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Introduction

L'accueil et la prise en charge des patients handicapés sont des enjeux majeurs au
cabinet comme a I’hopital. A I’hopital ils sont accueillis au sein de consultations spécialisées
pour les « patients a besoins spécifiques » tandis qu’au cabinet le praticien doit adapter
son agenda et s’appuyer sur ses connaissances et son expérience.

Chaque patient ayant une situation médicale et des besoins uniques, il y a une nécessité de

prise en charge adaptée, précoce, et pluridisciplinaire.

Ce travail se portera sur I'étude des solutions thérapeutiques de soins exclusivement
restaurateurs, effectués dans les secteurs antérieurs maxillaires et/ou mandibulaires.

Les protocoles conventionnels actuels et les recommandations ne sont pas toujours
applicables dans le cadre de soins chez le patient handicapé. En effet, plusieurs éléments
tels que le degré de coopération du patient, les doléances, ou la faisabilité des traitements,
devront étre pondérés dans le but d’offrir le meilleur traitement possible au patient. Des
compromis et une grande capacité d’adaptation sont également nécessaires.

Ce travail présentera aussi un aspect de lI'apport du numérique et des nouvelles

technologies dans la prise en charge de ces patients.

Nous allons donc réaliser une revue de la littérature dans le but de faire une synthese de
ces différentes solutions thérapeutiques, tout en recherchant I’existence d’un consensus
dans la prise en charge et la réalisation de soins restaurateurs antérieurs chez le patient
handicapé.

L’enjeu est également de dégager des recommandations a I'attention des chirurgiens-

dentistes pour une meilleure prise en charge de ces patients.
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1. Généralités

1.1. La personne a besoins spécifiques ou handicapée et sa prise en charge

1.1.1. Définitions

Les personnes a besoins spécifiques (PBS) dans le cadre d’une prise en charge
odontologique sont définies comme des personnes « dont les situations médicale,
physique, psychologique ou sociale, rendent nécessaires la modification des protocoles
standardisés de prise en charge de leur santé orale. Ces individus incluent, mais ne sont pas
limités, aux patients atteints d’handicap développemental, de problemes médicaux
complexes, et de limitations physiques significatives » d’aprés Vainio et al. (1).

La définition du handicap, est, elle, encadrée par la loi « Handicap » du 11 février 2005
en France : « constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d'activité
ou restriction de participation a la vie en société subie dans son environnement par une
personne en raison d'une altération substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs
fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap

ou d'un trouble de santé invalidant » (2).

1.1.2. Prise en charge

Les patients handicapés et PBS, selon le « World Report on Disability » paru en 2011,
ont « un acces inégal aux services de soins de santé et ont donc des besoins de soins non
satisfaits par rapport a la population générale ».

La prévention bucco-dentaire adaptée aux personnes handicapées est un élément clé
a la limitation d’apparition de pathologies bucco-dentaires (3) chez ces patients ; de plus
leur prise en charge au cabinet dentaire présente des enjeux tant au niveau logistique qu’au
niveau de la technique d’intervention.

Ce manque de prévention et la situation difficile de ces patients entrainent une

augmentation de la prévalence des pathologies bucco-dentaires, qui doivent étre traitées
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en faisant face aux difficultés techniques, d’appréhension et parfois de mauvaise

coopération des patients.

L’association Frangaise pour la Santé Bucco-Dentaire des Personnes en Situation de
Handicap ou SOSS (Santé Orale et Soins Spécifiques) qui agit au niveau national pour la
prise en charge des patients handicapés, a créé une échelle des adaptations pour une prise
en charge spécifique en odontologie (APECS) (Annexe 1) qui recense plusieurs domaines
pouvant nécessiter une adaptation (4) :

- La communication

- Les procédures facilitatrices (sédations, anesthésie générale...)

- La coopération

- L’état de santé général

- L’état de santé bucco-dentaire

- L'autonomie

- La gestion médico-administrative
Ces grilles permettent d’évaluer et de recenser les différentes exigences de la prise en

charge des patients handicapés.

1.2.  Lesecteur antérieur et ses enjeux esthétiques

Cette revue de littérature se porte sur les soins restaurateurs du secteur antérieur. Ce
secteur présente de hautes exigences esthétiques puisqu’il représente la premiére zone
exposée lors du sourire. L'esthétique représente par ailleurs un des trois piliers de toute

thérapeutique, avec le fonctionnel et la pérennité de la restauration.

Ces notions semblent donc indissociables lors de la réalisation de soins bucco-dentaires.
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D’aprées Magne et Belser (5), 14 critéres sont fondamentaux, dans le résultat

esthétique des soins bucco-dentaires (Figure 1).

Figure 1. Critéres de I'esthétique dento-gingivale selon Magne et Belser (5)

1) La santé gingivale

2) Lafermeture de 'embrasure gingivale
3) Les axes dentaires

4) Le zénith du contour gingival

5) L’équilibre des festons gingivaux

6) Le niveau des contacts interdentaires
7) Les dimensions relatives des dents

8) Les éléments de base de la forme dentaire
9) La caractérisation de la dent

10) Les états de surface

11) La couleur

12) La configuration des bords incisifs

13) La ligne de la lévre inférieure

14) La symétrie du sourire

Le respect de ces criteres permet d’obtenir le résultat le plus biomimétique possible, c’est-

a-dire « restaurant la biomécanique, la structure, et I'intégrité esthétique de la dent » (6).

17



1.3.  Objectif de I'étude

L’objectif de cette étude est de dresser un état des lieux des possibilités de prise en
charge et des différents traitements restaurateurs antérieurs réalisés chez une certaine

population de patient : les patients a besoins spécifiques et handicapés.

Nous émettons I'hypothese qu’il n’existe pas de consensus dans la prise en charge de ces

patients.
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2. Matériel et méthode

2.1.  Stratégie de recherche

L’étude a été menée selon les principes d’'une revue systématique de la littérature
scientifique internationale sur les bases de données suivantes, en s’inspirant du protocole
PRISMA (7) :

- PubMed

- ScienceDirect

- Google Scholar

Pour mener a bien cette revue de la littérature, des mots clés ont été utilisés dans le
but de cibler plus précisément et sélectionner les articles dignes d’intérét dans le cadre de

cette thése. 2 grands groupes de mots-clés ont été définis afin de mener la recherche :

- Le 1" groupe de mots clés cible les patients a besoins spécifiques ou handicapés

- Le 2®me groupe cible plus spécifiquement les restaurations dentaires antérieures

La requéte a été lancée le 22 Mars 2022.

2.1.1. Equation de recherche PubMed

La recherche a été menée dans un premier temps sur PubMed par le systéme de
recherche avancée. La stratégie de recherche utilisée pour la revue de littérature est

indiquée en Annexe 2.
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2.1.2. Equation de recherche ScienceDirect

Sur la plateforme de recherche ScienceDirect, I'équation de recherche a di étre
modifiée en raison de la différence des moteurs de recherche.
Les mots clés suivants, ciblant les personnes a besoins spécifiques, étaient recherchés dans
le titre de I'article : « disability » OR « handicap » OR « syndrome » OR « special need ».
Ensuite des mots clés évoquant les traitements dentaires étaient recherchés dans le titre
ou dans le résumé, ou méme dans les mots-clés cités par l'auteur: (« dental » OR
« restoration » OR «anterior» OR «teeth» OR « CAD/CAM ») AND (« dental
management » OR « dental treatment »). La recherche a ensuite été affinée en
sélectionnant seulement les articles de type « review », « research » ou « case reports »

ainsi que les articles de la catégorie « medecine and dentistry ».

