple),

tueuses, des lésions initiales,
de la dentisterie a faire, vous pouvez passer entre
6 et 9 heures pour un traitement d'attaque. Donc,
ce sont des traitements qui valent 1000 a 1500 €
environ plus 150 a 300 € une a deux fois par an
pour la maintenance.
Personnellement, je conseille aux praticiens méme
dans la période d"apprentissage et de mise en route
de la prophylaxie dans leur cabinet de demander
les honoraires qu'ils souhaiteront recevoir quand
ils maitriseront parfaitement cet-
te technique. Car le niveau d’ho-
noraires reste ancré dans la téte
de vos patients. Pas de traitement
au rabais pour commencer, mais
consacrer tout le temps néces-
saire pour prendre confiance et
faire cela avec rigueur.

Cest facile d’expliquer la
prophylaxie a un nouveau
patient, mais j'imagine que
cela doit déstabiliser un an-
cien patient chez qui vous
aviez I’habitude de prati-
quer de la dentisterie con-
ventionnelle

Il faut expliquer au patient qu'il

se passe quelque chose d‘anor-

mal dans sa bouche. Aujourd’hui,

avec notre approche de la mala-

die carieuse, on peut arréter ce

processus. Si on continue a faire

ce quon faisait jusqu'alors, on

détruit un peu plus de substance

dentaire a chaque fois et on est en train de perdre
les dents.

Il faut évaluer les risques du patient, lui définir un
programme et le mettre en ceuvre. Si C’est votre
patient et que vous le voyez en moyenne 1 fois par
an, en principe, il ne doit pas y avoir de catastro-
phe en bouche. C'est souvent chez les patients ol
quelque chose a basculé qu'il faut agir. Prenons un
exemple : un patient qui a une reprise de carie sous
un bridge.

| €

nterv
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Vous lui dites: « On va essayer de conserver la
dent, donc refaire un bridge et vous éviter un ap-
pareil ou des implants.

Cependant, si ce probléeme est apparu sur cette
dent, on risque de le rencontrer ailleurs. Il est
temps d‘aller plus loin en terme de prévention et
de vous faire rentrer dans un programme de pro-
phylaxie. Les contréles que je pratique depuis 10
ans, un détartrage par an, quelques conseils ne
fonctionnent plus ».

Un jour, un patient ma dit: «Dr Blique, jai bien
réfléchi a ce que vous m’avez expliqué la semaine
derniére mais samedi j'étais a table avec deux de
vos confréres de Nancy, qui m’ont dit: « ce sont
des « aneries », a Nancy, il n’y a que Blique qui fait
¢a!» Alors j‘ai répondu: « lorsque vous étes venu
me voir il y a 20 ans, vous me présentiez un devis
pour un complet du haut et un partiel bas.

Je vous ai proposé de faire un squelleté en haut et
des bridges en bas.

Vous n"avez toujours pas de complet du haut et
vos bridges sont toujours la et a I'époque votre an-
cien praticien ne savait pas encore faire cela ».

Que viennent chercher les confréres dans
vos conférences ?

Je crois que les gens sont venus chercher une
authenticité, le fait que je présentais des cas de
tous les jours. Je suis bientdt a I'age de la retraite,
jai envie daller au bout des choses. On n'est ja-
mais completement coincé dans un systeme, il y a
toujours une solution pour le faire évoluer, peut-
étre que c’est cela que les gens ont senti. C'est le
message que je souhaite faire passer.

Peut-on mettre cela en place dans n’im-
porte quel cabinet, n’importe quel région
ou quartier ou cela s’adresse t-il a des pri-
vilégiés?

Cest applicable partout, mais le probléme majeur
reste celui des honoraires.

Je ne suis pas du tout dans le systéme “y qua, faut
quon”. Quand je discutais hier avec des gens de la
CPAM qui avait une objection et qui me disent : “oui,
mais comment faire pour les plus démunis ». Jai dis
stop! Dans mon département ou il y a 97% des gens
qui sont solvables, on va appliquer le systeme pour les
97% et apres, quand on aura plus que 3% de la popu-
lation a S'occuper, on le fera! On ne va pas attendre
que la sécu rembourse. Si vous avez de la chance
d'avoir des patients qui ont les moyens de payer,
apprenez les techniques avec eux, prenez con-
18 fianceet apres quand vous saurez pratiquer la pro-
phylaxie rapidement, vous rendrez service a vos
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patients les plus pauvres, en leur offrant certains
traitements utiles. C'est notre facon de rendre ser-
vice a la communauté. Mais nattendons pas qu'on
vous trouve un systtme de financement, je crois
que les professions médicales se trompent quand
elles attendent que la sécu, I'Etat, fasse quelque
chose. Beaucoup ne savent
réaliser que les actes hono-
rés par le systeme social. Si
le systéme devient mauvais
pour le praticien, et méme
pour le patient, pourquoi
ne pas songer au déconven-
tionnement ? Je ne suis pas
responsable politique, mais
peut-étre est-ce une solution pour ceux qui ne se
sentent plus confortable dans le systéme.

