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[bookmark: _Toc217245722]Introduction
Le vieillissement de la population amène les chirurgiens dentiste à soigner de plus en plus d'individus âgés à très âgés. Celle-ci se distingue de l'odontologie classique en raison des modifications biologiques liées à l'âge, des maladies chroniques et des handicaps fréquents. Le vieillissement orofacial entraîne une dégradation progressive des structures et fonctions, aggravée par les pathologies et leurs traitements, avec une sévérité variable selon les individus. Les principaux problèmes dentaires incluent l'édentation. Les caries radiculaires, l'attrition et les parodontopathies. Cependant, la grande hétérogénéité de situations cliniques, caractéristique de l'avancée en âge, complique grandement la décision et la planification thérapeutique. L'objectif est donc essentiel d'identifier les effets du vieillissement, de considérer l'impact des maladies et traitements sur la santé buccodentaire et de définir une stratégie thérapeutique la plus adaptée au patient âgé (Anagnostou, Sawaf et al. 2000).
[bookmark: _Toc217245723]Généralités
[bookmark: _Toc217245724]Définitions
[bookmark: _Toc217245725]Gériatrie
La « gériatrie » est une branche de la médecine dédiée au vieillissement. Ce terme était pour la première fois défini par Nascher en 1910, attestant une reconnaissance scientifique de l’âge et déterminant un stade particulier de la vie, initialement caractérisé par le déclin et associé à l’existence de pathologies. Une telle définition participe à la création de stéréotypes quant aux individus âgés, rapidement étendus à la société dans son ensemble, de l’imaginaire collectif aux cercles politiques (Dupuis and Léonard 2012).Grand âge
Le grand âge est bientôt défini comme état physiologique de dégénérescence corporelle ou sénescence, exprimée au niveau cellulaire et tissulaire (Dupuis and Léonard 2012).
[bookmark: _Toc217245726]Odontologie gériatrique
Ou gérodontologie ; s'intéresse plus spécifiquement aux conséquences du vieillissement sur la santé du système bucco-dentaire et aux solutions thérapeutiques (Ruquet, Hüe et al. 2012).
[bookmark: _Toc217245727]Vieillissement
Selon l’OMS : c’est un processus graduel et irréversible de modifications des structures et des fonctions de l’organisme résultant du passage du temps.
-	La sénescence ou vieillissement physiologique des tissus et des organes : C’est un processus qui entraîne une lente dégradation des fonctions de l’organisme. Il est nécessaire de préciser que les caractéristiques physiologiques du vieillissement s’appliquent inévitablement à tous les sujets âgés quel que soit le mode de vieillissement selon lequel ils évoluent
-	Sénilité ou vieillissement pathologique : C’est la détérioration pathologique des facultés physiques et psychiques d’une personne âgée {Lebas, 2021 #36}.
[bookmark: _Toc217245728]Personne âgée
La définition de l’OMS qui fixe toujours un âge de 65 ans n’est pas nécessairement la plus pertinente, il existe d’autres définitions, qui peuvent être plus sociétales, par exemple l’âge de la retraite. Toutefois, là encore, l’âge de la retraite, fixé à 60 ans, ne suffit pas pour définir complètement une personne âgée.
Les autorités du système sanitaire et les gériatres parlent souvent de personnes de plus de 75 ans, ou bien de personnes de plus de 65 ans présentant une polypathologie.
Nous réalisons alors que l’âge seul ne doit plus être pris en considération, mais aussi les pathologies associées. La notion de perte d’autonomie entre notamment en compte (Dupuis and Léonard 2012).
Figure : Le pourcentage de la population de plus de 65 ans dans le monde divisé en sept régions selon le rapport sur les Objectifs de développement durable.
Source : KOSSIONI, Anastassia (ed.). Gerodontology Essentials for Health Care Professionals. Springer Nature, 2020.
[bookmark: _Toc217245729]Personne très âgée
L’âge chronologique est actuellement le critère retenu par les sociétés savantes et la littérature scientifique pour définir les oldest-old. Il n’y a actuellement pas de consensus mondial sur la borne inférieure d’âge définissant cette population. L’Organisation Mondiale de la Santé et l’American Geriatric Society ont opté pour un âge supérieur ou égal à 80 ans alors que la British Geriatric Society place la limite à 85 ans. Nous n’avons pas retrouvé de définition équivalente proposée par le Haute Autorité de Santé ou la Société Française de Gériatrie et Gérontologie. Dans la littérature scientifique des quinze dernières années, le limite d’âge à tendance à augmenter progressivement pour des bornes inférieures actuellement majoritairement à 85 et 90 ans {Escourrou, 2022 #35}.
[bookmark: _Toc217245730]Classification
(Ettinger WH Jr. Geriatrics program development at Bowman Gray School of Medicine of Wake Forest University. Am J Med 1994 Oct ; 97(4A) : 49S-50S) a défini trois catégories de personnes dites << âgées » :
· Les patients âgés autonomes.
· Les patients âgés fragilisés.
· Les patients âgés totalement dépendants.

Cette classification est essentiellement basée sur l’accès aux soins et sur les capacités physiques à se déplacer. Elle n’intègre pas la composante psychologique telle que la prend en compte l’International Classification of Fonctionnal, Disability and Health (ICF) {Ettinger, 1994 #37}.
Le patient âgé autonome est généralement un patient ne souffrant pas de déficit moteur ou psychologique, pouvant se rendre facilement au cabinet dentaire et pouvant assurer seul et correctement son hygiène buccodentaire.
À l’inverse, le patient dépendant est généralement atteint d’une ou de plusieurs maladies générale, d‘un déficit moteur et ou psychique, dans la plupart des cas il ne peut pas se rendre seul au cabinet dentaire et ne peut pas assurer seul son hygiène orale efficacement (Ruquet, Hüe et al. 2012).
La classification chronologique Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) :
· 60–74 ans : sujet âgé (« jeune âgé »)
· 75–89 ans : grand âge
· ≥ 90 ans : très grand âge
📌 Limite : ne reflète pas l’état fonctionnel réel.
Référence :
· World Health Organization. World report on ageing and health. WHO; 2015.
[bookmark: _bookmark10][bookmark: _Toc217245731]Aspects physiologiques du vieillissement
Le vieillissement est un processus complexe et multifactoriel. Les changements anatomiques et physiologiques de la vieillesse débutent plusieurs années avant l'apparition des signes extérieurs. Diverses théories sont à l'heure actuelle avancées, dont les principales sont les déterminants génétiques et le stress oxydatif (Dupuis, 2012 #30). Deux catégories se dégagent :
· Le vieillissement génétiquement programmé.
· La désorganisation de l'appareil génétique suite aux dommages subis au cours de la vie. Ces deux théories ne s'excluent pas l'une et l'autre, elles sont probablement imbriquées (Revol, 2005 #31).
[bookmark: _bookmark11][bookmark: _Toc217245732]Mécanismes responsables du vieillissement
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Plusieurs travaux ont mis en évidence des relations étroites entre certains facteurs génétiques et le vieillissement.
Chez l'homme, les études menées chez les jumeaux ont montré que la durée de vie semble fortement liée à des facteurs génétiques. Chez les centenaires, certains génotypes sont retrouvés en moyenne plus fréquemment que chez des sujets plus jeunes, indiquant qu'un terrain génétique particulier est associé à une plus grande longévité. Enfin, l'origine génétique des syndromes de vieillissement prématuré met en relief le rôle des facteurs héréditaires dans le contrôle du vieillissement.
L'altération du DNA a de nombreuses conséquences en modifiant l'expression de certains gènes et la synthèse des protéines qu'ils commandent, ou encore en perturbant le cycle cellulaire. La mort cellulaire programmée ou apoptose est déterminée par l'expression de gènes spécifiques (Revol, 2005 #31).
[bookmark: _bookmark13][bookmark: _Toc217245734]Protection contre les radicaux libres
Les radicaux libres, espèces très réactives produites au cours du métabolisme de l'oxygène, exercent un stress oxydatif prononcé capable d'altérer le DNA et les acides gras de la membrane cellulaire.
L'organisme se protège contre ces radicaux par plusieurs systèmes : tels que les superoxyde dismutase et la catalase. Au cours du vieillissement, cet équilibre est altéré avec d'une part une production de radicaux libres augmentée au sein des mitochondries et d'autre part des systèmes de protection moins efficaces.
Un autre système de protection de l'organisme, les heat shock protéines (HSP), est altéré au cours du vieillissement. Les HSP représentent une famille de protéines produites en réponse aux agressions, au choc thermique, aux traumatismes ou aux glucocorticoïdes. Ces protéines rendent les cellules plus résistantes à une nouvelle agression et stimulent les systèmes de réparation et le catabolisme des macromolécules endommagées. Au cours du vieillissement, la sécrétion de ces protéines est diminuée et leurs effets cellulaires sont réduits en raison d'un défaut de transduction du signal intra-cellulaire (Revol, 2005 #31).
[bookmark: _bookmark14][bookmark: _Toc217245735]Glycation non enzymatique des protéines
Le glucose réagit spontanément sans intervention enzymatique avec les groupements NH des acides aminés ce qui conduit à former des produits terminaux de la glycation, appelés AGE products (advanced glycation end products).

