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Résumeé

[ Q2f Ad2R2y0AS Said dzyS LI GK2f23AS NI NB ljdA yS
Depuis un peu plus de 10 ans en France, une priseencRagge t I OF A d44S RQl a & dz
maladieSEA & G S O,p&il peringdtie Redzthébfiter les patients avec des prothéses
supraimplantaires. Méme si les techniques de chirurgie-ppn@lantaire et implantaire sont

bien connues, ces phases thérapeutiques et le processus global de prise en charge dans

f Q2 f A IBAtBRpéuldédits et leur coordination diffiei En effet, elles impliquent des

I OGSdzNBE RS RAGSNESA ALISOALITAGSAZIT RS f QKSLIAGL

l'AYaArs f Q206 2S00 AahalydeSles Qitasedi pidplaritaie, im@athirk &t R Q

LINP O KSGOAILdzS ljdzA LISNXSGGISyld RQlaiaéhsdiftatichhm®y  Sa
prothéses implanteportées; puis dedévelop NJ S RQA YLIX SYSyunswil | SO
numériqueLJ2 dzNJ | YSEt A 2 NBNJ f QA y F 2 tiffélenishdeyrs. SG I O2 2 N

Dans une premiere partie de ce travaiheuanalyse de la littérature, puis de notre file active

nous a permis de décrire le parcours de soins en fonction des agénésies, de leurs localisations

Si RS fSdzNER O2yasSljdzsSyoOSasz vy implamairs. YeiprotdgsdsNI f QS
de soinspod OKIF Ijdz§ LI GASYy(d R2AG SyadaAadS siNB LA 2
Nous nous sommes donc focalisés dans la seconde partie de cette tlEselapger une

application web pour informer et améliorer é@ordination des acteurs dans la prise en charge

de cette pathologie. Un démonstrateur monocentrique est en phase de déploigooentune
expérimentationsur notre CHU T A y Rfa@dliatda & Miqualité de prise en charge

des patients atteints pacette pathologie.

Mots-clés: oligodontie, hypodontie, anodontie, implantologie, chirurgie fméplantaire,

application web, coordination de soins
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Abstract

Oligodontia is a rare pathology requiring lengthy and multidisciplinary treatment. For just over
10 years in France, adult patients can be treated with suqpaant prostheses with health
assurance reimbursement. Although the techniques ofipnplant andimplant surgery are
well known, these therapeutic phases and the overall management process in oligodontia
remain poorly described and difficult to coordinate. They indeed involve players from a variety

of specialties, both hospital ammbmmunity based

The ains of this projectwere therefore to analyze the pramplant, implant and prosthetic
phases involved in achieving the therapeutic objective of rehabilitation with implant
supported prostheses, and then to develop and implement a digital tool based on these data

to improve the ifiormation and coordination of the various players involved.

In the first part of this work, an analysis of the literature and then of our active file enabled us
to describe the care pathway according to the agenesidpdation and its consequences,

particularly for the premplant surgery stage. The care process for each patient must then be
steered and coordinated by a center of expertise. In the second part of this thesis, we
therefore focused on developing a web aigption to inform and improve the coordination

of players in the management of this pathology. A monocentric demonstrator is currently
being deployed for experimentation at our university hospital, in order to study improvements

in the quality of care fopatients suffering from this pathology.

Key words: oligodont, hypodonts, anodont, implantology, pramplant surgery, web

application, care coordination
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CCAM: Classification Commune des Actes Médicaux

CCMR: Centre de Compétenchkaladies Rares

CIC-IT:Centr e d o IClnigeetmovagoa Techoalogique

CNIL:Commi ssi on Nationale de | 6l nformatique et
CRC: centre de ressources et de c@apces

CRMR: Centre de R®ence Maladies Rares

DIM:D®partement doélnformation M®dical e
DM : Dispositif médical

DICOM: Digital Imaging and Communications in Medecine

DIV : diagnostic in vitro

DMP : Dossier Médical Partagé

DGOS:Directiong® n ®r a tffee debmns | 0

DGS:Direction Générale de la Sant

ETP: £ducation Tk®@apeutique du patient

FAQ : foire auxquestions

FSMR: Fili re de Sar®dMaladies Rares

G29: Groupe de travail article 29

HAS: Haute Autorité d&anté

HDS : Hébergeur de Données de Santé

HPST:H! pital, Patient, Sa® Territoires

HTML : HyperText Markup Language

IA : Intelligence artificielle

INPES:6 1l nstitut ®Nenttiiommletded@®@Educati on
INS : Identité Nationale de Santé

INSERM: Institut national de la sa®et de la recherche®licale

LGC : logiciels de gestion de cabinet

NTIC:Nouvelles Technologies de | 6l nformation e
OMS: Organisation Mondiale de la Santé

PACSI: prothese amovible compléte supmaplantaire

PFSI: prothése fixée suptianplantaire

PNDS:protocoles nationaux de Diagnostic et de Soins

PNMR: Plan national maladies rares

RGPD:RéglementGénéral sur la Protection des Données

ROG: r@@&®ation osseuse gued

SQL: Structured Query Language

STL: Séréolithographie

T:Techniqgues de | 6l nformation

TIC:t echnol ogies de | 6information et de |l a con
UNCAM:| @@U on nationale des caisses dbébassuaranc
U-Mars:User Mobileapplicationrating scale

UX : User Experience ou expérience utilisateur
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Introduction

[ Q2 f A JeBtRre paihdl&ierareqd S O NI O U S NAda&Sdentsbuylustetld 6 4 Sy O
défaut de développementraniofaciaR2 y i f Q248 | £ #S2f I ANB | dzE Y
dzy S NBRdzOGA2Yy RS f I KI dziB3adsNds populaiofsRurdpéesnest y F S N.
la prévalence estimée deformessyndromiques et nosyndromique varie entre 1/625 a
1/1250 selon les étude£lle est souvent associée axvariatiors de la morphologie dentaire
et accompagnée de problemes de développement dentai@ruption et d'exfoliation.Le
traitement nécessite une approche pluridisciglire autour de troisaxes :prophylactique,

orthopédique et prothétique.

Les protheses dentaires amovibles sont incontournables dans la phase pédodontique et la
croissance. Une thérapeutique implantaire précqeit consiste a placer2 ou 4 implants
deYLKeal ANSa Rsa fQN3IS RS ¢ Fyas LJ2dzNJ LISNIS
supraimplantaire qui sera renouvelée régulierement en fonction de la croissance osseuse
Aprésdzy LINBS YA SNJ NI LILJ2 MEute RDBiS deSatdé HAIRey 2006Squi £ |
concernait cette prise en charge implaAtdNR G KS G A lj dzS8 OKSI f QSY T
thérapeutiques ont été inscrits a Iglassification Commune des Actes Médic€DECAN,
GFNAFTSE SO LINRA Sy OKIFNHS LI N fQlF&aadzNy yoOS Yl

I £ QN3 S | Rdzf ( Sparprbtiiedes dfrdmblantaited donstituerg i aitement

de choix mais e processusst long, complexe et nécessite une collaboration étroite entre
différentes spécialités prothese, orthodontie, chirurgie orale et maxifiaciale. Apreda
phase pédodontique, on décrit classiquement 4 phases de traitemehase orthodontique

pour aligner les dents, fermer des espaces ou au contraire en ouvrir pour les restaurations
prothétiques; la phasechirurgicale qui vise a adtiorer les rapports intermaxillaire et greffer

les sites osseux déficitaireta phase implantaire qui permet de planifier et poser les implants
endoosseux la phase prothétique qui finalise les restaurations par prothéses fixes ou
stabilisées sur leBnplants. Si ces objectifs sont réalistes et atteignables, ils nécessitent de
définir les différentes étapes de prise en charge pour chaque patient, mais également

- A L LA

ROQ2NAFYA&aSNI OSG3GS LINRA &3Senchrg, o QpportRS GLIE dak R 2 § O 1
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HAS sur ce traitement implantoINR G KSG A lj dz§8 OKST t QI RutepiisS | S

en chargeales actes du traitement inscrits a la CCAM

Le Protocole National de Diagnostic et de SoiR8IDS)xoncerrant la prise en chargeles
patientsatteintsR Qdzy' S 2t A 32 R2 y (i Aa%té &digé BnRa2¢. &t laréfé2eRe2 Yy (1 A S
pour les professionnels impliqués dans le diagnostic et le traitemermette maladie rareet

I LI2dzNJ 6dzi RQ2LIGAYAASNI SG RQKFNXY2YA&ASNI 1 |
territoire. Neanmoinsjl ne peut étre exhaustifles conduites de prise en charge possibéts,

doit étre mis a jour en fonction des données scientifiques publiées réguliérement

Ma participationaux groupes de travail de la HAS (2006 et 2010), et mon travail de relecture
RSa tb5{= YQ2y(d LISN¥AA RQARSYGAFTASNI S o6Saz
dz NE

A
AA0S AYLIXFYyOGFANB SO €tQSOFLIS AYLIEFYyGl A R

X<

5QF dziNB LI NI 1 LINA&aS Sy OKINHS LJ dzZNARA & OA I
coordination des soins pour aboutir a des réhabilitations supmalantaires fonctionnelles et
esthétiques. Il faut également que le traitement soit bien commas le patient et son
Syi2dzNF 3S T FAY RQ200GSYAN] £ SdzNJ I RKSaAz2zy Si €S
YFEATEF IS Rdz GSNNAG2ANS LI N f Q2NBFYAAFGA2Y T
diagnostic et le pilotage des soins dans les nestétions odontologiques rares, de nombreux
professionnels de ville sont impliqués dans ce traitement. Ainsi, notre expérience nous a
montré une fragilité dulienvilK 6 LA G £ RFya f Q2NHIFIYAAlFGA2Y RS
conduit & nous interrogdd & dzNJ f S& Y2@8Sya RQFYSEA2NBNI f 1 |
patients. Nous rencontrons aussi des difficultés pour les patients et leurs familles a

appréhender toutes les étapes du parcours et leurs chronologies.

[ dbjectif principal de cdravail était de développer une application mobile permettant la
O22NRAYIGAZ2Y QAT SKKSLIAGEE SO ftQAYTF2NXNIGA2Y
AdadzSa RS y20NB O2K2NIS RS LI GASyida FGGSAyda

1- Pour ce faire, nous débuterons ce travail par la description de la structuration et de
f Q2NHIyAalidAz2y RSa az2iyas Llzia y2dza Fylfe&asSN
recommandations de la HAS, dans le PNDS, tout en nous aidant deerpégence dans la
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prise en charge de s@atients ainsi que par une revue de la littérature scientifique. Puis, nous
analyserons notre managementphéY LJX | yGIF ANBS S AYLX I ydal ANS RS
dans les greffes prg YLI | yilF ANB&AX €1 02 YL} S-Eplangie BS f QS
f QF LIL2 NI Rdz YdzYSNRIjdzS REya fI LI FYAFAOFGAZY

2- Ensuite, aprés un rappel des enjeux du numeérique en santé, nous deécrirons les étapes du
RSOSt 2LIISYSY G AYyAlRALl festiRQalp/T@s atxlphtiénts € lauk farRiles, Y 2 6 A
mais aussi aux différents professionnels de samtte plateforme web doitpermettre

f QSOKI y3aS RQRY ¥FBNMI2NBNY shutciiOdiRaNduls ¢ doisks/

agénésies dentaires. Nous expliquerons la méthode utilisée pour la conception et la
O2yaliNHzOGA2Y RS fQIF LILX AOIF A2y d tdzia y2dza | o6
RSY2Y &GN 04SdzNJ SG £S&a adNIGS3IASa RLromRBOSE 2 LIL
LISNELISOGAPSa RS RSLI 2AS8YSyid SG RQS@2tdziizy R
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Chapitre 10ligodontie: organisation de la prise en charge et analyse

1.5STAYAGAZ2Y RS fQ2fA32R2yGAS S 2NBFYA&lFGA2)

1.1. Définition et épidémiologie

1.1.1. Définition

A -

[ QF 3Sy SaAi S RS yundahdiBlie dzataidde adnibreg g@éfautavect QF 6 a Sy OS
RS RS@OSt2LIISYSYyld RQdzy 2dz LJX dzaASdzZNA 3ISN¥Sa |
GSYLRNIANBE fF RSY(GdzZNE LISNXI ySy i Shuamddelat S& RS

concerne plus de deux organes dentaires.

[ Q2 f A JeadtRigfiyii¢l dorBmeune agénésie multiplele 6 dents ou plus. Les troisiémes
molaires (dents de sagesse) ne sont pas prises en compte dans le calcul du nombre des dents
YIEyIljdzl yGSa LI2dzNJ |j@)fEkefhausdid iSoBe duashaciReR® Y G 828 NS a

symptémesgt étre qualifiée de syndromique.

[ QI y2RBRAVGANAHS 2t AF2R2yGAS ljdzA aS OF Ny OG4SNRxas

[ QK@ LR R2YGAS RSaAaAdyS ljdza yid t SdifefstFdaritso a Sy OS
manquantes). Les termes oligodontie et hypodontie sont utilisés de maniéere interchangeable
dans la littérature, mais ils définissent deux entités cliniquesdifftes si I'on considere le

nombre de dents manquantes.
[ Q2f AJd2R2y0GAS SO ftQlry®BRRYIAS a2yi RS&a YI Il RA

Le nombre et le type de dents manquantes doivent étre ajoutda description de la
pathologie en utilisant la nomenclature de la Fédération Dentaire Internationale (FDI). Ainsi

on note queles dents de fin de série sont plus fréquemment absentes :

T L'incisive latérale maxillaire et la seconde prémolaire mandibulaire sont parmi les

dents plus souvent absentes.
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1 Les secondes prémolaires maxillaires, les incisives mandibulaires, les premiéres
prémolaires maxillaires emandibulaires, lessecondes molaires maxillaires et
mandibulaires sont moins souvent absentes.

T Les canines, les incisives centrales maxillaires et les premiéres molaires maxillaires et

mandibulaires sont les dents les plus conservées.

Les agénésies de dents permanentes sont souvent associGegersistance de la dent
temporaire et peuvent étre associéégl'autres anomalies dentaires ou craniofaciales telles

que :

T 554 NBGFNRA RS é&RptibavyR QiIARYNBESG kRS 1RC Sy L
prémolaireset molaires.

1 Des anomalies de taille des dents : le plus souvent une microdcauteetériséepar
une diminution de la taille normale des dents ou plus rarement une macrodontie.

1 Des anomalies de forme des dents : le plus souvent des dent&iesno

1 Des anomalies de morphologie radiculaire et pulpaire : les racines @s®latires et
des incisives sont pldsgdquemmentplus courtes, lgprésencede taurodontisme.

1 Un encombrement et des anomalies de position des autres dents, en particulier des
inclusions de canine en position vestibulaire ou palatine.

T 5854 Fty2YFtASa RS adui \gad ao@egerss¥s iniparfaied #t 1 & A S a
dentinogersse imparfaite.

f Une insuffisnce de &3St 2 LILISY Sy U Sol&r& auf nixngilkire lod & la
mandibulaire surtout en épaisseur, associée a e dzOG A 2y RS ®dge K| dzi S

inférieur de la face.
1.1.2. Prévalence et épidémiologie

[ @@énésialentaire est affomalie dentairda plus fréquente. &prévalenceest de 1,6%.9,6%
selon lesttudes elle concerne aussi bien le maxillaire que la mandibule et @gatou non

symétrique3)(4).

[ QK& LJ2 R2 y (i $98ent& énidentuie dedmaremienviron 5%selon les étudegs),
j dzZQSyYy RSy (i dzNBL0D%)YQuReNdraideBesmotaifes dontla prévalenceest
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de 1 personne sur cindgs dents les plus couramment absentes sont @E‘@Spr%olaires
(2,91% 3,22%) suivies par les incisivestates maxillaires (1,55%4.,78%{4).

[ Q2f AA2R2y (A S (2 dz0®S X A2 REESHGBdIdIaRdeThais (i A 2 v
elle est le plus souvemissociéd un syndromeanémesi son expression estfaible Q y2 R2y G A S
guantt elle, est toujoursassociée. un syndrome. Les syndromes les plesouvéssont les

REALI FaASa SOG2RSNXNAIdZSSasx f QAy O2-RiégeryelSlgsi A I LI

pr&dispositions aux cancers colorectaux.

