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1) Introduction :

a. Les types de surdités :

La surdité fait partie des handicaps dits « invisibles ». En effet, si I’on croise une personne
sourde ou malentendante, par exemple dans la rue, nous n’aurons pas forcément
conscience de sa situation de handicap. C'est-a dire qu’elle ne semble, a priori, ni souffrir ni
avoir besoin d’aide. Les conséquences de ce constat sont que ses besoins sont tres
largement sous-estimés et négligés. Un paradoxe lorsqu’il est établi qu’aujourd’hui la perte
auditive touche entre 4,5 et 6 millions de personnes en France (1). Et parmi eux, 300 000
Sourds, dont 1/3 pratiquent couramment la Langue des Signes Frangaise (LSF) (2).

Malgré ce constat chiffré et précis, la surdité cache une diversité autant par sa sévérité que
part son origine. Les différentes classifications sont toutes aussi nombreuses (3) :
- Selon I'importance de la perte auditive qui se mesure en décibel (dB), elle est : |égere,
modérée, sévere, profonde, totale.
- Selon la localisation de I'atteinte, elle est : dite de transmission (pathologie de
I'oreille externe et moyenne) ou dite de perception (pathologie de I'oreille interne).
- Selon le moment d’apparition, elle peut étre : prélinguale (avant I’dge de 2 ans),
périlinguale (entre I’dge de 2 ans et 5 ans) ou postlinguale (aprés I'dge de 6ans)

Le docteur en science du langage Benoit Virole site encore une autre classification (26) :

- Les malentendants encore appelés les demi-sourds. Il s’agit d’'une perte auditive
légere ou moyenne, la personne est capable d’oraliser.

- Les « devenus sourds », il s’agit d’une perte auditive sévere ou profonde, dont
I'arrivée est le plus souvent acquise tardivement et brutalement (postlinguisitique),
les personnes agées peuvent entrer dans cette catégorie.

- Les « Sourds » avec un « S » majuscule. Ce terme correspond aux membres de la
communauté linguistique culturelle et sociale des personnes sourdes. Ces personnes
pratiquent la LFS pour une partie d’entre eux.

Nous voyons bien que selon le point de vue duquel nous nous plagons, soit physiologique,
soit audiométrique, soit temporel, la surdité est multifactorielle. Une phrase tirée de
I’ouvrage d’Olivier Sacks résume bien la situation : « La recherche moderne sur les aspects
physiques, médicaux et psychologiques de la surdité a révélé des types de surdité si
complexes qu’ils rendent toute définition unique impossible » (4).

Le point commun de cette population est une demande trés forte d’avoir acces a la méme
qualité de soin que le reste de la population. Cependant, le probléme de communication
entre le patient et les acteurs du systéme de santé rend I'acceés aux consultations périlleux.
Les travaux qui vont étre présentés ont pour but d’améliorer cette communication.

A toute époque, la surdité a intrigué, a posé question car elle dépasse le simple stade de la
déficience sensorielle ; elle renvoie a des questionnements sur des processus simples pour la
plupart des gens, telle que la communication orale qui ameéne la socialisation et donc le
rapport a I'Autre (5).



Ce sont sur ces bases que Pascal Jacob, I'instigateur de la charte « Unis pour I'accés a la
santé des personnes en situation de Handicap », dont le but est de trouver des solutions afin
de permettre aux personnes en situation de handicap d’avoir un accés égal au systeme de
soin : « I'acces aux soins, c’est I'accés a I'autonomie, a la dignité, au vivre-ensemble, a la
liberté » (6)

Pour comprendre la place de la population Sourde dans notre société, il faut connaitre son
évolution au court de I’histoire.

b. La place de la culture sourde dans |’histoire :

Nous ne connaissons pas exactement la place des personnes sourdes avant le 16°™¢ siécle.
Nous ne savons pas s’ils étaient intégrés a la population ou s’ils en étaient exclus de par les
difficultés de communication avec le monde entendant.

Mais pour essayer de comprendre les croyances qui pouvaient étre en vigueur a ce moment-
I3, il faut se remettre dans le contexte de I'époque : s’il n’y a pas de parole, il n’y a pas de
pensée, c’est le langage qui créé le raisonnement. Il s’agit d’une idée recue amenée de fagon
catégorique par le philosophe Aristote. Dans I'antiquité, I’humanité des sourds est niée du
fait de leur communication gestuelle, percue comme un frein a la pensée et a la civilisation
(7). De la méme maniere, les médecins reconnus de I’Antiquité, notamment Hippocrate ou
Galien, étaient persuadés de I'existence d’un lien anatomique entre la langue et les oreilles,
et donc que le défaut de I'un entrainait forcément le défaut de I'autre. C'est de cette
croyance qu’est tiré le mot « sourd-muet », aujourd’hui totalement obsoléte (5).

Mais nous savons qu’a partir du 16°™¢ siécle, certaines personnes, tel le moine bénédictin
Pedro Ponde de Leon, ont décidé de prendre en charge I'éducation des enfants Sourds,
méme s’il s’agissait essentiellement des enfants issus de la noblesse. Mais cette éducation
était basée sur I'apprentissage par analogie aux sons du langage parlé, lettre par lettre ;
cette forme d’éducation ne prenait pas du tout en compte les gestes naturels des sourds, et
ne concevait pas que I'on puisse transmettre un message et communiquer a travers des
signes (8).

Donc a I'époque, on pensait que les personnes qui ne pouvaient parler n’étaient pas
capables d’avoir des idées ou de pouvoir réfléchir. Malgré cette idée recue bien ancrée, les
précepteurs de personnes sourdes avaient bien compris qu’elles étaient intelligentes et
douées de pensée au méme titre que les personnes pouvant oraliser leurs idées. Un
mouvement « d’expérimentation pédagogique » (5) sur la meilleure maniére dont il faudrait
éduquer les enfants sourds voit le jour. Mais cela consistait a les intégrer dans la société
entendante de I'’époque sans prendre en compte leur spécificité et leur instinct. Et méme si
cela témoigne d’une certaine prise de conscience, les personnes sourdes se retrouvaient
alors noyées dans une foule ou ils ne se reconnaissaient pas et ou ils n’avaient aucun repére
pour s’identifier.

C’est dans la seconde partie du 18®™¢ siécle que les choses vont évoluer. Charles Michel de
I'Epée, une personne entendante, est le premier a admettre que le langage intérieur peut
exister indépendamment de I’expression orale en observant deux personnes sourdes



communiquer par un systeme de gestes complexes (5). Aujourd’hui nous savons que la
structure de la LFS est completement différente de la langue frangaise orale; mais les
contemporains de cette époque considéraient que c’était simplement une traduction en
gestes du frangais oral.