Les AGE pourraient avoir d'autres actions en se liant à des récepteurs spécifiques présents sur les macrophages et les cellules endothéliales, en induisant la sécrétion de cytokines pro- inflammatoires ou de facteurs de croissance. Les protéines de la matrice extracellulaire, dont la durée de vie dans l'organisme est très longue, sont très touchées par la glycation. La glycation modifie les propriétés de ces protéines, les rendant plus résistantes à la protéolyse et empêchant leur renouvellement (Revol, 2005 #31).
[bookmark: _Toc217245736]Facteurs extrinsèques
· Alimentation : La restriction calorique constitue un des mécanismes les plus connus permettant de retarder le vieillissement.
· Sédentarité et inactivité physique
· Maladies : La survenue de maladies fait partie et participe au vieillissement. Ainsi, après 75 ans, 50 % des patients présentent une arthrose et plus de 30 % une atteinte cardiovasculaire. (C. de Jaeger, EMC,2018).
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On peut différencier trois catégories distinctes :

a) Vieillissement réussi : Les fonctions de l'individu restent optimales. Les personnes âgées indépendantes sur le plan fonctionnel.
b) Vieillissement habituel avec fragilité : Diminution des capacités fonctionnelles sans qu'on puisse l'attribuer à une maladie des organes.
c) Vieillissement pathologique ou avec morbidité : L'âge est un facteur de risque dans les maladies chroniques. Les personnes âgées sont devenues dépendantes. Les pathologies bucco-dentaires figurent parmi les causes et les conséquences les plus fréquentes du vieillissement avec morbidités (Dupuis and Léonard 2012).
[bookmark: _bookmark17][bookmark: _Toc217245738]Effets du vieillissement sur l'organisme
Les mécanismes précédents vont entraîner des changements qui surviennent à tous les niveaux ; d'abord au niveau cellulaire puis métabolique, amenant à la modification du fonctionnement de l'organisme et de l'apparence corporelle (Revol, Devoize et al. 2005).
[bookmark: _bookmark18][bookmark: _Toc217245739]Au niveau cellulaire (changements structuraux)
Les modifications s'expriment d'abord par : altérations des chromosomes nucléaires (particulièrement les télomères), modifications du cytoplasme, des mitochondries et des membranes. La cellule se régénère moins et moins bien, les échanges membranaires diminuent. L'âge s'exerce aussi au niveau tissulaire, notamment au niveau du tissu conjonctif : perte d'élasticité, altération des divers collagènes (Dupuis, 2012#30).
[bookmark: _bookmark19][bookmark: _Toc217245740]Au niveau de l'organisme (changements fonctionnels)
Au niveau fonctionnel, les modifications concernent les échanges de l'organisme avec des modifications du système nerveux végétatif, diminution du tonus cholinergique et ẞ1 -adrénergique, accroissement du tonus al-adrénergique, modifications hormonales (ménopause, somatopause, états prédiabétiques). changement des rythmes biologiques, plus grande difficulté à effectuer les tâches ou plusieurs tâches en même temps... Au niveau anatomique, il existe des modifications sensibles, dont une réduction du volume d'eau cellulaire, de la masse musculaire, une relative infiltration adipeuse tronculaire, une rigidification artérielle, une réduction du poids des organes (notamment du foie et des reins), une diminution de la masse osseuse et une plus grande susceptibilité au développement de cancers; aussi bien les organes des sens subissent une baisse d'acuité. La peau, les os et les articulations, quant à eux, subissent des modifications les plus apparentes au cours du vieillissement (Piette, 2003 #39).
[bookmark: _bookmark20][bookmark: _Toc217245741]Incidences du vieillissement au niveau bucco-dentaire
L’avancement en âge affecte les différents tissus de la cavité buccale de même que les autres tissus de l’organisme. Certaines modifications des tissus buccodentaires présentent un intérêt clinique lors du traitement du patient âgé, et influencent le diagnostic et les techniques opératoires, particulièrement en dentisterie restauratrice et en endodontie. D’autre part, le praticien devra reconnaître un symptôme dû au vieillissement physiologique ou à un processus pathologique afin de rassurer le patient (Anagnostou, Sawaf et al. 2000).







Tableau 1 : Modifications des tissus dentaires au cours du vieillissement.

Source : Anagnostou, F., et al. (2000). "Introduction à l’odontologie gériatrique." Encyclopédie Médico-Chirurgicale (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), 4 p.(23-431- A-10).
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Le vieillissement des dents se caractérise par des modifications de la forme et de la couleur. En vieillissant, la dent présente une coloration plus jaunâtre et devient plus friable. La forme est affectée par l’attrition qui est le principal mécanisme d’usure lié au vieillissement, mais également par l’abrasion et l’érosion. Chaque partie de la dent subit ses propres modifications lors du vieillissement (Anagnostou, Sawaf et al. 2000).
L’émail
Il devient moins perméable et les dents deviennent plus foncées et plus fragiles. La surface de l’émail présente certaines caractéristiques telles que l’apparition des craquelures. Par ailleurs, une augmentation de la teneur en éléments tels que le fluorure et le zinc a été observée.
· L’attrition est la modification la plus apparente de l’émail liée à l’âge.

· L'hyperminéralisation de l'émail est un des facteurs caractéristiques de la dent âgée et la diminution de la perméabilité qui en découle peut-être à l'origine d'une cario-résistance (Anagnostou, Sawaf et al. 2000).

Figure : Comparaison des structures dentaires entre l’adulte jeune (a) et la personne âgée (b).
Source : DUPUIS, Véronique et LÉONARD, Anneliese. Odontologie Du Sujet¡ agé. Elsevier Health Sciences France, 2012.

[bookmark: _bookmark23]Le complexe dentinopulpaire
La dentine se sclérose et tend davantage à se minéraliser. Elle devient donc plus résistante à l’abrasion. La pulpe diminue en volume, en réponse à l’apposition continue de dentine dite secondaire, débutant théoriquement à la fermeture des apex et pouvant conduire à l’oblitération totale de la cavité pulpaire. Cette réduction pulpaire est accentuée par l’abrasion ou la présence de carie, générant la production d’une dentine tertiaire ou réactionnelle, encore plus minéralisée. Cette hyperminéralisation dentinaire participe à l’opacité dentaire. Les dents sont consécutivement plus dures, donc plus fragiles, « cassantes comme du verre », qu’elles aient été dépulpées ou pas. La vascularisation pulpaire diminue, limitant les capacités de résistance aux stress locaux. Enfin, la réduction pulpaire atténue la perception douloureuse, ce qui permet le développement de caries profondes sans signe d’alerte (Anagnostou, Sawaf et al. 2000).
[bookmark: _Toc217245743]Sur les tissus du parodonte
[bookmark: _bookmark25]La gencive
Sur le plan clinique, la gencive présente peu de modifications liées à l'âge. La hauteur de gencive attachée n'évolue plus après 45 ans. Des récessions locales ou généralisées entraînent l'exposition progressive de la surface radiculaire.
Sur le plan histologique, l'épithélium se caractérise par une diminution de l'épaisseur de la couche cornée et de l'activité mitotique ; Au niveau du tissu conjonctif, Le taux de synthèse du collagène diminue et les fibres de collagène deviennent plus stables. Ces changements pourraient expliquer la transformation du tissu conjonctif d'une texture fine en tissu dense (Anagnostou, Sawaf et al. 2000).
[bookmark: _bookmark26]Le desmodonte
Une diminution des éléments cellulaires et fibreux de l’espace ligamentaire avec pour principales conséquences :

· Une baisse de potentiel de réparation des différentes cellules du ligament (fibroblastes, ostéoblastes, cémentoblastes).
· Une diminution de la largeur de l’espace ligamentaire chez les personnes âgées ayant conservé une dentition complète.
· Une fibrose ligamentaire.
· Un élargissement de l’espace ligamentaire chez les personnes âgées partiellement édentées, par surcharges occlusales au niveau de leurs dents résiduelles (Anagnostou, Sawaf et al. 2000).
[bookmark: _bookmark27]L’os alvéolaire
Il est sujet à des changements dus à l’âge, tout autant que le reste du squelette. Ce processus est accéléré par la perte dentaire, par la maladie parodontale, par des prothèses inadéquates. Les individus génétiquement prédisposés ou atteints de maladies systémiques sont également plus sensibles à ce processus (Anagnostou, Sawaf et al. 2000).
[bookmark: _bookmark28]Le cément
Son épaisseur s’accroit avec l'âge par apposition de cément secondaire, il est plus épais du côté distal et au niveau du tiers apical de la racine ceci étant considéré comme un mécanisme compensant l’éruption passive due à l’attrition dentaire. L’hypercémentose est également liée à une activité fonctionnelle accrue . (Anagnostou, Sawaf et al. 2000).
[bookmark: _Toc217245744]Sur la muqueuse buccale
Avec l’âge, les muqueuses s’amincissent et deviennent plus fragiles et se défendent moins bien face aux agressions,  du  fait  de  la  diminution  de renouvellement  cellulaire  qualitatif  et  quantitatif. On observe davantage d’états inflammatoires et d’ulcérations sous les prothèses amovibles. Le risque d’atteintes précancéreuses augmente et ces lésions évoluant le plus souvent à bas bruit amènent à un diagnostic tardif. Au niveau de la langue, une atrophie des papilles gustatives apparaît avec l’âge. (Anagnostou, Sawaf et al. 2000).

[bookmark: _bookmark30][bookmark: _Toc217245745]Sur la musculature
Elle aussi s’atrophie et perd en volume, ce qui se traduit par un faciès émacié lorsque le patient est âgé et amaigri. Le visage est moins tonique. Associé à l’involution du système nerveux, le phénomène se traduit par une diminution des capacités de coordination et une baisse de puissance dans l’exécution des fonctions.  Cela  participe,  avec  l’édentation,  à  la  réduction  de  la  capacité  masticatoire. La taille de la langue n’est pas négligeable : elle augmente avec la perte des dents et leur absence de remplacement. Elle retrouve alors une position plus haute et plus reculée, favorisant le rôle de « piston » lors des mécanismes de déglutition (Anagnostou, Sawaf et al. 2000).
[bookmark: _bookmark31][bookmark: _Toc217245746]Sur l’articulation temporo-mandibulaire (ATM)
Comme toutes les articulations, l’ATM s’use avec le temps et peut être sujette à une arthrose physiologique. Cependant, on peut assister à une multiplication des bruits articulaires tels que claquements, craquements. Les douleurs au niveau de l’ATM sont dues soit à des dérèglements neuromusculaires consécutifs à la perte du calage postérieur, soit à des effets traumatiques sur l’ATM.
La perte non compensée des dents prédispose à des dysfonctionnements de l’articulation temporomandibulaire, et ce malgré les capacités d’adaptation de l’ATM aux malocclusions. Il faut rechercher systématiquement une fonction douloureuse au niveau de l’ATM chez le patient âgé (Anagnostou, Sawaf et al. 2000).

Figure : Coupes sagittales de l’ATM droite bouche fermée.
Source : Nataf, N., 2020. Vieillissement et soins en Médecine Bucco-Dentaire : confrontation des schémas thérapeutiques à la faisabilité clinique, DUMAS - Dépôt Universitaire de Mémoires Après Soutenance. France. Retrieved
from https://coilink.org/20.500.12592/sq3vnag on 08 Feb 2025. COI: 20.500.12592/sq3vnag.