L'étiologiedes oligodonties non syndromiques (ONS)atibuée L. une mutation degyenes
impliqguée dans ledéveloppementdentaire et craniofacialchez environ 80% des individus
affectés Pour les 20% restantspligodontie non syndromique esattachéet des facteurs
environnementauxexogenescommepar exemple, lahimiothérapie oua radiothérapieau

stade embryologigueu les bourgeons des dents permanentesdgseloppent

t 2dzNJ O2 YLINBYRNBE f Q2NAIAYS ROE2Q8F (1 Erfeferd 6 $§Sax
formation de la denfait appelt. de nombreux §nes codant pour des facteurs de transcription

et de signalisationainsi quedes hongoprotSnes... Les §es impliquss dans les&uences
RQAYAGALF GA 2 ysséSpeuvdRiire tYf 20NA BKA2THSBHS deRtdreés3

Lerépertoire OMIM (Online Mendelian Inheritance in Maticrit plus de 60 syndromegui
ont pour retentissementl'oligodontie dans lews phénotypesd'anomaliescliniques Ces
syndromes affectenggalement souventes autres structures ectodermiqueks peau, les

cheveux, les ongles et les glandes sudoripares. Parmi ces syndromes fesgplestssont :

1 La Dysplasie Ectodermique Hypohidrotique (DEH) : la forme la plus coGramt&Se
au chromosome X, suivie de la DEH autosomidieessive ou dominante moins
sSvSre, qui associe oligodontie, hypohidrose et hypotrichose.

1T [ QAYO2YyGAYSY Al LI 3YS giords cujages et deS anymhaljed T S a (0 €
neurologiques et®iniennes.

1 Le syndrome EEC (Ectrodactydctodermal dysplasia clefting syndrome) associe
SOGUNRRIFIOGetAS 6Fr0aSyO0S RQdzy 2Szurlfous A S dzNA
oculaire et une surd§
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1 Latrisomie 21, qui associe ungfidience intellectuelle, une hypotonie musculaire, des
malformations cardiaques et digestives.

Le syndrome Isbharo-cheilo-odontique.

[ S a8yRNRYReRQ! ESYFSER

Le syndrome de Van der Woude.

Le syndrome de JohansdBlizzard.

Le syndrome cubitotnammaire (ulnatmammary syndrome).

=A = =4 =2 -4 =4

Le syndrome de Zlotogof@gur (syndrome de fente labiopalatiulysplasie
ectodermique).

1 Le syndrome de Witkop (syndrome d'hypodonrtigsplasie unggale).

Les tests htiques compdi Sy it S RAFIy2a0GA0 Of AyAljdzS Si

maladies rares avec des atteintes plus larges.

Lesgénesprincipauxassociéguxagéneésieslentaires dans un cadre non syndromique sont :
EDA, EDAR, EDARADD, MSX1, PAX9, IRF6, GREM2, AXIN2, LRP6, SMOC2, LTBP3, FGFR1, IF
LRP6, PITX2, WNT10A, WNT10B

Lesgénesprincipauxassociésuxagénésieslentaires dans un cadre syndromique sont : EDA,
EDAR et EDARADD, MSX1, PAX9, IRF6, GREM2, AXIN2, LRP6, SMOC2, LTBP3, IRF6, LRP6, PIT
WNT10A, WNT10B

WNT10Aest considéStomme legénemajoritairement impliqus.

1.2. Structuration des soins

1.2.1. Lesdifférents plans nationaux maladies rares

[ CNIyOS Said f StmaB ahpldcelnidlarenatiorRIQE sNbligis

en faveur des maladies rares « Plan national maladies raresZiiEb»(PNMR)portSpar la
5ANBOGAZ2Y DSY S NI DSOSR filot§ pariefMiniidre des Soljdarités &t de

laSang® t F NY¥A fS& ¢ RAE | ES& &iN) Gpipg da8iat ql QB &

au diagnostic, au traitement étla prise en charge », la dimensiennformationnelle» est
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particulierement mise en avant, tant pour les malades et leurs proches, que pour les
professionnels desang et le grand public. Cette dimension se retrouve dans la eiagait SY

RS& FES&S YIFA& | LI NIFAG S YLIZdz&E SIESLOf 2ALAMASING Yt X7
pour les malades, les professionnelss@atéet le grand public concernant les maladies rares

». Cet axe est pil@par la Direction Générale de laSE(DGS)SY O22NRAY | A2y | @
National de PBBS Y (il A 2 Y S (pouRIQSR&IRIPE Sif A 2 LYY NatibAalideézzSantS et

de laRechercheMdicale (INSERM) &s associations de malades.

Ce premier PNMR afavagis I YA &S Sya 3 dzOBQ REUGANINI &S Sy Y
RS TFIOAftAGSNI S SQiBddR daNden ¢chazie des pakiefi@nciemeRtQ I Y

fl Y20AftAalGA2y RS fQSyaSyotS RSa ISersalzNE |
Maladies Rare€CRMR). Uansemble de 500 Centres @®mmpétencedlaladiesRare{CCMR)

ont aussiS dSsigrSs en 2008 par les agencesrA 2y £ S& RS f QK2aLA G f A
O2dzONA NI f QSyaSyYoftS Rdz GSNNAG2ANS®

Le second PNMR aSuisS dans le cadre de f Q IRE&istation de la quali de prise en

OKIF NHS Rdz LJ A Sgdéaction desP@tacylés Sayicndud® de Hidgndstic et @

Soins (PNDSYS St 2 LILISNJ f Sa f ASya SyiNXB Sa | OtSdNa
SG ft1 YAaS Sy dzdzNBE RQdzy Sya2VaifSy ARde foddd /OfiaA O5
et de recherche pour les maladies rareBlarNational Maladies Rares 202D14 »(prolond$

2dzalj dzQSY HAamc 0O ® [ bnnSesiMAljdizSRate$rdndra ghantt Slle, Rcs 5

principaux objectifs :

1 520dzYSYGSN) £ Sa Y2RSa RS LINK Shirefeycodén NAS S
It dzl vy $dek e@htresiabali &t en optimisant leur financement ;

1 DONANB I RSYIYRS R dadyay SHOEQ v §A DBNRZ
enSvaluant le maillage dua S dz YI f F RASa NJ NB &quéngeky RS f

T LRSYUGAFASNI £ Sa LI GASYy(Ga a2 dzkFeNgiflés pdRiS Y I € |

des essais cliniques et d8sides de cohortes.
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Ce second PNMR Qalement permis la naissance de BBSres de Sarg Maladies Rares

(FSMRavec pour objectifs la visibiiet le dscloisonnement afin de :

T 5AYAYdzSNI f QSNNI yOS RAIIy2ai0AljdzS Raes LI GAS)
LISNXYSGGSYy(d RQ2LIGAYAAES Nnetdo 22 &y pdrsinhedy Ry
porteuses de maladies rares ainsi que deglatins traitants

T CFEOATfAGOSNI dzyS LINAaS Sy OKINHS 3If28kst S Rdz
fSdSrent un continuum entre les acteurs impli§sl dans la prise en charge globale
(mSdicale, pararfidicale, sociale, association de patient) du patient, pour une
optimisation du parcours de vie

1 ACAINB NI f QAYY 20 A2y RIya f SSreOdoutichndntRRS & Y f

innovations diagnostiques, la recherche et eloppement ttgrapeutique

Enfin, le dernier plan &SlancSen juillet 2018 « PNMR 204822 ». A la diffrence des 2
premiers, le pilotage du PNMR 3 est intermifigdl, il associe le Miniéte de la sarffet le
MinissNE RS f I NBOKSNOKS SBeiir. LRS afQ SyAsiIS ARIGRYY S Vi c
considNJ 6f S | dz22 dZNRQKdzA Sy CNI y OS> OF NJ LJX dza RS

environ 7000 maladies rares.

/'S y2dzSldz tbaw | L] dlidderdeddagnOsiich: FousLBSIFmgl&dasLI £ F
souffrant de maladies rares doivent recevoir un diagnost®Opk & R I £ &uivdntQa vy
premiSre consultation n¥dicale spcialisse afin de pouvoir BnSficier des soins et des

thSrapies disponibles. SaSdaction (Ssulte de la concertation entre les principaux

professionnels et les associations patients.

Les 23 FSMR, mises en place en 2014 et constituant le socle organisationnel du PNMR3, sont

identifiSes comme des acteurs moteurs dg@iS f 2 LILISYSy G RS I NBOKSNIF

PourSRdzA NB f QSNNIF yOS S f QAYLI &aasS RAIFIy2aaGAl dzS
de 1IfSQence maladies rares (CRMRRES effectuSe en 2017. Le processus de labellisation
20172022 aSSrSalisS pour les 23 fibres maladies raas : 109 CRMR sont consfg,)1387

centres de &Sence (centres coordonnateurs et centres constitutifs), 1757 centres de

compStences et 83 centres de ressources et de c8mapces (CRC).
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Ce $M€plan est porteur de 5 ambitions :

- Permettre un diagnostic rapide pour chacun afin @& dzA NE f QSNNJF yOS S
diagnostiques

- LYY2@SNI) LI2dzNJ GNFXY AGSNE L}RdzNJ ljdzS f I NBOKSN
thérapeutiques,

- Améliorer la quali§tle vieett QF dzi2y2YAS RS&a; LISNE2YyYySa Yl

- Communiquer et former en favorisant le partage de la connaissance et des-fanmir
sur les maladies rares

- Moderniser les organisations et optimiser les financements nationaux.

On noteraSgalement entre ces dfNB Yy 1 & t bawX R Qbafab PatightNSarg | f 2
Territoires » du 21 juillet 2009, ditei HPSTqui constitue une $forme importante visant

rSorganiser et modifier en profondeur le sgate de sanffranaais. Elle est comp&s de 135

articles LJF NI A& Sy |jdz G NB |88 8es sdiddide yjudBpbdr tdek (TitreR 2 y (i €
NSG f Q2NBI YA &l (i BRede sadh NI 1) 2AM3Bi, lefrefforéedrentdésdiens

Sy i Ngpital fetQeKnBR S OA y' S R &3 N& Al Af ZplacatidiSd & ap@utique dans le

parcours de soins ou lagation des AgencesBionales deSan§ (ARSkont desgdSments
LISNYSGGF Yyl RGN bay®SaS WSt & G aN&BDW dzNBE NI £ Q2 FFNBE |

les maladiesares.

5QF dzi NBSSABIYNI £ S GASAT f AaaSSSdewie deln pdp@dtidnfle2 y 3 S Y
dSveloppement des maladies chroniques et la persistance dggalitSi  R3 lau® 6oins,

une loi appefe loi de modernisation de notre syshe de sanfa ISpromulguSe le 26 janvier

HAaMc® 9ff 8 &QAYFddMNoiHPRT. o but ést dBidre IGshingelifs

sociales et territoriales en métie de sang® 9f £ S & QF NI A Odzft S | dzi 2 dzNJ |
prSvention et la promtion de la sar§, faciliter au quotidien le parcours de s&utes Franais,

innover pour garantir la §ennitSdu syséme de sarg>  NB y T 2 NI38dsJpolitiu®sF F A Ol C

publiques et la @nocratie sanitaire.
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1.2.2. Les structures maladies rares

[ QAYyaiNHzOGA2y RS I 5Dh{ Rdz @imstrésldes@eht@ddeH nmc
rfSrence, centres de congpences et des fiires de sarffdans le domaine des maladies rares
reprseise la &inition et les missions des diifentes sructures du Sseau maladies rares en

France.

by / waw S&i0 NBO2yydz LRdz2NJ 42y SELISNIAAS | dzi 2 dz
rares. Il regroupe des corfences multidisciplinaires autour du soin, de la recherche et de la
F2NXIGA2yd / QS&( dayit ur StfactiidSpluiuSnoinslnpartdmieEselod E S NJ

la rareSdes maladies relativelsd 2 y S E LIS NI A & S squitSBS/0 (id@yNINESa2 KA A
au diagnostic, au traitement et la prise en charge globale des personnes malades. Les

missions des CRMR sont principalement dessions de :

1 Coordination avec son$seau de fibre et les associations de patients

1 Expertise par la production de recommandations, la participation agunions de
concertations pluridisciplinaires et la prise en charge directe des patients

1 Recours puisque la prise en charge des patients ne se limite pas au bassin de son
implantation, le CRMR doit exercer une attrac®at veillet  SUItSR S~ BstixO O
soins dans sa discipline

1 Recherche en participartt des travaux de recherche translationnelle, clinique ou
organisationnelle

1 Formation en participant. des enseignements universitaires ou autres dans son
R2YlIAYyS RQSELISNIA&SO

En terme organisationnel, un CRMR pstie mono-site avec un seul site coordonnateur ou
multi-sites avec un site coordonnateur et un ou plusieurs sites constitutifs. Un site est une

unitS de soins exaant une activis Of A y A |j dzSdw sife Qorddinatélin ei des sites

O2y aidAldzi A T astreRQatffjuationvawet leRrdissions du CRMR en apportant une
compBmentaritSl dz YA @Sl dz RS f QSELISNIA&S 2dz RS 1 02

du recours aux soins).
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Actuellement, les centres d&fiSrence sont plus de 120, ouvrant les diverseSceitSs du
champ des maladies rares et sont fingapar le minidre de la sarf. Le nombre de sites qui
les composent, sites coordonnateurs, constitutifs ou de caepee, est estimé a prés de

2700 units de soins. Ces uB# de soins constituent le maillage national §sgau des centres

de riSfSrence.

[ S& //aw 2y (0 L32dz2NJ YAaaAzy € LINARaS Sy OKIFNHS
au plus pga RS a2y R2YAOAfS® Lfa LINIOAOALISYG I c
thSrapeutique en lien avec leurs centres dgS3rence de rattachement. Le6CMR ont la

msYS &G NHzZOGdzNI GA2y 1jdzS fS&a [/ wawi B&Boink QA YLK
avec une unpresponsable. Un CCMR petite rattachSt un ou plusieurs CRMR. lIs @6

dSsigrs par les AgencesSHionales de Saf sontau nombre de 501 et contribuent au

maillage Bgional du Eseau maladies rares.
1.2.3. Les filieres maladies rares

Les filsres sont des$seaux compdSs de CRMR, de CCMR, de laboratoires de diagnostic, de
fr 02N 02ANSEa RS NBOKSNOKSZ RQlFaaz2OATidoA2ya R
a2 O0Al f Sa S eRdedpfithadt® Nhdirtkndire apportant une expieg autour de la

maladie rare ou du groupe de maladies rares faisant partie du champ dérk fili

Les missions de la §ite sont essentiellement des missions de coordination, de mis&ssau

Si RQAYTFT2NNI (A2 yJiddtiof de ladpyise BnocBa)@ deilaFrechefzhe et de

fl F2NXYIFGA2Y | dzi2dz2NJ RS& YI I RA S doRiiclug &uy LIS NR
moins 3 CRMR etest & R Q dzgde galmérhaince avecsa ste un coordonnateur de

filiSNB & | dz2 2 dzREBESDKt §3 dSsigras potiriuheAduge de 5 ans (Ministére des

Affaires sociales et de la S&#019). Nous retiendrons powexemple la Fére de Sarfdes

malformations rares de lsste, du cou et des dents qui nous intéresse. Elle est cofgpds

5 rSseaux sfcialisSs :

CRANIOST CranifSstbses et Malformations Craniofaciales

MAFACE Fentes et Malformations faciales

MALO Malformations ORL rares

O-RARES Malformations Rares Orales et Dentaires

SPRATON Syndromes de Pierre Robin et Troubles de SDfglatition Con@nitaux
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13 CRMR 5 coordonnateurs e8 constitutifs, et 91 CCMR
33 Associationsle malades

49 Laboratoires de recherche
1.3.Réseau CRares et les acteurs de prise en charge

LeréseauO-Rares prend en charge les maladies rares ayant une expression orale et dentaire.
Ces affections sont le plus souvent diagnos$Egi chez I'enfant, mais peuvent aussie
dScouvertes plus tardivement. La $uwalence de ces affections esin gghSral, faible, voire

inconnue, mais un nombre8s important de syndromes sont conc&mn

Deux groupes principaux d'affections sont con&srn
- Les anomalies duteloppement oral et/ou dentaire isGés

- Les anomalies duSteloppement oral et/ou dentaire syndromiques

A ces 2 groupes'ajoutent des syndromes ou maladies rares dont

le phShotype oral et dentaire n'a pas encog&SdScrit.
Ces anomalies peuvenbncerner :

Lenombre de dentgdents manquantesu surnuntyaires ;
Lataille et la forme des dents (dents petites « microdontie », dents coniques...)