Peu a peu, la culture Sourde basée sur une éducation gestuelle se développe; une évolution
possible en partie grace a Ferdinand Berthier (9), qui revendique le droit au langage par les
signes, prouve son efficience et insiste sur le fait que les meilleurs éducateurs pour les
personnes Sourdes sont des personnes Sourdes elles-mémes (5).

Mais le congrés de Milan en 1880 va marquer un tournant dramatique dans I'évolution de la
culture Sourde. Il va y étre proclamé que seule I'éducation orale peut permettre au sourd de
s’intégrer dans la société. Une véritable répression s’en suit, contre ceux qui continuaient de
promouvoir une éducation gestuelle (8), et I'avénement d’un mouvement politique dit

« silencieux » (1880-1975) pour instaurer une langue des signes distincte et une minorité
culturelle Sourde.

Les travaux réalisés par le linguiste américain William STOKOE (10) au début du XXéme siecle
vont marquer un autre tournant dans l'institutionnalisation de la langue des signes (I'ASL :
American Sign Language) la considérant, comme une langue a part entiere qu’il faut étudier
au méme titre que toute autre langue. S’en ai suivi une multiplication d’études sur la langue,
la culture, les arts et I'histoire de la communauté Sourde en Amérique du Nord et en Europe.
C’est ainsi que nous sommes passés d’un point de vue fortement médicalisé a propos de la
surdité, qui ne se basait que sur les signes cliniques et sur la cause purement physique de la
perte sensorielle, a une approche sociologique et anthropologique ou I'on considére a
présent la communauté des personnes Sourdes comme une communauté linguistique
minoritaire (11). Le sociologue francais Bernard Mottez affirme d’ailleurs que la langue des
signes est verbale et qu’elle « utilise simplement d’autres canaux que le langage oral » (12).
La condition des personnes Sourdes a donc commencé a s’"améliorer, avec une certaine
reconnaissance de leur spécificité culturelle minoritaire et de leur Histoire. L'ouverture par
exemple en 2013 du musée des Sourds a Louhans en Sadne-et-Loire (13), ville natale de
Ferdinand Berthier, expose I’histoire des Sourds et de leur intégration. Il permet ainsi de
faire connaitre au plus grand nombre de personne les origines de la culture Sourde. Mais il
reste encore un long chemin a parcourir pour une intégration compléete et franche dans la
société actuelle. L'un des premiers pas vers cette intégration est I'accés a I'autonomie dans
les démarches telle qu’une consultation médicale. C'est ce qui va nous intéresser dans cette
these.

c. Les moyens de communication a disposition du Sourd et du soighant :

L'intérét est d’augmenter au maximum l'autonomie d’accés au soin pour les personnes
atteintes de surdité. Il existe déja plusieurs moyens d’établir une relation entre personnes
Sourdes et personnes entendantes et tenter de pallier ainsi ce probleme de communication
et a ce manque de compréhension. Car il s’agit bien d’un handicap partagé entre le praticien
et le patient atteint de surdité (8).



e Lalecture labio-faciale :

La lecture labio-faciale, dite lecture labiale, est une technique qui permet de comprendre ce
gue dit une personne en lisant sur ses levres, mais aussi sur I’'ensemble de son visage. C'est
la technique la plus employée par les personnes malentendantes ou devenues sourdes a
I’age adulte. Stricto sensus, ces personnes parviennent a lire 30 a 40 % de ce qui est dit et
c’est le contexte des paroles qui permet, avec la suppléance mentale, de comprendre 70 a
80 % de I’échange verbal (14).

Cette technique semble limitée par la concentration qu'elle nécessite et par la fatigue qu'elle
entraine au fil de I'échange, mais aussi par la difficulté de compréhension des sosies labiaux.

e Le francgais écrit :
Il en est de méme pour le francais écrit limité par le fait que 70 a 80% des personnes Sourdes
ont des difficultés a maitriser le frangais écrit (15).

e Lelangage parlé complété :
Il synchronise le langage non verbal a la lecture labiale pour augmenter la compréhension du
message, qui peut passer a 95%. En effet, il permet de pallier aux sosies labiaux de la lecture
labiale car les mouvements codés de la main sont associés a la parole.

e Le frangais signé :
Il s’agit d’'une méthode qui adapte les signes de la LSF a la syntaxe et a la grammaire de la

langue frangaise parlée. Il va étre essentiellement utilisé par des personnes entendantes qui
apprennent les signes de la LSF mais qui n’en connaissent pas la syntaxe.

e Ladactylologie :

Elle permet d’épeler les mots, et sert surtout a épeler les noms propres qui ne trouvent pas
de traduction en langue des signes. C'est-a dire qu’a chaque lettre de I'alphabet va
correspondre une configuration de la main.

Mais souvent, ces moyens d’aides a la communication s’averent insuffisants et limités.

Le langage parlé complété, le francais signé, et la dactylologie nécessitent une formation des
soignants, formation qui ne semble se développer que dans le cadre d'unités de soins
spécialisées pour les personnes sourdes.

d. Les limites d’acces a lI'information des patients Sourds malgré les

méthodes de communication actuellement utilisées :

Tres peu de Sourds sont au courant de leur droit a recevoir une information compléte, lequel
est inscrit dans le Code de Santé Publique. Entre autre, d’apres I'article R.4127-36 du Code
de la Santé Publique « le consentement de la personne examinée ou soignée doit étre
recherché dans tous les cas ».

L’étude réalisée par Céline FRANCOISE (16) a notamment révélé que le terme de

« consentement éclairé » est presque inconnu des patients Sourds.

En plus du volet purement médical, le volet de la prévention tient également une place
importante. Les moyens de communication destinés au grand public ne sont pas destinés ni
adaptés aux personnes Sourdes ou malentendantes, ce qui est a I'origine de nombreux et
parfois dramatiques quiproquos. L'exemple le plus marquant de ce manque cruel



d’information est le début de I’épidémie de SIDA. En effet, cette population Sourde n’a pas
eu acces ni au systeme de soin, ni a des consultations médicales régulieres, et n’a pas
bénéficié de toute la campagne d’information préventive qui avait été alors mise en place.
En effet, elle avait été créée par des personnes entendantes, sans prendre en compte les
codes qui auraient pu rendre cette campagne compréhensible pour les personnes Sourdes.
Par conséquent, beaucoup d’entre eux ont découvert leur séropositivité en méme temps
que I'existence de cette maladie (17).