[bookmark: _Toc217245747]Sur les glandes salivaires
Les glandes salivaires majeures présentent des changements liés au vieillissement. Sur le plan morphologique, une atrophie des cellules acineuses est observée, ainsi qu’une augmentation relative des canaux intra-lobulaires et du tissu vasculaire et une infiltration lipidique de septa conjonctifs. De tels changements affectent également les glandes salivaires mineures.
Il ne semble pas y avoir de modifications importantes de la composition salivaire avec l’âge. En revanche, une diminution marquée du flux salivaire a été observée, mais il est probable que cette diminution reflète les effets secondaires des pathologies générales ou des actions thérapeutiques (prise de médicaments, radiothérapie). L’évaluation du flux salivaire reste importante car la salive a un rôle essentiel aussi bien dans la protection de la muqueuse et des dents que dans la sensation de bien-être de la personne âgée. (Dupuis and Léonard 2012)
[bookmark: _bookmark33][bookmark: _Toc217245748]Sur le tissu osseux
Avec l’âge, le tissu osseux est le siège d’une résorption qui s’accélère avec la perte des dents, les pathologies générales (hormonales, particulièrement la parathormone, les estrogènes, le diabète…), certaines médications, les carences vitaminiques (particulièrement la vitamine D), les carences en calcium, la malnutrition, les prothèses inadaptées, les candidoses chronique. La fragilité osseuse favorise l’extension rapide des maladies parodontales, particulièrement dans le cadre d’une hygiène faible à inexistante et/ou d’hyposialie. La perte osseuse complique les réalisations prothétiques (particulièrement amovibles) en diminuant la surface d’appui. Les cas sont souvent particulièrement sévères à la mandibule, où il sera difficile d’obtenir une stabilité suffisante. Le manque osseux qualitatif et/ou quantitatif est un aspect qui peut contre-indiquer une possibilité de réhabilitation implantaire (Anagnostou, Sawaf et al. 2000).
[image: ]
Figure : Résorption considérable de l’os maxillaire et mandibulaire. Il ne reste plus qu’une fine baguette d’os pour soutenir la prothèse complète, empêchant la pose du moindre implant.
Source : DUPUIS, Véronique et LÉONARD, Anneliese. Odontologie Du Sujet¡ âgé. Elsevier Health Sciences France, 2012.
[bookmark: _bookmark34][bookmark: _Toc217245749]Sur les fonctions orofaciales
Il existe peu de preuves que les fonctions orales telles que la mastication, la formation et le transport du bol alimentaire ou la parole changent en raison de l'âge seul. Cependant, ces problèmes sont très fréquents en présence de changements pathologiques de l'environnement buccal comme la perte de dents ou le cancer. Si les structures orales sont préservées de manière saine, il semble y avoir peu de déficience liée à l’âge car le système oro-facial traite de grandes capacités physiologiques de réserve {Kossioni, 2020 #34}.
[bookmark: _bookmark35]Les capacités sensorielles
Avec l’âge, on note une réduction du nombre des papilles gustatives ayant pour conséquence une perte du goût (presbygeusie). La réduction de la perception des saveurs apparaît chez de nombreuses personnes âgées, mais pas toutes. En général, le vieillissement est associé à une augmentation des seuils de perception gustative, une diminution de l’odorat et du goût qui peuvent amener à un tri alimentaire. Le patient tend à manger plus salé et plus sucré, ce qui est non seulement péjoratif pour sa santé générale mais aussi pour sa santé orale, via la majoration du risque carieux. En outre, le patient ne sent plus, au sens littéral, que l’hygiène est défectueuse {Kossioni, 2020 #34}.
1.1.1.1 [bookmark: _Toc217245750]La mastication
La sarcopénie liée à l’âge des muscles masticateurs, qui est encore aggravée par la perte complète des dents, a été bien documentée. Cela réduit la force maximale disponible pour mâcher des aliments, mais on ne sait pas à quel moment cette force réduite entraîne un changement des habitudes alimentaires. Une étude japonaise a montré qu’au cours de la septième décennie de la vie, la capacité à mâcher des aliments durs diminue, même si le nombre de dents fonctionnelles, c’est-à-dire de dents en contact antagoniste, reste le même. En outre, les modifications musculaires et/ou articulaires peuvent générer une diminution de l’ouverture buccale, compliquant certains actes thérapeutiques et pouvant orienter les choix stratégiques {Kossioni, 2020 #34}.
[bookmark: _bookmark37]La déglutition
Les altérations de la déglutition passent souvent inaperçues et sont donc souvent négligées par le patient. La prévalence de la dysphagie augmente avec l'âge et on estime que jusqu'à 69 % des personnes âgées institutionnalisées présentent des signes de dysphagie à des degrés divers.
La déglutition est modifiée avec l’avancée en âge du fait de la diminution de la quantité de salive, de l’étalement de la langue, de l’édentation éventuelle (perte du calage postérieur) ainsi que de la simple involution des tissus musculaires (la sarcopénie liée à l'âge des muscles concernés) et nerveux (un accident vasculaire cérébral ou une démence) {Kossioni, 2020 #34}.
[bookmark: _bookmark38]La perception douloureuse
La diminution de la perception de la douleur est elle aussi très nette. En effet, du fait de la réduction du volume pulpaire et de l’involution du système nerveux, la douleur est un signal d’alarme qui disparaît parfois. Des polycaries très avancées se développent alors, sans que le patient en ait conscience… jusqu’à ce qu’il soit trop tard. La maintenance doit donc être très régulière. Le premier motif de consultation pour douleurs chez la personne âgée concerne plutôt les atteintes muqueuses : blessures sous-prothétiques, candidoses ou sécheresse buccale {Kossioni, 2020 #34}.
[bookmark: _bookmark39][bookmark: _Toc217245751]Maladies systémiques et médications ayant une importance globale pour les soins dentaires
Il est important que le dentiste prenne en considération, dans sa pratique journalière, la santé globale du sujet, car la majorité des patients âgés souffrent d’une ou de plusieurs maladies chroniques et consomment une quantité importante de médicaments.
Parmi les situations médicales qui compliquent le traitement des affections buccodentaires, apparaissent les maladies cardiovasculaires, respiratoires, endocriniennes telles que le diabète, l’ostéoporose, les troubles neuropsychiatriques comme la maladie d’Alzeimer et la dépression, fréquente chez les personnes placées en institution.
Enfin, les affections de l’appareil locomoteur, en particulier les affections rhumatologiques, ont une importance considérable en gériatrie, en raison de leur incidence particulièrement importante et de leurs conséquences diverses et indirectes sur l’autonomie des patients.
Les familles de médicaments généralement prescrits chez les patients âgés sont les médications cardiovasculaires, les antihypertenseurs, les analgésiques, les sédatifs, les antiarythmiques et les tranquillisants. Leur connaissance est indispensable pour éviter des interactions médicamenteuses et reconnaître et/ou éviter les effets secondaires des médicaments dans la cavité buccale tels que la xérostomie, la dysgueusie et la stomatite.
Par ailleurs, il est à noter que la personne âgée éprouve souvent des difficultés à assurer son hygiène buccodentaire de façon appropriée, en raison des nombreux facteurs : handicap physique, déficit cognitif, troubles visuels, fausses croyances, qui contribuent à négliger cet aspect de la santé (Anagnostou, Sawaf et al. 2000).
Tableau 2 : Maladies systémiques ayant une importance pour les soins buccodentaires..

[bookmark: _bookmark40][image: ] 
[bookmark: _Toc217245752]Maladies bucco-dentaires courantes chez les personnes âgées
[bookmark: _bookmark41][bookmark: _Toc217245753]Les lésions d’usure
Il s’agit de lésions non carieuses qui peuvent être d’origine mécanique (abrasion), chimique (érosion),voire les deux à la fois.

· L’attrition est due à l’usure mécanique qui intervient entre deux surfaces dentaires, tandis que l’abrasion résulte du frottement des dents avec des objets mis en contact et des aliments.
· Les abrasions dues à un brossage agressif sont les lésions les plus fréquentes.
· L’érosion est due principalement à une attaque de substances chimiques, mais une usure mécanique peut accentuer ce phénomène. Ces lésions sont fréquentes chez les sujets âgés. Leur étiologie implique plusieurs facteurs et leurs effets s’accumulent dans le temps, ce qui rend leur diagnostic difficile. Toutefois, il semblerait que la progression de l’érosion et de l’attrition s’accélère avec l’âge (diminution de flux salivaire, habitudes diététiques, brossage intempestif).
· L’abfraction est un terme défini par Grippo pour décrire une forme spéciale de perte des tissus durs liée à une composante fonctionnelle : flexion de la dent qui amène à une mise en tensions de la structure cristalline située à la JEC en vestibulaire. Cette zone de grande susceptibilité est appelée « fulcrum ». (Théorie de Lee). Ces lésions le plus souvent observées sur une prémolaire isolée ou sur des dents non adjacentes sont dues à une surcharge biomécanique. Les dents atteintes d’abfraction sont souvent associées à une hypersensibilité. Ces défauts ont fréquemment une forme concave et arrondie (saucer-shaped).
[bookmark: _bookmark42][bookmark: _Toc217245754]Les lésions carieuses : cervicales et radiculaires
Chez le sujet âgé, on notera la prédominance des lésions carieuses cervicales, appelées plus communément
[bookmark: _Toc217245755]caries radiculaires.

[bookmark: _bookmark43]Prévalence
Parmi tous les groupes d’âge, celui des personnes âgées présente la plus haute prévalence de caries. Les caries occlusales sont moins fréquentes en raison de l’atténuation des reliefs des faces occlusales des prémolaires et molaires progressivement usées. Les caries cervicales, en revanche, sont prédominantes ; leur prévalence et leur incidence augmentent avec l’âge.
[bookmark: _bookmark44]Aspects cliniques et microbiologiques
Les caries radiculaires sont localisées dans la région cervicale des dents, en supra- ou sous-gingival, ou parfois sur les faces proximales. Elles peuvent atteindre le cément, la dentine, parfois l’émail cervical. Les lésions précoces apparaissent comme des dyschromies le long de la jonction amélo-cémentaire.
Elles se présentent sous forme active ou inactive :

· Les lésions actives sont ramollies, localisées près de la gencive marginale et recouvertes d’une plaque bactérienne, tandis que les formes inactives sont brillantes et lisses, dures à la sonde et à distance de la gencive marginale.
· La couleur jaunâtre, légèrement brune, pour les formes actives et brun-noir pour les formes inactives n’est pas considérée comme un moyen diagnostique fiable. En général, les caries radiculaires sont des lésions peu profondes et asymptomatiques.
La flore des caries radiculaires est complexe et variable selon les conditions écologiques d’un site donné. Il est aujourd’hui admis que Streptococcus mutans joue un rôle prépondérant dans l’apparition de ces caries. Les données cliniques et les études chez l’animal impliquent aussi Actinomyces et les lactobacilles. Candida albicans est présent mais non impliqué dans l’initiation du processus carieux.
[bookmark: _bookmark45]Localisation des caries radiculaires
Deux situations peuvent se présenter, correspondant aux zones où la plaque bactérienne n’est pas éliminée.