Lastructure des dents (tissus durs qui la constituent)

= = =2 =

Lesautres parties de la caBtbuccale, notamment les tissus de soutien deléet :
muqueuse buccale, parodonte, langugyres, freins, voile du palais...

1 Lesmaxillaires (structure osseuse comme le palais...)

Les agénésies multiplemntrent bien sir dande champde compétence du réseau-Rares
{2y NB&SIdz ROQSELISNIAAS LISNXSG S RAQ2INASH TSN
le patient et de demander une analyse génétique.cdordonne la prise en charge

pluriprofessionnelle et multidisciplinaire de cette pathologiea rédigé le PNDS en 2021.

A

[ LINAxAaS Sy OKIFINHS 3t26lrtS Rdz LI»GASYyd Fad

collaboration pluridisciplinaire tout au long du traitement, en veillant notamment au passage
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RS NBftFA SYyGNB fSa8 LINPFTSaarzyySfta LNByIlyl
adulte. On note quece processus de prise en charge fait interves@lon les besoine
généticien clinicien, le radiologue, le pédiatre ou le généraliste pour le diagnostic et |e suivi
les tirurgiensdentistes de différentes compétences et spécialités (biologie orale, pédiatrie,
radiologie, ODF, chirurgie orale, réhabilitation prothétique, parodontologie,

A Y LI |y i gobr Rdidgridtictout au long de Igrise en charge gtour lesuivi et enfin,

les pécialités médicales des autres organes ou des systémes affectés pour les formes

syndromiques dermatologue, ORiphtalmologue, neurologuenéphrologue, rhumatologue.
Des professions paramédicales ou sociata® également sollicitées pour la prise en charge
et le suivi des patientsOrthophoniste, kinésithérapeute, psychologue, assistants sociaux et
conseiller en génétique.

Le ISseau GRares est comp&R Q dBMRd¢oordonnateur, de £RMRconstitutifs et de 21
CCMR $partis sur tout le territoire.

Statut Ville Responsable

CRMR coordonnateur Strasbourg Agneés BloctZupan

CRMR constitutif Paris- Rothschild Muriel de La Durdviolla

CRMR constitutif Paris¢ Henri Mondor Bruno Gogly

CRMR constitutif Marseille Corinne Tardieu

CRMR constitutif Toulouse Frédéric Vaysse

CCMR Angouléme Frédérique Dhallui®live

CCMR Besangon Edouard Euvrard

CCMR Bordeaux Elsa Garot

CCMR Brest CNBRSNRIdzS 5Q! |

CCMR ClermontFerrand Valérie Collado

CCMR Dijon Victorin Ahossi

CCMR Evreux Isabelle Fontanille

CCMR Fortde-France Marie-Adeline Degouve

CCMR Lille Ludovic Lauwers

CCMR Lyon Beatrice Thivicho#Prince

CCMR Mamoudzou Nolwenn Lepouriel

CCMR Montpellier Estelle TrzaskawKdoulis

CCMR Nancy Magali Hernandez

CCMR Nantes Serena Lopez

CCMR Nice Clara JosepBeaudin

CCMR Niort Tony Rétat

CCMR Paris- La Pitié Lisa Friedlander

CCMR Paris- Charles Foix Marjolaine Gosset

CCMR Paris- Bretonneau Elvire Le Norcy

CCMR Pointe-a-Pitre Cédric Lavoye

CCMR Reims Marie-Paule Gellé
Tableau 1
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2. Analyse du processus de prise en charge

2.1.[ Q2 t A 3:AtRdglehérapeutique a partir de 30 cas.

Introduction

[ Q2f Ad2R2y0AS Sald RSTFAYAS 02YYS f Ql 6apsyO0S RQ
& dzA U Shyp® dedelbppementles germes dentaires. La prévalence est faible et varie en
F2yOliAz2y RS fQ2NARAIAAYS SliKyAldzSed LE aQl 3IAd
RAFTFSNByGSa YdzitdAz2ya 2dz LRteY2NLIKAayYSa RS
anomalies dentaires.fEf S LINRB @2 1j dzS OKST t QSyFryid RS&a N
mastication, de la phonation, une hypoalvéolie et une interpositioguale dans les sites

édentés. Nous présentons les résultats de la peisehargede 30 patients.
Matériel et méthodes

Le diagnostic a été établi grace aux données cliniques et paracliniqgues. Les dimensions
verticale et transversale faciales, les trois étages faciaux, la morphologie labiale, le nombre et

fI f20FtAaliA2y RSa RSyida Sin deQRrénadliceod 2y 2y
orthognathique et implantaire. Les rappoitger arcadesdans le sens transversal et vertical

ont été étudiés sur des moulages dentaires. La réhabilitation par prothéses imyparttges

fixées a été privilégiée lorsque les condigoétaient réunies. Le protocole thérapeutique

L2 dz@l A G O2 Y LI NIi SNJ 2 dzi |j dzQ:tla phade piotidiquée jitdcares Ba O K NZ

phase orthodontique, la phase chirurgicale et la phase implantaire et prothétique.
Résultats

Les 30 patients (13 hommes et 17 femmes) avaient un age compriséeitr20 ans. Quinze
RSydGa Ylyljdzz ASyd Sy Y2eSyyS o6c¢c t uwyoo " fQSE
étaient absentes. Dans 86 des cas, la deuxieme molaire était absente, dar 3ur la
premiére molaire. Dans 6® des cas, il y manquaitdeu A Yy OA &8 A @S& fF GSNF f Sa
avait pas de prémolaires chez30 RS&a LI GASyGad [ QF3ISYSaAS RS

occasionnait une insuffisance osseuse dans les secteurs postérieurs maxillaires et
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mandibulaires. La dysmorphose était constante avec un trouble de croissance verticale. Six

LI GASyda yQ2yid LI a Sdz RS GUNIAGSYSYyid 2NIK2R2:
orthognathique a été pratiquée dans 14 cas (%) Dixsept patients (567 %) ont eu une
IANBFFS RQIFILILRAAGAZ2Y D t 2dzNJ GNRAA LI GASyGasz f1I
b dzyS RSNAGIGAZ2Y YySNBSdzaSe® [ LI2AS RQUeYLIX I yi
Y2YONB G2GFf RQAYLX Fyida L2asa I SiS RS wmppo®

Discussion

La réhabilitation par prothéses implanfmrtées fixées est tout a fait adaptée au traitement
des oligodonties. Elle nécessite une approche pluridisciplinaire (regroupant chirurgien
maxillofacial, orthodontistechirurgiendentisteS & LINP G KSaA ad S0 ® [ QA YLI A

sa famille est importante.
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Summary

Introduction. Hypodontia is defined as the absence of at least six
permmanent tecth due to the hypodevelopment of tooth germs. The
prevalence is weak and vares accarding to the ethnic orgin. This
familial abnomality is due to various mutations or polymorphisms
of genes. It may be associated with other dental abnormalities. In
children, it is respansible for growth, mastication, and phonation
disorders, hypo-alvedlia and lingual interposition in the toothless
sites. We repart the management of 30 patients presenting with
oligodontia.

Material and method. The diagnosis was made on clinical and
the three facial propartions, labial morphology, the nmumber and
localization of teeth, and occlusion were analyzed for fiuture ortho-
gnathic and mplant rehabilitation. The occlusion was studied
implant supported dental prostheses was chosen when conditions
were met. The therapeutic protoca could include up to four
chronological phases: the early prosthetic phase, the arthodantic
phase, the surgical phase, and the implant and prosthetic phase.
Results. The 30 patients’ age (13 male and 17 female patients)
ranged fromsix to 20 years. An average of 15 dents were missing (6 to
28) Except fir ane case, all the third molars were missing. In 66% of
the cases, the second molar was missing, in 33% for the first molar. In
66% of the cases, two lateral maxillary incisors were missing. There
were no premolars in 50% ofthe patients. Agenesis of premolars and
molars induced posterior bane insufficiency in the mandibula. Dys-
maphaosis was always present with vertical growth disarders. Six
patients were not given arthodontic treatment because they did not
have enough teeth. Orthognathic surgery was used in 14 cases
(46.7%). Seventcen paticnts (56.7%) underwent apposition graft.
In three patients, a high position of the alvedlar nerve required nerve
derivation. Implants were inserted in 14 patients (46.7%). The total
number of implants was 155.

Discussion. Rehabilitation with implant supparted dental prosthe-
ses 15 a good treatment for oligodontia. It requires an interdisci-

* Auteur omrespondant.
email : lauwers ludovic@ymail. com

0056-1768/% - see front malter 1 2009 Hsevier Masson SAS Tous droit s résenveés.
D Djstomax 2008 D0D Rev Samatd Chir Mxillofac 2009, 1D:263-268

L’oligodontie : stratégic thérapeutique
a partir de 30 cas

Hypodontia: Therapeutic strategy elaborated from 30 cases

L Lauwers®, T. Wojcik, A. Delbarre, R Movaghar, J Ferri

Savice de slomatdlogie et de chinwgie maxillofadale CHRU de Lillle
/' avenue Rrof -Emile-laine, 58037 Lille cadex, France

Résumé

Introduction. L’oligodontic est défimie comme I'absence d’an
moins six dents pemmanentes sur I’arcade suite a un hypodévelap-
pement des germes dentaires. La prévakence est faible et varie en
fonction de I'origine ethnique. 11 s’agit d’une anomalie a caractére
familial impliquant différentes mutations ou polymarphismes de
genes. Elle peut étre associée a dautres anamalies dentaires. Elle
provoque chez lenfant des troubles du déwveloppement, de la
mastication, de la phonation, une hypoalvéalie et une mterposition
linguale dans les sites édentés. Nous présentons les résultats de la
prise de 30 patients.

Matériel et méthode. Le diagnostic a été établi grice aux données
cliniques et paracliniques. Les dimensions verticale et transversale
faciales, les trois étages faciaux, la morphologie labiale, le nombre
et la localisation des denmts et locclusion ont été amalysés en
prévision de la réhabilitation arthognathique et implantaire. Les
rapports interarcades dans le sens transversal et vertical omt éte
étudiés sur des moulages dentaires. La réhabilitation par prothéses
implantoportée fixées a €t privilégice lorsque les conditions &taient
réunies. Le protocole thérapeutique pouvait comporter jusqua
quatre phases chronologiques - la phase prothétique précoce, la
phase arthodontique, la phase chinmrgicale et la phase implantaire
et prothétique.

Résultats. Les 30 patients (13 hommes et 17 £mmes) avaient un
age comprs entre six et 20 ans. Quinze dents manquaient en
moyenne (6&28).Al’exoeptkmd’unms,tmntslstmisiémes
molaires étaient absentes. Dans 66 % des cas, la deuxiéme molaire
était absente, dans 33 % pour la premiére molaire. Dans 66 % des
cas, il y manquait deux incisives latérales maxillaires. 11 n’y avait
pas de prémolaires chez 50 % des patients. Lagénésie des pré-
molaires et molaires occasionnait une insuffisance osseuse dans les
secteurs posténeurs maxillaires et mandibulaires. La dysmarphose
était constante avec un trouble de croissance verticale. Six patients
nont pas eu de traitement arthodontique faute de dents suffisantes.
La chirurgie arthognathique a été pratiquée dans 14 cas (46,7 %).
Dix-sept patients (56,7 %) ant eu une grefie dapposition. Pour trois
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2.2.Recommandations de la HA&h 2010 poure traitement implanto-prothétique de

f QI RdzZf 0SS GGSAYy(d RQF3ISYSaArAsSa RSyYyGlFANBA Yc

I'yS RS Y eévdllraton dBsQactes concernant la prise en charge du traitement des
agénésieslentaires multiples§est RS & YIF € F RAS&a NI NB&a OKST f QF Rd
MinistetreS G f Q! yA2Yy VyIFIGA2y IS RSa OF Atauh frémieRQl & & dz
rapportde laHASenH nnc O2yY OSNY I yi I LINRA & Sceteyhsm®@K I NH S
pathologig7). Dans ceprScSdentesrecommandatios, nous avions retenaertainsactesliés

t la pose de 2 ou 4 implants dans fgion parasymphysaire mandibulaire pour stabiliser une
proth§se amovible suprémplantaire HAS En effet, nous avions estimé que le bénéfice de

cette techniqueétait & dzF F A a I y i Lp&i8 ide 6f aQsS gt Ede Wizt ljladfi® de la

croissance. Suitece rapport, les actes concesmontétSinscritst. lanomenclatureet tarifSs

LI NJ £ Q! a&3dzN>F yOS YIFfEIl RASO

Une analyse critique de la littérature scientifique a été menée et un groupadail constitué
deprofessionnels8 RAFTFSNBYy(iSa aLISOAlFfAGSE aQS&aG NBdzy
la HASnous avons pu échanger et discuter sur la base de nos expertises et des conclusions de

la littérature.! Yy NI LILI2 NI RQSOI € dzr A2y R8plantai@iadSa | a a2
Ll2aS RQAYLX Iyda S t I suidgndpléntairReCadaye Senduw® ( K § & S
intégrant Q | @uAgéoupe de travailAinsj dans le cadre du traitement implanjarothétique

des agénésies dentaires multiples liées a des maladies rares, les recommandations suivantes

ont pu étre dégagéesotamment pour les phasgwé-implantaireet implantairg8).

Etude pré implantaire

Une analyse implantaireestbien stirecommandé& | Bralyer ldvBlume et la quafit
osseuse disponiblesde faire la planification implantaire en fonction des objectifs
thérapeutiques. Suivant les difficultés rencontrées, le recotrdes guides radiologiques et

chirurgicaux peut étre nécessaire.

Le scanner estecommandVafin de derminer prScisSment le volume et la topographie
osseuse ainsi que la position de structures anatomiquekle voisinage

Le Cone Beam Computerizéibmography(CBC)Ipeut se substituer au scanner, pour une
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qualitSRQA Y 3S 02 YLI NIyRiiS YYBegilvzh@dpd V¥ ¥ @®SE dz RQA NNJ
infSrieurt 0SSt dzA RS f QSEF YSy &0l y\SSdavdoSeh.2y RSa LINE

Chirurgie prémplantaire:

- La greffe sinusienne est une techniquéitictible avec un taux de survie implantalBevs.

Pour les comblements sinusiens maxillaites,substituts osseux semblent aussi efficaces que

les greffes osseuses aufages et puventstre utilisSst leur place. Letemps deconsolidation

de la greffeet des comblementsJ: NJ 6 A2Y Il G SNRAR I dz Sy @dzS RQdzyS A
maisaucunconsensus n'a été dégagé.dsiventstre R Q | @I YWalugs3 S

-t 2 dzNFopladteaddiveRS f QF NOI R SenteStgchniqiel&gbeffeR dnbléc

ou particuleset de RggShSration OsseuseGuidSe (ROG)peuventstre utilisées. Le niveau de

preuve était insuffisant pour @terminer quels étaient les plus efficaces. Il en était de méme

pour les matSriaux utilisés: os autogne ou matSriaux de substitution.ll convient donc

R®aluer les InSficesrisques assoBkt ces techniques. Le degR lentement, le site et le

degriSR QI (i NP LIKstrSprided dodiEe/afin deferminer quelletechnique est possible

assocke t la moindre morbidi§. Ainsi, les greffeosseusst la mandibuledans &s secteurs
postérieursatrophiésne sont pas sy§tnatiquement justif§es : des implants courts peuvent
streutilissa S fS&a O2YLIX AOIGA2ya &a2y0 Y2AYRWBA | dz

t des greffons iliaques.

-t 2dzNJ £ QS E LI y & A Bt¢s nfingeblie$ dbries dtaierd peiR d@bredds ; elles
rapportaient un taux de survie implantaire comparal®© St dzA 206G Sydz Kl ya f ¢
mais elles restent insuffisantes pour pouvoir conclure sur la st@Hiliong terme, du volume

osseux obtenu afis expansion.

