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France connait un vieillissement da population que les courbes actuelles de natalité ne sont pas
pres [Jv(o Z]J]EX W & }ve <u viU o tshrisdenuchadde par le chisuglelentiste

suit cette tendance.

Selon o (1v]8]}vrganisafisthMondiale de lasanté (OMS)le terme de «personne agée
o[ %% 0]<n %o }UE pvuS ¥ GEE «}vves]dBg \Cet Age correspondrait au début du
vieilo]s* u vs§ }pu o (]v 0 % E]} E}]es v LeSpefsorrtss &pddsv p } E

[ L u}]ve O0R ve }veasi]gremiervjanvier 201819,6 % de la population fancaise. Elles
devraientreprésenter Ifrancaissur 4 v 7101 [ %esBbk<E}i S]}ve %0} % O Ekjte o[/E™
augmentation constitue une problématigue de santé publigue v}S uu v8 o0} Ee<pu[]o <[ F

[ u o]} @ur@uatité de vie Cedéfi concerne tous leprofessionnelsle santédans leur exercice
quotidien ce qui positinne completement lehirurgiendentisteaux avantpostes.
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Larousse comme le fait de devenir vieux soit «[ 4 ensemble des phénoménes qui marquent
o[ A}op3]}wardigme yivant vers la most
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mécanismes qui sont[uv  %gQé@eEques donc liés a la capacité limitée de reproduction des
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et toxiques qui peuvent accélérer le processus du vieillissement et contribuer a la désorganisation de
O[ %% & ]Jo P v S]«u X e u JMEdes «nflbedices aux niveaux cellulaire, puis
métabolique,et enfin «uE o[} EP v]tses cajadité$ fonctionnelles se réduire. Les systémes
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Polu Epuo JE& § [uv -iflersttlelle. $ar pankéquent, les fonctions rénales telles que le

débit de filtration glomérulaire diminuent de facon importante. Lenreoit ses capacités diminuer, la
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Bien que vieillir soit un phénomene inévitable, plusieurs facteurs doivent étre considérés dans

O %o% E Z ve]}vagéreqmime don état de santé générdle «}v v]A u [ pdpoju] &
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charge de la personnégée en Odontologie et de la résoudre, un emprunt du modéle de Rowe et

< Zv * u 0 <[] uyé&ar}ter@®r de répondre a lauestionsuivante: les soinsen Qdontologie

sontil toujours réalisabledans de conditionsoptimales? Devant certains écueils rencontrés lors de

notre exercice quotidierthez les personnes agéam peut constateque la faisabilitéclinique des

soins chez les personnégéesoscille entre les complications et taomplexté. Les complications

sont dépendantes de facteurs paramétrables et quantifiables ce qui les place dans le champ de notre
}u% S v u ] o § § Zv]«u X JauP% %EPSU e % E }]8 §@nA E- o

systéme complext) [a«fire un ensenble constitué d'un grand nombre d'entités en interaction

qui empéchent I'observateur de prévoir sa rétroaction, son comportement ou évolution par le calcul.

Autrement dit, la complexitéepose sur des facteurs peu paramétrables et plutt qualitatifsani-

guantitatifsce qui les place dans un champ du faiblement prédictif voire du chaot@gite dualité

permet demieux appréhender la prise en charge des soins chez la personne agéepeseatda

pertinence des soinsomme asymptote a la fois épistémgique et éthique

>[} i 3]( M % @E » v3 SE A ]Jode dBerminer «[[] o+ GekdHnites danda prise en

charge en @Qontologie gériatriqueet d[ \définir les contoursselon troisdimensions scientifique,

sociologique et éthiqueDans e but, nous nous appuyerssur le modéle de Rowe et Kahn utilisant

trois grands modes de vieillissementssuel, réussi et pathologiquénfin, nous propogens un

arbre décisionnel de prise en charge de la personne agée en MédecineBemtire afind o |E& &

le chirugiendentiste dans son exexs.
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1.1 Sénescencet vieillissement usuel

La sénescence caractérise le vieillissement physiologique des tissus et des digsstascessaire

% E ] & <g O ° E 3 E]*8]<H * %ZCe]}o}Pl<p * p A] Joo]ee u v§
tous les sujets agés quel que soit le mode de d@gdlinent selon lequel ils évoluent. Pour des raisons
didactiques elles seront traitées avec le vieillissement us&eiwe et Kahhproposent de distinguer
trois modes de vieillissementusuel, pathologique et réussk kieilissement habituel ou usuel €&
mode de vieillissementselon lequel le patient ne présente pas de pathologie mais présente de

nombreuxfacteurs de risquaugmentant la probabilit¢ [ v A 0} the %acdlE conséquente

Figurel: Relation entre risque de maledet présence de maladie, invalidité et mort dans la

population des personnes agées
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POURCENTAGE NON AREEC
3
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SourceRowe et Kahn, successful Aging 1997

1Rowe et Kahrx Successful aging



A partir de donnéesbservationnellegecueillies aux Etatgnis en 1980lesauteurs ont établiun
diagramme sur lequebn observe quatre courbes: celle du risque, celle de la maladie, celle de
o[JvA 0] ]88 u%décdsopn] E 3§ EJ]e o u}ES o0]3 e]La coudde & risjue E A
représente la portion de la population nanalade qui présente un risque significatif de développer
une maladie Elledébute arbitrairementa 80 % contrairement aux autres courbes qui eldsbutent
a 100% car Rowe et Kahn souligne&s o[ A]*S v ( 8§ uE- EJe<h » %oE& » vSe
pour causes génétiques ou environnemental®s. observeune évolution importante et rapide de

§§  pE A o[ P We qe RGe(a Kahn qualifient dgndrome de vieillissement

usuelqui est associé a un risque de maladie chronique.
1.2.Vieillissementde la sphére buccalentaire?

Le vieillissementppelé aussi sénescenest un processus physiologique dont les modifications
*HEA] vV V8 % E « 0 u 3uE 3Géprocppsus}aicetdyymusckesmasticateursles
articulations temporemandibulairesjes os maxillaires des muqueusesapissantla cavité oralest
assurant les fonctions orale et manducatrita connaissance des caractéristiques de ce processus

[ «&dire les conséquencede la sénescence sur la sphére budemtaire constitue un préalablé
la réalisation des soins en Odontologie gériatrique afin de mieux appréhender les limites de la prise

en charge des personnes agées.
1.2.1. Vieillissement musculme

Le vieillissement des muscles de la face est peu et mal connu. Il est difficile & analyser car on peut
effectuer des études qui portent seulement sur la morphologie des mustlesv o C e o]
dynamique musulaire est difficile &éaliserdu faitqueo « U}pA u v3eU % E /&£ u%o0 O[}pA

la fermeture buccalgimpliquent plusieurs muscles qui intéragissent simultanéméatconséquence

principale de lasénescencenusculaireest la sarcopéniéX /o <[ P]S [uVv % ES u ee
fonction musculair o] ol P X Kv}e+s @A }v puv Z vP u vs Ju ve]lve v &
§ v v u e e Uhe 0 *X /o C HE ]S pv % ES Yentre BQuet po | E [

80 ans. On parle de myopathie dégénératiy@ se caractérise sur le plan fonctionnel par une
Jul]Jvpus]lv v viu & § v § ]oo e (] E « upge Ho JE ¢« & ¢ A Jee uk
o[ 3]A]8% e VIGU « upe po JE X

2Revolet al., « Stomatologie griatrique ».
3Tournadreet al., « La sarcognie ».



Une étude effectuée en 1998 pkiohyameet al* portait sur les capatés masticatoires de différents
aliments solides et liquides (six aliments différentiz, viande, fromage, pain croustillant, pommes
et cacahuétes lls ont effectué des mesuresleétromyographique sur deux populations. La
premiére était constituée padessujets agés entre 58 et 77 anslatdeuxiéme par des sujets jeunes
VEE Ti & 87 veX Z 1 o0 e« opi 8« P «U o[ 8]A]8 o0 SEIUCIPE %Z]«|
ei 8¢ i pv X WIHE o u'u 3SC%o [ oJu v8 8]}vU }wafoires@iun %o 0 [ e
§ U%oe u *3] 3]}v %opes O}vP Z 1 0« spi ¢ P oX > }ve cpv 3|E
réduction des aliments en particules est plus faible chez les sujets Bgésus,l est important de
v}§ E «u o v§ 3]}v PtRalionAet deic® fait]permet de souligner la nécessité de

réaliser des prothéses.
1.2.2. Vieillissement articulaire

>[ ES] po 3]} vmandibaddiE(ATM)est une articulation bicondylaire (diarthrose) a disque
Jvd E%}e X Kv ¢3Ju <pflleo[3P)8 o @#foESu} Jo Z I o[,Julest 33 ES
en lien trés étroit avec les muscles o[ %% €& Jo u v g 8§ HE § o0 - vSe ~euES}
%}e8 E] HUE* A 0 e<gu 00 * ]Jo [ 5 0]8 pv Cv EP] (]% deu¥do EEu SSC
types de structures)Ainsi cette articulationsubit a la fois les conséquences des altérations de

o[} ope]}v Vvs ]JE U O * Ve Vv }eepye S upe po JE X

Figure 2 Coupess PP]S 0 - o[ dD @&}l pZ ( ®u X

Disque T . )
i i '_\ . ) ubercule articulaire
| Fosse mandibulaire articulaire

Méat acoustijue

externe Faisceaux supérieur e
inférieur du muscle
Processus ptérygoidien latéral
condylaire
mandibulaire

Vianet-Bannefoy

Source Bonnefoy, Chikhani et Dichamp v S}u] « E]%3]A temgBre-analitii]dire,
2013.

4 Kohyama, Chikhani, et Martix,Chewing patterns of various texture foods studied by electromyography in young and
elderly populations».
5Bonnefoy, Chikhani, et DichampAnatomie descriptive et fonctionnelle d@ifticulation temporemandibulaire».
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122.1.E(( S+ denfation * p @Grtiodlation temporemandibulaire

Chaque articulation temporas v ] po ]CE s }JEE o B (}v §]}vv u vS§ (o]
}IvSE}o § & o S o[} oue]}vX ]ve]iew [molairg, &]pout) consétfuelES Ling O
HMPu vs S]}v e JVSE JvS ¢ U V]<«u ¢ Gell€Ei enfrdiBd Jdgsovariplions en

charge et souvent le passage vers une alimentation plus molle.
1.2.2.2.Arthrose etatteinte condyhire

Les articulations ppantes (genou, hanche) sont atteintes en vieillissprasque systématiquement

% E o] ESHEEP UVepv PvE-e+* v X > E8]wWD 54} VE wHe3&E Yoo  pv

articulation portante ve o HWE Su  *uE o0 ¢ u} J(] S]}ve Vv S}tuJ<pH e- o] &S]

uv]puo ]E A o PU d}pE U °pniigondtatE qué us Ae E moitié des sujets

P %0 O L ® O Ve % E ¢ vS VS e U V]( S S]}ve @ BRI}V C

temporo-mandibulaire. Malgré le fait que ce soit une articulation non portante, les forces excercées

*HE SS (ES] pOo S]}V *}VvS Ju%}ES vS X % vV VSU Joe % E ]* vS v
Ju% E v E o &Sad@ipn temporpn&ridibulaire, elle est le plus souvent unilatérale

et asymptomatiqueV 5§ o tu% E Z vel}v %o V e u8Z} o« [ 8u e § u e

soient microscopiques, radiologiques ou histologiqués. A ]*8 pv JEE o0 Sh¢evdevSE o]V

ol ESZE} S o[ P ul]e 0 % @E} ecpue Pv E-«* v ESZE}e]<y V]
*JUA VS 0« spE( + }v Co |E - o[} S U%}E& o § O uv]uo
uljJv G o]e S]}v J((pe }u% Pv [V cdrichbes uossBuses ¢ sans

dégénerescence arthrosiqukes atteintes du condyle mandibulaire concernent majoritairement son
versant antérieur et sont caractérisées par un remaniement osseux allant de la géode a une abrasion

du condyle plus ou moins séveére.

6 Tourg, Duboucher, et Vacheg Anatomical modifications of the temporomandibular joint during ageing
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Figure 3 Atteinte condylienne limitégA), le remaniement intéresse tout le versant antéri€Bi,

érosion tres importante ayant détruit une grande partie du condyle mandibu{@iye

(A) (B) ©
Source Gaudy, Brunel et Charrier \eillissement : modification des structures musculaires, osseuses et

articulaires maxillenandibulaires>, 2001

1.2.2.3.Altération dudisquearticulaire’

Les sujets agés sont atteints de dysfonctionsode ES] po §]}%deswest fie disque articulaire

est soumisa des contraintes de compression$e Joo u vSe 0} E- e U}UA u V3 o[ ¢
UVvpg 8§ uUEX ¢ IVEE ]Jvs ¢ }vS %}uE }ve <p v [He E % E}PE +<]A
Lorsque lecontraintessont trés intenses comme dans les situations de bruxisme on peut observer

une perforation du disge. Lorsque les forces sont excessikedisque se désagrége. Cependant de

maniére généraleon observe un amincissement sans perforation duubsarticulaire chez le sujet

agé.Ces atteintes du disque articulaire sont associées a un neengent du condyle mandibulaire.

Figured: ]Je<p &S] po |E o[ dD W Acpupe s&gitta@B)edperforation discale
JvS E e+ vS§ 0 JHEE 0 S %}*S E] UE K Je<u ES] po 1E

Zone Bourrelet
intermédiaire anterieur

Bourrelet
postérieur

Zone
Bourrelet | e Bourrelet
intermédiaire

postérieur

(A) (B ©
Source Gaudy, Brunel et Charrier\eillissement : modification des structures musculaires, osseuses et

articulaires maxillenandibulaires»>, 2001.