De plus, il a été montré que les conseils de prévention étaient bien mieux suivis par le
patient si le praticien avait pris le temps d’en discuter avec lui lors de la consultation (18). Or,
cette information supplémentaire qui devrait étre donnée est peu délivrée ou mal comprise
du fait des difficultés de communication. C'est donc pour éviter de nouvelle catastrophe
sanitaire et pour assurer une continuité des soins qu’il faut trouver des solutions pour
développer un parcours de soin facilité pour les personnes Sourdes.

e. Les solutions pour améliorer la communication soignant entendant /

soigné Sourd en odontologie :

La Haute Autorité de Santé définit la communication en ces termes : « la communication est
une situation d’échanges entre deux ou plusieurs personnes. Cette communication peut étre
verbale (elle utilise une langue : franc¢ais, LSF) ou non verbale (elle utilise d’autres moyens de
communication que la langue : gestes, conventionnels ou non, expression du visage,
échanges visuels, contacts physiques, vibrations, etc.). Une situation réelle de communication
fait frequemment appel simultanément a une communication verbale et non verbale » (19).
Des techniques peuvent étre mises en place pour faciliter la communication lors d'une prise
en charge au cabinet dentaire : par exemple, si c’est la lecture labiale qui est utilisée, il faut
se placer devant le patient, sans le masque, utiliser des phrases simples et une articulation
correcte. Il en sera de méme au fauteuil, il faut faire attention a ce que le scialytique ne soit
pas dans les yeux du patient par exemple. Il faut cependant prendre en considération le fait
que 70 a 80% des sourds et malentendants ne savent pas lire ni écrire le frangais parlé (17),
donc pour ces personnes Sourdes, la lecture labiale est tout simplement impossible et la
communication méme écrite reste tres compliquée dans la plupart des cas.

Aux problémes de communication vient s'ajouter une autre difficulté. En effet, la chirurgie
dentaire ou toute autre profession médicale utilise une terminologie souvent complexe et
des idées spécifiques, cela rend encore plus concrete et flagrante la situation de handicap
dans laquelle se trouve la personne Sourde, méme celle qui peut pratiquer la lecture labiale.
Si nous nous placons du point de vue du chirurgien-dentiste, il ne pourra pas comprendre
complétement le ressenti et les problémes pour lesquels le patient vient le voir s’il n’a
connaissance ni de sa langue ni de sa culture (20). Ainsi, vu ’hétérogénéité de la population
Sourde, le praticien devra s’adapter au mode de communication de son patient, et une
stratégie devra étre mise en place d’'un commun accord pour optimiser la compréhension
des deux parties.

Un autre parametre a prendre en compte dans la relation soignant entendant/soigné Sourd
est la présence d’un interpréte lors d'une consultation médicale. La personne soignée doit
choisir entre le fait d’étre comprise par son interlocuteur (le soignant) ou le respect de sa vie
privée et/ou du secret médical, qu’il s’agisse d’'un membre de son entourage ou d’un



interprete officiel. Cependant, ces interpretes professionnels sont soumis a des regles de
déontologie, au secret professionnel, et ils sont tenus d’étre neutres et de retransmettre le
message avec fidélité. Mais le patient n’osera pas forcément parler de tous ses problémes
devant cette tierce personne. Il y aura alors une rétention d’information et le diagnostic
pourra en étre faussé ou retardé. En plus de ces inconvénients notables, cette tierce
personne ne peut remplacer un dialogue direct entre les deux parties et la confiance
mutuelle qui doit s’instaurer pourra étre plus difficile a obtenir (21).

Il faut aussi remarquer que les difficultés d’acces aux soins pour les patients Sourds se
trouvent dés la prise de rendez-vous qui s’averent impossible si elle ne se fait que par
téléphone, ou encore dans la salle d’attente du praticien ou il arrive régulierement que le
patient ignore avoir été appelé (18). Apres ce constat, il est clair qu’une relation soignant
entendant/soigné Sourd peut et doit étre améliorée.

Dans un premier temps, il faudrait une meilleure sensibilisation des professionnels de santé
au probléeme de la surdité. Dans un second temps, il faudrait I'intégration dans les équipes
soignantes de personnels sourds et malentendants. Ainsi que des lieux d’échange culturels,
gui amélioreraient considérablement la prise en charge de ces patients et une meilleure
compréhension mutuelle

C’est dans ce but qu’ont été créé les UASS-LS (Unité de Soin pour personnes sourdes-langues
des signes frangaise) en 2001 (22)avec la mise en place de consultations spécifiques. Le but
de ces unités est multiple : I'accueil et la réalisation de consultations médicales en
s’adaptant aux capacités de communication du patient, 'accompagnement par un interpréte
lors de consultations spécialisées ou examens complémentaires, la sensibilisation auprés des
autres professionnels de santé sur les problemes de santé publique et d’éducation
thérapeutique de la population sourde. Mais le résultat de I'étude réalisée montre que ces
unités sont encore trop méconnus par les médecins généralistes et par les patients Sourds
eux-mémes (23).

f. Des travaux déja existants :

L’objectif principal des fiches présentées en annexe de ce travail est de s’adapter a ces
canaux de communication différents du francais parlé et de transmettre les informations
nécessaires a la compréhension et a I'acceptation d’un plan de traitement complet ou des
soins que le chirurgien-dentiste peut proposer.

2) Matériel et méthode :

a. Le Choix du support :

Pour comprendre la forme vers laquelle va s’orienter le support des fiches, il faut
comprendre comment s’articule la LSF. En effet, la LSF repose essentiellement sur I'iconicité
du fait du canal de communication utilisé, c’est-a dire le canal visio-corporel.
L'iconicité est la base de la création du lexique, dont I'unité de base est nommée « signe ». Il
existe 4 parametres de formation du signe :

- La configuration : la forme des mains.



- L’emplacement : le lieu ou le signe va étre exécuté.

- L'orientation : des paumes de la main, par rapport a la personne qui signe.