- La distraction algolaire peutstre une mi K2 RS SFTFFAOF OS RQlI dz3YSyidl i
gl yld 1 L12asS RQA YXénts paiadtes de lproddireniobtre Bn6 & RA T
influence significative de laJaode de consolidatior{(12 semainesninimum) sur la survie
implantaire. DesSudes compBmentaires étaient nScessaires pour miewdvaluer les

diffrents protocoled: F AayiSidReRles Ssultats.
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- [ Qgotoritie maxillairede LeFort | prSA Y LI | yiaF ANS | @S O Sotoryfiél S N1LJ2 & |
segmentaire arfrieure piSimplantaire de la mandibule avec interposition sont des
techniques BsenSes aux atrophies maxillaires assgms £ des anomalies des rapports
intermaxillaires. Les doiges, concernant le maxillairenontrent que cette pro§dure est

fiable, avec udaible (i | dZ€he® @n taux de survie implantaiggérement infJrieur £ celui
200Sydz alFya G§SOKYAI dzS iRdstdpFatBeinipbriarte2bjen gué  dzy S
transitoire dans la plupart des cdsy yavait aicune donigS R Q SFLI2AINBaIdGER & (i
segmentaire arfrieure priSmplantaire de la mandibule avec interposition, par abord

intrabuccalmaiscette techniqueed considySe fiable par les experts.

- Le dSroutement du nerf algolaire infieur par abord intrabuccast une technique délicate
a realiser. Bs troubles seriifs de type hypoestifsie sont classiquementdrits apés
f QA y O Sevddscysdn indication doitre posSe rigoureusement.

- Les lambeaux positiols apicalement avec vestibuloplasties sont efficaces selon la
littérature pour accrare la largeur du tissuatinisSet de gencive attacS @ [ QF RRA (A 2
tissu autogne augmente de feen significative la largeur de la gawe attaclge. Pour

f QFdzZ3YSyYy il A2y Rdz 82 pedaieSontes$Ssont dispaniblera elles Bomtd = G N
L dz& Tl 02N} o6f Sa FdzE INBFFSa O2ye2yOiArAdSa |l dzO

: tape implantaire

- Le taux de survie des implants, quelles que soient leur morphologie ou leur surface, est
SevSetAf Sad AYLIaaAiroftS RS 02 \Q@ordzvButrdedzQdzy G & LIS
termes desucést long terme.

Le taux de survid, 5-10 ans, des implants supportant une préie amovible compte

mandibulaire es§lev$, autour de 95 %. Au maxillaire, les taux de survie sont ngenss.

Avec les techniques de reconstructiorSpmplantaire al&olaire et sinusienne, souvent

nScessaires pouek maxillaires atropBs, le taux de survie des implant§& estimS

satisfaisanet comparable, dans certains casQ S dzA 2 0 ( BafifdPolRlesy & Q2 a
techniques avec oSbtomies maxillaires et reconstructions importantes, les dges

étaient peu nombreusegt tendaient L montrer que le taux de survie implantaiétait
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inférieurR I y & £ SOCedilonriédsltodtefois, devraient tre confirméespar desétudes

complémentairesie qualitSavec un suivi long terme.

- Pour la mise en charge, le protoc&l@ temps, avec mise donctionR S Q RpresIL| y U
6 moisR Q 2 dnfégration est le plus souverprivilégié dans des maxillaireatrophiés: 3

mois a la mandibule et plutdt 6 mois au  maxillairesupérieur.
Lesrésultatsobtenus avec ledifférents protocoles de mise en charge sont comparabtes,
court terme, au niveau de la mandibudlentée Desdonnéest plus long terme sont
nécessairepour concluredéfinitivement sur lesbénéficeséventuelsde la mise en charge

immédiate

-[ § y2YoNB LR @dndiHulesteyitdeyt QA Y Tt dzSy 0SS LI & €S 41 dzE
et la satisfaction des patients. Ldsnnéed O dzStf £ Sa LISNX¥SGOSyd RQSaidA
des cas, un@rothésecompléteamoviblesupportéepar 2 implants au moins la mandibule

et une prottsse compdte amovible suppoie par 4 implants au moins au maxillaire est une

bonne alternativet la prothsse compdte conventionnelle] S y2 YO NBE RQAYLIX | y i
la prothése implantd.J2 NIi SS FAESS LI NIASEES 2dz 2GS yQ

La proti$se fixSe implantoporSe, autre optionprothétiqueOK ST f QI Rdzf $yrSe> y QS a
dans ce dossier, car s@J | f dzI G A ZxGdeyidndSe padk &ibn Nationale desCaisses
RAssurancéMaladie(UNCAM).

I FAY Sicte® IRQ2 | @I yalhrghabflitation buccale des patients adultes, une des
perspectives af@is ce travail était Réendre f Sgaluation actuellet la prothSse fixe

implantoportSe.

Conditions daéalisationdes actes

-[ Q2NBFYAAlFGA2Yy RS I $gNge sndtidiiglina®eKitgokaht Sles | dzii 2 dzl
orthodontistes, chirurgiens maxilfaciaux et sfcialistes en prothse, est une condition de
rSussite pour le traitementCette coordinationest gagede soins appropfis et permet la

r&duction de traitements inapprop$s.
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- Les actes de chirurgie implantaire doivestte rSalissi Rl ya dzyS alffS R
spcifique ou adapfe en respecant IS& LINRP G202€t Sa | aadaN>yd € QI ¢
f QA y G S NRBUS 64] technyiques §pifiques RQ 1 dza3 Y Sy (0 | gieks 2tydu Birisi O NJ

f QSY @A NR Y Y SYSy imodifi§ énKfgnktiprda®u typeS d&l chirurgie, du type

RQlI ySigdefad8S RS QA y i S NI SSleinenyHleS peuventzeSlisel S RS |
RFya RSa al ff Séfiguestoh sdafedldSy seik duybloci@adtoire. Dans

tous les cas, les ddatomies maxillefaciales ou les autogreffes osseuses avegSpement

extra-oral ou pSSvement intraoral devolume important OSa aA G Sy G f QdziAf A &l

opSratoire(9). Ces techniques regsiient bien sirune comggtence sigcifique.

2.3.Protocole National de Diagnostic et de soins en 2021 pour les agénésies dentaires

multiples : oligodontie et anodontie

Le PNDS des agénésies dentaires multi@@sR SONA G €t I LINAAS Sy OKLI NHS
LISRA I G NA Ij dzS L{dehexel epfoc@s$®Sa (I Rodkf S1IyS RS ONR G LJ2 dzNJ
selon 3 périodesavant 6 ans, de 6 a 12 ans et de 12 a 18 ans. Le traitement implantaire

LINB 02 0S OKSIT f QSy TégaleinenRS (i LIA 6z8 SREScf RY I 38 MR ¢

suivi prothétique supra implantaire.

hy y2GS RIya tS OK2AE Rdz (8LJS RQAYLX I yia

« Il existe une grande variété de diamétres et de longueurs adaptés a la pratique pédiatrique

S | dzE RAFTFSNByiiSa aAaiddd dazya RQ2ft A32R2yGA SO

mm sont généralement préconisées dans le cadre des thérapeutiquédaritapes précoces,

avec des diametres implantaires de 3 mm, 3,25 mm ou de 3,78L4)m

Des diameétres implantaires de 2,5 mm et 2,75 mm sont également disponibles mais les

implants sont plus fragiles. Des longueurs implantaires minimales de 8 mm sont adaptées a

fQAYLI FyhGr A2y aevYLKealANB YsYS RIya RSa aii

Lf Said LINBO2yAasS f2NBR RS O0SGd0S LKIFasS RQlFydAaA

L I YAFAOIGA2Y £ RS& aAdSa adNXGS3aIAIdzSEa LI NI S

des implants conventionnels dont les caractéristiques autorisertolgonction pour les

ONARISE SiG S OK2AE R Eeldabus Sethble iRp@rtad Gar seldnild £ | 3 &
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littérature, environ 20% des patientgjui réalisent un traitement Y LI I yiF ANB t f QU

patents2 y i Sdz RSa AYLIXIlyda +F@dryid €t QN3IS RS wmy |y

Encequiconcemne i@NJ A G SYSy i 2y fNINIbR theRY=liggRGIMplanto
prothétique est dprivilégier <9y OS |j dzA 02 y OS NY SgériéSednultiglesi A Sy

Qx

au maxillaire ou a la mandibule, plusieurs solutions peuventétwsagéesmais une solution
implantaire et une réhabilitation en premiere intention par PFSI ou par une PACSitieste
traitement de choix. Dans cette phasenT Ay RS { Qi RagdauiteQuihgiadsite S (
coordination avec lespécialistesen imagerie, orthopédie dentéaciale chirurgie orale,

chirurgie maxillefaciale, implantologieet prothéseest rappelée

{Fya RSOl AT ShBmise ¢h canditdry tisfulSirgdy desifdzosseusest/ou

muqueuse peut étre nécessaire, voire indispensable avant la mise en place des imgliants

de modifier favorablement la typologie, la vascularisation et la morphologie volumique
osseuse du site a implant€t?2).

Onnote enfin que HF FSNByYy (iSa G(SOKyAldzSa RS 3INBFFS 2a
implantaire sont envisageables en fonction de la situation clinique a type de greffe autogene

Sy 2yftreées RQIFIfft23aINBTFFSE RS whD Si RS adzaNBf S¢

exempe.

Quelques alternatives thérapeutiquege OF & RQSRSY (G SYSyéideloR& IANI yF
situations cliniquesont ensuite évoquées

Une barre implantaire et undothese Amovible Compléte Supra-lmplantaire

(PACS(13).

Des implantantérieurs des attachementmagnétiqueset une PACS14).

Une greffe osseuse, 8 implants et uRmthéseFixée upra-implantaire(PFS(15).

Deux implants zygomatiques, 3 autres implants entre les 2 premiers et unélB-SI

51 ya f S attoatie Rahdibil§iref QA Yy R Aud traitekn@nyimpaftaire avec PFSI
estareteniz Yl Aa S vy 2evtdidtie sao ks\difffrdntg dasiprésentés dans la
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littérature. Certains patients peuvent avoir des résultats satisfaisants au niveau de la

mandibule avec 4 implant{d7), 6 implants(18)ou encore 8 implant§19).

llestanoterqueA NB RQdzyS |y2R2y(GAS OKST dzy LI GASy
forcément similaires dans la littérature, mais une solution implantaire fixe avec 6 a 8 implants
maxillaires et 4 a 6 implants mandibulairassociée aine augmentation osseuse pour les 2
arcades reste le traitement de choix. Le traitement consiste ensuite enpustbese fixe

maxillaire et mandibulairapres 18 an$20).

o
QX
(@

Des alternatives de traitement sont ensuite rappeléésy a a4 RQlIYy2R2Yy

mandibulaire;

1 Une réhabilitation implantaire amovible avec 8 implants maxillaires et 6 implants
mandibulaires aveaine barre prothétiquesysttmeO2 YY dzy SYSy G | LILISE S
O2yiNB o0l NNB¢ ofSa LIGASYyGa yS R2AGSyl LI
musculaires rendant les manipulations de pose/dépose de prothese tres corgplexe
Pour les 2 arcadesine augmentation osseuse peut étré&aessaire. Le traitement
consiste alors en une praése amoviblecompléte supraimplantaire maxillaire et
mandibulaire.

1 Prothéses fixées supfimnplantaires avec 2 implants zygomatiques et 4 autres implants
maxillaires et 4 implants a la mandibule (avec ou sans une augmentation osseuse selon
la situation clinique).

1 Une PAC au maxillaire et 2 implants avec une PACSI mandibulaires.

1 Une PAC maxilmandibulaire non stabilisgpar des implants en dernier recours.

58 y2YONBdzE GN}AGSYSyila az2yid FAyar S@2ljdzSa R
maxillaire et mandibulaire, sans pouvoir orienter la thérapeutique en fonction des cas
cliniquesWQl A R2y O S@21jdzS t2N&R RS YI NBfSOGdzZNBE RS
LINSOA &SN OS LINPOS&adza RS LINAaS Sy OKFNHS RS
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2.4.ProcédureshirurgicaleR QF dzZAYSy G GA2y 28aSdzaSa LJ2 dzNJ f
LI GASyda | {dSAugeirevue Rv@@approgh2 &/atéfmiatik)us

Introduction : L'oligodontie est une anomalie du développement dentaire définie par
I'absence congénitale de 6 dents permanentes ou plus, a I'exclusion des troisiemes molaires.
Une chirurgie d'augmentation osseuse est souvent nécessaire pour effectuer un traitement

implantaire.

Matériel et méthodes Les termes des différentes techniques d'augmentation osseuse ont été
recherchés dans la base de données PubMed et Science Direct. Les études cliniques étaient
éligibles si elles portaient sur la chirurgie {fmplantaire chez les patients atteints

d'oligodontie.

Résultats. La recherche dans les bases de données PubMed et Science Direct a donné 400
enregistrements aprés suppression des doubloBB8.articles ont été finalement inclus,
impliquant 410 patients63 sinus lifts ont été réalisés chez 37 patients sans éd8jatients

sur 32 avec prélevement iliaque 2sur 24 avec prélevement pariétal ont eu une résorption
osseuse]l patient sur 4 a eu un échec total avec une greffe de bloc osseux allogéiigjue.
patients ont subi une régénération osseuse guidée (R@@®un n'a eu de perte osseuse.
Aucun échec n'a été retrouvé chez les patients ayant subi une distraction osseuse vetticale.
patients surl3 ont eu une hypoesthésie permanente aprés transposition du nerf alvéolaire
inférieur. Le taux de survie implantaire était de 94,4 % aprés les chirurgies d'augmentation

osseuse.

Discussion: Les édentements de grande étendue doivent étre traités par des greffes
pariétales, les greffes iliaques présentant un risque augmenté de résorption. Les zones
édentées étroites doivent étre traitées par prélevememnido buccabu régénération osseuse
guidée (ROG). La distraction verticale et la transposition nerveuse sont des interventions
chirurgicales efficaces pour les surfaces édentées mandibulaires moyennes a grandes. Le taux

de survie implantaire n'est pas significativemelifférent entre les implants placés dans de
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l'os greffé et non greffé. Le choix approprié de la chirurgie d'augmentation osseuse peut

réduire le risque de résorption péimplantaire.

Conclusion Chez les patients atteints d'oligodontie, la taille de la surface a examiner,
I'emplacement des dents manquantes, I'expérience du chirurgien et la préférence du patient
sont les facteurs a prendre en compte lors du choix de la technique d'augmentatiemsess

Le taux de survie implantaire est élevé dans les machoires greffées, ce qui indigue que ces

procédures peuvent améliorer la qualité de vie chez les patients atteints d'oligodontie.
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Oligodontia is a developmental dental anomaly defined by the absence of 6 or more permanent teeth,
excluding the third molars. We performed a review with a systematic approach and proposed a guideline for
the choice of the bone augmentation surgery. The different bone augmentation technique terms were
searched in the PubMed and Science Direct database. Clinical studies were eligible if they reported on pre-
implant surgery in patients with oligodontia. The database search yielded 400 studies after duplicates

gfy wzrdst." removed. Thirty studies were finally included, involving 410 patients. Sixty-three sinus lifts were performed
Bolfs ?:ft] . in 37 patients with no failure. Thirteen out of 33 patients with iliac bone transplantation and two out of 24
Hypoﬁomia with parietal bone transplantation had resorption, one out of 4 patients who received allogeneic bone block

had complete failure. Seventy-eight patients underwent guided bone regeneration, none had bone loss. No
failure was found with the alveolar distraction osteogenesis technique. Four out of thirteen patients devel-
oped permanent hypoesthesia after inferior alveolar nerve transposition. The cumulative implant survival
rate was 94.4% after bone augmentation procedures. Extensive edentulous areas should be grafted with pari-
etal bone, as iliac grafts present a greater risk of resorption. Smaller edentulous areas should be treated by
endobuccal harvesting or guided bone regeneration. Osteogenesis distraction and nerve transposition are
effective surgeries for medium-to-large mandibular edentulous spaces. The implant survival rate is not sig-
nificantly different between implants placed in grafted and nongrafted bone, the appropriate choice of bone
augmentation technique can reduce the risk of peri-implant bone resorption.

© 2022 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Ectodermal dysplasia
Dental implants

1. Introduction

Oligodontia or severe hypodontia is a rare developmental dental
anomaly defined by the congenital absence of six or more permanent
teeth, other than the third molars [1]. The prevalence of oligodontia
in Europe, as in North America and Australia, is around 0.14% [2]. It is
believed to result from environmental and/or genetic factors and is a
feature of a few congenital syndromes, the most common being ecto-
dermal dysplasia [3]. The absence of several teeth has esthetic and
functional consequences, and severe negative impact on quality of
life [4].