· Les caries radiculaires supragingivales : la limite cervicale de la lésion est située au-dessus du niveau de la gencive marginale. La carie peut concerner uniquement le cément et la dentine radiculaire, mais le plus souvent l'émail cervical est également atteint.
· Les caries radiculaires infragingivales : la limite de la carie est située sous la gencive marginale. Les lésions peuvent être à cheval sur le collet anatomique ou intéresser principalement la dentine radiculaire et le cément, et plus accessoirement la zone cervicale coronaire. La prévalence des caries infragingivales est plus importante que celle des caries supragingivales.
[bookmark: _bookmark46]Facteurs de risque chez les personnes âgées
Différents facteurs de risque sont liés à l’apparition des caries radiculaires et peuvent parfois s’additionner:
-Récession gingivale, xérostomie, régime sucré, fréquence des prises alimentaires, hygiène buccale insuffisante et présence de prothèses. En effet, chez la personne âgée, les récessions gingivales sont très fréquentes, et l’exposition du cément ou de la dentine consécutive à la récession favorise l’apparition des caries radiculaires.
-Un autre facteur favorisant est la diminution du flux salivaire due à la prise de médicaments (antihypertenseurs, antidépresseurs) ayant un effet xérostomiant.
-À la diminution du flux salivaire s’ajoute une hygiène buccodentaire insuffisante et un apport quotidien accru en sucres.
-D’autres facteurs de rétention de la plaque bactérienne tels que les bords de prothèses inadéquats et le port des prothèses amovibles inadaptées favorisent l’apparition et l’extension des caries chez la personne âgée.
[bookmark: _bookmark47][bookmark: _Toc217245756]Les pulpopathies
Le complexe dentino-pulpaire évoluant dans le temps vers un accroissement de la minéralisation, la diminution du volume de la cavité pulpaire explique la rareté de l'atteinte pulpaire inflammatoire. La pulpe âgée, avec sa vie cellulaire et sa circulation sanguine ralentie, présente une tendance diminuée à la nécrose.
Cependant, la pulpe résiste mal à l'infection et les réactions aux agressions sont réduites ; les possibilités de guérison sont diminuées conjointement au pouvoir cicatriciel de la pulpe. Par conséquent, la pulpe du sujet âgé va présenter une pathologie inflammatoire caractérisée par une double tendance à la chronicité et à la nécrose.
· La pulpite chronique est donc la forme la plus souvent rencontrée chez la personne âgée. Sa symptomatologie est inconstante et le diagnostic délicat à moins que l'évolution ne soit entrecoupée d'accidents aigus. Ces complications aiguës sont rares mais elles existent et l'évolution se fait plutôt, selon HESS, vers l'ulcération (pulpite chronique ulcéreuse).
· L'atrophie et les dystrophies pulpaires sont souvent associées entre elles ainsi qu'aux pulpites chroniques. La « pulpite calcifiante » est souvent généralisée à l'ensemble de la denture chez les personnes âgées, Seule la dégénérescence calcique permet de faire un diagnostic mais malgré la fréquence de la dystrophie, les crises douloureuses engendrées par la compression des filets nerveux par les dépôts calcaires sont rares mais peuvent alors prendre des allures névralgiques. Le diagnostic est donc surtout radiologique.
· La nécrose pulpaire totale peut donc se produire lentement sous des caries à évolution lente. Chez la personne âgée, on observe fréquemment des nécrobioses au niveau de dents apparemment saines (causes physiques) et la gangrène pulpaire pourra apparaître après infection secondaire et entraîner des complications infectieuses ou tumorales.
[bookmark: _bookmark48][bookmark: _Toc217245757]Les parodontites apicales
Le desmodonte subi chez le sujet âgé, une sclérose physiologique et son infection est donc moins facile d'autant plus que l'étranglement apical du canal radiculaire s'oppose à la prolifération microbienne. La parodontite apicale est donc surtout chronique et les lésions restent localisées à la région apicale pouvant évoluer vers la formation d'un granulome. Leur période de latence étant très longue, « les granulomes et kystes rencontrés chez la personne âgée ne sont que la complication tardive d'une affection bien antérieure». (LAROCHE et coll)
[bookmark: _bookmark49][bookmark: _Toc217245758]Les fêlures - fractures – luxations
[bookmark: _bookmark50][bookmark: _Toc217245759]Modifications étiopathogéniques
· Les traumatismes d'origine extérieure sont dus au risque d'accident (chute). Les traumatismes d'origine occlusale peuvent, eux, se manifester chez le sujet âgé en cas de déséquilibre occluso- articulaire entraînant des contacts prématurés (en particulier en position excentrée) surtout chez les bruxomanes.
· De plus, l'abrasion dentaire, en aplatissant les faces occlusales, oblige souvent les sujets âgés à effectuer des efforts masticatoires de « cisaillement » qui sont nocifs. La déshydratation des tissus et leur hypercalcification les rendent fragiles si bien que, même en présence d'un bon équilibre occluso- articulaire, l'acte masticatoire peut entraîner chez le sujet âgé des lésions traumatiques.
· Sur les dents âgées, les risques de lésions traumatiques sont donc accrus en raison de la fréquence : des caries profondes et caries circulaires séniles au collet, des lacunes cunéiformes, des mortifications pulpaires, des restaurations dentaires souvent volumineuses qui contribuent à l'affaiblissement mécanique de la dent. Cependant, ces risques de traumatismes sont aussi réduits puisque d'une part, les dents du sujet âgé sont abrasées et que, d'autre part, les efforts masticatoires développés sont moindres.
[bookmark: _bookmark51][bookmark: _Toc217245760]Modifications cliniques
· Les fêlures : on les observe surtout au niveau des faces vestibulaires des dents antérieures.
· Les fractures : les plus à craindre chez le sujet âgé sont celles qui sont dites à tort, « spontanées » et qui sont favorisées par les reconstitutions coronaires métalliques souvent importantes et entraînant un éclatement des parois coronaires qui les entourent.
· Les luxations : elles sont exceptionnelles chez le sujet âgé.
[bookmark: _bookmark52][bookmark: _Toc217245761]Les récessions gingivales et perte d'attache
Les récessions gingivales, dont l'incidence augmente avec l'âge, sont liées à la perte d'attache et à la diminution de l'os alvéolaire au niveau de la zone concernée et sont très fréquentes chez les sujets âgés. Elles ne semblent pas être la conséquence directe d'une atrophie due à la sénescence mais ont généralement une origine multifactorielle. Elles sont le résultat de facteurs anatomiques particuliers tels un parodonte fin et des malpositions dentaires, associés à une inflammation gingivale et à un brossage traumatique (Nataf, 2020 #33).
Dans certains cas, un traitement orthodontique réalisant une expansion ou une vestibulo-version des dents aggrave les différents facteurs déjà cités. Le bruxisme, certaines habitudes alimentaires et diététiques, ainsi que la diminution du flux salivaire sont également impliquées. La perte d'attache est reflétée par les récessions, la profondeur des poches ou la combinaison des deux. De nombreuses études observent qu'elle augmente progressivement avec l'âge alors que la profondeur des poches reste constante, ce qui confirme le fait que les récessions sont courantes chez les sujets âgés. Les récessions gingivales les plus fréquentes sont vestibulaires puis palatines et linguales. Des récessions inter proximales apparaissent chez les sujets âgés. Les altérations du parodonte dues à l'âge ne se manifestent pas inéluctablement par une perte d'attache et une perte d'os alvéolaire. En fait, les données épidémiologiques suggèrent que les sujets cliniquement sains au niveau parodontal présentent une augmentation continue de la distance entre le niveau de l'os alvéolaire et la jonction émail-cément jusqu'à l'âge de 50 ans (Nataf, 2020 #33).
[bookmark: _bookmark53][bookmark: _Toc217245762]Soins bucco dentaires spécifiques à la personne âgée
[bookmark: _bookmark54][bookmark: _Toc217245763]Faisabilité des thérapeutiques conservatrices et restauratrices en gériatric
Le vieillissement induit des altérations progressive et irréversibles de la morphologie et ou de la fonction des organes dentaires et le parodonte. Certains semblent avoir un impact majeur sur les traitements que le praticien peut réaliser chez le patient âgé (Ruquet, 2012 #32).
[bookmark: _bookmark55][bookmark: _Toc217245764]Thérapeutiques conservatrices
Les thérapeutiques préventives : La détection des déminéralisations radiculaires chez le patient âgé demeure primordiale afin d'exercer au plus tôt des traitements préventifs. Sachant que 2 % des faces radiculaires exposées peuvent être susceptibles de se carier dans l'année chez les personnes âgées de plus de 65 ans. Tout comme les patients jeunes et adultes, l'ensemble des outils préventifs par (Scellement préventive des puits et des sillons, application périodique d'un vernis fluoré, d'un vernis à la Chlorhexidine et l'instruction à l'hygiène alimentaire et bucco-dentaire) devront être indiqués.
Les thérapeutiques dentinogènes : La sclérose dentinaire participe, tout comme l'hyperminéralisation amélaire, à la résistance aux agents cariogènes permettant ainsi la réalisation des soins conservateurs dentinogènes à l'exclusion de ceux nécessitant une forte réaction dentinogénique (coiffages directs ou indirects).
Les thérapeutiques cémentogène et ostéo-cémentogène : L'ensemble des phénomènes de sclérose dentinaire et l'apposition de dentine réactionnelle (aboutissant à l'oblitération du volume pulpaire) ainsi que les ilots minéralisés au sein de la pulpe rendent difficile les traitements endodontiques chez la personne âgée (Ruquet, 2012 #32).
[bookmark: _bookmark56][bookmark: _Toc217245765]Thérapeutiques restauratrices
En contrepartie, la dentine hyper-minéralisée devient mécaniquement plus fragile et on assiste souvent à des fractures dentaires en rapport avec les restaurations volumineuses, en particulier en cas d'ancrage radiculaire sur dents dépulpées. Cet affaiblissement structural doit être pris en compte dans les thérapeutiques, et le praticien a plus souvent recours aux techniques de recouvrements des cuspides dont le soutien dentinaire est souvent insuffisant et il faut éviter les restaurations à ancrage radiculaire (Ruquet, 2012 #32).
[bookmark: _Toc217245766]Thérapeutiques en odontologie gériatrique
[bookmark: _bookmark58][bookmark: _Toc217245767]Approche psychologique : Relation patient âgé/praticien
[bookmark: _bookmark59]Examen psychologique
L'accueil du patient commence dès la salle d'attente, qui doit être chaleureuse et bien agencée. Un bon accueil par l'assistante et une prise en charge directe par le praticien permettent d'évaluer l'état psychologique et physique du patient. Avant l'examen buccal, un entretien préliminaire en face-à-face instaure une relation de confiance grâce à l'écoute active et au langage non verbal. Le toucher, notamment chez les personnes âgées, témoigne d'attention et prépare à l'examen clinique. La première consultation sert aussi à évaluer la psychologie, les capacités physiques et l'adaptation du patient pour établir un plan de traitement personnalisé (Dupuis, 2012 #30).
[bookmark: _bookmark60]Particularités de la communication au cabinet dentaire
Il n'existe pas un seul type de personne âgée, comme nous l'avons déjà longuement vu. Au même âge civil, le patient pourra tout aussi bien être un senior actif ou un individu grabataire. La communication ne sera donc pas guidée par l'âge, mais plutôt par l'évaluation des capacités d'adaptation et de compréhension du patient (Nataf, 2020 #33}.
Les praticiens doivent améliorer la communication au cabinet dentaire avec les personnes âgées qui seront de plus en plus nombreuses et de plus en plus âgées au fil des ans (Ruquet, 2012 # 32).
· Communication avant les soins :  il faut : 