Puisqu’on parle politique, vous étiez mem-
bre du bureau national de I"'UFSBD, pour-
quoi l'avez-vous quitté ?

Je suis toujours président départemental de
'UFSBD 54 qui est trés actif, j'ai quitté 'UFSBD
national dans les années 90. Une nouvelle équipe,
celle de Patrick HESCOT, s’est mise en place et a
eu le succés qu'on connait. Je suis fier d’avoir fait
partie de 'équipe qui a amené 'UFSBD au niveau
quelle connait aujourd’hui, mais je n‘avais plus
envie de m'investir d’avantage au niveau national,
donc j'ai démissionné, sachant que 'équipe en pla-
ce avait les talents pour réussir. Je me sentais plus
al'aise dans mon cabinet, avec un réle de pionnier
et ca mallait tout a fait bien intellectuellement. Si
javais di développer la prophylaxie a un niveau
national, j'en serais encore a discuter avec le Mi-
nistere, la Sécu et qui sais-je encore et on n‘aurait
pas encore placé un seul vernis en bouche. Mais
a partir du moment ol jai avancé tout seul dans
mon coin, I UFSBD a pu dire: « Cest bien ce que
fait Blique, il faut absolument étendre cette appro-
che» et C’est ce qui est en train de se faire.

Comment se comporte la FRANCE en terme
de prophylaxie, sommes-nous les bons ou
les mauvais éléves de I’Europe?

Je pense que la santé des francais n‘est pas mau-
vaise, et comparable aux autres pays européens.
Peut-étre faudrait-il des indices plus fins pour éva-
luer ce qui se passe ou mieux ce qu'il risque de se
passer.

Je pense que la dentisterie francaise a du mal, Il
y a une évolution technologique qui est difficile a
suivre par nos confreres francais. Il faut étre ex-
trémement motivé pour investir autant que je I'ai
fait, dans I'achat de matériel, les nouvelles techno-
logies, comprendre comment « les vendre » aux
patients etc.. Ce n’est pas évident pour le dentiste
lambda, parce qu’on n"a pas une énorme marge de
manoeuvre financiere.

Les Chiffres daffaires ne sont pas importants en
France, a de rares exceptions pres. Investir en
matériel et formation est un choix difficile pour
beaucoup.

Et ailleurs c’est mieux 2

On confond CA et Bénéfice souvent : ¢a ne choque
personne d’avoir des CA qui permettent de payer
un gros plateau technique. 15 Millions d’euros
de CA. en Allemagne ou au Québec, ce n'est pas
exceptionnel, la masse salariale pése plus sur nos
exercices qu'ailleurs.

Peut-étre quil faudrait que I'Etat nous lache un
peu la bride, pas sur nos revenus mais sur nos

Ce sont des
« @neries », @ Nancy,
iln’y a que Blique
qui fait ¢a !

capacités a générer du CA. qui nous permette
d’améliorer le plateau technique et pas seulement
au détriment du revenu du chirurgien dentiste.
Actuellement, je cGtoie de trés bons praticiens, qui
font des C.A. relativement faibles avec une marge
brute extrémement réduite. Peut-on encore leur
prendre une partie du peu qui
reste (3000Euros par mois
avant impot)

Quels sont vos projets?

Je change de pratique, pour
travailler a mi- temps en me
spécialisant en prophylaxie
carieuse et parodontale.
Deux jours de clinique par semaine me paraissent
indispensables, tant que je pourrai avoir une acti-
vité clinique, je ferais des conférences. Je vous si-
gnale qu'Axelson, mon maitre, a 72 ans et travaille
toujours a mi-temps. Il a toujours son cabinet et
donne des conférences. Cest important cette
relation avec la clinique pour valider ses acquis.
Jaimerais développer les formations sur Internet
avec Zedental par exemple, je pense que c'est vers
cela qu'il faut aller, mais cela demande beaucoup
de temps.

Il'y a deux nouvelles demandes de formation que
jaimerais mettre place. Les praticiens qui veu-
lent venir dans mon cabinet passer une journée
et voir comment se passe la PDI en pratique. La
deuxieme attente émane de praticiens exercant
dans de grosses structures qui sont préts a payer
un accompagnement de mise en place dans leur
cabinet d’'un exercice de prophylaxie dentaire.
Cela concerne des cabinets de plusieurs praticiens
qui vont pouvoir déléguer la prophylaxie a un col-
laborateur. On formera leur personnel et on les
aidera a proposer ces nouvelles thérapeutiques au
patient. C'est une nouvelle formation que I'on va
démarrer en mai prochain l

Propos recueillis par Norbert COHEN

MICHEL BLIQUE
EN CHIFFRE

e 2 formations par an au Québec

® 5 a 6 conférences par an
de 2 jours (PAF 1000 Euros)