Patients with oligodontia usually have vertical and horizontal
bone atrophy, skeletal jaw malformations such as atrophic maxilla,
and severe class IIl malocclusion with sagittal inverted maxilloman-
dibular relationship [5]. Therefore, complex oral rehabilitation is
needed, usually including preprosthetic surgical procedures,

* Corresponding author: Service de Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Hopital Roger Salengro, Rue Emile Laine 59037 Lille, France.
E-mail address: antoine-thuaire@chu-lyon.fr (A. Thuaire).

https://doi.org/10.1016/j.jormas.2022.101370
2468-7855/© 2022 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

orthodontic treatments, orthognathic surgery and, finally, implant-
retained fixed or removable prosthesis after the end of growth.
Implant-retained prosthetic rehabilitation is considered the most
promising treatment for patients with oligodontia [6].

The main difficulty encountered during implant treatment for oli-
godontia is the low quality and quantity of alveolar bone in the areas
with missing teeth. Therefore, bone augmentation procedures are
often required. The aim of this study was to perform a systematic
review of the literature to compare outcomes following different pre-
prosthetic surgical procedures used for oral rehabilitation of patients
with oligodontia and to formulate guidelines for the management of
these patients.

2. Materials and methods
This review was performed in accordance with the Preferred

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
guidelines [7].
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3. Analyse de notre base déonnées

31./ 2yatAtGdziaAz2y RQdzyS oFaS RS R2yySSa RSLIzA 3

Nous avons depuis plusieurs années, un consultation pluridisciplinaire mensuelle, dédiée aux
ISy SaAsSa Ydz GALX S&X LJ2dzNJ LIRASNI €S RAF3Iy23a0,;
leurs parents dans la prise en charge médicale et administrative. Psaurea le suivi
administratif, nous tenons a jour un listing que nous avons bien sdréutilismme basale

départdans cette étude.

Nous avonensuiteinterrogS £ S YSRSOAY Rdz 5SLJ NI SMMyui RQLY
CHU de Lille pour la collectétrospectivedes données de santé, mais également pour
corroborer notre liste de patients avec une oligodordiepuis le début de la prise en charge

I dz G A G ffeBion R&hgué DUrédl1. Pour se faire, nous nous sommappuyés sur le

codage des actes spécifiques au diagnostic et au traitement de cette pathologie

Pour la partie diagnostique et étude pm@plantaire :

LAQKO1®entascanner

LAQKO2Examen Cone beam

LAQKOORadiographie @ne 3 incidences ou plus

LBMPOO1Simulation des objectifs thérapeutiques sur moulages des arcades dentaires sur
logiciel

HBLDO5®Pose d'une plaque base résine pour guide radiologiqueimppdantaire dentaire,
pour 1 arcade

HBLDO780se d'une plaque base résine pour guide radiologiqueimptantaire dentaire
pour 2 arcades

HBLDO5®o0se d'une plaque base résine pour guide chirurgicalmpéantaire dentaire pour
1 arcade

HBLDO8#4ose d'une plaque base résine pour guide chirurgicalmpptantaire dentaire pour
2 arcades

HBMPOOITransformation d'un guide radio en guide chirurgical
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Pour les actes de chirurgie préimplantaire

GBBAOOZ hirurgie d'élévation du plancher sinusien par voie latérale

HBBAOO®stéoplastie additive de I'arcade alvéolaire sur un secteur de 1 a 3 dents
HBBAOODstéoplastie additive de I'arcade alvéolaire sur un secteur de 4 a 6 dents
HBBAOODsteoplastie additive de I'arcade alvéolaire sur un secteur de 7 dents ou plus
ADCAO00Déroutement du nerf alvéolaire inf.

LBPAO2Dstéotomiemaxillairetotale basse

LBPAO3®Dstéotomie segmentaire antérieure

HBMAOO1 Plastie mucogingivale par lambeau déplacé latéralement, coronairement ou
apicalement

HBEDO23%reffe épithélieconjonctive ou conjonctive sur la gencive, sur un secteur de 1 a 3
dents

HBEDO24&reffe épithéliaconjonctive ou conjonctive sur la gencive, sur un sextant

Pour la phase implantaire

LBLDO15 24S RQM AYLIX Fyd RlIya fF YsYS AyGSNBSyGaA

LBLDO1®ose @ 2 implantsdans la méme intervention

LBLDO1®ose @ 3implantsdans la méme intervention

LBLDOO4ose @ 4 implantsdans la méme intervention

LBLDO2®ose @ 5implantsdans la méme intervention

LBLDO2®0se @ 6implantsdans la méme intervention

LBLDO2®ose de 7 implants dans la méme intervention

LBLDO3®ose de 8 implants dans la méimésrvention

LBLD20®ose de 9 implants dans la méme intervention

LBLD294ose de 10 implantdans la méme intervention

LBLD26Pose de 11 implants ou plus dans la méme intervention
LAPBO0S S3F ASYSyYyd SG FOUAGIGA2Y RQM AYLI | yi
LAPBO0Degagement et activation de 2 implants dans la méme intervention
LAPBOO®égagement et activation de 3 implants dans la méme intervention

LAPBOODégagement et activation de 4 implants dans la méme intervention
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LAPBOO®égagement et activation de 5 implants dans la méme intervention
LAPBOO®égagement et activation de 6 implants dans la méme intervention
LAPBOODégagement et activation de 7 implants dans la méme intervention
LAPBO4Dégagement et activation de 8 implants dans la méme intervention
LAPBO3Dégagement et activation de 9 implants dans la méme intervention
LAPB12Deégagement et activation de 10 implants dans la méme intervention

LAPB28®égagement et activation de 11 implants ou plus dans la méme intervention

Pour la phasgrothétique:

LBLDO1®ose de moyen de liaison sur 1 implant préprothétique intraosseux intrabuccal
LBLDO7®ose de moyen de liaison sur 2 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux
LBLDO8®ose de moyen de liaison stimplants préprothétiques intraosseuntrabuccaux
LBLD19®o0se de moyen de liaison stiimplants préprothétiques intraosseumtrabuccaux
LBLD44Pose de moyen de liaison saimplants préprothétiques intraosseuntrabuccaux
LBLD27®ose de moyen de liaison saiimplants préprothétiques intraosseuntrabuccaux
LBLD14®ose de moyen de liaison stimplants préprothétiques intraosseumtrabuccaux
LBLD23®0se de moyen de liaison stimplants préprothétiques intraosseumtrabuccaux
LBLD31Pose de moyen de liaison stimplants préprothétiques intraosseuntrabuccaux
LBLD214ose de moyen de liaison sl®implants préprothétiques intraosseumtrabuccaux
LBLD42®ose de moyen de liaison sur 11 implants préprothétiques intraocdsgabuccaux
ou plus

LBLDO34ose de barre de conjonction entre 2 implants intrabuccaux

LBLDO5Pose de barre de conjonction entre 3 implants intrabuccaux

Pour le suivi posimplantaire:

LBDAOO4Ablation d'1 implant intraosseux intrabuccal avec résection osseuse
LBGAOO2\blation de 2 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse
LBGAOOZDblation de 3 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse
LBGAOO®Gblation de 4 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse
LBGAOOADblation de 5 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse

LBGAOO&Dblation de 6 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse

52



LBGAOO®blation de 7 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse
LBGA13®%blation de 8 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse
LBGAO52Ablation de 9 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse
LBGAL168 Ablation de 10 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse

LBGAll2Dblation de 11 implants intraosseux intrabuccaux ou plus, avec résection osseuse

Nous avons recueilli lelbonnéesépidémiologiquesies oligodonties en ALBL dande service

de chirurgie maxillefacial d&i CHU de LilleLes dossiers de 190 patients ainsi que leurs
imageries ont été analysés pour implémenter une base de données pardeurs de soins.

Pour que ces données soient le plus précise possible, nous avons noté pour chaque acte, la
localisation de la dent, du sextant ou du quadrant dentaire, ou encore le maxillaire concerné.

[ RFGS RS ylIAaalyoSs tF RIFEGS RS I RSYlIYRS
fS y2YONBE RQIFI3ISySaAasSa SiG fSdzNE t20FtAaliA2ya
Le suivi en consultation multidisciplinaire du patient a étgegistré: 1/an, 2/an ou moins.

Pour la phase orthodontique, nous avons simplement noté si un traitement avait été réalisé

et si celuici avait été fait en ville ou au CHU.

t 2dzNJ £ LIKF &S OKANMHzZNBAOFf ST y2dza lc#i@bgam Sy NB 3
avant chirurgie, la date et le type de chirurgie et sa localisation. Ainsi nous avons noté si une
chirurgie orthognahique avait été réalisée au maxillaire, a la mandibule ou bimaxillainsi

gue son coderincipal et ses codes accessoires si elle en comportait

En cas de greffe autologue, le site gdeélevementétait précisé prélevement pariétal,
prélévement endo buccal, ou autre] QSy & SY 0 f S préRiB@lantaired Gnb até
détaillésainsi que leurs localisationsSinus lift et déroutement du NAI par cadran et greffes
osseuses par sextaet le nombre de dents concernée®stéoplastie additive sur un secteur

de 1 a 3 dents, de 4 & 6 dents, de 7 dents et plus.

5tya S OFa RQdzyS aSo02y RSpréimplarfaNgdeys iakosy OKA |
enregistré sa date, son code et sa localisation.

t 2dzNJ £ LIKIFA&AS AYLIEFYyalrANBYS y2dza | @2ya S3AFESY
coned SEFY LI2dzNJ £+ LIXFTYAFAOLIGAZ2Y S I 2dz pd8a RI (¢
intervention et leurs localisations9 y OF &8 RQSEGN} OGiA2y RS& RSyi(s

implantaire (extractionrimplantation), les numéredes dents lactéales étaient enregistres.
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Enfin si un acte accessoire était réalis€, comme la dépose de matériel de syrshesmde

était noté.

Pour la phase prothétique, la date de réhabilitat®rdz Rdz O2 y (i Naé&téSotdeeR A Y I I SN
dissociant le maxillaire et la mandibule. type de prothése fixée ou stabilisée a été recueilli

Dans le cas de stabilisation de prothese stiprplantaire, la localisation des attachements a

été noté. Pour la prothese implarfaortée fixée, nous avons enregistl& localisation des

dents remplacéegpar bridge ou couronnes unitaire€nfin les échecs chirurgicaux et

prothétiques ont été rapportéset commentss, ainsi que leurs localisations

3.2.Prise en charg@ré-implantaire et implantairedes patientst (i ( S JoljgédéantieR Q

Etude rétrospective sur 10 ans

Introduction :Le processus de prise en chadgs patientgjui présentent une oligodontiest

long, complexe et pluridisciplinaire. 1l comprend différentes phasestrddéement :
pédodontie, orthodontie, chirurgie prémplantaire, implantologie et prothesé € QN3 S | R dz
f Sa NBKFOATAGF (A 2y $o-iniSgigs ef 8ed frotheROsupiehdlarttayffas a 2 &
représentent le traitement de chaoixmais 6 nécessit@ét une collaboration étroite entre
différentes spécialités chirurgiendentiste, orthodontiste, chirurgien oral et chirurgien
maxillofacial Nous avons analysé le management-priplantaire et implantaire dans notre

service.

Matériel et méthodes Nous avons réalisé une étude rétrospective de 106 patients suivis et

traités dans le service de Chirurgie MaxHaciale et Stomatologie du CHRU de Lille entre

2 YDBASNI HnamMH SO YIA HAHH® t 2dz2NJ sGNB Ay Of dza |
oOA3I2R2YyUAS NBO2yydzsS Fdz GAGNE RS tQ!'[50m Si |
pré-implantaire et/ou implantaire dans le service. Les patients en phase pédodontique ou
orthodontique seule ont été exclus. De méme, lesigaSy da &l yid o0SYSTAOA:
AYLX | yil ANB 2 dz SriplaRailesdrs ALD Kdulhetint &éieSclus AnE que les
patients ayant eu une chirurgie pédiatrique avec une ALD &ifant». Enfin, les fumeurs

Yy Q2 vy i Sexdlusi de Seiteétude.
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¢2dza £Sa LI GASyda 2yid 0SYSFAOAS RQdzyS syl fea
a visée implantaire en fin de croissance ou en fin de traitement orthodontique. Les
planifications implantaires étaient réalisées en fonction des objectifs thérapeutiques
prothéses implanteportées fixées ou stabilisées. En fonction de cette analyse chirurgie

implantaire associée si nécessaire a une chirurgie pré odngaantaire était proposée au

LI GASYGd t2dz2NJ OSNIIF Aya LI éydledghti are cHirgiey G S NIJ-
orthognathique. Les objectifs chirurgicaux étaient de corriger les rapports intermaxillaires en

cas de défauts dentmaxillofaciaux et de préparer la chirurgie implantaire par des greffes

osseuses avec ou sans latéralisation du nerf alvéolaire inférieur.

Résultats Mmnc LI GASyGa 2yi :83ih®mniesd 63danmdR Ly domiireQ S (i dzR
Y2eSy RQlI3ISysSaAisSa SarAd RS mu LIN LIGASYG:E R
6Fy2R2Y0ASOUD® [ RAAGNRAROdzIAZ2Y RSa leitélidescy G a LI
que 2/3 des patients (66%) présentent 6 a 12 agénésies, et on retrouve une répartition
homogene par genre, en moyenne 3 femmes pour 2 hommes. Ce sont les dents de fin de série

qui sont les plus touchées notammedet secondes prémaires maxillaires

78 patients ont eu une chirurgie pigplantaireavec unage moyen pour cette phasie 21

ans.97 patientsavaiento SY STAOAS RS LJ12aSa AYLIXFYydlFANBaED |
de 21 ans, de 17 a 42 ans. 21 patients ont eu une popkantaireen 2 temps opératoire

688 implants ont été posés, de 2 a 14 implants par patient implanté. Le nombre moyen
RQAYLX Iyia Ll2asa SiGlrAd RS 17 LIN LIGASY(H®

5 patients ont présenté des échecs implantaiagpses ou pendant la phase

RQ2a (S22 Ayal ®E NG ithpladty ont été perdus. A noter que 10 implants ont été

perdus ou déposés chez la méme patiente 5 ans aprées la phase prothétique pour des raisons
allergiques.

78 patients ont bénéficié de réhabilitations par prothéses implgmaées fixées et 3 par

prothéses adjointes mandibulaires stabilisées sur attachements. La moyenne de dents

restaurées en prothese fixe est de 10 par patient

Discussion: Notre processus de prise en charge est organisé lors de consultations
LX dZNA RAGZOALI AYlFANB& SG aQFNIAOdzAZ S Sy dzyS LKI
implantaire et une phase prothétigue implantaireUne évaluation des rapports
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intermaxillaires ainsi que des volumes osseux nous permetR QSYy @A &l ISNI f |
chirurgicale qui peut se décomposer en chirurgie orthobitpte de normalisation des

F NOFRSasx Si -RQudifyISy BINSNEF SF ANBOASSad [ QSiGdzRS F
chez une grande majorité de nos patients, nous avons reco@st@ahiniques pour ameénager

et améliorer les volume osseux avant implantation. Dans quelques cas favorables, nous
pouvons envisager lors de cette premiére intervention chirurgicale une pose implantaire a la

mandibule avec dérivation nerveuse si nésaase.

Le type de greffe est bien sir défini par les déficits osseux analysés. Nous retrouvons comme
RQIF dziNS& SIldzALJSA RSa AyadzFfFaialyoOoSa RS KI dzi Sc
maxillaire ainsi que des déficits en épaisseurs avec des crétes em flerrd 2 dzii 1 . AR QS | dz
la mandibule on retrouve également des déficits en épaisseur notamment sur le secteur
incisiveOl YAy ® 5Fya fSa OFla RQ2fA3I2R2YyGAST y2dza |
ces patients jeunes car il est considéré comme ¢@ld standard> et au vue des volumes a

greffer, le site dgréléevementt I NASYSy G NBGSydz Saag fQ2a O f gt

La phase implantaire est programmée en moyenne 5 mois Y2 apres la greffe osseuse mais ce
RSEITA LIRANNIAG sSGNB SO2dz2NI'S t n Y2AAad b2dza
immédiate dans les greffes osseuses qui limite le temps de prise en chargesetaaus

semble compliqué de gérer ces phases en un seul temps opératoire sans compromettre nos
objectifs prothétiques La pose implantaire a été réalisée le plus souvent en un temps
opératoire (78%) avecsi nécessaireRSLI2 A4S RS&a ©OAa Radcatios2aey i
implantaire était toujours réalisée en fonction du projet prothétique initial avec des implants

RS 2y 3dzSdzNJ SG RS RAFYSUGUNBE O2y@SyiaArzyySta S,y
RFya y20NB &aSNAS>S &aSdzZ SMEWE SiE 0¥ ING I ySidaNI yLERZayA
SELX 2Allo0fSd /tl&aaAljdsSYSyidz €S y2YONB RQA YL
NEKIFIoAfAGSSa SG €S y2YoNB RS NBAGl dzNHadsh 2y S a

notre série 7 implants pour 12 agénié&s en moyenne.