- Le mouvement : qui peut varier en trajectoire ou en intensité.
Cette explication aide a comprendre la place que tient le visuel chez les sourds. |l faut
souligner qu’un Sourd ne voit pas mieux qu’un entendant mais ses capacités visuelles seront
plus développées, notamment par une appétence particuliére aux détails. La personne
Sourde aura une analyse plus précise des informations présentes dans son champ visuel.
Un support visuel a donc paru adapté dans le cadre de consultation chez les professionnels
de santé ainsi que pour développer I'accés aux campagnes d’information et aux programmes
de santé publique. Ces supports peuvent étre des dessins ou schémas, des modeles d’études
ou des vidéos disponibles sur Internet.
Les modeles d’études sont tres utiles car ils utilisent le canal visuel et tactile ; les vidéos sont
tres utiles également pour expliquer aux patients, mais elles sont difficilement utilisables
pour rassurer le patient au moment des soins (8).
Les objectifs de ces supports, qui s’appliquent au travail de cette these, devront dans tous
les cas:

- Etre simple d’utilisation, clairs et facilement consultables par le praticien et par le

patient.

- Etre adaptés a la pratique clinique

- Etre compréhensibles

- Etre peu onéreux afin que le support soit le plus largement diffusé auprés des

professionnels de santé.

Pour le sujet qui nous intéresse, il a été choisi d’utiliser un support papier ainsi que des
schémas. Ce travail se situe en effet dans la continuité des travaux qui ont déja été menés
jusque-la. Le support pourra étre utilisé par le praticien et par le patient, pour permettre un
échange, une compréhension mutuelle et ainsi diminuer le stress que peut provoquer une
visite chez le chirurgien-dentiste. Ces fiches pourront également étre transmises au patient,
pour gu’il les consulte chez lui. De son c6té, ce sera au praticien de choisir la fiche
correspondante aux soins qui seront effectués. Ainsi, il permettra de toucher une grande
partie de la population Sourde.

b. Le choix des icones :

Comme nous avons vu auparavant, le patient Sourd est trés visuel. Mais c’est justement a
cause de cette appétence aux détails que les icones ne doivent pas étre trop réalistes, ni trop
détaillées car sinon elles détourneront le regard de I'information principale et auront moins
de signification. En effet, tout signe, toute information non utile ou toute icone qui
n’apporterait pas d’aide a la compréhension doit étre supprimée pour ne pas alourdir et
complexifier le document, afin qu’il reste le plus accessible possible.

En conséquence, le choix des couleurs et I'ordre dans lequel les schémas sont présentés
dans le document sont trés importants pour que le message soit claire et sans ambiguité. Par
exemple, comme code couleur :



- Le vert signifie gu’il n’y a pas de risque, ou s’il s’agit d’un conseil
- Le orange signifie qu’il faut faire attention = risque faible
- Le rouge signifie qu’il y a un danger = risque important

Nerf malade, donc il est en

Dent saine rouge pour montrer qu’ily a

un risque.

L'ordre des informations suit un ordre chronologique.

L’icone utilisée pour le visage est treés épurée pour orienter le regard vers I'expression qu’on
souhaite faire passer. Dans la LSF, en plus des signes qui interviennent dans la transmission
du message, les expressions et mimiques du visage tiennent une place importante dans la
transmission, et font ainsi partie intégrante du message. Cette icOne du « visage de base »
permet a toutes les personnes amenées a regarder les fiches de pouvoir s’identifier.

““x .
De simples changements,
5 .
f: comme les sourcils et la
bouche vers le bas, pour

\
N l!l.
\_/ \\ // montrer la douleur

La notion de temps est importante mais compliquée a mettre en place par un schéma. Dans
les fiches, elle est exprimée a I'aide d’'une horloge, d’un calendrier ou d’une fleche. Ces
schémas sont utiles pour savoir depuis combien de temps et a quelle fréguence le patient a
des douleurs, pour montrer que certaines étapes d’un traitement se font sur plusieurs
séances, ou pour montrer le sens dans lequel s’enchainent les différents schémas.

e Par exemple, la fleche entre
les 2 schémas signifie que le
deuxieme schéma est la
conséquence du premier
schéma.

Les informations écrites comme les légendes doivent étre les plus simples possible et ne
doivent pas surcharger le document. Les légendes placées a c6té ou au dessus des icones
permettent de compléter le message pour les patients Sourds sachant lire. Elles peuvent



permettre également a l'interprete qui est éventuellement présent de mieux cerner le
message a transmettre et ainsi pouvoir mieux le traduire au patient.

c. L'organisation des schémas :

Le plus souvent, la premiéere consultation au cabinet dentaire se fait en urgence. Le patient a
mal, appréhende le fait de venir, et le fait de ne pas pouvoir communiquer sur ce qui lui
arrive augmente cette situation déja stressante. Un travail a déja été fait sur les urgences au
cabinet dentaire, donc il a fallu établir un lien entre la premiere consultation,
éventuellement en urgence, et les fiches correspondant a la suite des soins, ce qui nous
intéresse pour nos travaux.

En Odontologie Conservatrice et en Endodontie, il est primordial de faire un interrogatoire
poussé et un examen clinique approfondi pour pouvoir poser un diagnostic précis. C'est pour
cela qu’il nous a paru utile de faire une fiche uniquement sur le diagnostic, pour expliquer les
différents tests qui seront effectués et les questions qui pourront étre posées pour orienter
vers tel ou tel diagnostic. Une fois les tests et I'interrogatoire effectués, le praticien pourra
montrer la fiche correspondant a la pathologie diagnostiquée. Certains schémas des fiches
sur les urgences au cabinet dentaire (24) ont été réutilisés puisqu’ils avaient déja été validés
par I’équipe de I'unité de soin pour les Sourds du CHU de Rennes. De plus, cela permet aussi
d’assurer une continuité entre les différentes fiches.

v

Par exemple : le test de

y \? percussion
/53)
Sre?
Douleur Douleur

Le choix des informations a transmettre a été le plus difficile, car il faut que I'information
soit claire sans toutefois surcharger les schémas de données inutiles. Et ainsi faire la part des
choses entre ce que doit savoir le patient pour comprendre le soin qui va lui étre prodigué et
ses conséquences, et ce qui incombe seulement au chirurgien-dentiste comme par exemple
le choix d’un produit précis. Le fait est qu’il faut simplifier au maximum le sujet sans
toutefois perdre des informations qui pourraient aider a comprendre la pathologie.
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d. La réalisation des fiches :

Les soins endodontiques et de restauration regroupent un large panel de soins et les soins
conservateurs et les traitements canalaires représentent une grande proportion des actes
effectués au cabinet dentaire.

Il a fallu faire le lien entre ces fiches et celles des urgences qui constituent la premiere étape
des soins. Il s’agit pour le praticien de montrer la situation qui convient, si le patient a été vu
ou non en urgence.