7Bonnefoy, Chikhani, et DichampAnatomie descriptive eionctionnelle de Rrticulation temporemandibulaire».
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1.2.3. Vieillissement osseux

llest]vd € e+ v38 A v3 [ A}<p & o A] ]Joo]se u v3 }ee uE [ (( 3p E pv
le composantOn distingue dextypes de structures osseus&y’ o[} }ES] o S o[} SCE po
deux structures osseuses sont composées de couches se¢A « C v3 0o u'u Ju%}e]8]tv |
%o} UE<H}] Vv % EO FPto @®H]]@ X5 Ju%o}e [}¢8 }ve }E] v8 ¢ 0}VP]
§ v ]* «u tralhéeulaire est constitué de gorges et de zones plates propriétés de ces deux
§C% ¢ [}ssupsde]aquantité deure }u%o}e vS8eU 0 WE U}E%Z}0o}P] § o[]vs &
composants a chaque niveayt] A €] v [pv $C% [}* of usE
WZCe]}o}P]<«u westarltissylaui se remanie tout au long de la liexiste un pic de masse
oseuse qui survient vers 280 ans puis on observe une perte osseuse progressive avec le
A] ]Joo]ee u v$§ BdJkeypGoleniah ont décrit ces modifications sur le plan histologique
et physiologique et ont permis de conclure que les propriétés mi§ces et physiques ainsi que la
}u%}e]S]tv o[} Z vP \Ges énangereRtsXsont la conséquence de modifications
génétiques, moléculaires et cellulaires[}s ¢35 e}pu]e K ventrqufporhatén et résorption
Joeo e § A oflaAce ¢end vers la résorption pour les os tels que la hanche, le tibia et le
fémur. Il pourrait en étre de méme pour des os soumis a moins de forces. Ces changements sont
He ¢ % E 0o P v §]l<p U o« Z EP « pAE«H 00 « «}vivitélgelljaire. « }e Jve]
e 3u e« }v3 U}VEE <<p 0 (E PJo]3 }ee peo[}pPUES] tAbLER(P
e (€& PJo]e v8 § <[ OOp]ebgEr}e «desBofnbreuses zones de résorption : la lumiére des
*Ce3 U s Z A E-] ve 3§ tmbGRdsSosseun diminuent & la fois en nombre et en volume
tandis que les contenus graisseux et les adipocytes augmentent a la fois en nombre et en volume au
sein de la moelle osseuse par différenciation des ostéoblastes.
En ce qui concernee lremodel@ge osseuxdes maxillaires, il est important de rappeler dans un
% E U] E 3 U%oe <p[]O°* *}VvE Ju%o W [} pAAO %S @®F]*e 0A }o JE }Y <[
dents. LeA] ]Joo]*s uvd VPV E PvVv E o0ouvs pv E% Vve]lv se 0} .
caractérise par un turnover celullaire élevé et son remaniement physiologique est sous influence des

dents, et des tissus parodontaud opue] HE+* ( § HEe Jv(opu v VvS o cHnnie & o[}

viu & VS e vS eU O[JU%}ESUvy ZPEFER U 8]} Vv }E o § 8
parodontal. /0 *3 Ju% }ES v3§ *luo]Pv E «u entradneand} modifipation v 3
<p 0]8 8]A & «u vs]s 3]A o[ oA }o Z 1 8}u3 ]Nousfopsetortéupe Ju %o} E

perte osseuse a la fois verticale et horizontale, qui peut étre influencée par plusieurs précautions lors

8 Bosley et Colemark Aging and bone.
11



o[ £SE S8]}v >3 Poo@&E]* S]}v o[} oA }o ]E % E « MAESE S]}v
}u o u vs o[ oA }osspon@Geux. o[}

Figureb : Remaniement tissulaire aprés extraction
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Schropp et al, 2003

Source Coursdu Dr Biosse Duplan et Schropp et aBone healing and soft tissue contour changes following

single tooth extraction : a clinical amaddiographic 12 month prospective sty», 2003.

Le maxillaire et la mandibule sont affectés différemment par la résorption ossAusmaxillaire la
résorption est centripételLe secteur prémolou}o & *§ 0 %o0ope SS ]JvSU o0 ¢ (] & -
muscle buccinateur vont se déplacer pepe&u vers la @te alvéolaire. Les régions tulasitaires et
incisivecanine sont moins atteintes par la résorption dans le sens vertical. Cependant, en ce qui

}Jv Ev 0 E *}E%S]}v 0[}* 0A Joanin&la résofion tputripétdeohdult a

o[ %o % Qs ttate gn lame de couteau.

Ala mandibule, la résorption osseuse alvéolaire glsbalementcentrifuge.Chez un sujet denté, la

% }ES]}V o[} 0A }o ]E }JEE *%}Vv %0 0 L e o u}ls] a Z pus pcG
E *}E%S]}vV o[} OA }o JE V][ *3 plogressePilP «up XE doe @@3Fve }eoeo U

des muscles mylayoidien et buccinateur. € ¢ [ v$§ §]}wEsorp8ah peut étre totalest

e uo o[} ¢ o DangEssectBur@antérieur,o[]Jve ES]}v WM upe o u vS}vv] E - %o O

créte. Les insertions des deux muscles peuvent se rejoindre et former une créte en lame de couteau.

12



Figure6 : Directiors de la résorption osseugse la mandibule (A) et sérption terminale a la
mandibule (B

G

Source Gaudy, Brunel et Charrier\eillissement : modification des structures musculaires, osseuses et

articulaires maxillenandibulaires>, 2001.

Plus précisément, Gaudst alont montré que le sens de la résorption mandibulaire suivait un
schéma plus complexe (Fi§.A et B): centrifuge au niveau molaire et centripéte dafa région
incisivacanine. lls insistent notamment sl& rapprochement ds foramens rantonnierspar rapport
aol & o (Figlb!B). Ces foramendinissentprogressivemenpar se situemprécisément au

"UE 0 avijévcrestale.

1.2.4. Vieillissement muqueuk

La séescence demugueuses buccales se caractérise ynae atrophieaboutissant aune perte de la

masse tissulaireLes muqueuses devienngplusfines, pluslisses et perdentle leur dasticité. Ainsi

les muqueeusesmasticatoires et de recouvrement deviennent plus fragiles face aux traumatismes et

aux compressns Ellessont e e % S] o ¢ [!S @on saulesnientux ulcérationgnais aussi a
hutres atteintes externes [} fla possibilité Lin retard de cicatrisatiode ces muqueusedlar

ailleurs elles deviennent plus sécken raison de la diminutiode sécrétiondes mucineséléments

constitutifs de lacouche de protection hydrophile de la muqueuse buccHlen résulte quea

personne agé@einea mastiquerdesaliments durs esupportepeu le port des prothéses amovibles.

La muqueuse spécialiséecauvrant ledos de & langue vést pas excle de la sénescenceCéa se

traduit par une atrophie des papilles gustatives. Le patient perd le getitcela favorise la

malnutrition du sujet age.

9 Sguier, Bodineau, et Folliguet,Vieilissemat des muqueuses buccales
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Figure7 : Blessure palatine sogsothétique avecun retard de cicatrisation chez un patient agé.

Source Séguier, Bodineau et FolliguetYieillissement des muqueuses buccalespectsdndamentaux et

cliniqgues», 2010
1.2.5. Vieillissement dentairé®

Toutes les structures de la dent somffectées % (E 0 + v ¢ v X & poorfentape de o
minéraux et la taille des cristalltes augmenteltans o vSlv U o %0%0}e]S]}vV- vs§]v
Su po J&E VEE 'V % E}PE «+]A u v3 o[} 0]3 & §]}v . V 0] MO
dentinaire qui réduitla perméabilitéde la dentine. Au niveau da pulpe, on observe une fibrose
progressive par augmentation du nombre de fibres de collagenes. Elle se traduit par une diminution

0 vel$ o [drv, vdeElA v&jcularisation et de la peése des cellules pulpaires
conduisant a une réduction du volume pulpaire accompagnée parfoisl[d& % E]S]}V

calcifications.

Figure8: Vue externe et vue en coupe de dentgunes» (A) et «agées» (B)

Source: Belmin,Gériatrie pour le praticier2018.

10 pouysseguRougier et MahlerDdontologie griatrique boptimiser la prise en charge au cabinet dentaire
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1.3. Influence de la sénescence sur la thérapeutiguemites cliniques?

Toutes ces modificationsélts a la sénescencdes tissus dentaires et muqueuauront des
retentissementssur les thérapeltues effectuées paro[} }vS}o} M]fasidra lesprendre en

considération (Jv [ e uE& & pv % E]e Vv LpacHqueldu pfEen agé
1.3.1.Soins [} }v3}o}P] }ve EA SE] S [ v} }vs]

Les modifications structurales de la dearttrainent une augmentatiordu risque de fracturest de
félures.Onobserv  « 0 *]}ve [peuE qui p@ivehparfois étrsuffisamment importantes

pour conduie a MV Julvus]tv o] Ju ve]}v A E3&]Les traifgmentae]}v X
endodontiques snt complgués par la rétraction pulpaire, pan volume canalaire réduit ou encore

parla présence possible de calcificatiananticiper mais ils ne sont pas pour autant contreliqués

chez le patient agélaméme § U}VvSE <<u 0 UE %o @ optfe] V[ S %o

Figure9: Stuations de caries radiculaires chez le sujet agé.

Source PouysseguRougieret Mahler, Odontologie gériatrique optimiser la prise en charge au cabinet
dentaireg 2010.

La prévalence de la maladie carieuse augmeigeificativement chez le sujet agélle estsouvent

lite a des facteurs de risque tels fgne hygiene buccdentaire insuffisante, une alimentation

sucrée, des récessions gingivales ou une xérostobDa@s cette populationpgcifique, on observe

des cams principalement cervicales, radiculaires et des récidives cariedsefaut étre

particulierement attentif § 0 % E A v3]}v ¢85 % EJu}E ] o X 835 % E A v3]}v
§ epES}IpS v %S vS 0 ¢« § Zv]<u ¢ [ZCPIntwowenddiEnantba pdrsomnep %o S|

a ses cOtésC[ & Jve] <u of[}v ( A}E]s & of oJu]v 8]}v o %ope ((]

complémenteraavantageusementette élimination mécanique par un apport fiorégulier avec un

dentifrice fluoré, renforcé @ viv A o[ %% 0] 3]}v [uv A Ev]e (op}E (1v %o
E Vv(}&E & o[ u]JoX /o« E Ju%}ES v P ouvsS [ «pu]Jo] & & o[ oJu v

sucrés et pugmener la consommation de protéireeen donnant des conseils awatent ou en

o[ E ¢+ vS8 UV *% ] 0]*s X
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Enfin en ce qui concerne la thérapeutiguguatre points sont essentiels

1. Aop E o+ % ] e E o] S]}v e e}]ve VS ]JE ¢ Y % S] vS
de brossage et le matériel.

2. Evaluer la fat ]Jo]$§ e e}]ve [} }vS}o}P] & 5 UE SE] A vs 0 °

A}«p v8 o lu%o0] v L % 8] v38U 0 %o}e*] ]0]8 [J*}o & u

opératoire de la salive, la capacité du patient a tolérer la durée des séances et la pé@ssibil
de réalisemun suivipour favoriseda diminution des facteurs de risques carieux

3. Contr6ler et assureun suivi rapprochétous lesquatre mois environ.

4. Privilégier les soins conservateurs mais ditem le coiffage pulpaire est @énseillé car le

potentiel réparateur pulpaire est affaibli.

Figure D : Meillissement dentaire physiologique86 angA) et vieillssement dentaire pathologique
a 76 angB).

Q) (B)

Source PouysseguRougieret Mahler, Odontologie gériatrique optimiser la prise en charge au cabinet

dentaire, 2010.
1.3.2.Soins parodontaux

Les sins parodontaux sonéssentielschez le sujet agé afin de favoriser une bonne hygiéne bucco
vi |E X >[ ve hPwgienedrale%o Eu § [ %3 E § E Aou Eo usd E]
e % ]S ¢ M % S] vs § e o vs % E}] dpudntoodie conséwvatrigalesv

contréles et suivis doivent étre réguliers et rapprochés. Les techniques chirurgicales parodoatales

sont pas contrendiquées mais il faut étre prudent et tenir compte de la médication et des

% SZ}o}P] e H % S] vSs (]v % E v E 0 ¢ }vv o %d&Bce bgsdfices S o[ e

risque positive.
1.3.3. Soins chirurgicaux

Supprimer les foyergfectieux buccedentairesreste une priorité majeure chez le sujet agéCela
% ** % E 0+ Apoe]}ve vie (JES UuvVS o E +« of €oBme E ]Jv U
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vipe o[ A}ve % E uu v38 A}<p U Jo 8 v e« |QprésefvateuCetHe [!SE o
moins traumatigue possible lors des avulsions chez le sujeKag& (( SU o[} ifaddfiserdld

pronostic de la réhabilitation prothétique aux niveaux fonctionnel, psychologique et esthétique pour

0 % 3] v3 P X KVE% [1%p JvEe %o }uE ( AJE]s E o E lapcthigse § o 3
chez le sujet agé aveertaines limites. Les chirurgies mugimgivales et osseuses sont autorisées si

o[ § 8 ev3 PV E o0 U % 5] v8§ 0 % Eu $Xdeosank bdcementaie u o]} E @

du patient et son biefétre.
1.3.3.1.Avantages déa prothese implanteportée en Odontologie gériatrique