La phase prothétique supra implantaire a été réalisée chez 81 patients, avec le plus souvent
RS I LINRGIKsaS FAESS LI NI LINPGKS&AS OSNX YAl dzS
GNF AGSYSyld ARSEHE® {SdzZ SYSy il o Lbulaive Stgbifiste 2 y i ¢

sur implants.
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Conclusion b2 GNBE FAES | OGAGS Sald | dz22dz2NRQKdzA RQd:
catégories sociprofessionnelles. Depuis 10 ans, notre politique de santé publique se traduit

LI NJ dzy S LX dza €I NHS | O0SaaAoAftAldS | gdoRigl 3y 2ai
Notre étude montre quda chirurgie pré implantaire efe traitement implantairepermet

RQSY @A al 3SNJ RS -portée iR doridndedaSprothe¥d ihplagbiatdlisée car

StftS Sad LINBRAOGAOGES | SO RQSEOSttSyia NBadA

Le parcours de soins décrit nous semble adapté aux patients qui sont suivis dans notre service,
avec de bons résultats fonctionnels et esthétiques, mais notre éventail de cas cliniques est
spécifique et limité. Il faudrait évaluer notre file active et ILINB a Sy i A GAGS ¢t
nationale pour confronter nos résultatet adapter le processus de prise en charge pour
RQIFdziNB&a LI GASyiGa 9SO KeLRR2Y(GASD
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ARTICLE INFO ABSTRACT
Article History: Introduction: the aim of this study was to report and assess the management and implant rehabilitation of oli-
Received 5 January 2023 godontia patients since its recognition in 2012 by french authorities in the nomenclature.

Accepted 13 February 2023

X . Material and methods: we conducted a retrospective study in the Maxillofacial Surgery and Stomatology
Available online 15 February 2023

Department of the Lille University Hospital between January 2012 and May 2022. Patients had to present an
oligodontia recognized under the ALD31 in adulthood, and to have benefited from a pre-implant/implant

ieyv(;/ord:: surgical treatment in the unit.
Hnooggr:;a Results: a total of 106 patients were included in the study. The mean number of agenesis was 12 per patient.
Oﬁgodontia The most missing teeth are the ones at the end of the series. After a pre-implant surgery phase including

orthognathic surgery and/or bone grafting, 97 patients benefited from implant placements. The mean age for
this phase was 19.38. A total of 688 implants were placed. The median number of implants placed was 6 per
patient and 5 patients presented implant failures after or during the osseointegration phase (16 implants
lost). The implant success rate was 97.6%. 78 patients benefited from rehabilitations by fixed implant-sup-
ported prostheses and 3 by implant-supported mandibular removable prostheses.

Discussion: The described care pathway seems to us adapted to the patients followed in our department, with
good functional and esthetic results. It would be necessary to evaluate on a national scale to adapt the man-

Tooth agenesis
Dental prosthesis
Dental implants
Bone transplantation

agement process.

© 2023 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

1. Introduction

Oligodontia is a rare dental developmental condition character-
ized by the absence of 6 or more permanent teeth, excluding the
third molars [1]. It occurs in 0.08—0.16% of the European population
[2]. It is a hereditary condition that may be associated with systemic
syndromes, in which case, it is known as syndromic oligodontia. The
initial sign is often delayed eruption of the permanent teeth at 6
—12 years of age, and the diagnosis is based on routine clinical and
radiographic examinations. Several other dental and oral symptoms
may be seen, including tooth size or shape abnormalities, delayed
alveolar growth, retained temporary teeth, taurodontism, and large
diastemas. Speech and chewing disorders are also common among
these patients [3,4].

* Corresponding author: Service de Chirurgie Maxillo Faciale et Stomatologie Hopital
Roger Salengro, Bd du Prof Emile Laine, 59037, Lille-Cedex, France.
E-mail address: lauwers.ludovic@gmail.com (L. Lauwers).

https://doi.org/10.1016/j.jormas.2023.101425
2468-7855/© 2023 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Multidisciplinary management of these patients is long and com-
plex. It includes pedodontics, orthodontics, orthognathic surgery,
pre-implant surgery, implantology, and prosthetics phases [5]. These
phases are based on the patient’s age — pediatric age (deciduous and
mixed dentition), adolescence, and adulthood. Removable dental
prostheses are required during the pedodontics phase. Early implant
therapy involves the placement of 2—4 parasymphyseal implants at
the age of 6 years to allow stabilization of implant-supported pros-
thesis, which is regularly altered according to the jaw growth. In
adults, rehabilitation with implant-supported prostheses is the most
preferred treatment and requires close collaboration between dental
surgeons, orthodontists, oral surgeons, and maxillofacial surgeons.
An evaluation report by the Haute Autorité de Santé (HAS) [6] on
implant prosthetic treatment in adults with oligodontia was pub-
lished in 2010. The related implant and pre-implant procedures were
registered in the Classification Commune des Actes Médicaux, priced,
and reimbursed within the framework of Affection Longue Durée N-
31 (ALD 31). In order to be covered by the ALD 31, patients must
have > 6 missing permanent teeth, excluding third molars. Patients
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3.3. Greffe osseuse calvaire autogene en scene et placement d'implants dentaires dans
la prise en charge de I'oligodontie : une étude rétrospective de 20 patients sur une

période de 12 ans

Introduction: La prise en charge de Q2 f A JeBtR@mpléxe St constitue un véritable
challenge, une approche pluridisciplinaire doit étre organisée.

L'orthodontiste gérera les espaces nécessaires a la pose des implants dentaires, il pourra
également réaliser un traitement dans le cadre d'une éventuelle chirurgie orthognathique s'il
existe une dysmorphose dentxuelettique.

La mission du dentiste sera de réaliser les prothéses provisoires compensant les zones
édentées en attendant la fin de la croissance et en attendant la chirurgie implantaire
réalisera également la réhabilitation prothétique implasgortée.

Le chirurgien buccal et maxifacial assurera la partie chirurgicale de la prise en charge :
I'éventuelle chirurgie prémplantaire si les volumes osseux sont insuffisataschirurgie
orthognathique éventuelle s'il existe une dysmorphose desqaelettique qui n'a pu étre
traitée que par un traitement orthodontique et enfin la pose d'implants dentaires.

Dans cette étude, nous nous intéresserons uniguement aux patients ayant des volumes
osseux insuffisants ne permettant pas la pose dimplants dentaires dans un couloir
prothétique, dans le cadre d'une oligodontie. Le but de cette étude est d'évaluer
l'augmentation osseuse verticale et transversdle f | a dgkeffeSossBuQalayitégéne,

greffe réalisée en vue de réaliser une réhabilitation fixe implgudée.

Matériel et méthodes Nous avons réalisé une étude rétrospective2@gatients suivis traités

dans notre service de chirurgie maxifciale pour oligodontie d2008a 201.

Pour étre inclus dans I'étude, les patients devaient avoir des volumes osseux insuffisants ne
permettant pas la pose d'implants dentaires dans un couloir prothétigams greffe osseuse.

La prise en charge orthodontique devait étre terminée.

Les objectifs chirurgicaux étaient de corriger les relatiotes arcadesn cas de dysmorphose

et de préparer la pose d'implants dentaires par des greffes osseuses autologues avec ou sans
dérivation nerveuse. Le site de prélevement était toujours I'os pariétal. La phase implantaire

et prothétique était la derniere étape : apedentascaner, avec un guide radiologique,
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I'implantation était réalisée six mois apres la chirurgie orthognathique et/ou la reconstruction

osseuse ; la phase prothétique a débuté quatre a six mois apres la pose de l'implant.

Les mesures de l'augmentation osseuse ont été effectuées sundegriespréopératoires

et six mois aprés I'opération. Concernant les greffes d'apposition, les augmentations osseuses
transversales ont été mesurées au niveau du tiers apical des dents adjacentes a la zone
greffée. Concernant les sinus lifts, nous avons mesatgtentation osseuse verticale du

sommet de la créte alvéolaire jusqu'au plancher du sinus maxillaire.

Résultats 20 patients ont été inclus dans I'étude : 6 femmes dthbmmes, agés de 15 a 38

ans au moment de la réalisation de la greffe osseuse avec une moyendeds.2.e nombre
moyen d'agénésies était de 14 par patient, de Bagénésies.

10 patients ont eu une chirurgie orthognathique. 2 patients ont eu une dérivation nerveuse
liée a une position haute du nerf alvéolaire inférieur.

En ce qui concerne les greffes d'apposition, 'augmentation moyenne étai6aerd (+& %).
Concernant le sinus lift, I'augmentation moyenne étaitg@smm (+57%).

Le nombre moyen d'implants posés était de 9 par patient. Le nombre moyen d'implants posés
sur le site greffé était de 5 par patient.

Tous les sites greffés ont été implantés dans le couloir prothétique en vue de réaliser une
réhabilitation fixe implanteportée, en moyenne 6 mois & jours aprés la chirurgie pré

implantaire.

Discussion Parmi nos20 LJr G A Sy (ta &astSOGAz2yysSas €F Y2A0GA
orthognathique. Plus de la moitié nécessitait une greffe-ipmplantaire afin que les implants

dentaires puissent étre posés dans le couloir prothétique. En effet, en moyenne, plus de la
moitié des implants posés chez nos patients 'ont été sur site greffé. Sans greffe, la réalisation
d'une réhabilitation fixe implantgoortée n'aurait pas été possible chez @patients. Selon

nous, celleci semble étre la meilleure ojoin en fin de croissance ou a I'age adulte en I'absence

de contreindication générale.

En ce qui concerne l'aspect financier, il est a noter que l'assurance maladie prend en charge

au maximum dix implants afin de réaliser des protheses amovibles stabilisée sur implants qui

6C



sont également prises en charge. Nous privilégions les réhabilitations par prothese fixée sur
implants avec notamment 6 implants au maxillaire ou la mandibule pour des prothéses
totales. Méme si la littérature montre qu'une prothése peut étre vissée 4umplants au
maxillaire ou a la mandibule, nous préférons conserver notre protocole chirurgical au vu de
I'age de ces patients qui sont souvent jeunes (age moylean2 lors de la réalisation de la

greffe osseuse).

Conclusion Avec un traitement dentaire approprié, les patients atteints d'oligodontie
peuvent avoir une dentition et des fonctions efaciales normales.

L'implication du patient et le maintien de taotivation pendant de longues années doivent
étre maintenus, de plus la derniere phase d'un tel traitement est colteuse et mal prise en
charge par l'assurance maladie, mais la qualité de vie est grandement améliorée tant d'un

LAY RS @dzS teduediA2yy St I dzQsa
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Staged autogenous calvanal
bone grafting and dental
Implants placement in the
management of oligodontia:

a retrospective study of 20
patients over a 12-year period

A Laventure, G. Raoul, R. Nicot, J_ Ferri, L. Lauwers: Staged autogenous calvarial

bone grafting and dental implants placement in the management of oligodontia:
a retrospective
Surg. 2021; 50: 1511-1520. & 2021 Intemational Association of Oral and
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Abstract. Oligodontia demands multidisciplinary management due to its
repercussions on dentofacial growth. To place implants to realize implant-borne
fixed denture, preimplant surgery may be necessary if bone volumes are insufficient.
Our aim was to assess bone inaease following autogenic bone grafting and to
discuss prosthetic options. Twenty patients followed for oligodontia, who
undawent bone grafting, were treated from 2008 to 2019. Transversal and vertical
bone levels were measured pre- and postopearatively to assess alveolar ridge
angmentation. Mean horizontal grafting increase was 4.60 mm [standard deviation
(SD) 0.79 mm], mean sinus lift increase was 9.95 mm (SD 235 mm). Mean
implants placed per patient was 9, mean implants placed on grafted site was 5 per
patient. Overall implant survival rate was 100%. All patients benefited from
prosthetic procedures when it was planned to perform implant-bome fixed dentures.
Within the framework of a complete treatment plan (involving paediatric dentistry,
dentofacial orthopaedics, oral and maxillofacial surgery, and prosthodontics),
autologous bone grafting com bined or not with orthognathic surgery is fully adapted
to patients with oligodontia. It allows reconstruction of favourable bone volumes for
placement of implants to realize implant-bome fixed dentures, with high implant
survival rates and great improvements to quality of life.
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3.4. Oligodontie séveére vers une chirurgie préprothétique entiérement planifiée

[ S GNIAGSYSYy( séhi@pryity SOSRAARBWHEIOEYYS y2dza  Ql €
chirurgical comportanune ostéotomie de Le Fort | avec greffe osseuse bilaté@talsinus

avec prélevement pariétalpour améliorer les relations intermaxillaires et augmenter le

volume osseuxLa planification traditionnellede cette intervention est réalisée avec des
moulagesdentaires, un montage et un setup» sur articulateur. Celeeste doncdépendant

du prothésiste et les résultats obtenus nécessitent un chirurgien expérimenté. De plus, le
prélevement osseux n'a pas été planifié et réalisé en considérant les volumes osseux

préopératoires

Le développement du numérique a simplifié la prise en charge grace a une planification pré
implantaireet implantaire personnalisée, permettant umestauration prothétique précise et

une réhabilitation esthétique et fonctionnelle optimal&n effet, chez les patients souffrant
d'agénésies, de résorption osseuse terminale ou de grandes dysmorphoses, d'une hauteur
faciale réduite et d'une résorption des crétes alvéolaires mandibulaires et maxillaires, la
conception assistée par ordinateurcilite les restaurations complexes et réduit le nombre

d'étapes chirurgicales pour une réhabilitation dentaire plus rapide et plus sdre.

Le premier pas vers la planification numérique a d'abord concerné la simulation implantaire.

/| SOA LISNXYSGOGFAG S3lf SYSyrdader & S Oljettides W) vdlugida NS f
osseux insuffisant dans I'ensemble du maxilldiee chirurgie prémplantaire, notamment
I'ostéotomie de Le Fort |, les greffes osseuses ptéevementcranien,resait traditionnele

et donc dépendanteR SexgiéGencedu chirurgien.

Aujourd'hui, la conception et la fabrication assistées par ordinateur {EAQ) de guides de
coupe chirurgicaux sont largement utilisées en chirurgie buccale et mtadilme et
LISNXYSGGSyd RQSY @A al 3SNJ dzy Sprothélique y dnfieenieht( A 2 v
numérique. L'avantage du guide geclevementsosseux est que la chirurgie est plus précise

et moins invasive, car seule la quantité d'os requise est prélevée. Le guide de I'ostéotomie de

Le Fort | assure la reproductibilité du geste chirurgical et la précision de la direction et de la
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profondeur. L'association du guide de coupe et des plaques préfabriquées assurait la maitrise

de chaque temps opératoire, le bon positionnement maxillaire et la gestion de la hauteur
faciale conformément au plan prothétique. Les chirurgies guidées @htl'sf G 3S R Qs (i NB
opérateur dépendant La chirurgie est totalement sOre et reproductible. Il n'y a pas «
d'interventiont. aveugle » car chaque étape suit un protocole précis. Un autre avantage du
workflow numérique est le temps de consultation rédin effet, grace a une planification
prothétique précoce, la fabrication de la prothése définitive est plus simple, plus rapide et

nécessite moins de rendamus.

La chirurgie guidée, basée sur une planification globale permet une meilleure réhabilitation
LINPGKSGAILdzS OKST t£S&a LI GASyida LINBaSyialryd dzy
f QFry2R2yGASY OKSIT ljdzA At  LISdzi s GubsSpouRBmF ¥ A OA

conception esthétique et fonctionnelle de la prothése.
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Editorial

Severe oligodontia: Towards fully planned pre-prosthetic surgery

Oligodontia is characterized by the genetic absence of at least six
permanent teeth (except the third molars [1]. Epidemiologically, it
affects 0.08—0.16% of the European population. Dental agenesis may
be isolated or associated with malformation syndromes, such as ecto-
dermal dysplasia, and alters the oral function by resorption of the
alveolar bone in absence of local stimulation and by maxillary hypo-
development. Currently, there is no consensus on the rehabilitation
of these patients, and complex multidisciplinary treatments are often
required, combining pedodontic, orthodontic, and surgical therapies,
including implant and pre-implant surgery [1-3].