® 5 3 6 Journées de formation
avec TP par an

e ONFOC (PAF 80 euros)

En 2004 :
e 751 dentistes ont recus 3198
heures de formation

® 172 Assistantes dentaires ont
recus 1200 heures de formation

Projet :

Coaching: 5000 euros pour une
mise en place sur 8 mois dans
votre cabinet, formation des
praticiens en study groupe, du
personnel, mise en place d'une
base internet

































A P c l ASSOCIATION DE PARODONTOLOGIE
CLINIQUE ET IMPLANTOLOGIE

Pierre GENON vous propose

VOTRE FORMATION
EN PARODONTOLOGIE

3 cours

une journée A'exposés + une journée Ae TP
w TRAITEMENT PARODONTAL RAISONNE
\§ &

M CHIRURGIE PARODONTALE PREPROTHETIQUE

M ESTHETIQUE ET PARODONTIE

® Ces 3 cours peuvent étre suivis chacun hors «Formation».@®
Les T.P. sont alors optionnels.

LES SEMINAIRES INTENSIFS

30 places
. |0 M IMPLANTS ET PARODONTIE
% vewere TRAITEMENT DES CAS COMPLEXES
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A.P.C.l. 7 quai St-Martin-les-St-Mariens - 8929000 - Auxerre
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Traitement de la parodontite?
N’ayez pas peur:
Le Vector est pratiquement indolore

les patients sont trés critiques. Ils redoutent la douleur. Un traitement doux

respecte la gencive et les tissus radiculaires. Une étude clinique démontre que

«par rapport aux méthodes conventionelles, le systéme Vector permet de
I prodiguer des soins parodontologiques avec un minimum de douleur»'.
Efficace dés la premiére séance, il ne nécessite en principe aucune anesthésie

Nouveauté:
piéce @ main Scaler
haute performance
pour le détartrage

méme pour les traifements de suivi réguliers. Les tesfs cliniques prouvent son
utilité?. Le Vector emploie un mouvement ultrasonique & oscillations verticales
et des particules de polissage @ la base d'hydroxylapatite pour I'élimination

Perception subjective de la douleur [U]

efficace du tartre et des biofilms sous-gingivaux.

Laisser vos patients juger par eux-mémes!
Informations: Diirr Dental France S.A.R.L., 26, rue Diderot, 92022 Nanterre Cedex,
.01 5569 11 50, durrdental@durr.fr, www.durr.fr

Instrument manuel
Instrument ultrasonique

Vector® Té

Perception de la douleur lors du trai-
te-ment, valeurs moyennes, le Vector
moins douloureux de maniére signifi-
cative

(P < 0,05). L'étude voir litt. 1

VECT’QR DURR

DENTAL

?Parodontologie 2002; 13/3: 297: Klinische Untersuchung zur Wirksamkeit eines neven Ultraschallgerdtes bei der nicht-chirurgischen Parodontitistherapie, M Horodko, T. Birklin, P. Raetzke, P. Ratka-Kriger,
Mund und Kieferheilkunde Mainz, Frankfurt, Freiburg

'Quintessenz 53, 7, 749-754 (2002): Subjektive Schmerzempfindung bei der parodontalen Behandlung, A. Braun, F. Krause, M. Frentzen, Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie, Universitét Bonn

Zentren der Zahn-,
























Formule intensive de 5 jours
du lundi au vendredi

Pose d’implants sur patients
par les stagiaires






Nom :

Ou |,je désire recevoir de la documentation sur :

Prénom
O Les stages de 5 Jours
O Les stages de 2 Jours spéciale Assistante Adresse :
Merci de compléter et de renvoyer ce bulletin 6 PARO CONCEPT
27, rue du Général de Gaulle - 59370 MONS EN BAROEUL
Tél : 03 20 34 o - Fax : 03 20 56 90 1z
3 20 34 04 47 320569 Téléphone :

Site Web : www.paroconcept.com












Si vous trouvez que peu de patients sont motivés

par leur bouche, si présenter le montant de vos
honoraires vous met mal a I’aise, si vous n'osez pas
présenter le traitement le plus adapté a votre patient,
si vous souhaitez étre plus convaincant dans vos
explications, si vous aimeriez rester calme face a
I'objection : « c’est cher ! » ou

si vous aimeriez proposer au patient ce que

vous apprenez en formation post-universitaire...

ce séminaire est pour vous!

Objectif
Savoir défendre la solution thérapeutique de choix
pour le patient.

Maitriser les techniques d’entretien.

Programme

* Comprendre I'enjeu de la premiére consultation
* Développer une argumentation pertinente

* Editer des documents valorisants

Modalités pédagogiques

Ce séminaire, illustré par des visuels, repose sur des
documents pédagogiques remis a chaque participant.
La délégation et le role de (s) assistante (s) sera
clairement exposé.

Le praticien pourra faire 'acquisition d'un CD ROM
personnalisé reprenant I'ensemble des documents
proposés.

Public concerné
Praticiens + assistantes




