>[ %o %0} ES 0[Ju%©® Y8330PP] WV E] SE]J<H V[ *S LIpS]of PO o0 X
implants pour stabiliser une prothése amovible compléte a la mandibule permet non seulement de
renforcer la stabilisation et la rétention de celle mais surtoutde favorise le pronosticdu port de

la prothése On obtientun confort nettement supérieurde la prothése avec unretentissement
psychologiquesur lepatientindéniable Cependant, il est nécesaire queammfort soitcohérent avec

la réalisation des méthodes[d& C P ] Va capacité du patient & assurer upgesence réguliera ses

rendezvousde contr6le pour favoriser la pénnité de sa prothése.
1.3.3.2. Limites

Dans le cas ola sénescence osseuse est telle que la résorgitrés importante, b choix des sites
implantaires % p3$ <[ PlusBélEt De plus)esdiminutions de la trabéculation osseuse et de la
fraction minéraledoivent étre priesen compe dans la phase pfinplantaire. B effet, au cas ou
une trabéculation osseuse et une fraction minérale seraimy faibles, on aura une absorption des
forcesde masication fortement réduite Parfois ces facteurs peuvent a eux seuls ceinttiguer la

prise en charge implantaire du sujet agé.
1.3.4. Soins pothétiques

E}pue A}ve Ap <g 0 % E(}EU V - e uUpe O+ U *3] SlLeEe Julvy
remplacement dda denture naturelle par une prothese partielle ou totale ne fait que favoriser cette

E M S]}tv o[ 8]A]3 Uve3l &8}1}1m3X}v 0 %oopes ( A}E dephs, @ % E}SZ
sénescence du systéme neuromusculaire éntxat un allongemende la déglutition, une activité
masticatoire moins efficace et une dexterité linguale plus faible, la personne sénescente aura plus de

1((] pos - [ %38 E e VIWA oocpulo GY3SIEV nauf ddhs vu que le
condyle mandibulaire tesh & voir son volume diminuer avec son aplanissement, ceci permet aux

0]P u vie &3] po JE « [ A}JE %opue o /E]S% <u] Yu%eo]<u O

17



intermaxillaire du sujet agé. La résorption osseuse si elle est imporaritaine une réduction du
volume crestal et la muqueuse crestale est moins adhérante, ces deuxragmuent sur la

S5 Jo]e S]}v 0 % E}SZ o <pu] [} 8] v E A , cohnoeda résofftidn de 3 « X 9
o[} oA }o |JE 3 VSE](unP o r umolaitesl dedJinsertions fleg muscles

H Jv 8§ HE+* 3 uCo0}ZC}] ] ve A}vE ¢ E PV]E %}uE (}JEU E pv E!S

[ USE % ES p V]A p vd E] pEU of]vier®@a ppvdéplacerpsuie adavi}vy
résorption et va géner latabilisation de la protheseParfoisméme, les foramens mentonniers
peuvent se déplacer suite alarés®@S]}v & <5 o S !ISCE o [ p@pgdéespar lebpo pE
compression par la prothése. Enfin, les insertions des muscles-gésges et génibyoidiens
peuvent se calcifier eéntrainer o (}E&u S]}v [unvVv %]V }ee pe <u] A ao E o[

stabilisation de la prothése.

Figure 1 : La résorption dans la région incisivov]l]v u v ] po J& VvSE& v o (}E&u §]}v

créte en lame deauteau @A«U § pv %0 u vS§ o[]ve ES]}v B) upge o u vSs}y

Muscle mentonnie Muscle géniehyoidien
Muscle géniegl0sSse

») (B)
Source Gaudy, Brunel et Charrier\eillissement : modification des structures musculaires, osseuses et

articulaires maxillenandibulaires>, 2001.

Les muqueuses étant plus fragiles et plus seotresbserve plus de traumatismes liés a la prothése.
Onobserve également une diminution des immunoglobulines et des muewvespour conséquence

de favoriser les infections opportunistesles queles stomatites candidosiques sous prothétiques.
1.34.iX }ve <cpu v o 0O Ve Vv sy o[ vS$ §]}v

Dans | . o[ VvS8 S]}v %oopue] ME* W(O[pOS e Alegswus o[ ((] 18 o]

mastication. L+ o]Ju v3e v ¢}v3 %opue E}C e ul]e Ao+ 35 }v uo eeJuljo -

11 Dupuis et PompignolDiététique, édentation et protlese amovible
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les substances nutritives ne peuvent pkise extraites par les enzymes. Lessagptions centripéte
au maxillaire et centrifuge a la mandibule engendrent une arcade maxillaigéérécie» et une

arcade mandibulaire élargie».

Hgure 12 : Dysharmonie entre les maxillaires édentés induisant un décalageywlmins important

entre les deux arcades

Source Dyuiset PompignoliDiététique: édentation et prothése amovib|&005.

Ainsi chez lepatient édenté la mastication [} %0 $Elon un mode adaptatif dysfonctionnel
caractérisé par unaction latérale de la créte mandibulaire par rapport a la créte maxiltore ne
faisant intervenirque les muscles masticateumpliquésdans ladiduction Cedte adaptationa des
retentissementsv}v ¢ po u vsS cpE o[ ES]-pandiilaireSqupai@re o[} E]P]v

douleurs mais aussi sur les muqueuses buccales affaiblies,elle estautant o[} E]P]v 0 *]J}ve

sur les crétes édentéegue sur la languePar ailleursen réponse a cette sollicitation musculaire
augmentée, cette adaptaion conduit aussia une augmentation progressive dwolume lingual
ipe<u] <U 0 0 VP U [(MF & éftfe EE deux arcadgsour contribuer & maintenir la

dimension verticale.

Figure B: Interposition de la langue permettant le méien de la dimension verticale

Source Dupuis et PompignolDiététique : édentation et prothése amovibRD05.
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1342. /v ] v o[ VvS8 8]}v euE o & o] S]}v %o E}SZ S]<pu X

Le d&alage des bases ossesengendre lanécessié < pne adaptation soit mise en oeuvre lors du
montage des dents prothétiques en secteur postérieunsh a1 maxillaire,les dents prothétiques
}JJA v ISE u}lvd o[ £5 &] uEafin de[reEpecter un Aappat jniEarcade

fonctionnelet hamonieux

Figure B : Montage des molaires maxillaires en dehdesla créte pouun articulé correct

Source Dupuis et PompignolDiététique : édentation et prothése amovibRO05.

De plus, il fataussi % E v & V Ju%3s o[ pPu v $]avangue A&hodlangissant

o[ & *U% E] WE %}uE % Eu SSE o oVvPp [ A}E ep((]* uu vs
U % S] v8 § o %S S]}v> o yGMEHSE doXpodthdEGue est primordialeEn

vestibulaire, les surfacesfies stabilisatrices alvent permettre les mouvements de la musculature

sans que ceugi déstabilisent la prothése, etalvens % Eu $3E [ A]S E pv 38 Pv §]}v
L VIA p o]vPp o Uoibdon&isug urj berceau pour la langue. Enfi palais prothétique

doit E % E} U] E M %o0pe % E} Z o v S}u] H % 0 ]*U A} E pv %o ]

ne pas géner la langue qui risque de déstabiliser la prothése. En outre, cette épaisseur maximale de 2

mm permettra au patient de déglirtde la facon la plus physiologique possible.
1.35. Incidences des altérations physiologiques dans la prise en charge bdeotaire.

Le temps a non seulement des effdéti®logiques généraux sur le patient 4gé dans sa totalité mais
aussi locaux notammerdur la sphére bucedentaire. Ces effets sur les fonctions physiologiques
doivent étre considérés comme des altérations des fonctions physiologgpes nécessairement
aboutir & une situation pathologiqueCes altérations ontles conséquences sur les eafiés

physiques, cognitas et psychologiques du patient.
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1.3.4.1. Vieillissement des muscles.

En plus des muscles faciaux, les autres groupes musculaires subissent le vieillissengemt
concourred altérerla précision des mouvements et les performeas du sujet vieillissaruelque
*}1S o & P]}v O[ %o %0 XE [] @30 Yo Fuu)E <ud@frivée aw Joabinet, il faut aider le
% 3] VS %o} E o+ ((]E « & <[]ves 00 EX > uE o + v }]5 1L

1.3.4.2. VieilBsement vasculaire.

> ¢ PE}e AJee uZLE A}l vs 0o uE %o St éVitey de sdlever|tvopEdiEemerd € p
% S] vSU %oope * ve] O o[]* Z u] s 0[ZC %o(}S SME | pv YESZPS Jlkwu
position allongée a la position debbde fagon brutale peuengendrer une chute de la pression

artérielle systolique se traduisant cliniguement par un malaise.
iIXTIX8XiX 08 E §]}ve o Ap U o[ p ]8]}v 8 0o u u}]E X

Les troubles de la vision peuvent constituer un obstacle a la réplisat [uv &} P ((] %0 E
patient. Il fau établir un suivi régulier. Il est important de se positionner en face du patient pour
communiquer, et lui parler & voix haute de facon intelligitiwiter le port du masque lors de

ol Z vP U «ulfidie b corhpréhension des propos. Méme si le patient ne souffre pas de
troubles de la mémoire, il peut étre tout de méme utile de lui retranscrire les informations par écrit.

Al o[}v ¢ vS <u[uv e JV(}&u §]}ve }v €EvV vS 0 codiesHupaieh%eS]}ve }u

semblent lui échapper, ne pas hésiter a contacter son médecin traitant.
1.3.4.4. Vulnérabilité et fragilité.

La vulnérabilité est un concept employé en gériatrie permettant de mieux comprendre les effets du

A]l Joo]ee u v3 cpEnpila@PveE]of Alopusd]}v ¢ % ]5 ¢ (}v 8]}vv 00 ¢ ¢ 0o}
age (Fig. 15)Ainsi,un schéma a été propogiour utiliserdes paramétres cliniquest pour évaluersi

O[}EP v]eu L oepipl8s oBuU} N8 %0 S ( ]E& ( austreds,a(ukdgiekkions ou

encoreauxmaladies.
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Figure 5:Evoluton * % ]3 ¢ (}v 8]}vv 00 « » o}v o[ A v Y

Source Belmin, Gériatrie pour le praticien, 2018.

Selonce schémdfig.15) on observe que chez le sujet agé vulnéralde,capacités fonctionnelles
gue le sujet peut fournir sont inférieures a celles qui lui sont requises pour pouvoir faire face a une
situation de stress alors que pour le sujet jeune elles sont largement supéri€daes.le cas des
patients atteints de miadies aigués, les capacités fonctionnelles sont réduites et la vulnérabilité est

plus importante que dans le cas des patients non malfip46)

Figure B : Evolution de la vulnérabilité en cas de maladie de durée limitée

Source Belmin,Gératrie pour le praticien2018
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Le concept de fragilité quant a lui qualifie un syndréthe [ *S  O0O[J@&e u o e sCU%S€EU -
permettant de caractérigeun état pathologique. v o[ ¢ v consensupour définir le concept,
plusieurs modéleexistent. Cesmodélesont établi des échelles ou catégoriggpli permettent de

classer les individus agés selon leur fragilité pour pouvoir adapter la thérapeutique. Ce dépistage
%o | 8ffedtuer par exemple avec les criteres de Fried dont le modéle semble étre leéplasdu

dans la littérature et a été validé par de nombreuses études. Ce modglé %o 0]<u  HAE % Ee}Vv
agées vivant dans leur domigiken bonne santét indépendantes dans la réalisation des actes de la

vie quotidienne. Cette échelle repose sur quatraties se basantsur unauto-questionnaire: le
Minnesota Leisure Time Activitie patient estexanminé (]v évhluer sa vitesse de marche et sa

force de préhensionAinsi, de maniere simplifi¢de sujet fragile correspondliniquementa un

individu qui nanque de force, se fatigue rapidement, habituellement inactif, se déplacant lentement,

C vS % P [ %o&ygarityécemment perdu du poids, un mauvais moral et un déclin des
fonctions cognitives. Ces symptébmes ne sont pas toujours tous présents etnexisties degrés
variables.Cet outil a égalemenpermis de déterminer la prévalence de la fragilit2 % aux Hats-

Unis, 17 %en Europe (étude sur dix pays européens) e¥dén France (étude de Sant&ggimmann

et al, 2009). Cette prévalence augmente av o[ Ba Xagilité est un véritable probléeme de santé

%ol 0]<p X ~}v A op 8]}V % Eu S [ %35 E o< }i 8](e SE ]S u vs
prévention et permet également de tenter de renforcer le sujet et de retarder au maximum son
déclin.Ce modélepermet de catégoriser les personnes agées en non fragiledramites ou fragiles.

Difficilement utilie o V 0]V]<pg % E o0 Vv ee]S [mv Cv u}u SE U Jo E -

recherche clinique.
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Tableau X Criteres cliniques de fragilité proposés par Fried

Question posée

«Au cours des 12 derniers mois, awers perdu plus de 4,5 kg sans le voulo
~[a8]E& « ve (& E PJu }p [?%]A]S %

1. Perte de poids

Critere rempli ercas de répons®UI

Utilisation de la question suivantede][ Z oo %0 EDe¢]}Vv
« MWE v§ 0o <+ u ]v }po U i[ ] M Oo[]Ju%eE <]}V <u
un effort»
2. Fatigue subjective 1. :jamais ou trés rarement
2. :occasionnellement
3. :assez souvent
4. :fréquemment ou tout le temps.

Critére rempli en cas de réponsésu 4.

Suivant la version courte du questionnaiMinnesota Leisure Time Activi

~ Zoo [ 38]A]S 0}]*]E+ p D]vv s)Bséks concerpam

la marche, les tdches ménageéres, la tonte de la pelouse, le ratissage, le jarg

3. Faible activité 0 Evivw Uo Ao} [ %% ESuviU o ve U o
physique tennis, les sports de raquette, la gymnastique suédoise, la natation.

Le calcul des kilocalories dépensées par semaine est fait en utilisan

algorithmes standardisés.

Critere rempli si <383 kcal pour les hommes et <274 kcal pour les femme

4. Vitesse de marche Mesurée pour une distance de marche de 4,57 m ou de 4 m.

lente
Seuils stratifiés par sexe et taille.