1. Traditional surgical planning of pre-prosthetic surgery

Severe oligodontia leads to maxillary retrusion with Class III den-
tofacial deformity [3]. In these cases, surgical treatment can included
a Le Fort I osteotomy with bilateral calvarial bone grafting in the
sinuses to improve intermaxillary relationships and increase the
bone volume [3,4]. Preoperative planification then required tradition-
ally a dental set-up based on the articulator study, which included a
provisional prosthesis to guide the maxillary position during the Le
Fort I osteotomy. After achieving the ideal maxillary and mandibular
positions, intermaxillary splints or dental prostheses were designed
by the prosthetist to ensure correct positioning during the surgical
procedure [5]. It was important that these prostheses replicate the
exact movement of the jaws and predict the position of the future
fixed prostheses without the false gingiva. This traditional planning
technique remains prosthetist dependant, and the results obtained
required experienced surgeon. Indeed, the positioning of these devi-
ces during osteosynthesis is difficult and, unlike digitally-designed
cutting guides that remain fixed, their endobuccal stability is not
enough to optimally maintain the occlusion intraoperatively. In addi-
tion, the bone harvesting was not planned and performed by consid-
ering the preoperative bone volumes using a presurgical CT-scan.
Dental implant placement was planned with tracings after a bone
volume assessment 5.5 months after the orthognathic surgery.

2. Toward a digital pre-prosthetic surgical planning

The development of digital technology has simplified the manage-
ment using customized pre-implant and preoperative implant plan-
ning, allowing precise prosthetic restoration and optimal aesthetic
and functional rehabilitation [1]. Indeed, in patients with edentulism,
terminal bone resorption, or large jaws discrepancies because of
maxillary retrusion, reduced facial height, and resorption of the man-
dibular and maxillary alveolar ridges, computer-assisted design facil-
itates complex restorations and reduces the number of surgical steps
to provide quicker and safer dental rehabilitation. It combines the
three essential elements of global therapy, pre-operative surgical
planning, safety of movement, and reduced working time. SimPlant®

https://doi.org/10.1016/j.jormas.2023.101573
2468-7855/© 2023 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

@ CrossMark

(Columbia, MD, USA), was the first implant planning software
developed in 1993. Subsequently, several companies, including Nobel
Biocare with the NobelGuide® software, Materialise with SimPlant®,
Bluesky plan, Dental Wings and its co-diagnostic software, Sirona
and its Cerec® solutions, Align Technology with its iTero® scanner,
and 3D system Shape®, have developed digital printing and democra-
tized guided implant surgery [6]. Based on these new technologies, it
is now possible to accurately determine the three-dimensional (3D)
position of implants and to transfer this information to the surgical
guide.

The first step towards digital planning has firstly concerned the
implant simulation. Therefore, digital impressions of the prostheses
were made and the .STL files were matched with the 3D DICOM
images using the “dual CT scan” technique to obtain a match between
the clinical and radiological conditions. This allowed an evaluation of
the inter-arch relationships and demonstrated insufficient bone vol-
ume in the entire maxilla. Pre-implant surgery, including Le Fort I
osteotomy and calvarial bone grafts, was traditionally planned with

Fig. 1. Digitally designed surgical guide for maxillary implant rehabilitation of a young
patient with severe oligodontia and operative view of its positioning.
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3.5. Gmplexité de la chirurgie préimplantaire pour la réalisation d'urréhabilitation

prothétique supraimplantaire chez les patients atteints d'oligodontge

Introduction: [ Q2 f A Jedt&n2 pathdio§ierare dudéveloppemententairequi nécessite

un traitement prolongé,complexeet multidisciplinaire.Bien qu@ne augmentationosseuse
soitfréquemmentnécessairdéorsdQ dirditementimplantairecomplet, il estdifficileR QS @ £ dzS NJ
sanécessitésonétendueet sacomplexitéau momentdu diagnosticnitial. Parconséquent

nous avons évalué la capacitéa prédire la complexité de la chirurgie pré-implantaire en

fonctionde |@ge,du nombrede dentsmanquanteset dunombreR Q A Y Li&desgairépour

réaliserlaréhabilitationprothétique supraimplantaire.

Matériel et méthodes :Cette étude rétrospectivea inclustous les patients ayant bénéficié
R Q daitement chirurgicalpour uneoligodontie dansnotre servicede chirurgiebuccaleet
maxillofacialeentre janvier 2012 et mai 2023. Lesdonnéesdémographiquesle nombre et
I@mplacementdes dents manquantes les interventions chirurgicalespréimplantaireset
implantaire, ainsi que le nombre R Q A Y LJprévys ibrit été enregistrés. Une variable
guantitative appelée« scorede complexitéde la chirurgie préimplantaire» a été créée.Ce
score de 10 points a été calculé en ajoutant un point pour chaque phase chirurgicale
préimplantaireenregistrée.Une régressionlinéaire simple a été calculéepour expliquerle
nombre R Q A Y Ldfiblésfeir fonction du nombre de dents manquantes.Un modéle de
régressiorlinéaire multiple a été utilisé pour expliquerle scorede complexitéde la chirurgie

préimplantaireetf Q Nech@ribrede dentsmanquanteset le nombreR Q A Y Ldblésy (i &

Résultats 119 patientsatteints d@ligodontieont été inclusdanst Q S (LerBn3bre médian
RQI 3 S dehtairesstait de 10. Au total, 825implantsont été placés dont 14 (1,7%)ont
échoué Uneéquationderégressiorsignificativea été utilisée(F(1118) =1098338;p<0,0001)
pour expliquerle nombreR Q A Y Ldblésghifioactiondu nombrede dentsmanquantesavec
un R2de 0,903.Une équationde régressionsignificativea été trouvée (F(3116) = 107 229;
p<0,0001) pour expliquerle scorede complexitéde la chirurgie pré-implantaireet f @Ne

nombrede dentsmanquanteset le nombreR Q A Y Ldiblésyaveéun R2de 0,735.
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Discussion Cesrésultatsindiquentque IQge,le nombre dedents manquanteset le nombre
R QA Y Ldblesgoiirgaientexpliquerde maniérefiablele scorede complexitéde la chirurgie

pré-implantaire
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Abstract

Introduction: Oligodontia is a rare dental developmental pathology that requires prolonged, complex and multidisciplinary
treatment. Although bone augmentation is frequently required during a complete implant treatment, it is difficult to assess its
necessity, extent and complexity at the time of initial diagnosis. Therefore, we evaluated the ability to predict pre-implant surgery
complexity based on age, number of missing teeth, and number of implants required to achieve supra-implant prosthetic
rehabilitation.

Material and methods: This retrospective study included all patients who underwent surgical treatment for oligodontia in our Oral
and Maxillofacial Surgery Department between January 2012 and May 2023. Demographic data, number and location of missing
teeth, pre- and per-implant surgical procedures, and the number of planned implants were recorded. A quantitative variable called
fcomplexity score of pre-implant surgeryowas created. This 10-point score was calculated by adding one point for each preimplant
surgical procedure registered. A simple linear regression was calculated to explain the number of targeted implants based on
number of missing teeth. A multiple linear regression model was used to explain the complexity score of pre-implant surgery and
age, number of missing teeth and number of targeted implants.

Results: 119 oligodontia patients were included in the study. The median number of tooth agenesis was 10. A total of 825 implants
were placed, 14 (1.7%) of which failed. A significant regression equation was used (F(1,118) = 1098,338; p<0.0001) to explain
the number of targeted implants based on number of missing teeth, with a R? of 0.903. A significant regression equation was
found (F(3,116) = 107,229; p<0.0001) to explain the complexity score of pre-implant surgery and age, number of missing teeth
and number of targeted implants, with a R? of 0.735.

Discussion: These results indicate that age, number of missing teeth and number of targeted implants could reliably explain the
pre-implant surgery complexity score.
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Chapitre 25 S@St 2 LILISYSv-ail Rz LI2dRIAE QBY F 2

coordination du parcours de soins

1. Enjeux du numérique esanté
1.1.Viragenumeériqueet nouveau paradigme

1.1.1. Virage numérique

Le dveloppement de lasantSS & (i & 2 dzi Sy dz RS LIdgsiar lésypSuvorRsh 1 | A y &
publics. En effet, les politiques de s&rgouhaitent placer le patient au centre de notre
sysBme de soins et favoriser une approcheQpentive de la sar@ en responsabilisant les
citoyens sur leutat de sanSd  [SgRakiofi dunumSrique dans notre syste de sanest

R2y O SaaSyaASt Lz aljdzQAft LISdzi RSOSYy AN dzy

politique en sanfmoins cdteuse et plus pdventive.

P
w

En 2009, Roselyne BACHELOT, Ministre de 1& samermis par la loi HPST de renforcer

f QFdzi2a2y2YAS Rdz LI GASYyG S ®icah Partd§lSdze duiyedion & dzNJ  f
ThSrapeutiqgue duPatient (ETP).Le Dossier Médical PartagdoMP devait permettre au

LI G A §rfdicteR@ sasafldr NJ £ S 0A Ll A AaNRDPdzF &5 Lckabge V¥ &8 S

de donrges ntdicales afin de faciliter les co§mtions entre professionnels dmanté

En 2013, la feuille de route de la stfgie nationale de sata QA Y A ONA G Rdeyada I O
loiHPSTenpte Yy €S LI GASYd Sy GFyd 1jdzS LINBYASNI | O
les associations et les refsentants des patients dan®@R2 NH I yA &l GA2y T S T2y
t ¥blution de notre sydime de san. Cette feuille de route se focalisgalement sur les

sysBY $4 RQA Y T 2 NYvdiutioh RuSricfai: S dzNJ

- Standardiser les s@Y'Sa RQAY T2 NNI (A 2ghangkletiz) paFfthg® A A G S
RQAY T 2 N)YI (shiauk Bt pdigssidhBels Kyaux et anfliorer la coordination
entre professionnels autour du patient

- AclSrer ledéploiementdu DMP 2
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- DSvelopper la g§SmSdecine

En 2016, la loi de modernisation de notre $ysé de san§, soutenue par la Ministre Marisol

¢Ch! w! Lb93 aQl fNWNdpAMES HNIYISS dzfdz¥ SGA SNI LINR Y OA LI |
politique de pBvention. Elle a ainsi@tlarS que « la rencontre du nuBrique et la sarfest

une promesse pour les pants, les professionnels et le sgste de sanfdans son ensemble

n® b2dzAa NBGIASYRNRya fQIES ™ |jdzanSSdiG t REESS @G !
viseta 2dzi SYANI f QAYY 20 GA8ayfté LI NJ £ Sa LINPFSaaA2yy.

Enfin en 2018, la Ministre des solid§stet de la sar§ Agrés Bizynidentifie 5 chantiers
& 0 NJzO (i dzNJ y G dSatier? gulivirage ndrfiued €én san » : les technologies
numSriques repSsentent une vraie opportun R Q Kidfer la quali§ des soins pour le
LI G A Sy (®iordrile qeotierydes professioets ghkDS | dzE OKIF y3aSyYSyidia R
j dzQSft f Sa LIS SisesatoutsSIg Rrahce admbledeNJetard dans I€ptaiement. On
note Sgalement dans le dernier chantier ¢elQ 2 NH | yidrritoriale’d@sy§oins» la volost
de «continuer i A 34 SNJ RS& f ASya SyitalNBle doSGoulénedgua RS ¢

parcours du patient doi$tre au centre des organisations, pour tous les professid2dg|

Le « viragenumérique» est un objectif prioritaire de |&tratégienationale de sar§ 2018

HAHHY YIFAa OSGOHS F2N¥dZA FGA2Yy fFA&asS &dzJJ2aSN
que patients et soignants puisseménéficierpleinement des atouts de kxsantSydéfinie par

f Q@ganisation Mondiale de la San®NI9 commef Qdzi A f A & | ( AnBryérigRe®ud 2 dzii A
service dubien-étre de la personne. Chien-étre est mist. mal tout au long du parcours de

soins, qui se transforme souvent en parcours du combattant dans les maladies rares, tant la
LINAAS Sy OKIFINBS LI dNARAAOALI AYlFANB NBLR2AS ac
surchargés Au mieux, la prise en charge se transforme en « |gpigtillée » jalonnéede

contacts ponctuels avec des professionnelssdatélj dzA y Q2y 4 LI & {2 dz2 2 dzNJ

coordonner le processus de soigg).

Ces quatre dernieres années, la France a rattrapé son retardsamté, avec notamment

f QLRSY (A (i Sanbel{INS) & Mdn Espacdsanté le carnet de santé numérique des
francais. Aprés ces avares; la «feuille de route du numérique en santé 202827 »
souhaiteconsolider les acquis et mettre le numérique au service de la santé en contribuant a
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répondre aux enjeux prioritaires de la stratégie nationale de santé et des plans régionaux de
santéSG y2at YYSyd I LINBOSYydAzy tUFYSEAZ2NI GAZY

a la santé.

Ainsi, parmi les 4 axes de cette feuille de route pour ces 5 prochaines années, on note

guelques points parmi les 18 priorités et les 65 objectifs

- Pour laprévention: la volonté que chacun devienne acteur de sa santé atrende
sSa R2yySSad 50Ul dzi NB LI NI = -cohstriction g &8 NHSy O
favorisée en associant tres tét les acteurs de la santé et du médidal ainsi que les
usagers finaux au design de ces solutjormamment a travers le réseau de tiers lieux
d'expérimentation.

- Pour la prise en charggermettre aux professionnels d'accéder a I'historique de santé
des patients qu'ils prennent en charge et notamment d'ouvrir l'accés aux imageries
vient un lien dans le compteendu d'imagerie améliorer l'intégration et I'ergonoie
des services socles dans les outils que les professionnels de santé utilisent au
quotidien; simplifier l'outillage de la coordination locale des parcours de santé.

- Pour améliorerfafrés a la santé pour les personnes et les professionnels qui les
orientent: ameéliorer I'acces a l'information sur la santé et I'offre de santé et aider les
personnes a trouver un médecin ou un spécialiste.

- Pour déployer un cadre propice pour le développement des usages et de l'innovation
numérigue en santé développer la recherche en santé numériqueeat particulier

['utilisation secondaire des données de santé.
1.1.2. Le numérique en santéun nouveau paradigme

LaesanSLI2 NIIS Sy SttS €S LI (S @ibratiénfdu faroodzy delstins, & & | Y U
mais Al f SYSyd RSa& LINI Al dzgSn@ duSsyssm®B fe shr@ ZCHtlB | y A & | (
(nSvolution du nungrigue commence 8s le diagnostic, bien souventteedS dans le cas de

maladies rares. La-gantS doit permettre de SRdzA NE f QS NIyleyc&@Ses RA | 3y
0SOKy2f 23ASa LISNI)S I §8giFs, de uire ESIFigUBNIERBHBEO T 2 v S

centres experts, mais aussi pour les professas concer§a  RSér iQube information de
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qgualitS. On note Sgalement lapossibilité pour les professionnels de s&hspScialisSs de

bShSficier de formations en-éearning.

5 QI dzii NBO I INdeE ENOKyY 2 f 2 3 A S ZombnicdtionXTYClepidht G A 2 v
et ses proches peuvent todtla fois ac€dertune fosiT RSy aS RQAYTFT2NMNI GA2Y
f S& LINRPRAZANB SiG f Sa ledsdniiele Sianidced pathotbds Hoktlle R Qdz
caracBre « rare » isole. La grande dispersidgographique des patients rend difficile les
interactions directes entre les personnes conc@s Les$seaux sociaux ontFk contribuS

t rduire cet isolement enaivorisant lesSOK I y3S4& Si S8R $9 N$argebQ IRMS E L
f QA Y T 2 NI fil4 fargiation £ofisadge ¢ 1p da@Sdonnent au patient la possibiktde

mieux comprendre sa maladie et ses traitements : il peut ainsi devenir davantage acteur de sa
LINAR &S Sy OKIFNHS:> Admangiped yISOSY (I Qibeygiadasédss SQi2 yaio
dScisions et les actions qui concernent sa §ar€e changement profond, imp@par la
transformation nunfrique, contribue au BSquilibrage deselations nSdecinpatientt.f QI dzy' S
RQdzy S 62 desli&de fa imocratie sanitaire, Gle patient noue des relations vraiment
collaboratives et plu§galitaires avec ses soignants. On parle souvent dpatient » avec un

« € » pour empowermeli2)23).