2.1.3. Equation de recherche GoogleScholar

Sur la plateforme GoogleSchoolar, tous les mots suivants étaient recherchés dans
le titre de I'article : « handicap » OR « disability » OR « syndrome » OR « special need » OR
« special care » et certains de ceux-la dans le titre: « dental » OR « treatment » OR

« teeth » OR « restoration » OR « anterior » OR « CAD/CAM ».

2.2.  Criteres de sélection des articles

2.2.1. Criteres d’inclusion

Les articles ont été sélectionnés a partir de la lecture des titres puis des résumés.
Les criteres de sélection étaient :
- Article en anglais ou en francais
- Revue de la littérature, étude clinique ou « case report » (cas clinique)
- Détaillant la prise en charge d’un ou plusieurs patients a besoins spécifiques ou
handicapé

- Abordant la thématique des restaurations du secteur antérieur

20



2.2.2. Criteres d’exclusion

Dans le but d’obtenir les articles les plus pertinents, les articles ayant les critéres
suivants ont été exclus de la recherche :
- Article en langue étrangere au francais ou a I'anglais
- Etude in vitro ou pré-clinique

- Prise en charge orthodontique et/ou de zones édentées (traitements non

restaurateurs)

- Restaurations ciblant uniquement le secteur postérieur

2.3. Extractions des données des articles

Pour chaque article, ont été relevés : le titre, les auteurs, le type d’article, la date de
parution, le pays d’origine, le lieu d’accueil et de prise en charge du patient.
Ensuite ont été collectées les caractéristiques cliniques de chaque patient: type de
handicap, age ; puis la problématique, le traitement appliqué, a I'aide de quel type de

sédation et avec quel degré de coopération.

Un dernier critere fait état de I'appréciation esthétique du traitement réalisé.
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3. Résultats

3.1. Nombre d’articles inclus dans la revue de littérature (diagramme de flux)

La recherche bibliographique a donc permis d’isoler 373 articles sur la base de données

PubMed ainsi que 223 sur la base de Science Direct et 469 sur la base de données

GoogleScholar. Au final 14 articles sont sélectionnés dans la revue de littérature (Figure 2).

s Identification des articles provenant de la combinaison des mots-clés
2
©
E,‘E’ PubMed (n = 373) ScienceDirect (n = 223) GoogleScholar (n = 469)
‘q&; (Ntotal = 1065)
=
i | \4
Articles sélectionnés aprés analyse des titres
PubMed (n = 28) ScienceDirect (n = 24) Google Scholar (n = 12) Articles exclus*
(Ntotal = 64) (n=1001)

c

9

=

o

@

< B

Articles sélectionnés aprés analyse des résumés Articl lus*
PubMed (n = 13) ScienceDirect (n = 8) GoogleScholar (n = 2) rticles exclus
(n=41)
(ntotal = 23)
Articles évalués en texte intégral pour éligibilité .

! PubMed (n=10) ScienceDirect (n = 4) GoogleSchoolar (n = 1) Article exclu car doublon
2 > (n=1)

= (ntotal = 15)

2

=)

w

§ Etudes incluses dans la revue

§ PubMed (n = 10) ScienceDirect (n = 3) GoogleSchoolar (n = 1)

g (ntotal = 14)

*ne respectent pas les criteres d’inclusions

Figure 2. FLOW CHART : diagramme de flux d’inclusion des articles d’aprés PRISMA(8)
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3.2. Tableaux d’analyse des articles

L’ensemble des résultats obtenus est synthétisé dans le Tableau 1.
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Tableau 1. Synthése des éléments retenus des publications intégrées dans la revue de littérature

TYPE HANDICAPDU  AGEDU  LIEU DES TYPE DE APPRECIATION
DATE AUTEURS PAYS D’ARTICLE PATIENT PATIENT SOINS PATHOLOGIE SOINS SEDATION ESTHETIQUE COOPERATION
2021 Burleaet Roumanie Case Trouble 59 Non Fracture bridge Bridge céramo- Pas de Non précisée  Mauvaise
al. (9) report bipolaire précisé en secteur métalique 21-25 sédation (non
maniaco- esthétique et Anesthésie coopérant)
dépressif douleurs locale
2020 Paz- Colombie Case Syndrome 7 Hopital Caries Restaurations Pas de Non précisée Pas de
Alegria report de Tatton- antérieures des directes par sédation communica-
et al. Brown- deux arcades, résine composite tion verbale
(10) Rahman* et agénésies 22 32, al'aide de la et agressif
spectre éruption technique "tell-
autistique ectopique 12 show-do"
2018 Noirrit et France Case Encéphalop 15 Hopital Fracture Restauration Sédation Bon résultat  Insuffisante
al. (11) report athie, coronaire 11sans indirecte facette légeére : esthétique pour
retard exposition céramique MEOPA réaliser une
psycho- pulpaire réalisée par CFAO restauration
moteur et (traumatisme) directe
épilepsie
2018 Young et USA Case Syndrome 18 Hopital Caries Restaurations Pas de Esthétique Non
al. (12) report de Sjogren directesen CVI  sédation ni grandement précisée
anesthésie  améliorée
2017  Giovani Brésil Case Syndrome 19 Hopital Caries 11, 13, 21, Restaurations Non Non précisée Non
et al. report d'Opitz 22, 23 (suite a un directes par précisé précisée
(13) G/BBB traitement résines
orthodontique) composites
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2016  Didinen Turquie Case Syndrome 6 Hopital Polycaries 51, 52, Extractions 51, Sédation  Non précisée Manque de
et al. report Pallister- 61, 62 52,61, 62 consciente coopération
(14) Killian (PKS) modérée
2015 Merigo Italie Case Retard 7 Hopital Fracture Restauration Pas de Non précisée Non
et al. report mental coronaire de la 11 directe par sédation ni précisée
(15) (traumatisme) recollage du anesthésie
fragment a l'aide
du laser Er:-YAG
2014  Oliveira Brésil Case Fibrodys- 26 Hopital Caries en secteur Restaurations Pas de Non précisée Satisfaisant
et al. report plasie antérieur: 11 et directes avec sédation ni e
(16) ossifiante 12 pose de digue anesthésie
progressive plurale sans
(FOP) clampage
2014 Rada USA Case Retard 64 Non Erosions Restaurations Non Non précisée Bonne
(17) report psycho- précisé dentaires dues au indirectes par précisé coopération
moteur et RGO et prothéses
reflux sensibilités conjointes de
gastro- dentaires laboratoire en
oesopha- généralisées céramique de 14
gien (RGO) a4
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2011 Changet Coréedu Case Retard Caries et Restaurations Anesthésie  Esthétique Manque de
Seo (18) Sud report mental fractures directes générale  satisfaisante coopération
sévere et coronaires du composites sur 13, mais prise
épilepsie bloc incisivo- 12,11, 21, 22, 23, en charge
canin maxillaire 32,33 e,t sous
restauration o
indirecte par an?St,heSIe
facette composite genérale
surla 23
2011 Alonso Espagne Case Syndrome Hypoplasie Couronne en résine Pas de Attentes Probleme
dela report d'Usher amélaire des composite en sédation esthétiques de
Pefia et dents antérieures ~ Méthode directe  Apesthésie  respectées  communica-
Valea maxillaires et avec utilisation de locale tion mineur
(19) mandibulaires strip-crown
2006 Ribeiro Brésil Case Trisomie 18 Caries modérées Restaurations Pas de Non précisée Incapacité a
et al. report a séveres directes par CVI, sédation se mouvoir
(20) composite ou Anesthésie ou
amalgames locale communi-
effectués sous quer
digue
2005  Hibbert  Australie Case Syndrome Dents antérieures Extractions des Anesthésie  Esthétique Non
(22) report de Nance- surnuméraires au dents générale  satisfaisante précisée
Horran maxillaire et LIPOE surnumeéraires et pour les