Mesurée par un dynamometre.
N ulo oSE SJ(] % E o £ S <p E&S]o ¢ []Vv ]
5. Force de préhensior 3 criteres remplis ou plus = fragile
1 a 2 criteres remplis = préfragile

0 critére = norfragile ou robuste.

Source Belmin, Gériatrie pour le praticien, 208 [ %.kEed et al.« Fraility in older adults: evidence for a

phenotype.» 2001.
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[ ULSE « }uS]oaustleBralify indexou criteres de Rockwoodst beaucoup plusimple a
utiliser et est employé plus couramment dans les cemtle gériatrie. liconsiste aréaliserune
évaluation gériatriqgue mtidimensionnelledans un premier temps puise analyse clinique permet

0 s E 0 % S] vS septcatfgaries ¢« o[ Z oo CEE olti] e§tSbequcoup

plus simple a utiliser en médecine générale et gériatrique.

Tableau 2 Echelle de fragilité de Rockwood

CATEGORIE CARACTERISTIQUES BHHSSONNES

N Robuste, actif, motivé et en forme. A umetivité physique réguliere. Décrit g
1. Trés enforme
santé comme excellente».

Sans maladie symptomatique, mais moins en forme que les personnes
2. Enforme

catégorie 1.
3. En forme, avec une Les symptdmes de la maladie sont bien contrélés (empawaison avec le
comorbidité traitée personnes de la catégorie 4)

W Ee}vv Vviv % v v3 U e+ %0 JPv v3 «}uA vs |
3 des symptdmes de maladies, ou décrivant sa santé comme au mieux cq
4. Apparemment vulnérable _ . . _ .

«acceptable». Si dysfonction cognite, ne remplit pas les criteres de troub

neurocognitif majeur.

N ) A une dépendance légére pour des activités instrumentales de la
5. Légerement fragile

quotidienne.
6. Modérément fragile *}lv  [pv ] Zpu ]Jv  %tivitégE intrumentales de la vig
(anomalie pour les ADL et quotidienne et quelques activités de base de la vie quotidienne. La march
IADL) habituellement limitée.
7. Séverement fragile Complétement dépendant des autres pour des activités de base de |
(dépendant) quotidienne.

Source Belmin, Gériatrie pour le praticien, 2018 [ %.RBclkwoockt al « A brief clinical instrument to

classify fraility in elderly people.1999

IV %S <d] %o @& ¢ VS e 0Ju]S ¢« § 00 * <u O =V Jve vepe %o}

Judlo udlo % }uE o esto@ioA EJIE]S<p[ o A [ A}lous]}v (A}YE o p

Pourles personnes agées de 75 ans et plus atteintes de fragilité etfmedu plusieurs maladie(s)
chronique(s), la Haute Autorité de Santé a migkte le plan personnalisé de santé en 20RRS)

<U] %} ES osuUE O ¢ ¢}]JveU 0 <« ] ¢ 8 % E(}]* of] M S8]}v 8Z E %o HS]<M
en charge pluriprofessionnell®lais tousles individus agése sont pas fragiles. Certaiasrivent a

conserver une réactivittace aux événements stressams utilisanto pEes % ]S ¢ [lls %S S]}v

vieillissent «en forme» selon un mode de vieillissement réussi.
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T V8] Joo]ee u v & qlu]s ¢+ *} J10}P]cpu » A}]C
EZ]<H *0 % E]Z @P YvK}o}P] P E] §E]«q

2.1. Vieillissement réussi et thérapeutique

Hi}UE [Zp]U dohspovanidEne activitphysique, intellectuelleoire professionnelle concerne
une majorité des plus de 65 ans. Ces patients sont en demande de saiassetihaitent pagtre
gualifié de «personne agée. Ces sujets en guéte de jeunesséternelle» ont plus de temps pour
[} UW¥ho E [ HAEU Joe E Z & Z VS © VRS S§ 0 i MV e [ USE (}]X
des raisons esthétiques afin diger leur sourire et de lutter contre les effets du temps selies

assouvissables ou existél des limitations aux soins en odontologie gériatrique
2.1.1.Levieillissement réusset ses composantes

Le vieillissement réussi a été décrit par Row&ahn!? il présente trois caractéristiques principates

faible probabilité de maladie ou de facteurs de risque, un fonctionnement physique et cognitif élevé

et une vie sociale et familiale active. Souvent, on y associe une dimension subjectibedée »

ou de «satisfaction de vie. La gérontologie préventive vise a favoriser ce mode de vieillissehzent.
proportion de personne évoluant selon le mode de vieillissement réussi correspond a la surface
]S ol £ASE u]S P plad) Jol&[ PIPuU@o} %0 ST}V <u] V[ *8 % * u o
risque trés faible de développer une maladie. vieillissement réussi ne consiste pas seulement en

o[ * vV uo ] eUwule]o [ P]S o[]vs CE S]J}v VSE =+ ¢ SE}]* Ju%e}

Figurel?7 : Un modelede vieillissement réussi selon Rowe et Kahn

Source:Roweet Kahn « Successful Aging 1997

12Rowe et Kahng Successful aging
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Plus globalementon parle de vieillissement réussi lorsglgesujet présente une Iégére diminution

des capaitédonctionnelles en vieillissant et ainsi a un age avancé présente des capacités de réserve
importantes. Ainsi ces personnes peuvent faire face a des strgswtants et leur état de santé

Pv o0 ¢85 %oue %E} Z ou] Alnsiwieilliri«&n ddrfnesi *H XS E. £¢ vS
maintien de cet équilibreson renforcementet la nécessité decontinuer a avoir des activités

% Eu $3 vd [VEE S V]E o0+ EdeEAUpY Eu@® 00 *% 35]5 « [ %3 5]}
O[}EP v]eu X

2.1.1.1.Eviter la méadie et le handicap

5§38 Ju%}e vS§ V[Ju%oO]<hd %o ¢ ¢ HO U VS O] e vV u oongjdéneu Z v ]

égalementla présenceu nonainsi quda sévéritédes facteurs de risque de maladie.

2.1.1.2.Des fonctions cognitives et physiques élevées

(V)4
¢
M

> o (}v 8]}Ve %ZCe]lcpu o & IPV]S]A o slvE v  ee [E ¢ % }uTEn%e Eu
<u] }v Ev o ¢ (}v 8]}ve }PV]3]A +U Jo [ P]S % ES] po] & u v$§ .
mémoire a courterme. Le maintien des fonctioqEhysiques est essentiel car une simple altération

decelles ] A] v3 pv } 8 o uAE 3]A]18 « pentprddudtives«uiréordatives.]
2.1.1.3. Un engagement avec la vie

Ce concept traduit la capacité de continuer a avoir des relasmetales, des échanges relationnels

avec un support émotionnel atne activité qualifiée de productive» par Rowe et Kahnlls le

ineS](] vS % E o ( ]S «hleupsociéale. Glle cohsiste par exemple€[} pBo[pV

membre de la famille dépendant ou encaies [ ] v Ar eénime bénévole dans une association ou un

hopital (Herzog & Morgan 1992Ppans leur article Rowe et Kahn étudient différentes études et
arrivent a la conclusion suivantencernant les relations sales et leurs effetdV o[]¢}o u v$§
~0[ eV 0] ve ¢} ] WA -+ }ves]suy pupv ( S pE E]e<h %}PE o0 < VvS§
émotionnel et matériel peut avoir des effets positifs sur la santé. Cependant il n'existe pas un type de
soutien eficace, celuci dépend des exigences et de la situation de la personne.

Ce concept de vieillissement réusssuscite quelques controverses. Un patient peut avoir une
pathologie et se considérer en bonne santé&a@it de mémeconserver ses relations sesactivités
%oZCeJ<p U o} ] 0 S %E&}( **]J}vv 0o X [ ]Joo pE* ve O . %o O L] M
équilibrées le patient est considéré commesans pathologie® et les possibilités de soins sont

élargies.
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2.1.2. Thérapeutiques tout est possile ?

>[KD” ve Dixfaits sur le vieillissement et la sant€®® ((JEuU <p[pv % Ee}vv P 01
peut présenter des capacités physiques et mentales comparables a celles de personnes agées de 20
ans. Par exemple, le bodybuilder de 81 amsshisuke Karmwa qui est arrivé sixieme a une
compétition de bodybuilding pour les plus de 65 ans en 2@#édemment, bien que cette

%0} %oppo S]}v ¢}]S v (}JEU U 00 V[ Z %% %o ° of (( S M S u%oe spuCE
concernant les conségumces de la sénescence sur la sphére pro] o0 ¢[ % % 0]<u X % v VvSU
population peut souvent rechercher lajeunesse» et ses demandes esthétiques peuvent parfois

orienter notre thérapeutique. Mais cela eittoujours raisonnablé Existet-il des contreindications

aux soins chez le sujet agé&ous tenterons de détectda limite entre faisabilité clinique et réalité

thérapeutique dans les soins qualifiés de longs.

Figure B: Toshisuke Kamzawa, bodybuilder a 81 ans.

Source Kopceklequipe 2018.
2.1.2.1.0rthodontie et vieillissement

A ol P U o } 1 E peu} étcepaltéréepar des Iésions abrasives et érosives| <puJo] &
occlusalpeut en étre &eint aboutissanta une malocclusion. Les séniors voyant leur sourire altéré
peuvert réclamer spHES}uS 0} Eecpu[]os }vE % E ,«ur@E Aorrgetion Ag cekli pav
o[}ESZ} }v8] X N o}v '"E}oo ufio &SZWwl ve |ZE [ § o] @&tement% 0 v
% OUE] ]* % 0]v ] Ees tditemdntd JopEmbitieusus %o 5] oalkéref la cinématique
occlusale et pvoir pour conséquences néfastes désaldres temporemandibulaires. Sinon, outre

les contreindications médicalest parodontalesil faudraévalu (E [uv %dexiEdé au patient

13 Organisation mondiale de la s&nt< 10 faits sur le vieillissement et la sént
14 Grollemund et Rinkenbachk,Sniors et orthodontie».
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pour anticiper une & v3u oo J((] pod o}E- o & o] S]}v e u 8Z} s [ZC
séances réguliéres de suivi parodontal. Par ailleles mémes auteur&€voquent quesuite au
traitement orthodontique, ilexisteun E]e<u [ %o %o «Hrighp}es noirs> liés a la disparition

des papilles interdentaires.

Figurel9: lllustration des driangles noirs> disgracieux

Source Grollemund et al.¢« Séniors et orthodontie du déni au choix raisonng014
2.1.2.2.Chirurgie implardire et vieillissement

En 2016, Srinivasaat al® ont effectué une revue systématique et une métay o C e (Jv [ A op E
les résultats de traitements implantaires chez des paseigés de 65 ans et pldks ont ainsi prouvé
de fagon significativecp[]o  Ahesédiution &vorable a long terme en matiére de survie des
implants et que les modifications cliniqgues constatées au fil du temps étaient abteptet leurs

}u% o] S]}ve u]Jvl]u X o0 o0 HE % Eu]- }v opE <«<p o[ P OM] * M
Ims v g SE ]S u vsS Ju%o v§ JE X [ USE ¢ Su ¢ }vsS suyPP E <««p o]
bonne ostéointégration des implants, le taux de réussite est proche de celui des patients plus
jeunest®
Le onsensus de Mc B’ reconnait que la prothése compléte retenue par deux implants a la
mandibule estle traitement de premier choiXo}pE& o €& Z ]o]S S]}v % E}SZ S]«u [V
mandibulaire En effet Joe % &u 5§85 vS§ E P]E o & *}E%S]}vité}ee pe U (
u 3] S}JE U o]uls v o[ SE}% Z] e U+ §E* § uolJ}E vS <1PV](]

patient.

15 Srinivasan et alg Dental implants in the elderly populah ®a systematic review and metmnalysis».

16 Mlller et Barter Les traitements implantologiques esrtrie.

17 Feine et al.« The McGill consesus statement on overdentures. Mandibular twoplant overdentures as first choice
standard of care for edentulous patients. Montreal, Quebec, Mag242002».
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Avant d[ vA]e P @aitgnvent implantaire chez les sujets agés il faut considérer les facteurs
suivantd®: @fat de santé généralu patient ses conditions parodontales, le déclin de ses capacités
a maintenir une hygiéne buceo v ] & JEE S § o[ 0§ & §]}v e o (}v 8]}ve
itus & 0 O[] § 8 %°*C Z}o}P]«pu B % 8] vE § o % ]S *HEU}VS

Sdo et al décrivent quatreindicationsimplantaires types chez le sujet 4gé en comparaison au sujet
%oOMUe i pv U v § v v8 }u%S [uv o]v o (}v 8]}v (USUE

1. Quand une prothese fixe ou une prothése amovible partielle sont indésirables. Par exemple,

dans le cas ou la dent adjacente est saine ou si la dexterité du patient est inadéquate a

o[]ve E&]}vl +]ve ES]}V 0 % E}SZ « X

Figure20: M]es v %00 [UV Ju%e0o V3 Vv %o}e+]3]}ne droie[rhexilajdsamst % E] p

préparation pour les dentadjacentes

Source Sato, Kitagawa, etdbe, «Implant treatment in ultraaged society, 2018

2. Cas ou un pilier de la protheseaistante a été perdu, on modifie Iégerement la prothése et

insére un implant.

3. Lamise v %00 [UV Ju%oo S OGUVESEE}SZ » % EU S 0 5 Jo]e

Figure2l: M]e v %00 [UV Ju%e o vS Vv ]*§ o 0 % E}SZ « X

Source Sato, Kitagawa, et Isoberaplant treatment in ultraaged society, 2018

4. * }71 o <3 ]olunesrpthede compléte mandibulaire est desirée (retenue par deux

implants).