· Avant de commencer les soins, apprécier le degré de tolérance du traitement par le patient afin de discerner avec précision les bénéfices des préjudices thérapeutiques.
· Réaliser une anamnèse précise, mais pas trop soutenue car l'attention et la vigilance décroissent (avec complément d'informations et vérification auprès du médecin traitant ou accompagnant).
· Mettre le patient en sécurité et confiance.

· Offrir au patient un réel temps d'écoute.

· Communication pendant les soins :

· La perception du message se répartit en 20 % pour les mots et 80 % pour la métacommunication que sont les attitudes, les postures, les mimiques, etc.
· Cette métacommunication non verbale est fortement développée au fauteuil dentaire puisque nous interprétons les ressentis de nos patients à partir d'attitudes précises comme :
· Les mains crispées sur les accoudoirs, levées, jointes, détendues, etc.

· Les yeux plissés, fermés, en pleurs, confiants, ouverts, souriants, etc. La salivation, la transpiration, etc.
· Les tensions du corps allongé sur le fauteuil.

Il faut ajouter à cela que le patient est privé de la parole, de la vue de ses soins, de liberté de mouvement, sans parler de douleur, de peur, de stress, de l'anesthésie, etc.
Il est incontestable que la communication est fortement amputée au fauteuil dentaire

[bookmark: _bookmark61]Optimisation de la communication praticien/patient âgé
Le patient âgé est donc un patient comme les autres; il doit être considéré dans son unicité, sa spécificité, et tout ce qui a été décrit précédemment est applicable. Cependant, les diverses pathologies dont le patient peut être atteint jouent un rôle non négligeable dans la relation, ainsi que dans le choix et la conduite du plan de traitement. Les « règles » de communication sont donc les mêmes que pour tout autre patient, avec quelques adaptations (Nataf, 2020 #33) :
Environnement hostile pour une large majorité des gens, le cabinet dentaire par lui-même (outre les soins) peut se révéler fortement anxiogène pour le patient âgé déclinant. Ainsi, il convient :
· Ne pas perturber les horaires habituels. Les patients âgés sont souvent attachés à leur routine; les rendez- vous doivent s'y intégrer. La prise des rendez-vous est faite également en fonction de la pathologie du patient (plutôt en début de matinée ou d'après-midi pour les diabétiques, par exemple) et il est préférable de garder le même jour et le même horaire pour chaque rendez-vous.
· De réduire impérativement l'attente avant les soins.

· D'augmenter le temps de communication avant et après les soins, de privilégier l'écoute et divers modes de communication.
· D'offrir une relation d'empathie, valorisante et sécurisante, sans infantiliser la personne. o De bien éclairer la pièce et faire porter au patient ses lunettes (lecture de l'ordonnance) en éliminant les sources lumineuses agressives (scialytique dans les yeux).
· De minimiser les agressions sonores (turbines, aspiration, détartreur, etc.).

· De réduire toute source anxiogène (température pièce élevée, posture inconfortable au fauteuil, durée, douleur) (Dupuis, 2012 #30).
Langage Il est conseillé :
· De parler fort, d'une voix grave, clairement, lentement et face au patient après avoir éliminé les bruits environnants.
· Garder un contact visuel constant.

· De parler avec des phrases courtes dans un langage adapté et simplifié.

· De laisser du temps au patient pour comprendre, répondre, s'exprimer.

· D'utiliser si nécessaire d'autres sources d'informations (médecin, personne proche, etc.).

· D'écrire les prescriptions, conseils et rendez-vous en gros caractères.

Traitement Il convient :

· De dispenser des soins indolores.

· De prendre en compte et si possible satisfaire les désirs << esthétiques et fonctionnels >>, quel que soit l'âge.
· De s'assurer du confort, de la coopération et des aptitudes motrices du patient (contre les chutes).

· De renforcer tout au long du traitement la motivation à l'hygiène bucco-dentaire par des démonstrations et des conseils écrits (diminution de l'audition, vision, mémoire, etc.) (Dupuis, 2012 #30).
[bookmark: _Toc217245768]L’apport de la télé dentisterie en odontologie: 
La télé dentisterie correspond à l’utilisation des technologies de l’information et de la communication pour assurer à distance la prévention, le dépistage, le diagnostic, le suivi et l’éducation en santé bucco-dentaire.
Apport sur le plan épidémiologique et préventif
· Facilite le dépistage précoce des lésions buccales (caries, caries radiculaires, lésions muqueuses).
· Permet la surveillance des populations à risque, notamment :
· Personnes âgées,
· Patients institutionnalisés,
· Populations rurales ou isolées.
· Contribue à une meilleure collecte de données épidémiologiques à grande échelle.
Amélioration de l’accès aux soins
· Réduction des inégalités d’accès aux soins dentaires.
· Diminution des déplacements, particulièrement bénéfique pour :
· patients âgés,
· patients à mobilité réduite,
· patients dépendants.
· Optimisation de l’orientation vers les soins spécialisés.
Apport diagnostique et clinique
· Télé-diagnostic à partir de :
· photographies intra-orales,
· radiographies numériques,
· vidéos.
· Aide à la priorisation des urgences.
· Suivi à distance de certaines pathologies :
L’apport de L’Intelligence artificielle :
· Aide au diagnostic par :
· Détection automatisée des caries (coronaires et radiculaires),
· Analyse des lésions péri-apicales,
· Identification de lésions potentiellement malignes.
· Réduction des erreurs diagnostiques et standardisation de l’interprétation.
Limites de la télédentisterie
· Absence d’examen clinique direct.
· Dépendance à la qualité des images et à la connexion.
· Questions éthiques, légales et de confidentialité des données.
· Ne remplace pas les soins dentaires conventionnels.


[bookmark: _bookmark62][bookmark: _Toc217245769]Examen clinique et complémentaire des patients âgés
[bookmark: _bookmark63]Anamnèse
[bookmark: _bookmark64]Motif de consultation
Il convient ensuite de noter le motif de consultation. Pourquoi le patient vient-il se faire soigner ? Le fait- il pour lui, sur ordre médical ou pour son entourage ? Dans le dernier cas, quelle personne de l'entourage a la plus grande influence ? Qu'attend le patient des soins ? La verbalisation du motif de consultation permet de dégager les motivations du patient et de réfléchir au moyen de les optimiser pour s'assurer au maximum d'une réussite thérapeutique. Dans le même temps, si le patient est édenté, partiellement ou totalement, il peut être intéressant de comprendre sa perception causale de l'édentement (Dupuis, 2012 #30)
[bookmark: _bookmark65]Antécédents médicaux
L'évaluation de l'état médical du patient est essentielle pour adapter la prise en charge bucco-dentaire. Les affections visuelles, neurologiques (Parkinson, hémiplégies) et l'arthrose compliquent l'hygiène orale et les soins. Les démences entravent la communication, nécessitant un accompagnant et un environnement calme. Les affections systémiques induisant une hyposialie doivent être détectées pour limiter leur impact négatif sur la santé orale. Une prise en charge personnalisée est indispensable pour garantir des soins adaptés aux besoins et contraintes du patient (Dupuis, 2012 #30).
[bookmark: _bookmark66]Antécédents odonto-stomatologique
L'anamnèse des antécédents odonto-stomatologique fait suite à l'anamnèse médicale, se réalise également dans des conditions en prenant compte les difficultés sensorielles et cognitives du patient. Elle constitue le point de départ de la prise en charge du patient: Un historique détaillé de la cavité buccale, de la motivation du patient à son traitement, de ses habitudes d'hygiène buccodentaire, des parafonctions, les extractions, éventuelles complications, restaurations prothétiques etc (Dupuis, 2012 #30).
[bookmark: _bookmark67]Examen clinique
Il comprend l'examen exobuccal et endobuccal.
[bookmark: _bookmark68]Examen clinique exobuccal
L'examen clinique débute après la collecte des informations préliminaires, en installant le patient avec douceur pour préserver son confort et son intimité. Aucun instrument agressif n'est visible, et l'inclinaison du fauteuil se fait progressivement. L'examen exobuccal, réalisé en position assise, permet d'observer le patient tout en échangeant avec lui, facilitant ainsi la détection d'éventuelles difficultés de déplacement ou signes d'anxiété.
À l'inspection et à la palpation il faut :

· Noter l'état de la peau, principal témoin du vieillissement et des téguments.