des incisives
maxillaires sans
étiologie connue

réalisation de
facettes
composites sur la
1letla21

extractions
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maintenue par
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sion
limitées
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3.3.  Synthése des résultats

Quatorze publications ont donc été retenues, chacune présentant un seul cas
clinique, hormis I'étude de Merigo et al. (15) qui en présente trois et dont un seul a été

sélectionné selon les critéeres d’inclusion dans cette revue de littérature.

Toutes les études retenues sont des « case report » (présentation de cas clinique), ce qui

en fait des études de faible niveau de preuve scientifique d’aprés la HAS (Figure 3) (23).

Figure 3. Grade des recommandations selon la HAS (23)

L’ensemble des articles est paru apres I'année 2000 le plus ancien de Tsai et al. (22)
datant de 2001. La majorité des articles rapporte des cas réalisés en Amérique (6 articles

contre 5 en Europe) (Figure 4).
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Figure 4. Représentation graphique de I'origine géographique des équipes ayant publié des case reports concernant la
réalisation de soins conservateurs esthétiques chez des personnes handicapées. Le nom des Etats et la taille de leur
marqueur sont proportionnels a la quantité de publication. Les cas ont été réalisés en majorité en milieu hospitalier
(marqueurs bleus), et tres rarement en cabinet (marqueurs orange) ; I'absence d’information est indiquée en blanc

Concernant le profil des patients, on retrouve différentes tranches d’age mais une

majorité de patients jeunes (Figure 5).
Répartition des patients par tranche d'age

0-9 QNS |
T1.0-19 @S |
20-29 ans
30-39 ans
40-49 ans
50-59 ans —
60-69 ans  ———

® Nombre de patients

Figure 5. Répartition des patients par tranche d'dge au sein des publications
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Les patients présentés dans ces quatorze articles présentent des handicaps
différents et de différents degrés de sévérité. On retrouve 6 syndromes uniques: le
syndrome de Tatton-Brown-Raham (10), le syndrome de Pallister-Killian (14), le syndrome
d’Opitz G/BBB (13), le syndrome de Nance-Horran (21), le syndrome de Sjogren (12) et le
syndrome d’Usher (19).

Trois des patients présentés dans ces études sont atteints d’un retard mental (15,18,22).

On retrouve deux patients atteints d’un retard psychomoteur (11,17), un patient porteur
de Trisomie 18 dans I'étude de Ribeiro et al. (20), un patient porteur d’'une FOP présenté
par Oliveira et al. (16) et une patiente atteinte de trouble bipolaire maniaco-dépressif et

d’anxiété dentaire dans I'article de Burlea et al. (9).

Sept publications présentent un patient avec une atteinte carieuse importante du
secteur antérieur (10,12-14,16,18,20) (Figure 6). La deuxiéeme problématique la plus
retrouvée, dans trois études (11,15,22), est celle du traumatisme entrainant une fracture
coronaire d’incisive. Les autres articles présentent des problématiques uniques : érosions
dentaires pour Rada (17), LIPOE pour Hibbert (21), hypoplasie amélaire pour Alonso de la

Pena et Valea (19), puis fracture d’'une prothéese fixe préexistante pour Burlea et al. (9).
Type de problématique

m Polycarie = Fracture coronaire Erosion dentaire

LIPOE Hypoplasie amélaire ® Fracture prothese fixe

Figure 6. Différents types de problématiques retrouvés au sein des publications
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Différentes thérapeutiques sont envisagées pour ces patients, parmi les 14 cas, 7

présentent des restaurations directes, 3 des restaurations indirectes, 3 des thérapeutiques

mixtes de restaurations directes et indirectes et 1 cas présente des extractions.

Différentes techniques sont utilisées selon le type de restauration :

Pour les restaurations directes : on retrouve des restaurations conventionnelles au
composite/CVI ou amalgame effectuées avec ou sans digue (20) (13), des
restaurations effectuées a I'aide de la technique du « tell-show-do » (15) (10) ou
méme d’un laser Er :YAG (15). Un cas clinique présente une restauration effectuée
a I'aide d’une pose de digue plurale sans clampage (16). On retrouve aussi la
technique d’éviction carieuse sélective suivie de restaurations au CVI chez Young et
al. (12). Alonso de la Pena et Valea (19) ont réalisé des couronnes périphériques en
méthode directe a I'aide de strip-crown.

Pour les restaurations indirectes : la CFAO est utilisée pour réaliser une facette en
céramique chez le patient traité par Noirrit et al. (11) ; et des prothéses conjointes
de laboratoire sont réalisées conventionnellement dans deux autres cas cliniques
(27) (9).

Certains auteurs ont fait le choix de traiter les patients a I'aide de techniques
directes et indirectes : le cas clinique présenté par Tsai (22) présente dans un
premier temps des restaurations directes suite a un premier traumatisme, puis des
restaurations indirectes fixes suite a une récidive, puis finalement le choix d’extraire
les quatre incisives antérieures maxillaires est posé suite au grand nombre de
récidives. Dans le cas présenté par Chang et al. (18), des restaurations directes
composites sont réalisées sur sept dents et une dent est traitée par restauration
indirecte par facette composite. Dans I'étude d’Hibbert et al (21), le patient est
traité dans un premier temps sous anesthésie générale pour les extractions des
dents surnuméraires, puis en post-opératoire deux facettes composites sont
réalisées pour les deux incisives centrales maxillaires.

Une seule publication, de Didinen et al. (14), présente pour seule thérapeutique les

extractions des quatre incisives déciduales maxillaires.
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Concernant la sédation, trois cas ont nécessité une anesthésie générale (18,21,22) :
pour réaliser des extractions pour le premier et le deuxieme cas, et pour des restaurations

directes et indirectes de grande étendue pour le troisieme.

Certains patients ont été traités a I'aide de sédation modérée : le patient traité par Didinen
et al. (14) pour des extractions, tandis que Noirrit et al. ont utilisé le MEOPA (11) pour la

réalisation de la facette par CFAO.

La majorité des patient a été traité sans sédation (9,10,12,15,16,19,20), parfois seulement

a I'aide d’une anesthésie locale (9,19,20).