18 Sato, Kitagawa, et Isobe)mplant treatment in ultraaged society.
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2.2.Limite é&hique

Doit-on réaliser tos les soins que le patient demande malgré son Adestce raisonnabl® Des
réflexions sur les limites de traitements pour les personnes agées ont été rédigliesis tenterons
de répondre a la problématique a partir des différentes réflexions exposéeasraticien doit évaluer
la nécessité et la possibilité de la réalisation de la thérapeutique demandée par le patient en fonction
*}v § 8§ *vS Pv E o S e ¢]Spu S]}v o]v]<py X >[ P Vv-% HUS %o

indication aux soinsZ 1 0 spi 8 P X /o 3 A v3 §}us v ¢ ]JE [JV(}EuU E o
lui donner des explications claires voire méme imagées sur la durée du traitement, les risques et les
désagréments. Il faut également effectuer des devis et exposer tolgssthérapeutiques

VAl P o0 X /0o (HW E oO0]ese E pv 0] [ M u}]ve ii i}JpEes pn % 3] v§
E S E * ]*%}*]S1}Vv %o}UE ¢ ¢ <pg *S]}veX A"l u ] ouvsS § S Zv]«u U
bénéfique pour le patient ilv[C L uv & J*}v Ao o V % ¢ % E} HWE E 0 -
faudra pas oublier de peser les bénéfices et les risques pour le patient. Si les soins sont a visée

principalement esthétique le risque encouru devient supérieur aux bénéfices escomptée

consentement eclairé du patient doit étre recherché.

2.3. Hiérarchiser les objectifs thérapeutiquedans la prise en charge du sujet

ageé

L %}% o S]}v ¢ % Ee}vv e P o %o O |4 * 0i ve AE ]S }po E []
utv ] o & [HKiDe vieillissement datant de 2016.

Figure22 W WE ] S]}v o[ Alous]}v 0 %}% po S]}v P %0 O |L® oi
o[KDA"

Source Organisationmondiale de lssanté, « Rapport mondial sur le vieillissement2016

19Pirnay,L [ thique en nédecine buccalentaire
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Cette population «e souhaitant pas vieills peut étre tres demandeuse de réhabilitation
prothétigue ou encore de soins esthétiques visant gajeunir» leur sourire Quelle que soit la
demande du patient, il ne faut pas oublier dédairchiser les olgjctifs thérapeutiques par ordre de

priorité selon les objectifs&tritsen médecine bucalentaire®.
2.3.1 Eliminer les foyers infectieux

La Société Francaise de Chirurgie Orale définit les foyers infectieux-dhemtzires comme {a
présence effective dg(}C &E ¢ § E] veU <u[]o [ P]ee- [uv Jv( 38]}v A & jyv
E % E pee]}ve o]v]cpu e P ulu VEX /O[] PEA SBV % E » v [Jv( S]}ve

§ 00 ¢« <u O] U o oopo]s }u v8e o[ § § E ]Jv X
2.3.2. Mantenir une hygiéne buccalentaire optimale afin de favoriser la qualité de vie

lestré e« |E E o] & puv ve ]Pv u vdu patigrt @dellavréalishtian des

§ Zv]<pg o [ZCP] v e % PSS !SE Ju%o]<h % Enotrices) sdrsoti¢llass (}v S]}v
les mouvements deviennent moins précis et plus difficiles a réaliser. Il faut étre clair, proposer des
méthodes simples et efficaces, adaptées aux capacités du patient et assurer un suivi régulier de ces
usz} « [ZCP] vV [(JWE E <p 0 % S] vS§ o0+ E o] S}lUi}uE-" ( }v

2.3.3. Assurer une prévention des infections buccales a long terme

Une fois la cavité buccale assainie et les foyers infectieux éliminés, il est nécessaire de mettre en
place un suivi réguliedu patient. Lors de ces rendgpus, un des objectifs majeurs est la prévention
des infections buccales a long terme. Elle passe par la détection des situations a risque infectieux
potentiel (SRIP) qui sontsusceptibles de devenir des foyers infectiadans le futur du fait des

}v 18]1}ve & pv] - o [ ». Les }situatipnsodoivent étre étudiées et analysées dans le

v £ Po} o0 M % S] v8 (]Jv [ VvS8] 1% & U o0}E-<cu O * U0 V e

foyers infectieux pouvantonstituer une menace puE o[ § § e v§ M % 8] v§X

20 Schimmelx Preventive strategies in geriatric dental medicine
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2.3.4. Assurer une éhabilitation fonctionnelle prothétique pour maintenir ou améliorer la

fonction masticatrice?!

> €& Z ]0]8 S]}v % E}SZ S]«p [LV vS u vSU < cpinplet}dsunurdles 1E U u
ui & ve o[ <p]Jo] & S]}v } ope o § % CEuUu S 0o u]Jvd]l v [uv Ju ve]
également un réle de conservation des fonctions telles que la déglutition (méme lorsque les
mécanismes volontaires sont perdus par |etigrat, par exemple pour les troubles cognitifs), la

% Z}v 8]}v. 8§ [uv u v u S]}v (}v S]}vv oo % EuU SS vS [ Z %% &
favoriser le bierétre du patient. Lorsque le praticien a le choix entre une réhabilitation prothétique

fixée ou anovible, la solution fixée sera entreprise. Lorsque le rapport couronne climapiee est

peu favorable, la solution de solidariser les couronnes sera choisie. Enla&fetution fixe permet

MV  JV(}ES % %0 u vS |E % }UE o0 %asSlpsvBl¥ssures fréglemment E %o
rencontrées dans le cas de la prothése amovible, le risque de perte est moindre et elle présente une
meilleure grennité dans le temps pour les patients présentant des troubles salivaires. Cette

réhabilitation prothétique contibue également a rétablir un soutien tissulaire esthétique.

2.3.5. Assurer un résultat esthétique acceptable

Z1 0o % E<}vv P Uo Juve]}v A E3] o §v v Julvp E %0 @
dents. Cette usure progressive engendre uneudv pus]}v ol P Jv( E] uE o ( §
nascP v] ve ¢}vs %oOUe V %oOphe U E<H *X > #de@Esoutiens tissubairesS o[ $35 |

provoque une perte de volume du visage. Un résultat esthétique acceptable implique la prise en
compte de deux facteurs. Dans un premier temps, le respect des régles de montage esthétique
intégrant a la fois le choix de teinte et de formes, adaptées aux dents persistantes ou similaires a
celles de photographies antérieures. Les repéres esthétiquesont la ligne interincisive, la ligne

Z us s oo M *JUE]E U 5§ o <]Su S]}v e %}]VvSsS o V]V e ve 0O O]
homolatérales doivent étre correctement positionnésDans un second temps, les souhaits du

patient doivent étre pris eompte pour que ce résultat esthétique soit accepté par ce dernier. Le

E U ]o o e}puZ JSe U % S] vE & o %Z}S}PE %oZ] - Ev] & o}E-"

échanges entre le patient, le praticien et le prothésiste.

21Dupuis et Bonard, « La prottese chez les seniors
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I W] ]Joo]ewsds %o SZ}Oo}P]Jdwu vS % E v E Y
Z EP o %MS] vS

3.1. Y u[ -€8 que le vieillissement pathologique

Ce mode de vieillissement implique des pathologies sévéres et/ou compliquées ou encore des
handicaps qui peuvent étre responsables de dépendanceielsotialedu patient peut étrealtérée

Sonmode de vievarie lui aussi, et il est difficile de conserver le méme celui [ A v§ o[ A% E ++]}v

de la pathologie.
3.1.1.Pathologies et précautions

Il existe peu de maladies spécifiques au sujet. gkes existent déja chez le sujet jeune
généralement, mais leur fréquence augmente chez le sujet agé. On retrouve principalement les

E ]}% S$Z] U o v EU o %o E *¢]}vX > ¢ %o0opue (E <hu VS ¢ ¢}vsS O]
pathologies dentaire. En moyennele sujet agé de plus de 80 ans préseairq pathologies Il est
donc trés important avant de réaliser les soins en odontologie de prendre contact avec le médecin

SE ]S vs § e UusSSE [ }E A Ev] @@utiens a pehdrgy EV 0 ¢ %o C

Figure 3: Principales pathologies des plus de 65 ans.

Source PouysseguRougieret Mahler, Odontologie gériatrique : optimiser la prise en charge au cabinet
dentaire 2010.
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3.1.1.1 Pathologiesardiovasculaires

Les risques rencarés chez les patients présentant des pathologies cavdirulaires sont le risque
[ZC% ES ve]}lv ES E] oo U o EJecpy Z UulEEPPGE PIvSe % 0% ESS E
[ s [ v8] } Puo vSleriddie irfectieux chez les pattsa haut risqueet le risque vital
v ¢ []Jv( & Spe puCG} E U E]- § ZC & ] }u v }CE E]e -
En ce qui concerne le risque hémorragique, il sera nécessaire, avant tout acte chirdeyitzate
pratiguerun Jo v [Z asp($S, TP, TCA) }u% Pv pumération de formule sanguine
(NFS)et [uv vupu E S]}v %o,de prati€ien]é¥aluera le risque hémorragique du patient.

Figure24 W s o pEe+ v}Eu o esmoptasko v [Z

Source Berthélémy« > ]Jo v [Z u}e+de k| codgulatiom, 2015

Pour les patients prenant des anticoagulants oraux oudes dPfE P vSe %0 <u §8 JE U ]Jo v[
de tess biologiques spécifiquesCependant, [K }v3}o}PReSOu E o[/EZ placésods v3
antivitamines K (AVKEoumariniques (SINTROMMINISINTROM, COUMADINE) ou indanedione
(PREVISCAN. Cet examen doilater o A Joo o[]vd EA v3]}v Z]EuRR 0o }u p
prise en charge au cabinet dentaire est poss#l@NIR est inférieua 3. Au cabinet, les actes sans
risque hémorragique ou a risque hémorragique modépér (exemple, uneavulsion en secteur
localisé, un implant unitaire ou un surfacage) peuvent étre réaé en prévoyant des moyens

[Zu}e§ ¢+ 0} 0 8§ v &E o]J* vi 0o Z]J]EUEP] 0 %o0ops SE pU S]<H %o}
réguliere.
WILE 0 * % 8] vSe % E v Vv§ o (}]° e V3] PE P v8e %0 <u S8 |JE -
supérieura 3 ou sous héparines (INNOHEROVBEOX", FRAGMINE, FRAXIPARINIE seuls les
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actes non invasifs peuvent étre réalisés au cabinet dentaire. Pour tout acte invasif, adresser le

% S] v8§ O0[Z€% ]S oX

WILWE 0 ¢ % S] v8e ¢}lu((E& vS [ZC% ES ve]}v &S E] o0 Uiokhe E v E ¢
puso E A op E o i}uE o[]vs ystoli§ye ext infgrieurea MOmMmPEWHg,

o[]Jvd EA v3]}v % uS ISE E o] U «]v}v @ réacelavé@eprogramme]}v 3§ o]
o[Jvd EA v3]}v v Vv3] ]% vVvS3&n sédati%e En wérffiark ]les intactions avec les
médicaments du patient.> i}pE o[]vd EA v3]}vWiEpe3 ZNEUEPIME E <
pression systolique est inférieure aQl&m de Hg.

Le risque infectieux concerne les patients porteurs de pedls valvulairespu ayant des
cardiopathies congénitales cyanogenes non opérées et dérivations chirurgmaliss antécédants

[ v} E&]S ]Jv( 8] pe X * % S] vSe S v§ Z pus EJecp [ v} &]S
réaliser les soins endodontigsen une seule séance, sous charppfe E S}]JE S 0}Ee<u O ve I
du réseau canalaire est accessible sous antibioprophylg@a@exe 1X >[ vS] ]} % E}% ZCo A]

P ouvs ]Jv J«u %o tUE O S e ZJEUEP] HUAE S 00 ecé&le %0 E V
o[]vs E All esdtevdés contréndications a certains actes, il faudra vérifier les recommandations

les plus récentes concernant le profil du patient et entrer en contact avec son cardiologue.
3.1.1.2. Diabéete

> [ hoglobine glyquééHbALc)permet de révélero % }uE vS§ P PoC }*Co S]}v o[Z 1
dans le sang soib [ A}o pu 3 glycémie drant les trds derniers mois> 3§ u& v}E®u o [, i
situe entre 4 et 8% o[Z u}Po} ]v L&EBirurg¥rdentiste doitconnaitre ce tawavant de

pratiquer des soinsnvasifschez le sujets diabétique. Le diabéte est biegquilibré si HbAc<6,5%

mal équilibré si HbAc>6,6%, et nonéquilibré si HbAlc>% Pour les patients malogilibrés, la prise

en charge au cabinet v§ JE 5 VvA]* P o U A pv V3] ]}13Z & %] % E}?
cicatrisation muqueuse pour les actewasifs. Pour les patients nomudilibrés, la prise en charge

hospitaliére est indiquée.
3.1.1.3. Cancer des i3 aérodigestives supérieures

Le cancer des voiegrodigestives supérieuresun taux de déces de 34 il se placeen cinquiéme
positionensS (Eu ¢ []v HesvcancersChaque annéeglus de 60®M00 nouvelles personnes en
sont touchées a travers le monde. La plupdes cancers devoies aérodigestives supérieursmnt

des carcinomes épidernads Leur %o % E&]S]}v }v EV % E]V ]% 0 u vS 0 ¢« Z}uu -*
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les femmes et les sujets jeun&sLe facteur de risquerincipal «S o *Cv EP] vS§E o o }}o
tabac. Les carcinoes épidermades concernent surtout la cavité buccale, le larynx et le pharynx. Les
autres cancers concernent les fosses nasales, les cavités sinusiennes et le nasopharynx et sont plus

rares.

Figure 3 : Répartition topographigue et histologique des canadgs VADS et facteurs de risque

Source Haute autorité de santg« Cancer des voies aérodigestives supérievrex009.