· Évaluer la morphologie, pratiquer un examen fonctionnel de l'appareil manducateur (ATM, muscles, chemin de fermeture et d'ouverture, etc.).
· Vérifier la présence ou non d'adénopathies cervico-faciales (Dupuis, 2012 #30).
[bookmark: _bookmark69]Examen clinique endobuccal
Le patient est ensuite allongé en douceur pour l'examen endobuccal, en tenant compte d'éventuelles contraintes physiques comme la cyphose, nécessitant parfois un coussin pour le confort. Les gestes du praticien doivent rester délicats, et sa posture détendue afin de ne pas transmettre de tension au patient. À l'inspection et à la palpation il faut :
· Détailler la formule dentaire : dents absentes, dents présentes, état des dents présentes, usures, abrasions, félures, traitements existants, caries, etc.
· Étudier les relations inter-arcades.
· Évaluer l'état parodontal, l'état des muqueuses orales, l'efficacité et la régularité de l'hygiène buccodentaire.
· Diagnostiquer les pathologies buccodentaires.

о Porter une attention particulière à la quantité et la qualité salivaires, très affectées par le vieillissement
et aux possibles foyers mycosiques.

· L'abaissement du pH salivaire augmente la sensibilité à la maladie carieuse et aux mycoses.

· La diminution du rôle détersif de la salive favorise le développement du tartre.

· La diminution du pouvoir de défense par appauvrissement en IgA et IgAs favorise les développements carieux et mycosique.
· Apprécier l'état de la langue, souvent lisse et dépapillée quand elle s'accompagne de troubles du goût. Très sensible à la sécheresse buccale (poly médication), elle est souvent le siège de glossodynies chez les femmes d'un âge avancé (Dupuis, 2012 #30).
[bookmark: _bookmark70]Examens complémentaires
[bookmark: _bookmark71]Examens radiographiques
Une radiographie panoramique complétée par des radiographies rétro-alvéolaires sont réalisées pour :

Un bilan général de l'état buccodentaire avec visualisation de dents incluses, surnuméraires ou absentes, détection de foyers infectieux et pathologies osseuses, évaluation de poches parodontales, détecter les caries proximales et les récidives carieuses (Dupuis, 2012 #30).
[bookmark: _bookmark72]Examens biologiques
Ils sont prescrits après concertation avec le médecin traitant. Ce sont surtout le bilan sanguin (Ts. Tp, FNS), une culture bactérienne (antibiogramme) ou l'examen anatomo-pathologique.
Cet examen biologique complet doit être particulièrement rigoureux pour permettre l'évaluation juste des risques médicaux et poser les éventuelles contre-indications générales puis locales, temporaires ou définitives à une intervention thérapeutique au niveau de la cavité buccale chez la personne âgée (Dupuis,2012 #30).
[bookmark: _bookmark73][bookmark: _Toc217245770]Les thérapeutiques
La décision d'intervention, intégrée à un plan de traitement adapté, sera prise, la plupart du temps, en fonction de l'état de santé du patient et de son aptitude à supporter des séances assez longues.
Les soins conservateurs doivent être simples et réalisés rapidement
· Il ne faudra pas hésiter à bavarder avec le patient, et à bien lui expliquer calmement les différentes étapes du traitement pour le rassurer et le mettre en confiance.
[bookmark: _bookmark74]Facteurs pouvant influencer la décision thérapeutique en odontologie gériatrique
Chez l'individu âgé, la situation est plus complexe. L'histoire et l'état médical modifient souvent considérablement, voire limitent, les possibilités thérapeutiques. De même, la prise de médicaments, ajoutée au vieillissement organique, peut participer à la précarisation de l'état buccodentaire et contraindre les traitements. Enfin, la fragilité de l'individu, physique et/ou mentale participe également à l'élaboration de la solution thérapeutique. Il faut donc commencer par évaluer les facteurs pouvant influencer le choix thérapeutique (Dupuis, 2012 #30) :
· Désirs et attentes du patient.
· Type et sévérité des besoins en soins dentaires.
· Impact des problèmes bucco-dentaires sur la qualité de vie.
· Capacité du patient à tolérer le stress du traitement (état mental, mobilité).
· Capacité du patient à assurer la maintenance.
· Probabilité d'une issue positive des diverses solutions thérapeutiques.
· Possibilités d'alternatives thérapeutiques, i.e. solutions de compromis.
· Capacités financières du patient.
· Capacité du dentiste à traiter le patient (capacités techniques, équipement disponible.
· Autres : Espérance de vie, influence de la famille, considérations éthique (Dupuis, 2012 #30).

[bookmark: _bookmark75]Motivation à l'hygiène bucco-dentaire
Concernant l'hygiène, le contrôle quotidien de la plaque bactérienne peut être un réel problème chez le patient âgé, et ceci notamment pour deux raisons : difficultés motrices (arthrose de l'épaule...) et troubles psychologiques avec désintérêt de son image corporelle. En effet, au processus physiologique de vieillissement la diminution de la sécrétion salivaire (liée au vieillissement du parenchyme glandulaire et à la prise de certains médicaments), s'ajoute une perturbation du comportement du patient face à l'hygiène bucco-dentaire.
· La meilleure façon d'éliminer le biofilm dentaire est d'utiliser une brosse à dents avec un dentifrice fluoré. Il est recommandé d'opter pour une brosse à poils souples et à petite tête pour un meilleur accès aux zones difficiles. Pour les personnes âgées ayant des difficultés à tenir une brosse, des adaptations comme un manche élargi ou un porte-ustensile peuvent être utiles. Une brosse spécialement conçue pour ces besoins peut aussi être une solution. En cas de mobilité
réduite du poignet ou de difficultés à brosser toutes les surfaces, une brosse à trois têtes est une bonne alternative.
· Une bonne hygiène bucco-dentaire doit être instaurée. Des brossettes inter dentaires, fil inter- dentaire et un hydropulseur peuvent être prescrits.
· Il convient d'enseigner au patient autonome un usage correct de ce matériel à l'aide de démonstrations. Il faut insister sur le temps de brossage indispensable pour supprimer la plaque bactérienne (3 minutes minimum). Les dentifrices aux fluorures d'amines, efficace semblent être adaptés; leur effet antibactérien est significatif et ils permettent la précipitation d'une couche de fluorure et de calcium sur les surfaces dentaires favorisant la "reminéralisation".
· Lorsque vous choisissez un dentifrice, assurez-vous qu'il contient au moins 1350 à 1500 ppm de fluor. Essayez de rechercher un dentifrice au goût doux ou auquel le patient est habitué.
· Dans des situations de risque carieux accru, l'association des fluorures avec d'autres molécules actives comme la Chlorhexidine ou le xylitol, conditionnées en bain de bouche, peut permettre de pallier les insuffisances du brossage.
· Il peut être intéressant de réaliser des gouttières de fluoration afin d'augmenter la résistance à la déminéralisation des tissus dentaires et particulièrement des surfaces radiculaires, des joints prothétiques.... Pour l'hygiène alimentaire, Le chirurgien-dentiste peut tenter de corriger les troubles alimentaires légers de son patient, par réduction des sucreries et notamment l'éviction de l'alcool, du tabac.
· Mais l'intervention d'un médecin nutritionniste ou d'un diététicien est souvent souhaitable.
· Pour les patients institutionnalisés, la prévention passe par une sensibilisation et une formation spécifique du personnel soignant et de l'entourage familial ou du moins présent (Dupuis, 2012 #30).
· Les brosses à dents électriques peuvent donner de meilleurs résultats pour éliminer la plaque dentaire par rapport à une brosse à dents manuelle, mais elles ne sont pas obligatoires pour obtenir une hygiène bucco-dentaire adéquate (Dupuis, 2012 #30}.
· Les prothèses dentaires doivent être rincées à l'eau après chaque repas et nettoyées deux fois par jour car elles peuvent accumuler de la plaque et du tartre comme sur les dents naturelles car; si une bonne hygiène quotidienne des prothèses dentaires n'est pas assurée, elle peut contribuer à des infections locales, à des mauvaises odeurs, à des taches sur les prothèses et à des troubles du goût. De plus, elle peut affecter la santé générale en augmentant le risque de pneumonie et d'infections à SARM (Staphylococcus aureus résistant à la méticilline) (Dupuis, 2012 #30).
Thérapeutiques conservatrices
[bookmark: _bookmark77]Technique ART
Ne fait pas intervenir d'instrumentation rotative. Le curetage de la cavité se fera au ciseau à émail ou à l'excavateur. Le débridement de la carie et l'obturation doivent se faire le plus rapidement possible. Les ciments au verre ionomère (CVI) conventionnel seront privilégiés (Duputs, 2012 #30).
[bookmark: _bookmark78]Technique MID
Elle fait appel à l'instrumentation rotative (contre angle bague verte et fraises «< boules >>). On a le temps d'intervenir, le patient est plus ou moins coopérant. On obturera la cavité avec des CVI photopolymérisables (Dupuis, 2012 #30).
[bookmark: _bookmark79]Technique sandwich
Elle est mise en œuvre pour éviter de délabrer une dent de façon trop importante. Deux sortes de matériaux sont utilisés : les composites et les CVI. La dentine est reconstituée avec un CVI et l'émail avec un composite, ce dernier protégeant le CVI. Cette technique optimise les propriétés de chacun des matériaux employés (Dupuis, 2012 #30).
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Figure : Du haut gauche « sens anti horaire » : Dent délabrée, avec de la gencive ayant proliféré dans la cavité. Nettoyage de la cavité avec du Dakin après avoir enlevé au scalpel la gencive. Séchage de la cavité. Obturation de la cavité avec un CVI conventionnel. La dentine, chez la personne âgée, a tendance à devenir scléreuse, hyperminéralisée, entraînant l'absence de tags, l'adhésion ne peut donc se faire que de façon chimique. Les CVI, grâce à l'acide polyacrylique qu'ils contiennent, vont interréagir avec le calcium de la dentine par le biais des groupes carboxyliques et favoriser l'adhérence (Atraumatic Restorative Treatment (technique ART)).
Source : DUPUIS, Véronique et LÉONARD, Anneliese. Odontologie Du Sujeti agé. Elsevier Health Sciences France, 2012.