Certains articles ne font pas mention d’une quelconque sédation ou anesthésie (13,17,21).

Le degré de coopération des patients a également été relevé au sein des études.
Parmi les études, quatre ne mentionnent pas le degré de coopération du patient
(12,13,15,21). Parmi les dix autres études, deux patients ont fait état d’une bonne
coopération, le patient atteint de FOP (16) et le patient atteint de retard psychomoteur et

de RGO (17).

Les huit autres patients ont fait preuve d’une coopération insuffisante allant du simple
mangue de coopération (9,11,14,18-20,22) a de I'agressivité pour le patient atteint du
syndrome de Tatton-Brown-Rahman (10). Certains auteurs font également part d’une
absence de communication verbale avec leur patient, c’est le cas de Paz-Alegria et al. (10)

et de Ribeiro et al. (20).

Le dernier critere qui a été relevé dans 'analyse de ces articles et I'appréciation
esthétique. Huit des quatorze articles n’évaluent pas I'esthétique a I'issue du traitement
(9,10,13-15,17,20,20). Les six autres articles mentionnent une esthétique améliorée ou

satisfaisante a 'issue des traitements.
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4. Discussion

4.1. Hétérogénéité des résultats

Les articles étudiés semblent montrer une hétérogénéité des résultats quel que soit
le critére évalué. Cela parait cohérent avec la définition du Handicap qui concerne des
patients aux caractéristiques trés variables, pour lesquels il est donc difficile de dégager
une recommandation de soins commune.

En effet, les patients a besoins spécifiques et handicapés présentés dans cette étude ont
tous des profils médicaux et psychologiques différents, et leurs pathologies entrainent des
manifestations orales différentes. Face a ces singularités il y a donc la nécessité d’une
approche pluridisciplinaire et adaptée a chaque patient afin de comprendre sa pathologie
ainsi que ses répercussions et donc de pouvoir réaliser un plan de traitement adéquat.

La plupart des patients étudiés ici sont des patients jeunes, il y a une nécessité chez ces

patients d’une prise en charge préventive et thérapeutique le plus tot possible.

A propos des manifestations orales, certaines sont directement liées a la pathologie du
patient comme chez Tsai et al. (22) ou I'épilepsie du jeune patient entraine des
traumatismes répétés sur les incisives centrales ; ou chez le patient atteint de RGO et retard

mental (17) pour lequel les auteurs observent une forte érosion dentaire.

D’autres manifestations sont davantage des conséquences indirectes liées a I'impossibilité

de maintenir une bonne hygiéne bucco-dentaire, ou d’assurer un suivi correct.

Pour la plupart des soins réalisés, il s’agit de soins restaurateurs directs. Il existe une
difficulté a réaliser des traitements restaurateurs indirects, tant a cause de la longueur de
la procédure et des méthodes invasives (empreintes, préparations coronaires
périphériques...) de celle-ci. Les auteurs favorisent des soins réalisés en une seule séance
plutot courte (10), quand cela est possible. Et lorsque plusieurs soins doivent étre réalisés,
il vaut mieux réaliser un seul soin par séance quitte a augmenter le nombre de séances

(10,16).
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La réalisation des soins directs nécessite parfois des adaptations, comme I'absence de pose
de digue (10,11) ou bien la pose d’une digue mais sans clamp (16), toujours afin d’étre

moins invasif et de réduire I'anxiété des patients.

Le choix de la sédation est également majeur. Dans le cadre des traitements des patients
handicapés le recours a I'anesthésie générale est augmenté en rapport a la population
générale (24) malgré le caractére invasif de I'intervention. Certains praticiens font le choix
d’utiliser des sédations plus douces ou modérées telles que le MEOPA (11) mais cela
dépend également de la coopération du patient. Parfois une coopération inexistante rend

indispensable I'intervention sous anesthésie générale.

4.2. Lacoopération du patient comme enjeu majeur

La coopération est un enjeu clé pour le bon déroulement des soins chez le patient
a besoins spécifiques ou handicapé. Le praticien doit é&tre en mesure de I'évaluer afin de

pouvoir considérer I'alternative thérapeutique la plus adaptée en fonction de celle-ci.

4.2.1. Différentes échelles de mesure de I'anxiété

Le praticien dispose de plusieurs échelles d’évaluation de I'anxiété. Dans le cas
clinique présenté par Paz-Alegria et al. (10), le comportement et la coopération du patient
sont évalués a I'aide de I’échelle de Frankl (Figure 7).

Celle-ci est une échelle de comportement de I'enfant, de quatre scores de 1 (définitivement

négatif) a 4 (définitivement positif) (25) :

Comportement nettement négatif avec refus de traitement : pleurs, cris, résistance

Réticent a accepter le traitement, non-coopératif, comportement négatif, renfermé

Acceptation du traitement mais avec prudence et réserve

AW NP

Comportement nettement positif, bons rapports avec le dentiste, intéressé par le
traitement et apprécie le soin

Figure 7. Echelle de comportement de Frankl (25)
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Il existe d’autres échelles telles que I’échelle de Venham, précédemment vue dans I’APECS

(Annexe 1) qui permettent également d’évaluer le comportement du patient.

Il est donc important pour le chirurgien-dentiste d’utiliser les outils a sa disposition pour lui
permettre d’évaluer les traits psychologiques et comportementaux de ses patients, afin

d’adapter son traitement et de réduire I'anxiété du patient.

4.2.2. Technique du « tell-show-do »

Lors des soins de patients handicapés, on remarque que les comportements
changent en fonction des conditions de soins, mais que la coopération ne s’améliore pas
toujours au fil des séances (26).

La technique du « tell-show-do », introduite par Addelston en 1959 (27), basée sur les
théories de I'apprentissage, présente donc tout son intérét dans les thérapeutiques des
PBS. Celle-ci consiste a faire participer le patient au soin : avant chaque étape, on lui montre
les différents instruments et matériaux et on lui explique ce que I'on va réaliser. Cela

permet de familiariser le patient avec les protocoles de soin et de réduire son anxiété.

Deux articles inclus dans notre revue en font mention : celui de Merigo et al. (15) et celui
de Paz-Alegria et al. (10). Ces auteurs et certaines publications sur le sujet (28,29),
indiquent que cette technique permet de réduire I'anxiété du patient et d’augmenter sa
coopération, méme si une étude récente émet des réserves quant au réel bénéfice de cette

technique (30).

4.3. Importance de I'anesthésie générale

L'anesthésie générale est parfois requise dans le cadre de soins aux patients
handicapés, en effet les conditions médicales et mentales des patients affectent les

modalités de traitement (31).
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Face aux difficultés a réaliser les soins et notamment lorsque la coopération est moindre,
elle permet de réaliser le plus de soins possibles sous sédation profonde en une seule
séance.

Elle est requise aussi lorsque les traitements sont de grande étendue avec beaucoup de
soins a réaliser (32). Plusieurs séances sous anesthésie générale peuvent méme étre
nécessaires comme dans I’étude de Change et Seo (18) ol quatre séances sous anesthésie

générale sont nécessaires pour réaliser I'ensemble des soins.