Le traitement de ces cancers passe par la chirurgie, la chimiothérapie et la radiothérapie seule ou
combinées.|l est nécessaire de ru Joo] & oédriEetien médicalla date du cancer, et le
traitement qui a été mis en place. Si le traitement est chirurdicall 0 v [p#E ]deS précautions
particuliéres, mais le praticien peut entrer en contact avec le chirurgien pour la miseaea pl

A viu oo [uV % E }adale sinédedsnaod par la suite.
Si le traitement est la radiothérapie, le réle du chirurgadamtiste sera de remettre en état la cavité
buccale avant le traitement et de confectionner des gouttiedesfluoration qui seront a porter
pendant et apres la radiothérapie. Si la radiothérapie est supérieure a 30 Gy et que les dents se
*]SH VS Ve 0o ZU% [JEE ] S8]}v % v vS8 8§ % E « 0 E& ]}5Z E %] ¢
sous antibioprophylaxie curativei e < | ] SE]* S]}v up<p pe U o ZIEUEP] -
SE pu S]<pu %o}ee] o (]Jv [ A]8 & o0[}*8 }E ]J}v E}+ X hv pu]A] & Pu
ensuite mis en place.
Si le traitement est la chimiothérapie, le chirurgigentiste doit entrerev }vd & A  o[}v }o}Pu
afin de se renseigner sur le protocole et les indications a suivre. Réaliser un maximum de soins avant
le début de la chimiothérapie. Pour tout soin dentaire pendant et aprés la chimiothérapie il est
nécessaire deprescrire une omération de formule sanguine et une numération plaquettaire 48

Z UWE » A vs o] £SE 3]}vX ~] o « WEPaupunre ¢xtfadibh pedSera réalisééu u

22| efebvre et Chevaliex Epidémiologie des cancers des voiesadigestives sugrieures».
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U ]v 8 v J& U Jo (nu & E ¢+ ELeas trédterbéntsSpris lofZ dekttesS o X
chimiothérapie peuvent faire intervendes médicaments tels que lessphosphonates et les anti
angiogéniques seuls ou en assodati Avec les antngiogéniguesle risque hémorragique est
accru. Avec les anliNF alpha, le risque infectieux éstportant. IIf p E A}]JE A o[}v }o}Ppu
peut aménager des fenétres thérapeutiques pour ces deux traitements et prévoir un bilan sanguin
TP, TCA et plaquettesminguires avant de réaliser les soins. Lesphiosphonates seuls ou associés a

des anttangiogéniques présentent unrisqyel %o} ES vS [}eS } Z]u]}v &E}e X

Tableau3W & & W@Ee  EJecp s [}*& } Z]Jul}lv E}e + u £loo ]G

Source Trivalle et MichelGérontologie préventiveéléments de prévention du vieillissement pathologique
2016.

3.1.1.4. Affections ostéarticulaires

Les patients atteints de pathologies ostédiculaires peuvent prendre dessphosphonates. Ce

SE ]S u vs viu E pe » E % & pee]}lve *u& o[}EP v]eu § % ES] M
osseuse, le principallr<u 5§ v3 0[}*S W EEYL X0 % E]e o J%oZ}e%oZ}v S ¢ of (
A}] }JE o U 0 % 3] v3 % p3S I1SE % E]s v Z EP Jv 8 vs ]E X
*lvs vs8] ]}SZ & %o] M O}VP JUEs ipgecu] ] SXE]® S{¥vvupep WE  JuPbo @
0O % S]] v§ *U%o %o EJU E 0 ¢ JEE]S vSe S oyphogphanates kpot présarit X A
% E A}] JVEE A ]Jv pe U 0 % E]* oNVZE2@SPo [ (( 3u E
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3.1.1.5. Affections respiratoires

Les affections respiratoires fréquemment rencontrées chez les personnes agées sont la broncho

%oV HU}%o SZ] ZEIV]<p } eSEpP 3]JA ~ W Ke }vE o] £E% E ++]}v 0]V
E *%]E S}JE 3§ o[ *3Zu X WIUE « % 3] \s&«avecune}premédicatidn vs 'S E
sédative ousous MEOPA, notamment pour les actes pouvant provoquer un stress important chez le
patient ashmatique S Jve] !SE O[}E]P]vV [uv E]* X > E Z E Z e (}
dentaire doit étre effectuéePrévo]E o ¢ ¢}]ve % E ( & v 0 u SJvU § e[ sepE
asthmatique a apporté son inhalateur bronchethiteur et le patient souffrant de broncho

%V HU}% 5Z] ZE}v]<pu } eSEpP S]A e}v }ECP v X V3] % E pv A

respiraoire aigué.
3.1.1.6. Isuffisance rénale et hépatique

>[Jvep((J* v E vo c[Aop A o o]E v -ciestsapérigirelv3X >}E-p
mL/mn, o[]Jvepu((]e Vv & v o ; estrau}5 €30 mL/mn celleci est sévérele patient
insuffisant rénal présente un risque infectieux-&gis des actes invasifsil faudra prévoir une
antibiothérapie prophylactique >[]Jvepu((]* v $ré@ente également un risque hémorragique
A}lopu vS « o}v 0 3 o[]vep((]s v [EvV ] Xi((]wevo Ee+v,de u} E
E]e<p Z U}EE P]<«p S (] o X > % 8] vVvS % & « vsS pupuv BE}H O (
% E A}JE o0+ ulGegee [B} 0 X >}Eecpu of]veu((]s v |dEpnse o5 o
[ v3]A]3 u]perturke la coayulation mais engendre un risque héorragique modéré. |l faut
prescrireun INR avant les soins ptévoir + u}C vkémostase locale. Lorsque la clairance a la
créatinine est comprise entre 15 mLiimet 10mL/min les patents peuvent étre en attentede
greffe; au-dela de 10mL/rm, o[Jvepu((]s v & v o ,lespéticlsidant@rioritairement en
attente de greffe et souvent soumis a une dialyse rén@llans ces deudernierscas la prise en
Z EP } }vS8}o}P]«u effeCuePplutdBemipilieu hopitalier.
> % E * E]%S]}v [MUVv ]Jo VvV Z % S]<h %o}UE O * %o S] vSe IW}pu((E vS
o[ o pu]v ul] U o S pu& (TR)Y&Et} e ahsaminases ASAT et ALATpermet de
S P}E]s & o[]vepu((]le v 2Zv&XS]ap o % S[JUV ZC % ESE ve ulv ¢ u] %
>250 UlI, le patient estonsidéré commensuffisant hépatique chronique. Les soins sont réalisables
au cabinetdentaire en villeavec une antibiothérapie prophylactique pour les actes invasifauda
également adapter les posologies &S ]Jv ¢ ( u]Joo ¢ [ v8] ]}3]<«ucosamides@®&t}o] U o
synagistnes)selon I[Ju %0 } E § va dysforection hépatique présent€es patients présentent en
plus di risque infectieux un risque h#rragiqueasso@. Ce risque doit étre évalugn dosant le TP

afinde § § & -<[]aneApémdrbationsignificativede la coagulation.| Ifaudra prévoir les
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ulC ve [Z u}eS e« padtoate chirurgieoraleX WIHWE o0 ¢ ¢ [ZC% ESE ve u]v * U]
arfsuffisance hépatique estonsidérée commeaigué S 0 % E]* v Z &P 1S [ (( 8

structure hospitaliére
3.1.1.7. Dépression

Chez les patients dépressif® ¢« } S 0 ¢ E v }vSE ¢ *}vS [uVv s%ed®de %+*C Z}o}
motivation du patientetune Z <]J}v p SE ]S u vS e}pu]e « A E] 8]}ve [upv -
>[K }vS}o}P]eS }] 3ad%p@ |18 JJl&B de traitement selon les capacités du patidmt

traitement ne it pasétre vécupar ce type de patient juu pv ( E pX [ pSi@Equeko ESU o
médicamenteux estun obstacle fréquemmentencontré: il faudra étre prudentvisa-vis des

intéractions médicamenteuses eles effets indésirablesqui doivent étre renseignés et consultés

avant toute prescription.
3.1.2.Nutrition et polymédication

Z1 o % Ee}vv P U o-f2rgaird est souveht délaissée voire oubliéa. mauvaise
hygiéne bucco v3 JE ( A}E]+ o][sbstansEdrielisesies pathologies du parodoniet

[ITv( S8]1}ve \g8i $a@at fréquentes chez le sujdgé vulnérableen raisonde la faiblesse du
systéme immunitaire. Ces affections engendrent des conséquencesosuguotidien >[ %0 % & ]o
masticatoire devient moins efficace parprésence ds fractures etlesu} Jo]S ¢ VvS JE X >[ %o %o
nutritionnel eg affe 3 [pv % ES <p 0]3 SJA u vd E o % E}VWME]RS E A E
une alimentation molle ou liquide.[| pS@E %o E3SU < oasil 8xidte wnvidrustatistique entre

of] vSuvs S pv (]o %o %o } CE § duisant |aSulrégimesathéjogene. De plus,
o[ vS§ uassbcié aport d[ pvprothése mal adaptée auraiine conséquencsignificative sur la
perte de poidgjui seraitsupérieure a 4¢*.
>[K }v §isteldoit également prendre en compte la polymédication, gaut étre o[} E]Pdv
syndrome sec buccdl.> (}v 8]}vv u v3 ¢ Po Vv e+ ¢ 0]JA JE ¢+ V[ *3 %o * 0] o[
bonne santé. Cependant, on observe un dysfonctionnement des glandes salivaires dans les cas des
sujets agés présentant erpathologie sy$ u]J«<p § oo <«<p o ] § }pu o u o ] [ olZ
présentant une pathologie immunitaire telle que le syndrobme de Gouggjigren, ou encore
comme effet indésirablele médications ayant un effet inhibitewur la salivation. Cette situation

clinique estobservée dans le cas geescription deplus de 400 médicaments @bur environ 80%

23 Ritchie et &, « Oral health problems and significant weight loss among commuaiviiling older adults.

24 Marcenes et al.« The relationship between dental status, food selection, nutrient intake, nutritional status, and body
mass index in older people

25 Folliguet,« Prevention buccalentaire chez les personnes agees
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des médicaments les plus prescrits chez les personnes agéeswu o e [uv S ]S u VS %o
E ]}SZ €& %] X > ¢ (( S 0[ZC % }e] orbsivéméit. Ees] muquiuses}€Ele %o E }

parodonte sont lespremiéres structures atteintesle port des prothésesen devient moins

confortable. Puise[ ve B %0 % E&]S]}v E] « Ve 0 %} Ediliyant alBif o eV
o (E SupCE o uME JIuE}vv X 0 [ }u% Pv 0}E+ [pv A]3 u v
engende un trouble nutritionnel. > E€o0 o[K }dévientRlors prépondérantians la

détection des premiers sym@ines et la prise en charge déjpacsialie. Enfin les polypathologies
la polymédication associées a la fragilité du patient peuvent également favodegrines
complications infectieusesomme les infections fongi@s. les traitements médicamenteux a long

terme comme la corticothérapi€e pA v 'S E o[} @& ]P]\preggion duypatient.
3.2.Troubles neurocognitifsautonomie et dépendance

En 2001, [ K D ~ proposéune Classificationriternationale du Bnctionnement (CIBj, du handicap
et de la santé. Le terme kandicap» représeite a la fois les déficiences, les restricBode
participas]}v 5 o e+ oJu]3 §]}ve [ &§]A]8 X $% le faitqup(d[ ¥BVEMP 8 vau E
peut influer sur tous ces facteurs. En gériatrie, le plus souvent ce sont les déficiences gai sont
O[}E]P]V L Zeverdme%e&ficiencess traduit les dysfonctionnements<u[]o ¢[ P]e- [ &S
ou de perte importante par rapport a la normattes fonctions organiques [ -a#lire les fonctions
physiologiques des systémes organiqueisiles gstémes anatomiques o[]v JA] Hanotjane ]

Z V] % *S o0 & epos8 8§ [JvS & S8]}lve VvSE o0 ¢ %iCEgfacteurs e v§
contextuels quio[ v S$} & cogespoodent aux facteurs environnementaux, intere¢gxternes.

Ce handicap peut aboutir pv = % E S o[]v % v W8 pwPojulB 3$]}v . o[ 38]A]S

26 Organisation mondiale de la s@Classification internationale du foehnement, du handicap et de la safiCIF
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Figure B : Apercu de la CIF

Source Organisation mondiale de la sant€lassification internationale du fonctionnement, du handicap et de
la santé, 2001.

3.2.1.De o[ us}vialh dépendance

Lesconcepts de gériatrieS o <gu o pusS}tviu] § o sont% définir dans un premier

8 U% X Vepu]S VvIpe E%}e E}ve puv ulC v [ A op & o pusdiviu] Loeli

chirurgiendentiste de mieux comprendre dans quelle situation se trouve son patient, de faciliter les
échanges avec son médecth®E ]S vS § [ § o]E& v %eflicace étantHe luadapte

aux capacités du patient.
3.2.1.1. Autonomie

>[ uS}tviu] 8 (Jv] }uu o % |3 -méme BthjprendievdeE dégdiions pour

SOi.
3.2.12. Dépendance

La dépendance } EE %o}V 0 abtiond@hie (}voJ]}vv ooadire[guesle sujet a besoin
[uv ] Zuu ]Jv % }UE E o] E o ¢ P <3 on dgnembraitl]3 wilions da ii U
personnes agées dépendantes en France, dont un tiers logé en institlitiest intéressant de
*}uo]PVv E ] ] <U[HV %o Ee-}VV % Vv VS % WS !'SE puS}viu X
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IXTXiXTX A op E o[ ud}viu]

o /]S viu E e » u S$Z} ¢ % CEautchdmeS [HVA.pju SE P [Xe Va &E v
grille AGGIR (Autonomie é@ntologique Groupes ISORs}UE ¢+ % Eu § [ A op E o
[ uS}tviu] * % Ee}vv e P X 00 }ves]Sp o E]S & [ 88E&] pS]}v
[ u3}viu]l X 00 % @E < v3 dortAix « |06ocE] (]]5 Vi o[ S]A]S } Gl%dt@EpDO S u Vv

sont consacrées aux activités sociales et domestiques.