Les fiches se divisent en plusieurs parties : le diagnostic, I'anesthésie, la prescription, la
pulpite aigue réversible, la pulpite aigué irréversible, la pulpite chronique, la dégénérescence
calcique, la résorption interne, parodontite apicale aigug, I'abces apical aigu, I'abcés apical
chronique, les traitements antérieurs de la dent, les fractures.

Hormis les fractures, le diagnostic et I'anesthésie, les fiches ont été congues sur un méme
plan de base, en rajoutant plus ou moins les étapes qui différent selon la pathologie : le
diagnostic avec le schéma de la dent saine et a coté celui de la dent atteinte, I'anesthésie, la
mise en place de la digue, I'ouverture de la chambre pulpaire, le nettoyage de I'intérieur des
racines, I'obturation des canaux nettoyés, la mise en place du pansement.

Il nous a paru judicieux de rajouter des radiographies, soit avec I'étape « diagnostic », soit
avec I'étape « Nettoyage de l'intérieur des racines » qui correspond a la radiographie « limes
en place ». Il s’agit d’un outil intéressant pour compléter le schéma, qui concrétise les soins
effectués.

3) Résultat :

Le document pi-sourd réalisé est en annexe de cet article.

4) Discussion :

Il a fallu procéder a la correction des fiches. Dans un premier temps, une correction sur le
plan purement odontologique, c’est-a dire sur le contenu et I'organisation des fiches a été
faite sous la supervision du Dr Hervé PRIGENT, directeur de cette thése et Maitre de
conférences a 'université de Rennes 1. Le Dr Isabelle RIDOUX, Praticien Hospitalier au
Centre Hospitalier Universitaire de Ponchaillou a Rennes, a également supervisé le travail. Il
s’agit donc d’un travail collaboratif entre le Centre de soin dentaire et I'Unité d’Accueil et de
Soins pour personnes Sourdes et malentendantes du CHU de Rennes.

Dans un second temps, un rendez-vous a été pris dans l'unité de soin pour les patients
Sourds avec Madame Morgane ROBERT, aide-soignante Sourde du service, afin qu’elle
puisse orienter et corriger les schémas qui ne seraient pas assez pertinents ou pas assez
clairs. En effet, une des difficultés de ce travail, c’est qu’il est créé par des personnes
entendantes pour des personnes atteintes de surdité. La vision des choses est totalement
différente comme nous I'avons vu précédemment, il est donc indispensable de faire une
vérification et une correction aupres de personnes appartenant a la population visée.
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Les prescriptions médicamenteuses d’apres les documents du mémoire de Cyril VIDAL (25) a
adapté la forme de la prescription aux personnes Sourdes et malentendantes. En effet, il a
été créé plusieurs tableaux, chacun dédié a un type de médicament. Il existe un tableau pour
les antibiotiques, un pour les antalgiques, un pour les anti-inflammatoires, un pour les bains
de bouche. Dans le tableau, une case est faite pour y inscrire le nom du médicament, une
case pour indiquer la durée que dure le traitement, et les autres cases sont a cocher pour
indiquer si il faut le prendre le matin, le midi ou le soir.

Nous avons utilisé également des documents créés pour les patients Sourds dans d’autres
disciplines, comme le document « Evaluation de la douleur en rhumatologie » (8). Il vise une
meilleure prise en charge de la douleur dans le service de rhumatologie. En effet, il s’agit
d’un document que le patient rempli lui-méme, en fonction de sa douleur et du moment
auquel elle apparait. L'icone « patient allongé » de ce document va pouvoir étre adapté a
I’odontologie, pour savoir si la position allongée augmente la douleur (ici dentaire et non
plus rhumatologique) et si cela n’influe pas sur le niveau de cette douleur.

5) Conclusion

Comme nous avons vu dans ce travail, la communauté des personnes Sourdes est d’une
grande hétérogénéité et les modes de communication bien que divers sont limités soit par le
manque de personnes entendantes formées, soit par la perte d'informations que certains
modes entrainent comme par exemple la lecture labiale. Cependant, toute personne a le
droit de comprendre et d’accepter en toute connaissance de cause les soins et les
traitements qui lui seraient proposés. En effet, les difficultés de communication que
rencontrent les personnes Sourdes avec les acteurs du systéme de santé sont a I'origine
d’une barriére entre les deux parties. Il faut aussi garder en mémoire que le mode de
communication devra étre adapté a chaque nouveau patient. Ces difficultés de
communication se retrouvent bien entendu dans la relation soignant/soigné dans le cadre
d'une prise en charge en odontologie.

C’est pour cette raison que les documents qui ont été créés dans cette these ainsi que tous
ceux créés dans les travaux précédents se doivent d’étre accessibles au plus grand nombre
de personnes. Ce travail a donc été congu afin d'améliorer la communication et ainsi aider a
instaurer une relation de confiance entre le patient et le praticien, indispensables a une
bonne prise en charge. Ainsi, ces schémas organisés en plusieurs fiches distinctes pourront
étre utilisés par le praticien et I'aider a faire passer son message et ses explications quant a
la prise en charge proposée.

Cependant, dans les cas complexes de prise en charge, certaines informations indispensables
et difficiles a retranscrire devront probablement étre relayées par un interpréte lors de la
réalisation du soin.
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Serment d'Hippocrate modifié et actualisé pour les Médecins
dentistes

Au moment d’étre admis a exercer une profession médicale, je promets et je jure d’étre fidele aux
lois de I’"honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de préserver, de promouvoir ou de rétablir la santé dans toutes ses
dimensions, physique et mentale, personnelle et sociale.

Pour cela, je travaillerai en partenariat respectueux avec mes confréeres et avec toutes les autres
professions qui partagent les mémes objectifs.

Jaiderai les autorités sanitaires dans leurs efforts pour préserver et améliorer la santé de la population.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, d’ethnie, de classe sociale ou de revenus
viennent s’interposer entre mes patients et moi.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.

Jaurai comme objectif de prodiguer a mes patients les soins reconnus comme les plus efficients par les
sciences médicales du moment.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain.
Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ces missions.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences et je considérerai comme un devoir absolu de
perfectionner sans cesse celles-ci.

Je respecterai toutes les personnes, et leur autonomie.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je
tiendrai compte de leurs choix et de leurs préférences pour leur procurer la qualité de vie la
meilleure. Je ne ferai rien pour forcer leur conscience.