Le recours a I'anesthésie générale semble directement corrélé a la coopération du patient,
un des motifs majeur qui la justifie est d’ailleurs I'anxiété associée a la visite chez le
chirurgien-dentiste (24).

Dans cette revue, les deux articles ou les praticiens la pratiquent, les patients ont une
coopération limitée (22) voire un manque total de coopération (18). Parfois, lorsque la
coopération est insuffisante, une sédation modérée peut suffire (11,22) mais ce n’est pas

toujours le cas.

Lors du recours a l'anesthésie générale, il faut prendre en compte le fait que cette
technique de sédation n’est pas anodine et a des inconvénients. C'est une pratique lourde
qui a ses risques médicaux inhérents, de plus, « le praticien travaille souvent dans des

conditions moindres qui requiérent des compromis thérapeutiques » (11).

4.4. Intérét des nouvelles technologies

Les nouvelles technologies semblent étre des outils précieux pour la prise en charge
des patients a besoins spécifiques ou patients handicapés. Elles permettraient de faciliter
leur prise en charge, tout en réduisant le temps au fauteuil et en améliorant le confort du

patient.
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4.4.1. CFAO

La CFAO est utilisée dans I'article de Noirrit et al. (11) pour réaliser une facette en

céramique suite a une fracture coronaire de l'incisive centrale maxillaire 21 (Figures 8 a 10).

Figure 8. Unité d'usinage et caméra CEREC® (33)

Figure 9. Poudrage pour préparation a la prise d'empreintes

Figure 10. Incisive centrale maxillaire 21 fracturée suite a un traumatisme

Dans un premier temps les empreintes sont prises numériquement puis la fabrication de la

facette céramique est réalisée au cours de la méme séance en utilisant la caméra et I'unité

d’usinage CEREC®.
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La nouvelle facette en céramique est ensuite collée en utilisant les protocoles standardisés
de collage. Il est a noter que la digue n’a pas été posée pour ce collage.
Le résultat (Figure 11) est tout a fait satisfaisant esthétiquement et les auteurs ont pu

réaliser une consultation de suivi a 4 ans qui a confirmé la pérennité de cette restauration.

Figure 11. Résultat aprés collage de la restauration

Les méthodes conventionnelles de prise d’empreinte ou de réalisation de prothése
peuvent étre assez invasives pour les patients, de plus elles nécessitent au moins deux
séances de soins. Des restaurations directes peuvent étre effectuées en une séance
également mais la plupart du temps la coopération des patients handicapés ne le permet
pas.

La technique de CFAO utilisée dans cet article permet donc une « approche minimalement
invasive, qui prend moins de temps pour le praticien et qui est plus confortable pour le
patient » et qui permet de « délivrer une restauration durable, esthétique et fonctionnelle

en une seule visite et sans anesthésie générale » (11).

La technique d’empreinte numérique est plus efficace et permet de réduire le temps au
fauteuil (34), de plus elle serait préférée par les patients face a la technique d’empreinte

traditionnelle.

Elle semble étre donc une technique de choix dans le traitement des patients a besoins

spécifiques ou handicapés.
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4.4.2. Laser Er-YAG

Depuis plusieurs années |'utilisation des lasers en odontologie s’est répandue et
parmi eux, le laser Erbium-YAG ou Er-YAG (Figure 12). Il s’agit d’un laser de longueur d’onde
de 2940nm qui est tres polyvalent, il a plusieurs effets thérapeutiques et présente de

nombreux avantages par rapport aux instruments conventionnels.

Figure 12. Exemple d'un laser Erbium-YAG de Kaelux®(35)

D’un point de vue biologique, 'augmentation de la température intra-pulpaire pendant
une irradiation au laser Er-YAG est moindre comparée a celle entrainée par une turbine ou
un micro-moteur (36). De plus, il semble avoir une action antiseptique importante (37) qui
permet donc de décontaminer les tissus traités en détruisant les bactéries aérobies et

anaérobies.

D’un point de vue pratique, cet outil permet de réduire les vibrations en évitant
sélectivement le contact avec le tissu dentaire et donc d’améliorer nettement le confort
des patients (38).

De plus l'usage de cet instrument permet de s’intégrer dans une approche moderne de la
dentisterie adhésive et minimalement invasive en permettant de réaliser des restaurations
précises, et de haute qualités fonctionnelles et esthétiques tout en satisfaisant les patients

(39).
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Le laser Er-YAG est utilisé dans le cas clinique présenté par Merigo et al. (Figures 13
et 14) (15), dans le cadre d’un traumatisme entrainant la facture de l'incisive centrale
maxillaire 11 d’un patient de 7 ans atteint de retard mental. La dent est restaurée par

méthode directe : le fragment coronaire fracturé est recollé a I'aide du laser.

Figure 13. Fracture coronaire (A-B) Utilisation du laser Er- ~ Figure 14. Protocole de collage conventionnel (A-B)
YAG sur la dent (C) et sur le fragment (D) Régularisation de la dent apres collage & l'aide du laser Er-
YAG (C) Aspect final de la dent (D)

L'usage du laser Erbium-YAG semble donc bénéfique pour faciliter la réalisation des
soins, tant pour le praticien que pour le patient pour qui le traitement sera donc moins
long, plus confortable, et plus satisfaisant.

Dans le cas des patients a besoins spécifiques et handicapés il permettra également de

réduire I'anxiété, améliorer la coopération et réduire le temps au fauteuil.

4.5. Laplace de l'esthétique

L'esthétique est un critere fondamental dans la réalisation des traitements en
odontologie, notamment, depuis de nombreuses années avec I'’émergence de doctrines
qui pronent le « biomimétisme », le « minimalement invasif » et la réalisation de soins qui
doivent apparaitre les plus naturels possibles.

Or au cours de cette étude, nous avons observé que celle-ci semble étre peu considérée,
au profit des aspects fonctionnels ou pérennes des restaurations. Elle n’est mentionnée
seulement que dans six articles sur les quatorze, et ne semble pas étre un critere essentiel

dans le choix des restaurations proposées.
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La sévérité des atteintes fonctionnelles (difficulté a I’alimentation, phonation...) est parfois
telle, que restaurer le caractére esthétique n’apparait pas comme une priorité.

Les patients handicapés peuvent également avoir des difficultés a communiquer et a
exprimer leur satisfaction, le role d’appréciation esthétique sera donc parfois

exclusivement assuré par le dentiste et les proches du patient.
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5. Présentation de cas cliniques

5.1. Casclinique n°1

En Janvier 2020, L., un jeune patient agé de 23 ans, se présente au centre de soin
(Consultation du Dr Gurgel-Georgelin, Service Odontologique de I'H6tel Dieu, Toulouse)
pour remédier a I'absence de son incisive centrale maxillaire gauche 21, I'incisive centrale
mandibulaire gauche 31 est, elle, Iégerement mobile.

Ses antécédents médicaux décrivent une chute au maxillaire avec expulsions des incisives
centrales 21 et 31 et une luxation des incisives latérales 22 et 32. La 31 a été réimplantée
en 2019 avec succes, apres conservation 6h dans du sérum physiologique. Il présente
également un articulé inversé antérieur de classe lIl.