Figure 7 : Leddix septvariables de la grille AGGIR

Source Coutton, « A op E o %o V V o[ ] -ressdufEep Gty 2001

Chaque item est ensuite coté selon ummdalité: A: fait, B: fait partiellement et C ne fait pas
§§ 18 81}v o[ (( Su v E %}v v3 }u]l }u epontan¢gngmt», A E

« totalement», « habituellement», « correctement».

Figure28 : Cotation des items de la grille AGGIR

Sour@: Coutton, « A op E o %o V Vv o[ ] -ressqUEEE Gy 2001

Wule uv. oP}E]SZuUu % Eu § 0 ¢ E 0 % Ee}vv =+ 0}V O[uv » ¢]A&
1207 8 *}vs v (]]1E - o[ oo} S8]}v %e.E-+}vv 0] [ uS}viu

43



Figure29: Cotation du GIRelon les caractéristiques du patient

Source ]ee Vv S]}v O o[ u&hv[teBgue la grille AGGIR», 2020.

3.2.2.Troubles neurocognitifs.
ITXTXTXIX YU[[r® S 0 v U®E} }PVv]S](

N o}v o[ Kdang I mondes0 millions de personnes sont atteintes ti®@ubles neurocognitifs
anciennement nommés démencest chaque annéelO millions de nouvelles atteintes sont
diagnostiquées*}pA v3U Jo <[ P]S§ eCv EE€U * % E}A}<|parutie rElagie. SE pu 3]
lls ne font pas partie du processus physiologique du vieillissement. La fonction cognitive est plus
affectée chez les patients attesutle troubles neurocognitifgjue dans les cas de vieillissement usuel.

/o <[ P’ desddcteurs principawaasant unedépendance des personnes agées.

v E o u vsU }v E 3§ E]- e SE}p o0 v uE} }PV]S](- ul]v pE-
& S v3]ee u VS su&E o uS}viu] H % S§] vS § Ui wuEes o}Ee<pu[]los v }

de troubles neurod Pv]3](s }vS o0 ¢ E & v8]ee U v3e ¢}V % O0Opes }u ulJve « A E
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patient. /0 %0 US < pyRpidines pasmt comme inapercstels queles oublis]a perte de repéres

spatiaux dans un environnement familierlatperte des repéres temporaukes symptémepeuvent

étre plus évidents § (( 8 & o[ uS}v}iu] se%eerdl] avson «gojmicile, présente des

troubles du comportement et de la communicatiet nécessitepv | %o}tU@E&E 0 ¢ ¢}]ve [ZCP]

Les troubles neurocognitifs peuvent engeadune inactivité et une dépendance presque totale

patient qui présente des difficultés & se déplacer, a reconnaitre ses probbeshangements dans le
JU%}ES u vE *}v3 %oope Ju%}ES vse &n %ormpdriementoayreEsifi de <e |

dernier. Il est nécessaire pour le soignant de diagnostiquer le stadieouble neurocognititiont le

patient est atteint pour adapter son attitudet son approche lors des soins.
IXTXTIXTX hv & ((EV %}HE %% E PE o[ SS }PV]S]( H % S]

Il existe de nmbreuxoutils de dépistage de troubles cognitifs des patienté. € A& u%o0 o[ A op §]
du MMS: minku v8 0 «§ § [Hi}u&E [ZYU] 0 %oope, tS]%]E « Vv8 o }ludwvw (}CEU [
guestionnaire dont les réponses sont courtes principalement etuqyes activités que le patient

doit réaliser pour évaluer plusieurs capacité&3es capacités somiassées en six sogections:

orientation, apprentissage, attention et calcul, rappel ou rétention mnésique, langage et praxies
constructives. |l correspml & un examen de débrdlzige des troubles cognitifs du patient. Il se

présente en 30 questions, chaque bonneaése vaut un point.
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Figure ®: Mini-Mental State Examinatiodans sa version consensuelkablie par le groupe de

rechercheet d [ valuation des outils cognitifs (GRECO)

Source Kalafat,HugonotDiener, Poitrenaudg Standardisation et étalonnage francais dini-Mental
State» (MMS)version GRECO, 2003.
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Une fois les points comptés, un score global est obtenesetonfronté a un seuil. Leeuil estfixé
selon le niveau socioulturel du patient, en effet plusieurs études dont celle de Kalafadf’ ont
montré un effet positif tres marqué du niveau sociolturel sur la note totale au MMS dans la
population despatients agés entre 50 et 89 arSi la note est proche du seuil correspondant au
niveau socie HOSUE 0 U %o S] vSU [ USE » A U Ve %Ol Y%o}ee o ¢« E}VS
W [JV(]EU & 0[ZC%}SZ - e SCE}IN 0 ¢ }PVIS e lesScaratigsiseriplds ] v %o
précisément. Le score du MMS peut étre précisé dans le dialogue entre médecin traitant et
Odontologiste [} o v e*¢]S§ }vv 1S CE S }uS]oX § }lus]o %
o[K }vS8}l0}R]=8]u E 0 % E}V}ehis types dg ois entrepris aupres du patient et

[ iueS & 0 8§Z & % pS]<p CUAEEVI EJY <(]v <p[ue adaptEESetda pfls0

efficace.

3.2.23. Les troubles neurocognitifeajeurs: o u o ] [ olZ Ju E

Les troubles neurocognitifs majeurgvesS]Su v o0 % E]Jv % o u}ls]( [ vSEE V Jve§]é
> u o ] [ 0lZ Ju E +3 0 %o0pe (E <pvd <« SE}p 0 Vv HE} }IPV]E](* 1
15% o P oA ve § }u o Squrateindré 3% %[ P 61 veX >- Z]JEUEF

vS]eS }18 'SCE }ve ] vS§S e *% ](] 15 - 0 % E]- v Z EP M %o
88 U0 | %@E » vd SE}]* +3le stadd légeo p& ]és mémoires & court terme,
sémantque et épisodique sont atteintes. Le patient est encore autonome et indépendant mais peut
% E}PE **]A uvs sJu E E ve o[ VE] S 3§ o % E *+]}vX /o ( pus @
[ZzCP] v U % E A v3]}v § *}]ve E 35 p@eleplient &stBoMmpjiamt. SJ<u ¢ o
Le stade modéré se caractérise par un oubli a mesure et une atteinte de la mémoire
autobiographique. Le patient présente des troubles de la compréhension et du langage. Il a une
% (ES [ us}tviu] § *}lv [ Wités%dé ladieoquotidignne (toilette, habillage,
E % *YeX WIUE 0 * % 5] v3e A}op v3 [ 3§ « AE U }vs &}us « o
Les troubles moteurs sont importants et engendrent une perte de la marche. Le patient a besoin
[uv e]totale pour tous les actes de la vie quotidienne. Dés le stade modéré, la présence des
troubles comportementaux et moteurs constituent des obstacles au maintien des bonnes techniques
[ZCP] v -dentdire et des protheses amovibles par le patient seail une aide devient
nécessaire. Prées de 8 des sujets ayant des troubles neurocognitifs majeurs présentent des
maladies parodontales dont la sévérité est corrélée au stade de leur démence. Chez ces patients on

note une prévalence de dents cariées ddois supérieure. Souvent, ces dents cariées se fracturent

27 Kalafat, HugoneDiener, et Poitrenaudg Standardisation ettalonnage fragais du hiiini mental state®(MMS), version
GRECO:
28 LacosteFer, Duran, et Vellags Maladie dplzheimer et odontologie.
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§ 0 ]ee v8 %00 e (E Puvsde E ] po J]E& ¢ <u] *}vsS oO[}E]P]V
touchent essentiellement les dents postérieures et leur remplacement par des protheses amovibles
serai Vv (J<d %o}UE Oo[ZCP] v X % v vSU o EJecpu % ES e %0 E
Ainsi, face a ces patients il faut établir une stratégie de soins adaptée a leur état cognitif. Pour les
stades légers et modérés, presque tous les soins sont réalistieque le patient est coopérant. I

faut voir régulierement le patient (environ tous lex u}]ee (]vVv o[ sepyE& E [pv }vv ZC
buccodentaireet effectuer un maximum de soins préventifs tels que la fluoration et les détartrages
réguliers. Tags <pu[]Joe ¢}vS8 E o] o U (( SpH &E 0 ¢ }]ve E S pE& S nE
prothétiques. Une sédation consciente peut étre utilisée. Pour les cas ou la coopération devient plus
difficile dans les cas de démence modérée a sévere, les suivis défvemtius rapprochés (tous les

trois mois environ). Il faut continuer a réadapter les prothéses tant que cela est possible et tenter de

*}pbo P E 0 % S] vS v E o0]* vS 0+ e¢}]ve [UMEP Vv U o0}E-<p[]o-"
restaurateurs sont réali®® a minima (on peut cureter les caries radiculaires et cervicales a

ol £ AS uE 30 -+}SpE E of] [ ples nieux &daptdE GBur & mpmedr).

Ces soins conservateurs sont rares, les avulsonsplus fréquentes et les soins doréalisés sous

sédation consciente. Dans le cas des patients non coopérants en trasldle neurocognitifsévere,

O[HMEP Vv RS elpo P E 0o }uo HEU ¢}]Pv E o ¢ Jv( S8]}ve S o]Ju]s &
Les avulsions sont réalisées avee sédation consciente comme le mélange équimolaire oxygéne

% E}S}AEC [ 1} ~D KW X

323W@E} o u §]<p » o] « 2] 5 vS]}v

Dans les cas dérouble neurocognitif modéré et sévere, nous avons vu que seuls les soins
permettant de gérer les urgenc@dfectieuses et parfois carieuses sont réalisés. Mais la réhabilitation
% E}SZ 8]<pu V[ *8 %oope VA]e P X E}ue A}ve Apu. Bteelétlfigigeden] « 0]
laisser un patient édenté, sous prétexte que la réalisation des soins est cormidlesst vrai que
souvent le sujet agdrésentant des troubles neurocognitis un stademodéré ou sévére peut

A VIE PE *+]( 5 ]o 8 3E « ]((] Jo [} § vPBienrs pyodierndtiques E
se posent dans cette situatiarcelledeo @& o0 S]}v SE]% ES]S <«u] [ § 0]8 VvSE o
et le proche celle de la difficulté de réalisation des soins prothétiques et conservateurs de qualité et
celle du rapport bénéficessques.Pour évaluer la coopération du patient déntéhexiste différents
tests.
Le test de Niessegtal. ¢3S *]Ju%o0 E o] EU }ves]su Jvca 18 ueU ]Jo % Eu ¢

dix. Si le score est compris entre 0 etl& coopération du patient est possible a obtenir mais de

29 Pirnay,Questions d thique 6dans [exercice professionnel du chirurgiéentiste
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facon non constae. Le chirurgien v§]e«$ AE %38 E O ¢ » VvV o ( }v <]
peu nombreuses, de durée assez courte et il devra étre rassurant. Si le score est compris entre 4 et

7 : le patient se présente peu coopérantsinobtention est difficile ve §8§ ¢]Su S]}v o[usS]o]e §
de la sédation pour les soins peut étre envisagée. Lorsque le score est compris entre § @t ¥Q, *$

%O %o}ee] O la[to8pérhtiBn du patient. La sédation est alors nécessaire lors de la

réalisation des soins

Figure3l: Test de Niessen et §1.985)

Source LacosteFerré Duran et VellassMao ] [ olZ ]oddRtolggie», 2013.

Le test de Nordenrarat al est constitué de cing items et permet de caractériser le comportement d
patient visa-vis dese}]ve [ZCP] wdentairetdu patient. Les deux premiers items permettent
de caractériser la coopération du patient lors des soins au cabinet dentaire. Les trois items suivants

permettent de caractériser le comportement du patient lors du brossage etadméthode.