Je garderai a mes maitres le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

J apporterai mon aide a mes confréeres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.
Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé si j'y manque.
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L’examen clinique et le diagnostic

1) Anamnese :
a. Anamneése médicale : guestionnaire médical
b. Historigue dentaire
c. Douleurs ressenties et motif de consultation

2) Dent saine :

3) Douleur ?
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4) Prise de médicament ?
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5) Traumatisme ? Choc ?

Quand ?

Comment ?
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6) Fréquence ? Depuis quand ?
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7) Facteurs déclenchant ?
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Douleur augmentée en position allongée ?
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8) Examen Clinigue :

a. Tests de vitalité

e Test au froid
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b. Les différentes atteintes possibles (caries ou fractures)

Les différentes structures de la dent

Email

Dentine

Pulpe

Exemple pour la carie :

A

Atteinte Email Atteinte Email + Dentine Atteinte Email +

Dentine + Pulpe



c. Test de percussion :

r/

Dq?&féur Douleur

d. Test de palpation/touché :

Qui O
'- Douleur ?
@' Non

088%

e. Test mobilité :

< ( 7 |

¥
a - Bouge

£

\?Aéé e

Bouge pas



9) Examen radiographique :

a. Panoramique :

www.shutterstock.com - 104030465

c. Radiographie :




e Rétro-alvéolaire :

e Rétro-coronaire :
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L’Anesthésie

1) Définition « anesthésie para-apicale » (pour une dent)

On fait I'anesthésie Dent: | endormie On fait le soin

Anesthésie: finie
sensation: 0

4%%‘
/i) \\,7,,\':y n
\! . f'/A,];r)g
(L/ I

&
On fait Fanesthésie “fourmillements”: Cété anesthésié{endormi = }/
présents sensation 0 X X

flangue, livees, joue) On fait be soin

NI A w7 1 L L

11



3) Anesthésie : Allergies ?

l:l oul DNON stnssmsm

4) Echelle de la douleur :

Intolérable

12



6) Conseils :

Se détendre
Ne pas avaler

7) Nécessité de I'anesthésie : NON :

Anesthésie: pas besoin

13



8) Efficacité de I’anesthésie :

e :‘i‘i‘)\ﬁ
ﬁ; 2 ?aJ
</ ‘\". =
EEN
M'mm

On fait le soin

sensation: 0
i roghi
eSS Jeeh odeohn dhe
N D \@= |\ ¢ Ay
7\ Cc) “g =’ 2
NIV « 's'»f
o~/ Anesthésie: 26me fois Dent: -nuomn o ke ok
Douleur présente

9) Apres le soin :

Gonflement: non

Risgue de se mordre:
langue, lévres, joue

14



La Prescription

1) Document illustrant les différents antalgiques :

- Efferalgon :

- Doliprane :

", Daliprane

"

i b
Doliprane

) e

- Paracetamol :

. wd
it
W o
e
[ »
N

- Di-antalavic :

Les antalgiques

= médicaments pour faire disparaitre la douleur

15



2) Tableau pour la prescription des différents types antibiotiques :

Dates

S0
K Ly

"'/o,,‘ Mi"‘

Médicaments
Antibiotiques

REMARQUYE :

11 est indispensable de suivre le traitement antibiotique jusqu’a la date & laquelle il a é¢ prescrit, méme si les douleurs ont disparu.

Le tableau est a compléter en fonction de la posologie de I'antibiotique prescrit.

3) Tableau pour la prescription des différents types d’anti-inflammatoires :

& b o

\@5"‘ 8

:;;‘

_5’
o
]
-+
®
n

.t,(“

'/0 s H\“‘L

Médicaments
Anti-
_inflammatoires

REMARQUE :
Il es (pu!cl ible de prendre le médicament au cours du repas afin d’éviter les douleurs gastriques et les aigreurs d’estomac

Le tableau est a compléter en fonction de la posologie des anti-inflammatoires prescrits



4) Tableau pour la prescription des bains de bouches et brosses a dent :

Eal

%
“os s

o)

™
o

AR

Médicaments
Hygiene

_Bains de bouche

Matin

Dese
LCSsIr

REMARQUES ;

Ne pas utiliser les bains de bouche pendant plus de quinze (15) jour
Bren utiliser les compléments d'hygiéne (bains de bouche, brossettes interdentaires, fil dentaire) aprés les repas, puis aprés le brossage dentaire habitu

(voir page suivante)

€2

Midi

sage ~ Dessin bros:

Sa2c

Coucher

Dessin brossage

Le tableau concerne le brossage des dents et les bains de bouches prescrits.

5) Tableau pour la prescription des différents types d’antalgiques :

I wh Dates qore eme 3éme 4éme gime } Gime
3 AR Prise Prise Prise Prise Prise Prise
%. <> ) &

%, <
4, =
os

Médicaments
Antalgiques
_Contre la douleur |

Toutes les 6 heures

Toutes les 4 heures

Autres

Entre chaque case,
marguer « attendre .
6 heuras » avec un= |
fleche

Entre chaque cas2
i marquer « attendre
| 4 heures » avec une
| figche

REMARQUE ;

N’atte

nuwit)

ez pas que la douleur s'installe : prenez le médicament, réguliérement, aux moments indiqués
Ne pas dépasser le nombre de prises prévu par 24h (Jour

Le tableau est a compléter en fonction de la posologie des antalgiques prescrits.

17



6) Tableau pour la prescription des médicaments pré-opératoires :

_ \% Dates . Heurea
3 Nl : laquelle

%, %‘,,_,_J N prendre le
2 ' e P W ' 2. ma
Zions w® | E . médicament
Horloge sur
laquelle on peut
noter

Médicaments b s @
Préopératoires | .. ol hmmea

Anxiolytiques

Antibioprophylaxie

Antalgiques

Autres

REMAROQUES :

Prendre le médicament une heure avant les soins

Le tableau est a compléter en fonction des posologies des médicaments prescrits en pré-
opératoire.