Figure : Minimal Invasive Dentistry (technique MID) : Du haut gauche << sens anti horaire >>.
Préparation de la cavité avec une fraise << boule »>. Mise en place d'un fond de cavité type hydroxyde de calcium pour stimuler la formation de dentine secondaire et protéger la pupe, qui est parfois proche du fond de la cavité. Insertion du CVI à matrice résineuse. Ces CVI modifiés par de la résine sont faciles d'utilisation pour le praticien. Finition de l'obturation.
Source : DUPUIS, Véronique et LÉONARD, Anneliese. Odontologie Du Sujet; agé. Elsevier Health Sciences France, 2012.
Curetage dentinaire au laser
Le curetage dentinaire au laser correspond à l’élimination sélective de la dentine infectée à l’aide de dispositifs laser, dans le cadre du traitement des lésions carieuses, en respectant les principes de la dentisterie minimalement invasive.
· Indications
· Caries coronaires et cervicales.
· Caries radiculaires, notamment chez le patient âgé.
· Patients anxieux ou phobiques.
· Dentisterie atraumatique et minimalement invasive.
· Situations nécessitant une réduction de la douleur et des vibrations.
· Avantages
· Technique peu invasive.
· Réduction de la douleur (souvent sans anesthésie).
· Absence de vibrations et de bruit.
· Effet bactéricide.
· Meilleure acceptation par les patients âgés et anxieux.
· Limites
· Coût élevé du matériel.
· Temps opératoire parfois plus long.
· Courbe d’apprentissage.
· Difficulté d’appréciation tactile de la dentine résiduelle.
· Nécessité d’un réglage précis des paramètres pour éviter les dommages thermiques.
· Qualité de la surface dentinaire
· Surface micro-rugueuse, favorable à l’adhésion.
· Absence de smear layer.
· Parfois besoin d’un conditionnement complémentaire selon le matériau restaurateur.
· Indications particulières chez le patient âgé
· Caries radiculaires
· Patients polymédiqués
· Patients anxieux ou fragiles
· Soins conservateurs à visée palliative ou préventive

[bookmark: _bookmark80]Traitements endodontiques
Ces traitements sont fortement compliqués par la rétraction pulpaire. La chambre pulpaire, plus étroite et plus reculée, est difficile d'accès. Les canaux sont étroits, nécessitant un temps de préparation allongé. En somme, il s'agit d'un traitement plus difficile que d'ordinaire. La balance bénéfice/risque doit donc être bien évaluée. Toute pathologie générale sensible au risque de bactériémie commande, soit de réaliser le traitement en une séance, soit d'extraire la dent, le tout sous antibioprohylaxie. Dans ce cas, les traitements endodontiques seront surtout envisagés sur dent monoradiculée. Mais à cela doit s'ajouter :
· Une forte motivation du patient à conserver sa dent.
· Une bonne tolérance au soin : le patient doit pouvoir garder la bouche ouverte assez longtemps pour permettre le traitement.
· Une bonne coopération pendant le soin. En l'absence de risque médical, ce sont surtout ces derniers facteurs qui détermineront la décision thérapeutique. Le praticien doit également être
· capable d'évaluer sa capacité à réaliser un traitement correct au regard des difficultés attendues et s'armer de patience. Quand le patient est en bonne santé, il peut être souhaitable de réaliser le traitement en deux séances, la recherche des entrées canalaires et l'alésage étant assez longs. L'utilisation de fraises boules long fût, d'orifice opener, d'une irrigation abondante (hypochlorite) ainsi que d'agents lubrifiants (Glyde®) sont impératifs (Dupuis, 2012 #30).
[bookmark: _bookmark81]Diagnostic
Chez le patient âgé, les nécroses pulpaires et les lésions endo-parodontales sont les pathologies les plus courantes, tandis que la pulpite aiguë est relativement rare. Cette pathologie est la conséquence de l'involution histologique de la pulpe. Des difficultés diagnostiques associent la disparition radiologique de la pulpe, des tests de vitalité faux négatifs dus à une faible réponse de la pulpe << âgée » aux stimuli et les plaintes des patients plutôt liées à des symptômes de névralgies ou d'arthrite. Par ailleurs, les fractures radiculaires ainsi que les fréquentes lésions end parodontales posent souvent des problèmes de diagnostic différentiel.
[bookmark: _bookmark82]Protocole opératoire
Lorsqu'un traitement endodontique est indiqué, les temps opératoires sont les mêmes chez un sujet jeune ou âgé. Mais chez ce dernier, nous rencontrons à chaque étape thérapeutique des difficultés spécifiques de la dent << sénile >>.
[bookmark: _bookmark83]Anesthésie
Il est classique de considérer les sujets au-delà de 70 ans comme des insuffisants rénaux chroniques (après 40ans la filtration glomérulaire baisse de 1ml par minute et par an) ce qui impose de diminuer les doses totales d'un tiers de 70 à 80 ans et de la moitié au-delà (Commissionnat et Rimet, 1992). Pour le choix de la molécule anesthésique, on peut utiliser : La lidocaïne à 2% avec adrénaline au 1/100 000 induit une anesthésie profonde pour 60 à 90 minutes. Pour des procédures chirurgicales plus longues, la bupivacaïne 0,5 % ou l'étidocaïne à 1% avec adrénaline au 1/200 000 induisent une anesthésie de très longue durée (7 heures).
· Les vasoconstricteurs associés à une solution d'anesthésique local ne sont pas contre- indiqués chez la personne âgée. La dose totale d'anesthésique avec ou sans vasoconstricteur doit être adaptée à l'état métabolique du sujet considéré.
Cependant, les pathologies systémiques fréquentes chez les patients âgés ou les médications en cours contre-indiquent certaines molécules et imposent certaines précautions
· Pour les patients qui souffrent d'affections cardiovasculaires et qui sont traités par bêtabloquants, la dose maximale d'adrénaline ne doit pas dépasser 0,04 mg, soit le contenu de deux carpules au 1/100000.
· De plus, l'adrénaline est contre-indiquée chez les patients ayant subi un infarctus du myocarde ou présentant des troubles du rythme cardiaque, les diabétiques non contrôlés ou n'ayant pas pris d'insuline en préopératoire, les patients traités par antidépresseurs, inhibiteurs de la monoamine oxydase ou tricycliques.
[bookmark: _bookmark84]Isolation du champ opératoire
La pose de la digue demeure indiquée dans tous les cas, bien que sa mise en place ne semble pas toujours possible chez le patient âgé car la déglutition spontanée sous la digue est problématique et les problèmes respiratoires fréquents. Par ailleurs, les caries radiculaires et les délabrements sous-gingivaux nécessitent des reconstitutions préalables.
[bookmark: _bookmark85]Cavité d'accès
Dans la majorité des cas, la difficulté d'accès est liée à la réduction importante du volume de la chambre pulpaire. Du fait du rétrécissement de cette dernière, le risque de lésions du plancher pulpaire est plus grand. La forme de la cavité d'accès d'une dent << âgée » est similaire mais plus petite. Nous sommes parfois amenés à réaliser l'accès au travers d'une couronne ou du bord incisif d'une dent antérieure en cas d'attrition.
[bookmark: _bookmark86]Exploration instrumentale (cathétérisme)
Les difficultés endodontiques les plus fréquentes chez le patient âgé sont liées à une ouverture buccale limitée et à l'accès des canaux radiculaires. Des pulpolithes se trouvent très souvent dans la chambre pulpaire et les orifices du canal sont souvent obstrués. Leur visualisation doit parfois se faire à l'aide d'une loupe lors de l'examen radiographique. De plus, l'hyper minéralisation des canaux pose des problèmes supplémentaires pour discerner leur tracé. Les canaux accessoires sont dans la plupart des cas obstrués.
· Il semble qu'une pénétration instrumentale manuelle soit préférable à une pénétration assistée chez la personne âgée.
· L'utilisation des chélateurs, par leur action déminéralisante sur les parois canalaires, facilite le travail des instruments. Il est difficile de réaliser des traitements avec une longueur idéale (0-1 mm de la limite radiographique).
· Le dépôt cémentaire apical aboutit à une augmentation de la longueur radiologique de la dent. Ainsi, l'apex anatomique peut être 2-3 mm coronaire à l'apex radiologique. Il est donc préférable de se rapprocher le plus possible mais d'éviter de créer un canal artificiel.
Mise en forme du canal et obturation
La mise en forme du canal nécessite une séquence instrumentale adaptée aux canaux difficiles, fins et plus ou moins calcifiés. Pour le patient âgé, il n'existe pas de méthode spécifique. Les méthodes d'obturation canalaire conventionnelles (condensation latérale, verticale normalisée) sont adaptables aux sujets âgés.
[bookmark: _bookmark88]Pronostic
Les soins d'endodontie chez le sujet âgé sont moins traumatisants et induisent moins de problème de bactériémie que les extractions. En présence d'un traitement adéquat, le pronostic est amélioré par l'obturation naturelle des canaux latéraux et par le rétrécissement apical qui facilite les obturations radiculaires. Cependant, l'incidence des traitements canalaires augmente avec l'âge ainsi que les facteurs qui diminuent leur taux de succès. Donc le taux de succès à long terme peut être réduit chez la personne âgée à cause de canaux mal traités, de dents en rotation qui présentent des difficultés de nettoyage et d'obturation. La reprise du traitement ajoute des difficultés au protocole opératoire et la prudence est nécessaire (Dupuis, 2012 #30).
[bookmark: _bookmark89]Chirurgie endodontique
Les indications de la chirurgie endodontique sont les mêmes pour les patients âgés et jeunes. Néanmoins, la présence de canaux calcifiés, de perforations et de résorptions radiculaires est plus fréquente. Si l'état général du patient le permet, la chirurgie endodontique est indiquée, celle-ci étant moins traumatisante que l'extraction dentaire.
[bookmark: _bookmark90]Éclaircissement dentaire
La couleur de la dent change tout au long de la vie par le phénomène de vieillissement : l'émail devient plus fin et plus translucide, la lumière pulpaire se réduit par la sécrétion de la dentine et à la transformation physiologique se rajoutent les agressions mécaniques (abrasion) et chimiques (l'accumulation, au fil des années, de colorations externes et internes).
· On obtient souvent de meilleurs résultats avec les dents âgées, car la diminution de l'épaisseur de l'émail permet un passage plus rapide des ions oxydants à travers ce tissu.
· Suite au rétrécissement de la chambre pulpaire, les dents âgées sont moins sensibles, le praticien a donc la possibilité d'utiliser des concentrations plus grandes.
Les astuces suivantes ont été retenues (Dr Miara) :