Figure32: Test de Nordenram et al. (1997)

Source LacosteFerré,Duran et Vellass D o ] Alzheimer et odontologie», 2013.
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3.2.3.1. Problématique de la relation tripartite et du consentement

Souvent le patient 4gé handicapé vient da1 % Pv [V .% & b [ZV § E eSfinécessaire de
cibler le motif de consultation du patient. Souvent ce sont les proches qui monopolisent la parole lors
o[ vVSCE S] v & ]Joe *}uZ ]S vS pv & Z ]0]8 8]}v % E}Faticeh«pyu %o }uE

}1S VvSE & <}v SS vS]}v *pE 0 % S] vSX /o ( uS & (o Z]E -pCE o[}C
celukci est physique le patient est apte a choisir ce qui est bon pour lui. Dans le cas ou les fonctions
cognitivessont atteintes il faut déterminer la sévéritéu trouble Si le patient présente des troubles
de la compréhension, il faudra adapter les informationtesttechniques de communication. Dans le
cas ou les troubles sont séverddaudra tout de méme donner une informatiom @atient et tenter

[} 8§ VIE *}v }ve v3 u vYrochpsAgmE% « E 00 u v3 }ve ] v ol ((}&ES
par le patient a chague séance et du paige peut représenter de nombreux alleetour au cabinet
dentaire. >Qdontologistedevra leurexpliquer la situatioret le contexteou se situdeur parent et les
oJu]S ¢ <u] * % E& ¢ vS vS 0o} E-" o[ § o] Uu(MB <[]%00 JWwWS PIEEVIS uvVv$s

compromis seront certaimaent plus bénéfiques au patient.
3.2.3.2.Problématique dda réalisation dessoins prothétiques et conservateurs

La réalisation de ces soins nécessite gretaine compliance du patient. Souvent aux stades de
uv u} & § e« AE 0 % 3] vd A]vd PE ««]J(U Jo ¢[}%o%}s WA

boucheX > @& o] S]}v [UV %oE}SZ - %0 S Vv ]S puv ES Jv % &E
part du patient Certaines positions ou mouvements fonctionnels de la part du patient peuvent étre
requisdurant la prise du matériau a empreinte pour plus de B&n. Il est évident que pour ces
patients celav| *S %  E 0] 0 § % & }ve <p vS o <«u 0]S e o}]ve (JUEV
o[ %S S]}v [UV % E}SZ - UlAl o Vv }u Z v ]38 0 }}& E 3]}v
méme si celleci provoque uninconfort ou unecertaine géne durant les premiers jours par manque

[Z ]5M B % 5] v§X W E }ve <p vSU 0} Ees<u 0 ¢« SE}H 0 ¢ }IPV]S](e -
difficilement réalisableet le patient ne supportant pas un corps étrangkns sa bouchegeut aller

ipecprpfuser <puf}v o[C JvSE} p]e X
3.2.3.3. Rapport bénéfiegsque

Le réle du chirurgien v38]eS « & [ ]JPp]oo E 0 % S] vSsoukevefles ¥adEBrsZz X /o0 ¢
négatifs liés a la situation et en faire prendr@nscience a ces dernietses décisions thérapeutiques
doivent étre adaptées da situation du patient s u}3]A 3]}v § }}% E S]}vU v o]

[ o u v3e xi@n 4tbiques et déontologigue
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3.3.Hygiene et dgendance

Des protocol « [Z C P ] iwantdgs groupes de dépendance ont été mis en pfang les personnes

agées en institutiof®lls peuvent égalementétre appliqués par les aidants a la mais@uatre

groupes de patientsdistincts sont établis: capacités normales, capacités légéremeatiuites,

capacités fortement réduites et dépendance totale.[ ] *3 %0 S WA % 185 ¢ U %o

LI ] vS }]S e[ e*H@E E p E}ee P Edéspooth&esldm préevenod Pdssera par

des contrdles aussi réguliers que possible clezhirurgien v3]¢S X >[puS]o]e S]}v u s «
[ZCP] v -pvy JE %0 S u A *}Jve S uA&E %o ]S ¢ WU % S] vS ]Jve]
VS](E] (Oop}E % Eu SSE}VvS [ (( Sp &E pv 3 Jole Sldwke o (}]e -

plan dedésions carieused }vS o[ % % E]S]}v <Débs lecad cvles Sapacités du patient

sont normales ou légérement réduites, il pourra réaliser le brossage seul ou aveaut) sétbn sa

dextérité et son acuité visuelle. Lorsque les aejpés sont fortement réduites ou que la dépendance

*§ 8}S 0 U o[]] vS E o] E o0 <deitave. [ZCP] v pu }

Figure33:Pr}8} }o [ZCP] v e« o}v o PE}H% %o V V

Source Trivalle et MichelGérontologie préventiveéléments de prévention du vieillissement pathologique
2016.

30 Trivalle et MichelGérontologie péventivetéléments a prévention du vieillissement pathologique
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Le test de Nordenram vu précedemment peut égaletremprésenter utile pour mieux caractériser
les besoins du patienatteint de troubles neurocognitifso } E ¢ o &E o] 8]}v e o}l]lve [Z

buccoedentaire.
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lv u} Al Joo]ee u v3

4.1.Etapes de raisonnement dans la prise en charge du sujet:age plans de

traitement

4.1.1.Motif de consultation et demande du patient

La réalisation du plan de traitement chez leetufigé nécessite de fixered objectifs accessibleka

situation clinikg U % ZCe]<u U o u}S]A 8]}v 8 o[ 8 8 %+C Z}o}P]«u u
régulierement révalués.> E€o B % E S§]]v 5§ [] & o % 8] v§ P Ev
envies de soinsll est nécessaire de considérer le contexte socioéconomiquealient et les

demandes ds proched' . Leurinfluence est importante et souventils¥ [}vS % ¢ o Vv}3]}v ol ((}

demandé au patient et des changements engendrés dans son quotidien.

Tableaud : Ranification dutraitementen O }v8}o}P] P & ]apr@]Rigsen-efcoll. 2002)

Demande de traitement,
_ . _ Examen oral,

Plan de traitement académique (idéa ]
Plaintes/douleur,

Raison médicale justifiant le traitement dentaire

Etatgénéral et observations fonctionnelles,

Plan de traitement clinique Handicap physique et mental,
(raisonnable) Rapport colt et bénéfice,
Autonomie

Demande de traitement subjective,
_ ) ) Souhaits de la famille,
Plan de traitement pratique (possible . )
Aspects financiers,
Traitement dentaire préliminaireiagnostic invasif
Z vP u v§ o[} » EA v U

D} 1(] S8]}ve o[ § 8§ v PvVv E o

Plan de traitement modifié (actualisé

Source Muller et Barter, Les traitements implantologiques en gériatrg917.

31 Miller et Barter,Les traitements implantologiges en griatrie.
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>[ § o0]*e u v u3%E0]% uvs Z1 o spui &8 P [ (( S VvV %ope] pEe* g
traitement idéal (académique) est formulé en premier lieu afin de répondre aux @rahiques du
patient, & son motif de consultation et proposer ce qui serait idéal pour le patiemtiveaau des

aspects esthétiques et fonctionnels si caluétait en bonne santé.
4.1.2. Dépendance, pathologies et médicatigreontexte socieéconomique et entourage

Cependant, il est rare que les caractéristiques idéales du patient qui seraient redaisesette

*]Su S]}v ~ }tvv }v 18]}V % ZCel<p U u vS 0 U % & (rés8niesdiSfhutiu] Ye <}]
établir un plan de traitement plus raisonnable, clinique, permettant de répondre aux besoins du
patient mais en prenant compte cette feis des aractéristiques spécifiqgues du patienQu[]o

o[ PJee % SZ}0o}P] o v ]38 Vv§ * %o (Eindigagdrisy un Bandieaphysiote

oulié a un état de dépendance,p o[}v A op E A o PEJoo "'/ZX > e« } i &](e
seront réjustés auxrapports colts bénéficessqueset a tous ces criteresDes thérapeutiques

pouvant étre moins techniques voire moins invasisesont alors proposéemsaisleur efficacitésera

réelle.
OXiXTIX Z vP u vs§ o[} » EA v § utldg 6ant& §¢nérale o[ S

Chez le patient agé, les souhaits de la faneillle contexte économiqusont a prendre en compte.

lls peuvent amener le chirurgiedentiste a proposer un plan de traitement pratique, qui réduit les

options de traitement possibles. Nswavons vu que le patient 4gé est vulnérable, son état de santé

PVv EO % puS8 Z VP E E %] u v3U Jo 8 }v v e |E o E A op
e u} ](] S]}ve MU %0 Vv SE ]S uvs (]v O %S E M % S] v§X

4.1.4. Complance du patientet déficiences cognitives

> lu% o] v S 0 u}s pE 0 &E pe°]S M %0 Vv SCE ]S u v8X [ o8

rechercher a chaque séance la motieatdu patient et la réevaluer.
4.2. Arbre décisionnel

> E E ]@dé weu proposonsise a faciliter la prise en charge datient &gé au cabinet
dentaireou en milieu hospitalierLes problématiquesientifiables par le clinicien et correspondant a
o[ § 8§ 0 % E*CuvwlvP % E  vS + « 0o}v puv }E E Z énystlem} P < 0C

clinique o[ A& u v o] passant par leséances de suivi.
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Figure34 : Arbre décisionnel de prise en charge du sujet 4gé

Source Auteur, 2020
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4.3. Accueil du patient agé au cabinet dentaire

~

La prise en charge du patient 4gé au cabinets |E& v +¢]8 %o } U A pEmmEntsy Joo] E
ce dernierest 8 JvS [uv Z v ] %ol é&tZIQrshégeskaife [] v 3]lgs Bquesa venir

lorsquele patientagé sera soignéu fauteuil et [ vS§] ]l%co@tuite a tenir.
4.3.1. Accesaux handicaps physiques

> Jv§ vVvsS]JE }]S 'SGE %o 3 of o /A Z|QeFep PXe/B ¢ SB[ oy
<p E] v v %p]ee 0° (J]E SE pZ EX > Jv § }]s ISCE }s [pv
visibilité suffisante et les gies doivent étre stables et peu profond& ce qui concerne les troubles

de la vision, les textes doivent étre imprimés en gros caractéres et le personnel soignant doit se tenir

a disponibilité du patient pour remplir tout document éventuel.
4.3.2. Risqus lorsque la personne agée est au fauteuil et conduite a tenir

Le risque de malaise lié a une hypotention orthostatique est a prendre en compte lors des soins et
surtout apres ces derniers. Lors des soins, allonger le patient au minimum et réduire la durée
[ §8§ wa¥ant le soiret la durée des soins autant que possible. Rassurer le patient et limiter les
étapes douloureuses lors des soins. Ne pas trop chauffer le cabinet et limiter les bruits. Par exemple,

Als E 0 Jee E O *%]E MV *3 5HA e 0} EeyheEmusique forte en fond. Si
un soin nécessitune position allongé % v vS pv o}vPypu LMLE U doitkréndsgd e} P ]S
temps de redresser le patient au fauteuil de fagcon progressive par étape. Il est nécessaire de

o[ cepE<H O % 3] VE V % E * VS %o e SE}u 0 o}Eecu[lJo s o A pu (
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Figure35 : Risques et conduite a tenir aupres de la personne agée au fauteuil

Source PouysseguRougier et MahlerDdontologie gériatrique : optimiser la prise @marge au cabinet

dentaire 2010.

4.3.3. Contexte juridque

ANl M v SuS UWE U E % E ¢« v8 vS 0 P o V[ *S v}iuu Usdeeeo E*}VV *
consentement et de leurs choix thérapeutiques. Il est important de donner au patient 4gé une
information o0 JE U % }pA v3 ISE E]s U o[ eepnE & e JUu% E Z vel}lv
S U%oe E (o A]J}v <u] o] S v ¢ JE X /0 % us ISE V (J<d %o }luCE
parler avec ses proches. Le traitement ne sera alors déntare lorsque le patient sera convaincu

des bénéfices apportés et son consentement écrit pourra lui étre demandé.
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>[ (( S M 8§ u%oe < EetspsEdAséduances sur la sphere-fadiale ontune incidence
dans la pse en charge du patierigé en Médecine Bucddentaire. Lepraticien se doit de les

lvv "SE  (Jv [ %S & e SZ (Eo%sEs@rgnosti§Pour autant chaque individu
a sa propremaniére devieillir, et doit donc étre considéré dans sa globalité pardeignant. Les
limites rencontrées ne sont pas générales pour lgraupe des patientéigésde plus de soixante
ansi u ]* 00 ¢ *}vs *% J(]<p ° Z elles %o WA ES MAE] E [pv i}UE o p
la fragilité, @ptonomie, @&fat de sané générale, @hvironnementou encorela motivation du
patient.
Quelle que soit la situation, éxistedifférentes possibilités de venir en aideéx unpatient agéqui se
présent au cabinet dans certains cas tous les soins que le patient réclame satilpes dans

[ uSEo+ E€o0 H % @& S]] v <8 JVAJv E o0 % 8]vs [ Z & E C
adaptée a son profii ve 0 e e }u O Z ¢]}v MU % S] vS, laSgeHtianudes }u% 0 /A
urgences, les soins de prévention et un suivi hiégupermettront de stabiliser la situation

>[ p S]}v 8Z E % PSSy v }v. EV % ¢ ¢ yo u v8 0o % 8] vS u ] P
Leur perception est souvent biaisée par la puissance du lien qui les unit a leur proche, et le
chirurgiendentiste dot les éclairer sur ce qui sera réellement bénéfique a ce derrlier.
hiérarchisation des objectifs thérapeutiguesn tenant comptedes limitesévoquées cilessusest la

0 [UV %00 Vv S r]eS peutv@re réussi que|l est sans cesse égalué et adapté au

principal interessé le patient.
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Situation Antibiotique Posologie *

eV [ oo EP] o .
- Amoxicilline 2g-p.o.ou i.v.
pénicillines

*établie pour un adulte a la fonction norménale

p.o.: voie orale.
]IXAX W A}] JvE@E A Jv pue U 0}Ee+<u 0o A}] }E o0 V[ *8 % * %}e*] 0 X

Source Agence francaise de sécurganitaire et des produits de sant2011
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Vieillissement et soins en Médecine BucEentaire: confrontation

desschémas thérapeutiques a la faisabilité clinique

Résume
La réalisation des soins en Médecine BubDemtaire chez les personnes agées, oscille entre
}u% o] S]}ve S }tu%o AE]S X > S u%o- v  (( S ]Jv }vS S o0 pE
chargedu patient 4gé er©dontologie. Cependant chaque personne agée est unique et les modes de
vieillissements sont divers et variés. Pour certains tous les soins semblent étre envisageables tandis
<U %o }lUE [ uUSE - Uesblp mdllaugd érapeutiqueDans ce travail, nous étudions les
possibilités et les limites a la réalisation des soins chez le sujet 4gé selon les caractéristiques qui lui
*lvS % E}% E X W}IHWE o U v}ules impaectodEhwséneppancetdesiathologies

of]

surlaréale S]}v ¢ ¢}JveX [ USE % ESU v}ipe vipe JvS EE}P }ve spE& o

personne agée en considérant son environnement, son autonomie et la structure de soins dans
0O <M 00O 00 *5 %@E]s Vv Z EP X vep]s Ue dué |acréalsatipr} ou nor de¥o 3
soins. Plusieurs concepts de gériatrie sont présentés. lls constituent des outils qui aident le
chirurgiendentiste a établir et adapter le plan de traitement dans sa pratique quotidienne. Les
étapes du raisonnement dana prise en charge du sujet agé sont présentébans un dernier

temps,nous proposons un arbre décisionnel de prise en chargedemtologie de la personne agée.
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