La pulpite réversible = nerf sain mais
inflammation

1) Les caries :

e Diagnostic : voir fiche diagnostic :

Carie occlusale Atteinte de I'Email seul Carie proximale
ou Email + dentine

e Anesthésie :

19



e Curetage de la carie :

e Sipatient déja vu en urgence :

Pansement a enlever

e Si 1°¢ consultation :

Curetage de la carie Carie enlevée

e Reconstruction :

e Mordancage (acide sur I’émail) et rincage abondant :

Mordangage Ringage

20



Dent préparée

e Pose du Primer/Adhésif et polymérisation (lumiére bleue):

U~ A

Primer / Adhésif Polymérisation

e Soin = reconstruction de la partie détruite par la carie :

QAR A

Montage du composite Dent reconstruite

21



2) La surocclusion :

a. Diagnostic : les contacts hormaux:

e Examen des contacts entre les dents du haut et les dents du bas :

Claguer des dents
sur le papier

/

G*, Y
:?)\ S"' /
v\.\/{\g:j
J

Contacts

normaux

Couronne Soin

22



b. Diagnostic de la surocclusion :

e Examen des contacts entre les dents du haut et les dents du bas :

Claquer des dents
sur le papier

e Vue des contacts sur I’arcade entiere : contact uniguement sur la dent
soignée :

Géne quand

dents serrées




e Sidouleur : faire signe STOP

c. Réglage des contacts :

| R

“\%x

Trop de contacts Retouche
sur la couronne
- Géne: OUI

Claquer des dek.

sur le papier

Contacts répartis
—> Géne: NON

24



3) L’hypersensibilité dentinaire :

a. Les différents stimuli susceptibles de déclencher la

® |Les stimuli thermiques :

douleur :
> 4 Boissons fraiche,
- Cremes glacées

%
-Q
L J

y

Froid

e Les stimuli chimiques :

Jus d’orange ou autre aliment acide

25



e Les stimuli mécaniques :

(0

Retrait des gencives

i 2
Un brossage des dents \
trop agressif
Dans les 2 cas = Dentine

découverte

Perte d’émail au collet de la dent

§ A
&Eé

Froid

26



b. Les principaux conseils pour diminuer les facteurs
déclenchants :

e Utiliser la bonne brosse a dent :

l v Des poils SOUPLES ' : Des poils :
ou une brosse a - MOYEN
dent électrique - DUR

e Utiliser un dentifrice non abrasif :

g

AVECag tb nchlssant
Tresa asn‘

7N\

Dentifrice .
classique

SANS agent blanchissant

Dentifrice
blancheur

27



e [es habitudes alimentaires :

Les boissons acides sont a prendre pendant les repas :

Matin Midi Soir

& 5% %

IR ‘. ‘-‘, n L
/;},{g\\ //\\Aj\ 1 g\\\
¥ 2 . zdan T f
-// 7 | \_'r ;-.—///\g &‘i\_'.x .’,(4..—//,\4_\'
: (S ¢ p(-—-(&r t L2 }
Ry T S
Si la boisson acide est prise en dehors
des repas, Conseils :

ou

f-
-

Se rincer la bouche avec de I'eau Boire un verre d’eau

28



c. Les traitements possibles :

e Application d’un dentifrice :

Mettre un peu de dentifrice sur le doigt

Appliquer sur la zone douloureuse en
massage 1min/1 fois/jour

e Application d’un produit spécial par le chirurgien-dentiste :
(flurorure d amine, nitrate de potassium ou pro argin) :

{\I\

Application d’'un agent Dentine protégée
désensibilisant mécaniquement

29



La pulpite aigué irréversible :

1) Diagnostic : voir fiche diagnostic :

A o |

Dent Saine Dent malade

2) Anesthésie :

30



4) Ouverture de la chambre pulpaire :

Pansement a enlever

e Si 1% consultation :

Curetage de la carie Ouverture de la dent

5) Irrigation :

Pansement

Ne pas avaler

31



6) Nettoyage de I'intérieur des racines :

Passage limes manuelles

Prise d’une radiographie pour vérifier la longueur des racines

Passage limes mécanisées

(r ) (t )

32



Pendant le soin :

Si douleur : faire signe STOP Anesthésie a refaire

7) Obturation des canaux nettoyés :

1¢" canal 2¢Me canal Racines obturées

8) Mise en place du pansement :

33



9) Mise en place restauration post-traitement :

Soin conservateur

Onlay

Couronne
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La pulpite chronique irréversible :

1) Diagnostic : voir fiche diagnostic :

gl 2

Carie Ancien soin

2) Anesthésie :

35



4) Ouverture de la chambre pulpaire :

Pansement a enlever

e Si1%€ consultation :

Curetage de la carie

4y

X& Ouverture de la dent

Ancien soin a enlever

36



5) Irrigation :

Ne pas avaler

6) Nettoyage de l'intérieur des racines :

Passage limes manuelles

Prise d’une radiographie pour vérifier la longueur des racines

37



Passage limes mécanisées

(r ) (t )

Pendant le soin :

Si douleur : faire signe STOP Anesthésie a refaire

7) Obturation des canaux nettoyés :

)

1¢" canal 2¢Me canal Racines obturée

38



8) Mise en place du pansement :

9) Mise en place de la restauration post-traitement :

Soin conservateur

Onlay

Couronne

39



La dégénérescence calcique

1) Diagnostic : voir fiche diagnostic :

% Nerf sain, si asymptomatique Surveillance

Evolution vers nécrose, nerf malade

Si nerf MALADE :

2) Anesthésie :

*ﬁ

40



3) Mise en place de la digue :

Pansement a enlever

- Si 1®" consultation :

Ouverture de la dent Dent ouverte

41



5) Irrigation :

6) Nettoyage de 'intérieur des racines :

Passage limes manuelles

Prise d’une radiographie pour vérifier la longueur des racines

42



Passage limes mécanisées

(v N (

Pendant le soin :

Si douleur : faire signe STOP Anesthésie a refaire

7) Obturation des canaux nettoyés :

b

2¢Me canal Racines obturées

43



8) Mise en place du pansement :

9) Mise en place restauration post-traitement :

Soin conservateur

Onlay

Couronne

44



La résorption interne :

1) Diagnostic : voir fiche diagnostic :

Dent saine Résorption

2) Anesthésie :

45



4) Quverture de la dent :

e Sipatient déja vu en urgence :

e Si 1% consultation :

46



5) Irrigation :

Produit: pas bon

Ne pas avaler

6) Nettoyage de l'intérieur des racines :

Passage limes manuelles Passage limes mécanisées

Pendant le soin :

Si douleur : faire signe STOP Anesthésie a refaire

47



7) Obturation du canal nettoyé :

Obturation du
canal

\

8) Mise en place du pansement :

Dent obturée

48



9) Mise en place du soin post-traitement :

Soin conservateur

LE Facette sur la dent

dépulpée

49



La parodontite apicale aigué ou chronique
d’origine endodontique :

1) Diagnostic : voir fiche diagnostic :

gl

Dent saine

2) Anesthésie :

—_—

Nécrose = nerf malade

Infection autour racine
de la dent

50




4) Quverture de la dent :

— Si parodontite apicale aique ou chronique et que patient déja vu en urgence :