Son statut médical décrit un retard mental sévere, un antécédant d’AVC. Le patient ne
communigue pas beaucoup et sa coopération est limitée.

L’examen est assez difficile et le patient est trés spastique. Deux possibilités de traitement

sont évoquées pour pallier au remplacement de la 21 : bridge collé ou implant.

En Juin 2020, le patient se représente au centre de soin. On note la migration
mésiale de la 22 rendant plus difficile le remplacement de la 21. Un avis ODF est demandé

et un devis pour un bridge collé est réalisé.

En octobre 2020 le patient est recu pour faire le point sur la situation. Un détartrage

sous MEOPA est effectué et le choix de I'orthodontie n’est pas encore établi.

En Juillet 2021, un bridge collé en extension avec une ailette, en Zircone, est réalisé
et collé sur la 11. Il est décidé en accord avec la famille de ne pas réaliser le traitement

orthodontique face a la moindre compliance du patient.
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Le patient se re présente au centre de soin en Décembre 2021 car le bridge collé est
tombé (Figure 15). Face a l'inquiétude des parents et du risque d’inhalation, celui-ci n’est

pas repositionné.

Figure 15. Rétro-alvéolaire du secteur incisif maxillaire : on note I'absence de la 21 et des résidus de colle sur la 11

En Février 2022, le patient est recu en consultation et on note les expulsions des 31
et 32 suite a un nouveau traumatisme (Figures 16 et 17) ; lorsqu’il est en crise, le patient
se donne des coups au visage. Les doléances esthétiques sont fortes pour le patient et
malgré un manque de communication, il se plaint régulierement de I'absence de ses
incisives centrales. Face a la coopération limitée du patient, une anesthésie générale est
donc programmée pour le mois de Mai afin de réhabiliter les secteurs antérieurs maxillaires
et mandibulaires par des bridges. Une empreinte optique est réalisée dans le but de
pouvoir faire des modeles d’études en 3D ainsi que des wax-up pour le jour de I'anesthésie

générale.

Figure 16. Rétro-alvéolaire du secteur incisif mandibulaire : on note I'absence de la 31
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Figure 17. Rétro-alvéolaire du secteur canin mandibulaire gauche : on note I'absence de la 32

Le patient est donc recu en ambulatoire au Centre Hospitalier de Rangueil pour des
soins sous anesthésie générale durant le mois de Mai 2022.
La situation bucco-dentaire initiale le jour de I'anesthésie générale est la suivante : absence
des dents 21, 31 et 32 et migration mésiale de la 22 (Figure 18).
L’anesthésie générale a pour but de réaliser deux bridges provisoires, un maxillaire 11-(21)-
22 et un mandibulaire 33-(32)-(31)-41-42-43, permettant de remplacer les dents
mangquantes. Les traitements endodontiques seront faits si nécessaires, selon I’évaluation
clinique sur le moment. A lissue des préparations, des empreintes seront faites pour

réaliser en post-opératoire les bridges définitifs.

Figure 18. Situation bucco-dentaire initiale : on note |'absence des dents 21, 31 et 32 et la migration mésiale de 22
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Figure 19. Impressions 3D des modéles d'étude a partir d'une empreinte numérique

Figure 20. Simulation de I'occlusion en classe Ill a I'aide des modéles
d'études imprimés en 3D

Les modéles numériques sont imprimés en 3D (Figures 19 et 20). A partir de ces derniers,
un wax-up numeérique est réalisé au maxillaire avant I'anesthésie générale et un wax-up est
réalisé a la mandibule au composite par technique directe le jour de I'AG (impossibilité
matérielle de le réaliser numériquement) (Figures 21 et 22). Le wax-up mandibulaire
permet de recréer 3 incisives en remplacement des 2 manquantes car le patient présente
des diastemes importants, cela permet donc de combler I'espace et d’étre plus satisfaisant
esthétiquement. Celles-ci sont légerement trop volumineuses mais elles seront retouchées

en bouche et cela n’est pas génant en regard de I'articulé inversé.
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Figure 21. Wax-up numérique au Figure 22. Simulation de I'occlusion en classe Ill aprés wax-up
maxillaire et composite a la mandibule

Avant de débuter les soins lors de I'anesthésie générale, deux empreintes sectorielles des
blocs incisivo-canins maxillaires et mandibulaires sont réalisées, dans le but d’avoir des clés
en silicone de la situation initiale si celles des modeles 3D s’averent non exploitables. En
cas d’échec de réalisation des bridges provisoires elles permettraient de réaliser des
couronnes unitaires.

Un détartrage complet maxillaire et mandibulaire est réalisé ainsi qu’un soin occlusal de la

37, avec une obturation au CVI.

Les soins en secteur maxillaire sont d’abord entrepris.

Une anesthésie locale a la Naropéine (Chlorhydrate de Ropivacaine 2mg/ml) est réalisée
car cette molécule possede une demi-vie longue et elle permet de réduire les potentielles
sensibilités post-opératoires au réveil du patient.

Les préparations coronaires périphériques des dents piliers pour le bridge (Figure 23)
entrainent des proximités pulpaires importantes, deux pulpotomies des dents 11 et 22 sont
donc réalisées afin d’éviter également tout risque de sensibilités post-opératoires ou de

nécrose pulpaire.
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Les coiffages pulpaires sont effectués a la Biodentine™ et les obturations au CVI. Les soins

sont réalisés sans pose de digue mais a 4 mains dans le but d’assurer la meilleure isolation

possible.

Figure 23. Préparations coronaires périphériques des dents 11 et 22

Ensuite une empreinte en double mélange est effectuée afin de pouvoir réaliser le modeéle

d’étude et le bridge définitif en post-opératoire (Figure 24).

Figure 24. Empreinte en double mélange pour la réalisation du
bridge définitif

Le bridge provisoire 11-(21)-22 est ensuite réalisé grace a une clé en silicone faite a partir
du modele d’étude avec wax-up numérique (Figures 25 et 26) ; la technique d’isomoulage
est appliquée avec de la résine composite Structur. Le bridge est ensuite essayé puis les
légeres retouches sont effectuées au composite fluide. Le bridge est ensuite scellé au

ciment de scellement provisoire autopolymérisant Temp Bond™.
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Figure 26. Réalisation du bridge provisoire maxillaire par Figure 25. Retouches du bridge provisoire maxillaire
technique d’isomoulage

Dans un second temps les soins mandibulaires sont effectués. Pour le bridge, il est
décidé de prendre appuis sur les deux canines et d’avoir 4 piliers afin d’obtenir un effet de
contention, et ainsi le renforcer face aux potentiels traumatismes du patient.

Tout d’abord les préparations coronaires périphériques des dents 33, 41, 42, 43 sont donc
réalisées (Figure 27). Des pulpotomies sont faites sur les dents 41 et 42, par la méme

méthode que pour le maxillaire.

Figure 27. Préparation coronaires périphériques des dents 33, 41, 42 et 43
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L’'hémostase et la déflexion gingivale sont effectuées grace a de I'Expasyl puis 'empreinte

en double mélange pour le bridge définitif est réalisée (Figure 28).