· Pour les colorations superficielles de l'émail, la micro-abrasion amélaire est efficace. o Pour obtenir des résultats plus rapides, combinez les deux techniques au fauteuil et ambulatoire ;
· Pour les dents abrasées, il faut appliquer le produit sur le bord incisif (la pénétration du produit se fait au niveau de la dentine)
· Pour les dents très colorées, propose la technique combinée : blanchiment, micro-abrasion, améloplastic.
· Pour les dents non vitales (comme c'est souvent le cas pour les personnes âgées), deux techniques ont été détaillées : ambulatoire, avec l'utilisation d'hydroxyde de calcium pendant quelques mois et au fauteuil, en utilisant le Laser erbium Yag® et le peroxyde d'hydrogène en application externe et interne.
· Il faut toujours isoler les tissus qui ne doivent pas être en contact avec la lampe UV (risque de brûlure).
· Si le patient se plaint des sensibilités dentaires, il faut lui conseiller des dentifrices contenant du fluor, des gels contenant des désensibilisants (nitrate de potassium) ou des produits reminéralisants (à base de phosphate de calcium amorphe).
[bookmark: _bookmark91]Prescription médicamenteuse chez les personnes âgées
Les patients âgés sont souvent polymédiqués. Or, après une extraction, le dentiste sera souvent amené à prescrire, même de courte durée, des médicaments à visée antalgique et/ou antibiotique, dont l'action peut s'ajouter à et/ou interférer avec celle des médications en cours. Il est impossible ici de dresser la liste complète de toutes les interactions médicamenteuses possibles. Nous ne citerons ici que celles les plus fréquemment rencontrées. Ainsi, il existe des interactions péjoratives entre :
· Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) et antihypertenseurs.
· Antithrombotiques (anti-aggrégants plaquettaires et antivitamine K) et tous les antibiotiques, ainsi que les AINS. Il est conseillé de surveiller la coagulation en demandant un TP et un INR en fin de traitement.
· Sulfmides hypoglycémiants ou insuline et tous types d'anti-inflammatoires, qui augmentent la glycémie.
· Biguanides (Metformine®) et tous les antiinflammatoires : on observe alors des modifications pejoratives de la fonction rénale.
· Les Inhibiteurs de Pompes à Protons ou IPP (Mopral®) et les macrolides.
Les traitements par L-Dopa et les macrolides (risque d'ergotisme et poussée hypertensive). Or le dentiste prescrit essentiellement des AINS et des antibiotiques et il n'est pas rare qu'un patient âgé prenne plusieurs des classes de médicaments contre-indiquées ! Il est donc souhaitable de se mettre en relation avec le médecin traitant. Il faut toujours garder à l'esprit qu'avec l'âge, toutes les fonctions organiques sont ralenties. Il est donc conseillé de connaître les clairances rénales et hépatiques, voies d'élimination de la plupart des médicaments prescrits en odontologie. On peut ainsi être amené à diminuer la dose prescrite. pour éviter les surdosages (Dupuis, 2012 #30).
[bookmark: _bookmark92]Sédation consciente en odontologie gériatrique
La sédation consciente au MEOPA est un moyen efficace recommandé aux malades souffrant de démence, ou pouvant faire preuve d'une agitation et d'une agressivité verbale et physique à l'égard de leur entourage (repoussent les soignants, donnent des coups, mordent ou crient) donc l'accès aux soins bucco-dentaires est impossible autrement.
· Sa relative facilitée d'utilisation, ses rares contre-indications et ses faibles risques de complications médicales en font une alternative de choix à l'anesthésie générale.
· Le MEOPA est contre-indiqué lorsque le patient présente des cavités closes risquant de se remplir de gaz (pneumothorax, l'emphysème, la sinusite ou l'otite aiguë...)
· Le MEOPA (Mélange Equimolaire d'Oxygène et de Protoxyde d'Azote) :
· C'est un gaz aux propriétés sédatives, anxiolytiques, analgésiques et légèrement amnésiantes. Absorbé et éliminé par voie pulmonaire, il est administré à l'aide d'un masque nasal hermétique.
· Son action est efficace 3 minutes après le début de son inhalation, cesse 5 minutes après le retrait du masque et se traduit par une modification de l'état de conscience du patient facilitant la prise en charge du malade.
· Après seulement quelques inhalations, il cesse d'être agité et agressif envers l'équipe soignante, devient coopérant, répond aux questions et consignes, et accepte avec bienveillance les soins qu'on lui prodigue (Dupuis, 2012 #30).
· Patiente de 82 ans, atteinte de la maladie d'Alzheimer avec démence, La Patiente agressive rendant la réalisation des soins difficile.
· La patiente doit être assis ou allongé (fauteuil dentaire, fauteuil roulant, lit) Et ne doit pas être déplacée pendant la durée de la sédation.
· Le masque nasal est placé sur le visage de la patiente de façon parfaitement hermétique.
· Une personne doit se consacrer exclusivement à la surveillance de la patiente pendant toute la durée de l'intervention. Elle contrôle son pouls, son rythme respiratoire et son niveau de conscience en sollicitant son attention. Cette personne maintient le masque en place avec la patiente et veille à la continuité du flux de gaz.
· Le détendeur.
· Débitmètre est réglé à la dose choisie par le chirurgien-dentiste. Cette dose varie en fonction de l'âge de la patiente, de son poids et de son traitement médical. Dans la plupart des cas, un volume de 9 l/min est préconisé.
· Après seulement quelques inhalations, les signes de la sédation apparaissent. La patiente a une attitude prostrée, atonique, un regard vague et cesse d'opposer toute résistance. Elle comprend les questions posées par l'équipe soignante, est capable d'y répondre, ainsi que d'obéir aux consignes. Elle ressent un bien- être profond, une légère euphorie, une sensation de chaleur, de fourmillements, de légèreté ou de lourdeur. -La cavité buccale est rendue facilement accessible, et les soins peuvent alors être prodigués de façon parfaitement classique. La sédation consciente ne dispense pas de réaliser une anesthésie locale si nécessaire.
· Dès la fin des soins, le débit de gaz est stoppé et le masque ôté. Les effets de la sédation se dissipent en 5 minutes. La patiente ne nécessite plus alors, de surveillance particulière (Kossioni, 2020 #3-4).
6.3 [bookmark: _bookmark93][bookmark: _Toc217245771]Cas particulier des soins à domicile ou en institution << la valisette Transcar >>
Cet outil permet d'effectuer des soins conservateurs avec des instruments rotatifs (contre angle-bague rouge) et l'emploi des ultrasons avec présence de l'aspiration.
Son usage est aisé et peut rendre de grands services, notamment à l'heure où l'hospitalisation à domicile (HAD) est encouragée.
Le chirurgien-dentiste sera dès lors de plus en plus sollicité pour effectuer des soins à domicile.

Dans ce contexte de soins en dehors du champ du cabinet libéral, sans valisette Transcare", l'emploi d'un système de traitement chimio-mécanique de la dentine cariée (Carisolv) peut rendre de grands services.
Ce système, qui permet souvent d'éviter l'anesthésie locale, est bien toléré par les personnes âgées fragilisées, d'autant plus que l'ambiance de soins est apaisée par l'absence de bruit.
Le traitement chimio-mécanique permet, à l'aide d'instruments manuels coudés, de réaliser l'éviction du tissu carié, inaccessible à la fraise, afin de combler la perte de substance par du ciment verre ionomère. Cette possibilité thérapeutique, certes anecdotique, est cependant à connaître car cela rend de grands services au patient.
Le temps de soin est quelque peu allongé par rapport à l'emploi d'instruments rotatifs, le produit est relativement onéreux (Kossioni, 2020 #34).

[bookmark: _Toc217245772]Besoin d’une formation continue en odontologie gériatrique

Le vieillissement progressif de la population s’accompagne d’une augmentation significative des besoins en soins bucco-dentaires spécifiques aux personnes âgées. L’odontologie gériatrique s’impose ainsi comme une discipline essentielle, nécessitant une mise à jour continue des connaissances et des compétences cliniques des professionnels de santé bucco-dentaire.
[bookmark: _Toc217245773] Justifications du besoin
· Augmentation de l’espérance de vie et du nombre de patients âgés dentés
· Prévalence élevée des pathologies bucco-dentaires liées à l’âge :
· Caries radiculaires,
· Maladies parodontales,
· Xérostomie,
· Lésions muqueuses,
· Edentement partiel ou total
· Complexité croissante des prises en charge :
· Polymédication,
· Maladies chroniques,
· Dépendance fonctionnelle,
· Troubles cognitifs
[bookmark: _Toc217245774]Objectifs de la formation continue
· Actualiser les connaissances scientifiques et cliniques
· Adapter les stratégies diagnostiques et thérapeutiques au patient âgé
· Renforcer les compétences en :
· prévention et soins minimalement invasifs,
· gestion des patients fragiles ou dépendants,
· communication et approche psycho-comportementale
· Intégrer les nouvelles technologies :
· télédentisterie,
· intelligence artificielle,
· lasers et techniques atraumatiques
· Amélioration de la qualité et de la sécurité des soins
· Réduction des complications et des urgences évitables
· Amélioration de la qualité de vie des patients âgés
· Optimisation de la coordination interdisciplinaire

7 [bookmark: _Toc217245775]Conclusion
Les structures et fonctions oro-faciales sont responsables de la mastication, de la déglutition, de la parole, du toucher et de l'expression des émotions. Les changements physiologiques liés à l'âge affectent les structures buccales mais n'entraînent pas nécessairement de perte fonctionnelle. Les changements graves sont associés à des facteurs externes, tels que les divers déterminants sociaux de la santé.
Les pathologies buccales les plus courantes chez les personnes âgées comprennent la perte de dents, les caries, les maladies parodontales, la xérostomie, les pré-cancers et les cancers de la bouche. Les affections buccales peuvent être évitées si elles sont diagnostiquées tôt et la plupart d'entre elles peuvent être traitées efficacement par des approches conservatrices ou réparatrices par les professionnels dentaires {Kossioni, 2020 #34}.
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