Pansement a enlever

— Si parodontite apicale aigue ou chronique et que 1¢"¢ consultation :

Ouverture de la dent Dent ouverte

5) Irrigation :

w Prodult: pas bon

Ne pas avaler
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6) Nettoyage de I'intérieur des racines :

Passage limes manuelles

Prise d’une radiographie pour vérifier la longueur des racines

Passage limes mécanisées

(r ) ( )
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Pendant le soin :

Si douleur : faire signe STOP Anesthésie a refaire

7) Obturation des canaux nettoyés :

1¢" canal 2¢Me canal Racines obturées

8) Mise en place du pansement :

53



9) Mise en place du soin post-traitement :

Soin conservateur

Onlay

Couronne
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L’abces apical aigu:

1) Diagnostic : voir fiche diagnostic :

gl

Dent saine \

Dent infectée

2) Anesthésie :

55



4) Quverture de la chambre pulpaire:

Pansement a enlever

e Si 1% consultation :

Ouverture Dent ouverte

5) Irrigation :

Ne pas avaler
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6) Nettoyage de I'intérieur des racines :

Passage limes manuelles

Prise d’une radiographie pour vérifier la longueur des racines

Passage limes mécanisées

(r ) ( )
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Pendant le soin :

Si douleur : faire signe STOP Anesthésie a refaire

7) Obturation des canaux nettoyés :

1¢" canal 2¢Me canal Racines obturées

8) Mise en place du pansement :

58



9) Mise en place du soin post-traitement :

Soin conservateur

B Onlay

Couronne
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L"abces apical chronique :

1) Diagnostic : voir fiche diagnostic :

Fistule

4
4

Dent saine Dent infectée avec une fistule

2) Anesthésie :

60



4) Quverture de la chambre :

Ouverture de la dent Dent ouverte

5) Irrigation :

Ne pas avaler

6) Nettoyage de l'intérieur des racines :

e Passage des limes manuelles :

Fistule

61



e Plusieurs séances pour que la fistule cicatrise avant nettoyage complet :

Cicatrisation de

Fistule la fistule

e Fin du nettoyage de l'intérieur des racines = passages limes mécanisées :
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Pendant le soin :

Si douleur : faire signe STOP

7) Obturation des canaux nettoyés :

1°" canal 2¢Me canal

8) Mise en place du pansement :

Anesthésie a refaire

Racines obturées

63



9) Mise en place du soin post-traitement :

Soin conservateur

Onlay

Couronne
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Les traitements antérieurs de la dent :

1) Diagnostic : voir fiche diagnostic :

Dent saine \
Dent infectée

2) Anesthésie :

65



4) Soin a retirer :

Soin a retirer Soin enlevé

5) Désobturation des racines :

1¢" canal 2¢Me canal Racines désobturées

6) Irrigation :

Produit: pas bon

Ne pas avaler
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7) Nettoyage de l'intérieur des racines :

Passage limes manuelles

Prise d’une radiographie pour vérifier la longueur des racines

Passage limes mécanisées

(r ) ( 0\

67



Pendant le soin :

Si douleur : faire signe STOP

8) Obturation des canaux nettoyés :

)

1°" canal 2¢Me canal

9) Mise en place du pansement :

)

Anesthésie a refaire

Racines obturées
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10) Mise en place du soin post-traitement :

Soin conservateur

Onlay

Couronne
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La fracture non pénétrante : coronaire ou
corono-radiculaire
= Nerf sain

1) Diagnostic : voir fiche diagnostic :

J’
Fracture amélaire ou amélo-

@ dentinaire = couronne cassée

. Fracture corono-radiculaire
Dent saine

= Couronne + racine
cassées

2) Anesthésie :
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3) Mise en place de la digue :

4) Reconstruction :

e Mordancage (acide sur émail) et rincage abondant :

= Laed®

Mordancage Ringcage

\\

Surface préparée
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e Pose du Primer/adhésif :

Application Polymérisation

e Soin = reconstruction de la partie cassée :

D

Mise en place du soin Dent reconstruite
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Vérification de I’occlusion et retouche si nécessaire :

Claquer des dents
sur le papier

4
Sl ) @ \,> ) Y“%
{70 (s
( 7) /‘/J‘ ,"‘)" {
\9saavY
Trop de contacts

sur le soin Retouche
> Géne: OUI

Contacts répartis
- Géne: NON

e Polissage du soin :

4

Dent polie

17 p N\

N

_—

Soin terminé
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La fracture pénétrante =
Nerf atteint

1) Diagnostic : voir fiche diagnostic :

2) Anesthésie :
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4) Si rendez-vous moins de 24h apreés le choc:

Traumatisme Rendez-vous
choc

.
I I

Jour 1 Jours suivants

e Hémostase = arrét du saighement

Saignement arrété Protection du nerf
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e Reconstruction de la dent : mordancage, rincage

Mordancage Rincage

Dent préparée

e Reconstruction de la dent : pose Adhésif, polymérisation :

P

\ /// i -~ o

Adhésif Polymérisation (lumiére bleue)
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e Reconstruction de la dent

: matériau composite = répare le morceau
cassé :

Montage du composite Dent reconstruite

e \/érification de l'occlusion et retouche si nécessaire :

S D)
7T [
(/ L\ / (, .|
\ oty | 9w |
\ [ \ (it
A3 - - ,\“ )
g ‘-:/": 2228 :"‘\;)', £
v =

Trop de contacts

sur le soin Retouche
> Géne: OUI

Claquer des dents

—\ y u
. A% 7 )
sur le papier (,C /55
d..“:\ [ (2]
l\\‘r"‘ \\' / r—' e/ ."
WA ()
\\T ’77:' oy L;A‘T/

Contacts répartis
- Géne: NON
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e Polissage du soin :

Dent polie Soin terminé

5) Si rendez-vous plus de 24h apreés le choc:

Traumatisme Rendez-vous
choc

i l
—

our 1 Jours suivants

e Quverture de la dent :

Dent cassée Ouverture Dent ouverte
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e |rrigation:

Ne pas avaler

e Nettoyage de l'intérieur des racines :

Passage limes manuelles

Prise d’une radiographie pour vérifier la longueur des racines
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Passage limes mécanisées

Pendant le soin :

Si douleur : faire signe STOP Anesthésie a refaire

e Obturation des canaux nettoyés :

1¢" canal 2¢Me canal Racines obturées
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e Mise en place du pansement :

e Mise en place du soin post-traitement :

Soin conservateur

Onlay

Couronne
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