Figure 28. Empreinte en double mélange pour la réalisation du
bridge mandibulaire

Pour le bridge provisoire mandibulaire 33-(32)-(31)-41-42-43, le résultat avec la résine
composite Structur n’est pas optimal et on observe des zones de finesse et de fragilité sur
les piliers. Le rebasage étant impossible avec ce matériau, il est donc décidé de refaire ce
bridge a I'aide de résine acrylique de type Unifast. L'essayage et le rebasage a la résine

Unifast sont faits puis le bridge est scellé au ciment de scellement provisoire Temp Bond™.

Le résultat final permet donc le remplacement de la 21 et des 32 et 31, entrainant des

améliorations fonctionnelles et esthétiques notables (Figure 29).

Figure 29. Résultat final aprés restaurations des secteurs maxillaire et
mandibulaire
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Le recours a I'anesthésie générale a donc permis chez ce patient de réaliser un grand
nombre de soins, restaurateurs, endodontiques et prothétiques, en une seule séance.
L'utilisation des technologies numériques telles que I'empreinte optique a également
facilité le processus et permis la réalisation de modeéle d’étude 3D, sans intermédiaire.

La réhabilitation fonctionnelle mais aussi esthétique ont été satisfaisante pour le patient et

ses parents.

Pour la suite du traitement, plusieurs types de bridge définitif ont été proposés : céramo-
métallique, zircone, monolithique ; la décision doit étre prise en considérant tous les
éléments : a la fois I'esthétique mais surtout la potentielle résistance face a de futurs

traumatismes.
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5.2.  Casclinique n°2

A., un jeune patient de 7 ans, est accueilli en consultation pédiatrique en Décembre
2020 (Consultation du Dr Noirrit-Esclassan, Centre Hospitalier de Purpan, service
pédiatrique, a Toulouse) pour la fracture de I'angle mésial de son incisive centrale
maxillaire droite 11 suite a une chute en jouant (Figure 30).
Concernant son statut médical, il souffre d’un trouble de la migration neuronale a I'origine
d’un retard global du développement associé a une épilepsie pharmaco-résistante. En
termes de médication on lui dispense une association de 2 antiépileptiques.
A I'’examen bucco-dentaire, la fracture est amélo-dentinaire mais sans exposition pulpaire.
L’examen est difficile car I'enfant bouge beaucoup la téte et est agité. Un rendez-vous est
planifié 48 heures plus tard a Rangueil afin de réaliser une empreinte numérique. Dans
'urgence, un bandeau en CVI est réalisé afin de réhabiliter provisoirement la 11. La
restauration définitive est prévue pour la mi-janvier et une prémédication au Valium est

planifiée.

Figure 30. Situation initiale aprés fracture de I'angle mésial de la 11

Le patient est revu mi-Janvier 2021 pour la reconstitution de I'angle mésial. Le
patient est plus calme mais machouille I'aspiration qui I'empéche de fermer la bouche. Le
polissage de la dent est effectué avec une brossette sur contre angle, un wax-up est réalisé
a partir de 'empreinte numérique (Figure 31), puis le fragment manquant est reconstitué
au composite injecté A2 grace a une gouttiére en silicone Exaclear (Figures 32 et 33), tenue

par le papa. Le prochain contréle est prévu a 4 mois post-opératoire.
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Figure 32. Réalisation du wax-up numérique pour la reconstitution
de I'angle mésial de la 11

Figure 33. Gouttiére Exaclear et seringue de composite
positionnée en regard de la zone d'injection : le bord libre
dela 11

Figure 31. Restauration directe par composite injecté de la 11 et résultat
post-opératoire immédiat

En Avril 2021, le patient est revu pour le contréle mais celui-ci est compliqué car le
patient est trés agité. Un manque de composite en mésial est mis en évidence
radiologiguement mais non visible cliniquement (Figure 34). Un brossage ainsi qu’une

application de vernis fluorés sont effectués et le prochain contréle est prévu en Septembre.
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Figure 34. Résultat post-opératoire a 3 mois

Le patient ne s’est pas présenté au rendez-vous de Septembre et ses parents ont

indiqué qu’il avait fait plusieurs crises d’épilepsie en Ao(t.

Le patient revient au centre hospitalier en Février 2022 suite a une nouvelle chute
qui a entrainé la perte du composite de la 11 et une fracture de I'angle de l'incisive latérale
22 (Figure 35). On note aussi une légére fracture amélaire du bord libre de la 12.

Le brossage est effectué, ainsi qu’une nouvelle empreinte optique puis une temporisation

avec un nouveau bandeau de CVI. La restauration définitive est prévue le mois suivant.

Figure 35. Nouvelle fracture de I'angle mésial de la 11,
fracture amélaire mésiale de la 21 et du bord libre de la 12
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En Mars 2022, le patient est recu pour la restauration définitive de ses incisives. Le
patient est tres agité et une contention par son papa est nécessaire. Le CVI est tombé, ce
qui permet le passage des brossettes, puis la restauration est effectuée par composite
fluide (Heavy flow A2 de VOCO) injecté a I'aide de gouttiere Exaclear (Figure 36). Le
protocole de collage est appliqué, néanmoins la pose du champ opératoire n’est pas

effectuée.

Figure 36. Restauration directe par composite injecté de
la11etdela21

A I'examen clinique, il existe un doute sur la vitalité de la 11 mais I'apex est ouvert et il n’y
a pas de parulie ni de dyschromie donc une surveillance est mise en place mais aucun soin
endodontique n’est effectué pour le moment.

Face au manque de coopération du patient, il est impossible de réaliser les soins de la 22

etdela12.

Une semaine plus tard, le patient est revu pour un contréle. Le composite de la 11
s'est écaillé et est donc refait a I'aide de la méme technique et du composite fluide
injectable G-aenial. L'angle mésial de la 22 est également restauré méme si le patient n’est
pas coopératif, il s’agite et crie et une contention est nécessaire une nouvelle fois par son

papa.

54



En Avril 2022, le patient revient en urgence en consultation odontologique suite a
une nouvelle chute et un traumatisme de la 11 (Figure 37). Des points de sutures a la levre
ont été effectués aux urgences générales hospitalieres. Un nouveau wax-up est réalisé et
la restauration est réalisée au composite injecté Gaenial A2 avec la méme méthode que

précédemment (Figures 38 et 39). Pas de MEOPA ni de prémédication ne sont nécessaires.

Figure 37. Nouveau traumastime de I'angle mésial de la 11

Figure 38. Réalisation de la gouttiere Exaclear a
partir du modéle avec wax-up imprimé en 3D

Figure 39. Restauration directe par composite injecté de la 11 (Avril 2022)

L'apport du numérique dans ce type de soin est important. L'utilisation de
I'empreinte numérique a permis de faciliter le soin avec ce patient puisqu’elle rend I'acte
moins invasif et plus rapide, et permet le bon déroulement des soins malgré la moindre

compliance du jeune patient.
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Le modeéle 3D, le wax-up, et la gouttiére permettant la réalisation du composite injecté ont
pu étre réalisés dans la méme séance, sans passer par l'intermédiaire d’un prothésiste
dentaire. De plus le méme wax-up numérique a pu étre utilisé plusieurs fois au fil des

différents traumatismes du jeune patient.

La technique de restauration par composite injecté permet de réaliser ici un bon
compromis esthétique et fonctionnel dans I'attente de pouvoir restaurer indirectement
I'incisive du patient. Elle permet de faciliter le soin en comparaison a une stratification
antérieure directe qui serait difficilement réalisable avec ce jeune patient trés peu

coopérant. C'est également une technique facilement reproductible.

Cette technique minimalement invasive ainsi que I'utilisation du numérique auront
donc permis de mener a bien le soin chez ce jeune patient et d’obtenir des résultats

esthétiques et fonctionnels tout a fait satisfaisants.
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Conclusion

Les publications étudiées semblent confirmer I’hypothése selon laquelle il n’existe
pas de consensus dans la prise en charge des patients handicapés. Les résultats étant trés
hétérogeénes, nous ne pouvons pas conclure sur la meilleure solution thérapeutique.
Cependant, la coopération du patient et la gestion de son anxiété semblent étre les
principaux facteurs a prendre en compte dans le choix des différentes thérapeutiques.

Il semble nécessaire de rendre les séances plus courtes, en réduisant le nombre d’acte et

en augmentant |'efficacité des soins.

Il serait intéressant de réaliser des études avec un meilleur niveau de preuve afin
d’établir un protocole standardisé de prise en charge des patients selon plusieurs criteres

tels que la coopération, les doléances, I'état de santé général.

L’objectif de ce travail est aussi de sensibiliser les chirurgiens-dentistes sur les
différents soins qu’il est possible de prodiguer chez les patients handicapés ou a besoins

spécifiques, et quelles techniques peuvent aider a les mettre en place.

Ce travail présente donc des outils a disposition du chirurgien-dentiste tels que le
numeérique ou les nouvelles technologies comme les lasers, afin de faciliter la prise en

charge des patients handicapés, lors des soins conventionnels réalisés au fauteuil.

Le Président du jury Le Directeur de thése

"
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Annexes

Annexe 1: échelle des adaptations pour une prise en charge spécifique en odontologie

(APECS)
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Annexe 2 : protocole de recherche PubMed

14 (((((((disabled[Title/Abstract]) OR (disability[Title/Abstract])) OR
(disabl*[Title/Abstract])) OR (disabled-people[Title/Abstract])) OR
(handicap[Title/Abstract])) OR  (handicap*[Title/Abstract])) @ OR  (disabled-
patient[Title/Abstract])) OR (trisom*[Title/Abstract])

267 742

24 (CCCCCLCCCt((tooth[Title/Abstract])) OR (teeth[Title/Abstract])) OR
(dental[Title/Abstract])) OR (oral[Title/Abstract])) OR (odontolog*[Title/Abstract])) OR
(buccal[Title/Abstract])) OR (bucco*[Title/Abstract])) OR (dentist[Title/Abstract]))) OR
(special care[Title/Abstract])) OR (dentistry[Title/Abstract])) OR
(dental[Title/Abstract])) OR (oral-care[Title/Abstract])) OR (buccal[Title/Abstract])

1028 697

3# : #1 AND #2

8532

A (CCCCCCCeeceeeeeeeu«cnbp-cAM[Title/Abstract]) OR (CAD CAM([Title/Abstract])) OR
(computer aided design[Title/Abstract])) OR (computer-aided design[Title/Abstract]))
OR (computer assisted design[Title/Abstract])) OR (computer assist*[Title/Abstract]))
OR (digital workflow[Title/Abstract])) OR (computer aided
manufacturing[Title/Abstract])) OR (computer-aided manufacturing[Title/Abstract]))
OR (conservative[Title/Abstract])) OR (restorative[Title/Abstract])) OR (indirect
restoration[Title/Abstract])) OR (composite[Title/Abstract])) OR (resin[Title/Abstract]))
OR (ceramic|[Title/Abstract])) OR (direct restoration[Title/Abstract])) OR (direct
composite[Title/Abstract])) OR  (glass-ionomer[Title/Abstract])) OR  (glass
ionomer[Title/Abstract])) OR (esthetic[Title/Abstract])) OR (aesthetic[Title/Abstract]))
OR (veneer[Title/Abstract])) OR (inlay[Title/Abstract])) OR (onlay[Title/Abstract])) OR
(bonding[Title/Abstract])) OR (adhesive[Title/Abstract])) OR (anterior[Title/Abstract]))
OR (crown[Title/Abstract])) OR (restoration[Title/Abstract])) OR
(restorative[Title/Abstract])

1072752

5#: #3 AND #4

671

6#: (((review[Title]) OR (review[Publication Type])) OR (in vitro[Title])) OR
(preclinical[Title])

3526 067

7# : #5 NOT #6

580

8#: (((((chinese[Language]) OR (polish[Language])) OR (japanese[Language])) OR
(german[Language])) OR (portuguese[Language])) OR (russian[Language])

2657223

O# : #7 NOT #8

563

20# = ((CCCCCCcccccecccccecccccccc(((surveyfTitle]) OR (hygiene[Title])) OR (quality of life[Title]))
OR (quality-of-life[Title])) OR (database[Title])) OR (perception[Title])) OR
(opinion[Title])) OR (nurse[Title])) OR (model[Title])) OR (conference[Title])) OR
(training[Title])) OR (student[Title])) OR (formation[Title])) OR (toothbrush*[Title])) OR
(experience[Title])) OR (risk factor[Title])) OR (risk-factor[Title])) OR (risk-factors[Title]))
OR (contraception[Title])) OR (intravenous|Title])) OR (determinants[Title])) OR (meta-
analysis[Title])) OR (metaanalysis[Title])) OR (inequalit*[Title])) OR (curriculum[Title]))
OR  (brushing[Title])) OR  (analysis[Title])) = OR (satisfaction[Title])) OR
(characterization[Title])) OR (evaluation([Title])) OR (systematic)) OR (perceive*)

4961 697

11# : #9 NOT #10

373
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SOLUTIONS THERAPEUTIQUES DE RESTAURATIONS EN SECTEUR ANTERIEUR CHEZ LA PERSONNE
HANDICAPEE : REVUE SYSTEMATIQUE DE LA LITTERATURE

RESUME EN FRANCAIS

La prise en charge des patients a besoins spécifiques ou handicapés représente un enjeu au cabinet dentaire,
les protocoles conventionnels n’étant pas toujours réalisables. L’objectif de cette revue de littérature est de
dresser un état des lieux des possibilités de prise en charge et des solutions thérapeutiques de soins
restaurateurs antérieurs chez ces patients. Une recherche d’articles a donc été menée, 14 ont été intégrés a
cette revue. Les résultats, trés hétérogenes, n’ont pas permis de mettre en évidence un consensus dans la

prise en charge des patients handicapés mais de dégager des recommandations.

TITRE EN ANGLAIS : Therapeutic solutions for anterior restorations in disabled people : systematic literature

review

RESUME EN ANGLAIS

The care of patients with special needs or disabilities represents a challenge in dental practice, as
conventional protocols are not always applicable. The objective of this literature review is to present different
possibilities of management and therapeutic restorative solutions for these patients. A study was conducted;
14 articles were included in this review. The results, very heterogeneous, don’t highlight a consensus in the

care of disabled patients but have enable to precise some recommendations.
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