La doctrine de fimocratie sanitaire faitgSrencet diff NBEy 14 02y OSLIJiasSi OF R
Ainsi,«l@dhSa A 2y Rdz LI GASYyd nX LI NI SESYLX ST YSi f¢
propositions faites par les professionnels dans rodIl$S de sa prise en charge. La «
participation du patient » fait pour sa pagiSrencet la relation dveloppSe avec le ngdecin

dans le cadre sgifique des @cisions partafes, alors que le « patiefartenaire » met

f QF O0S y (Srigidddd Feliidn, dfp@s¥ant une vision traditionnelle du patient au centre

du syséme de soins, ou « patieftientered care». Le concept du « patient empowermemt

d<crit les ressentis ass@iaucontsf S RS al Y| fstrelReApSnsadlé delsalzed® I A i R
R Q dzy SsreMalitgfidme. Enfin, le « patient engagement », parfois n@aussi « patient

implication », se [sente comme un concept iGyratif : il se définit comme les
comportements du patient, de membres de la famille et de professionnelsatéé qui

FlL @O2NRASYG f QAYLIX AOIFGA2Y Rdz LI GASYy(d Shife RS a2
de soins et comme des partenaires c@mtifs avec des objectifs de quélet de curitS

Ces diffrents aspects, non seulement subjectifs, mais agssitextuels, relationnels ou
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organisationnels sont3s dans un cadre affirmant la cap&bitu patientt stre maitre de son

parcours de sarij{(24)25).

9y LJ dz8speuSleshpd@en®iOQA Y FT2NX I GA 2y O2yOSNY I yiG f SdzNJ
permis de partager lwécuRS f SdzNJ Y I f éciargBrsuNdeleBA SHIOSRD R QI dz
malades. C@hénomeéned QS & ( SH &S KEFdh MWEINZOGui Finit un internet plus

simple et plus interactif. Ainsi, le§seaux sociaux, les blogs et les forums de discussion ont

donn$ la parole aux patients. Les patients « experts » ou les associations deesalad
participentt. f S@boration de contenu otamment enSducation thrapeutique ghtet leur

savoir « profane ». Le§geaux sociaux fournissent un supp@totionnel, en mettant en
NEflGA2y tSa LI GASyGa | 9hmé aathdogié. deipddéttentde i A Sy i

fournir une ISponse mmSdiate L leurs questions.

Pour les professionnels de s§nla esantSpermet une meilleure utilisation du tempsSaical

et une aidet la d<cision et au diagnostic. L&seau doit faciliter lesschanges entre les
professionnels de saStet favoriser un @cloisonnement ents f | Obpifalf IISper®al  f QK
aussi de donner aés L des connaissances Jicales ett des ressources de travail
importantes. De nombreux 8iecins naviguent sur lesSseaux sociauxt des fins
professionnelles. En France, il existe plusieuts SsiSchad@es et $seaux sociaux de
professionnels de sa8t un quart des rBdecins utilisent lesgseaux sociaux pour poster ou

suivre des informations BRA OF £ Sa S 0 S| sdigehdgudtidkenényeiit & S dzE
informations de sar§. Enfin, me large majorifdes nfdecins pensent que le§seaux sociaux

augmentent la qualdes soing26).
1.1.3. Laplace de lam-santé

Lt vy QStE QKBNS aSitiodzSandardi§cRiSla santSs Y | MSi QgfifldR
O02YYS fQdziAftAal A2y RS& SURerdednpivélesiekhologiesY 2 6 A f
apparues avec les smartphones (applications mobiles Ssystde localisation, Internet
mobile, etc.) dans le domaine de la s§7)28). La msantS est une composante de la e
santS Alors que les technologies de communication mobiles existent depuis une vingtaine
RQISY¥> 0QSad € QI LILI NAGAZ2Y R S&atianeh 2007 piksgsS a 4 |
a02NB8a RQI LILJgu &doniribu ¥/ 14 nalsstricé de $&inouveau concept. l-a m
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sanSasS LRAAGAZ2YYS RIFEGIydFr3asS RIEya fQFO002YLI I
personnali§S® 9f f S aQAYYAaOSmReciy va ld naturdNdd soh suppdry: LI G A
les smartphones et les tablettes. Les smartphones sont constamirlargortSS RS f Qdza | 3 ¢
ilIs servent de §hone, mais permettent surtout de fournir un &sc instantai$ L

f QA Y T 2 Npéndanthent di lieirdans lequel se trouve son possesseur.

Les smartphones servehtnoter des rendez/ous,t relever les emaild, stocker nos photos
personnelles et nos messages textes. Cette utilisatigs itmtime du smartphone permet de
FIOAEAGSNI t QI R2LIGAZ2Y RS OSG LI NBAE O2YYS 2

Les applications sur smartphones utilisent@#éhtes fonctionnali§s dont :

- les notifications « pushs » ou sponfas : cette technologie permet deSlivrer des
informations sans8OS A aAUSNI f QAYUISNIBSYy A2y RS f Qdzi A f
utilisSa  LJ2 dzNJ Sy @2e& SNJ RSa NI LILISt Zducatis®a O2y a SAf

- £ QF LI NBAE LK2G2 Y 0QSad YIAyldSghohas dzy S C
mobiles, ngme les plus simples ;

- les fonctionnali§s « natives » : tous les principaux smartphones disposent de
fonctionnalitss de base comme les calendriers, les listes de contacts ou la

gSolocalisation.

Les atouts de la mantSsont donc multiples : information des patients, agenda patient avec
rappelderende@2 dza > 2LJGAYA &l GA2Yy RS fQ20aSNWIyOS

P
w

Schanges via lesSeeaux,... le smartphone est devenu un canalcdenmunicationt. part
entiSre et repiSsente le EiphSique connec§ le plus répandu notamment chez les

adolescents et les jeunes adul{gs).

1.2.Innovation organisationnelle en santé

[ S al ydzS$FARQMaf DAR Y20 A2y O02YYS ¢ fISISYAaS S
nouveau ou sensiblement éffiorSS R Qdzy S IR @B8St RS V2 YYSNOAL f A &l
nouvelle n®i K2 RS 2NHIYyAAl GA2yySttS ROZABt & 4 LINRK @ ¥ |j

de travail ou les relations eRtieures ». Il convient donc de la distinguer de $aliverte ou
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RS f QAY @Sy A 2ySliydzi0 OASYLI AMdiyd@S yo& SYAdAIS Sy dzdzd NE
mSthode.

On difrencie deux grandes cg 2 NA Sa RQAYyy 20 GA2ya Y

[ QAYY2@F A2y RS NUzLJidzNB X ljdzA Xz O2YYS azy yz2vY
Elleentray S f I RA&NMzZLIIAZ2Y RQdzy S SéeFoRdidine®ent Geli I y i1 S 2
changementradl Ol £ Sa i @SFOICSdzNG AR/ dkyT AGOF G A T LJ2 dzNJ £ Qdzi
transforment et bouleversent le mar§fexistant, les innovations de rupture sont assez peu

fr9gj dzSy iSao | yS Ayy20 GA2Yy RS GINGzhEsdZNE & Q2 LILJ2 & S
[ QA Y Y 2 @ IStiehtdle/ molny OaigBe, anSliore un produit ou une organisation

existante sans changement radical. Elle suppose une transition plus douce qui est plds facile

' YSYSNI) I dz aSAY RQdzyS 2NBHSEigfev.al GA2Yy LIR2dzNJ t 1 Y2

[ QAYY 2 DI (B2t sobvgnt &t/ & tort, £ f QA Yy 2 Blagedtiug oull K
technologique. Or, pour faire fadet Ublution des maladies chroniques et au vieillissement
de la population, les innovations organisationnelles et m&hates deiennent
incontournables. Ces deBres sont, certes, faciffes par les apports rapeutiques et
technologiques (dispositifs &icaux innovants, technologies n@gues, Squipements,
etc.), cependant, leur diffusion et leurSgSralisation dépendet de la capacB des

professionneld. les adaptet leurs propres organisations et services sur le terrain.
l'AYyaArs €S al ydzSt RQhaft2 RAAGAYIdzS ljdzr GNB (&L

- [ QAY Y201 A2y« {RBA YHINRRIZOG A230 RQdzy 0ASYy 2dz
sensiblementaméliorSsur le plan de sesaractéristique2 dz RS f Qdzal 3S | dzlj
destinS»;

- [ QAY Y 2 GorotélléSE GRS | YA & §éthdge dedpcadlidtidn oRd@ dzy” S
distribution nouvelle ou sensiblement &iiorSe » ; O

- [ QAYY20F 0A2Yy RS O2YYSNDAIf A&l 0AShgdeGea G € |
commercialisation impliquant des changements significatifs de la conception ou du
O2YRAUAZ2YYSYSY (i Rdz LX I OSYSyYyG3> RS ;I LINRY
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A

- [ QAYY20FGA2y 2NBFYAalLGA2YyYySttS Shdde
2NBFYyAalI 0A2yySttS RFEya £Sa LINIGALdSSas f Q2

extSrieures de la SOGES».

Ces SFAYAUAZ2Y A Sed dabsyle donmnkSgdbroinifue et industriel sont bien
Svidemment transposables au domaine de la §nbDans notre analyse, nous nous
F20Ift AASNRBRYya R2y O &adzNJ f @endigpadd nirriguy audeNdisk y A a I

Rude approche multidimensionnelle.

LaesanSparle L) 2A SYSy i RQdzyS dsanihleprPant@iA2dyi YRMIAK 2SN
f SOASNI AYLRZNIIFIYd RS fQSy3dl 3SYSy (isreRudpaticghti A Sy
une autonomie sup@mentaire dans la gestion de sa maladie, il se traduit aussi par

f QI FF A NX I -GohstryttioRde tyrise ed 2harge aves professionne(4).

Elle permetR Q1 dziil NB Sdzf NBIZf RE M2y RAUGA2Y A RQAIHS 2NHI
mieux coordonige, plus efficiente et moins hospitalentrSe. En effet, si la complegdes

parcours 1gcessite une approche pluridisciplinaire, avec le @otd de la coordination des
personnels ridicaux, la « saigmobile » permet de 8velopper des services i&jrSs autour

du patient tout en favorisant leSchanges parmi les acteurs impligpdans le parcours de

soins,t.f &oial comme enville.dd3FSt 2 LILISYSyYy i RQdzyS I LlsifeA OF G A 2
considySe comme une innovation organisationnelle ceggrsur le patient qui visee

coordonner les acteurs de la prise en charge de sa maladie pour garantir un process$ adapt

et de quali§(30).

OYFTAYS €S T OKIFYGASNI n RS SsenteéSud &iyffajpuwizd@pteR S QL
G§Sydz RS f QI YLX S dgNds Rstruckrétions brgadisatdoniéll&s dquises, ce
RQFdzOFyd [[dzS§ O0Sa (NIYyaAaT2NXNI 0A2yde sdo@ef @S NY Sy i
production de soins. Cette compleSia QS ELJX AljdzS LI NJ £ S FIFAG | dzS f
simples dispositifs technigues, mais englobent les connaissances, les normes, les valeurs et les
pratiqgues ngdicales et cliniques. Ces techagies entrainentlors de leur introduction, des
changements organisationnels qui vont bien-det RS  SiGratioh des sysimes
RQAYF2NXNIF GA2Y SEA &Sésttyjouér dun ©ld $ufplmentaifeydans taLJLIS f
O2YYdzy AOI GA2Y SG f I SrexznddNdansylds pratidugs chhigued o8 a & Q
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constituer des sySmes complexes for de composantes techniques et humaines

interd§pendantes qui ariorent la qualiSde prise en charge des patie(34)32).

Ainsi, apss avoir drit les difficul§s rencontes dans le diagnostic, la coordination de prise
Sy OKINHS: Si RIya fSa NI thbpiah |2 yuaighe/etr daBp  Sa L.
apparay comme un puissant levier du changement, mais il nous fggalement nous

interroger sur ses enjeux et leifficultéslj dzQA f L2 &S @

0«
(@)
JN

1.3.t NAyOALISAa RS RNRAGX RS RS2yid2ft23AS Si

1.3.1. Réglementation

Lesapplicationsweb ou mobilesimpliquentsouventle traitement dihformationsa caracere
personnekelativesalasantéou encoreaubien-étre. L@njey, ici, estde distinguerdesdonnées
de santédessimplesdonnéesde bien-étre qui vont pouvoir étre utiliséeset parfoisméme
analyséespar les applicationsde santé. Ainsi, la finalité de ces applicationspermet de
déterminer le régime juridique applicablepour I@tilisation ou le simple hébergementdes
donnéesselon si elles sont considéréeescomme des dispositifs médicauxou de simples

applicationsde santé.

1311 [ S& R2yysSSa O2ftfSOGSSa LI NIt QFLWLIXAO

Le responsablede traitement peut étre amenéa traiter des donnéesde santéa caracere
personnel.Le considérant35 du ReglementGénéral sur la Protection des Données(RGPD)

préciseque cesont:

- Desinformationssur la personnephysiquecollectéeslors de l@nhscriptionde cette

personnephysiqueen vue de bénéficierde servicede soinsde santé

- Unnuméro, unsymboleou un élémentspécifiqueattribué aune personnephysique

pour |[Gentifier de maniere uniquea desfins de santé

77



- Desinformationsobtenueslors du test ou de |@xamend@ne partie du corpsou
d@ne substance corporelle, y compris a partir de données génétiques et
RQS OKI ialogiqués? y &

- Touteinformationconcernant parexemple une maladie,un handicapunrisquede
maladie,les antécédentsmédicaux,un traitement cliniqueou f Q Shykialogique
ou biomédicalde la personneconcerné, indépendammentde sa source,qu®@lle
proviennepar exempled@n médecinou d@n autre professionnelde la santé,d@n
hépital, d@n dispositif médical (DM) ou d@n test de diagnosticin vitro (DIV)
Enbref, toute donnée, lorsquelle est rapprochéedes activitésmédicales devient

donnéede santépar soncontextedQ@itilisation.

Parmiles donnéesqui peuventétre collectées,il estimportant de distinguerles

donnéesde bien étre, desdonnéesde santé.

1.3.1.2. Différences entre données de bie@étre et données de santé

Lesdonnéesde bien-étre regroupentdeshabitudesde vie et desdonnéesphysiologiqueskPar
exemple: le rythme cardiaque le nombre de paseffectuéspar jour, la quantité et la qualité
du sommeil...Cesdonnéesapparaissentinodinesmaispeuvents@vérerimportantessielles
sontnotammentcollectéessurle longterme. Effectivementgllespermettront de révélerdes
informationssurf Q Séisknii. Enprincipe,lesdonnéesde bien-étre ne sontpasdesdonnées
de santé.Pour qu@llesle soient,il faut qu®lles soient croiséesavecd@utres mesuresqui

permettraient de tirer une conclusiorsurf Q Sésanié.

Concernantlesdonnéesde santé,le cadreeuropéenne donne aucunedéfinition précisede
cequ@stladonnéede santé.En2015,le Groupede travail article 29 (G29 arenduun avissur
la définition de donnée de santé. Trois scénariosont été identifiés, ou les données

personnellesievraientétre consiceréescommedesdonnéessurla santé.

- Lesdonnéesgénéréegdansun contexteprofessionnetle santésontdesdonnéesde
santé, ellesle sont par leur nature comme les antécédentsmédicaux,les résultats

d@xamenspu lestraitements.
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- Lesdonnéesbrutes, c@st-a-dire les donnéesqui n@nt subiaucunetransformation
depuisleur observationinitiale peuventétre utiliséesen tant que tellesou alorsétre
combinéesavecd@utres donnéespermettant de tirer des conclusionssurf Q Sdé I

santéou lesrisquespour la santéde la personneconcernée.

- Lesconclusiongiréesaproposdef Q Sléishniéd@ne personneou desrisquespour
sasanté qu®lles soient exactesou non, légitimesou non. Autrement dit, certaines
donnéesdeviennentdesdonnéesde santéen raisonde leur destination,c@st-a-dire

enraisonde |Qtilisation qui en estfaite surle planmédical.

wHébergementdesdonnées

Lesdonnéesde santésont desdonnéestres sensiblesgllesne sont pasconsidéréesomme
desdonnéesstandardset ne peuventdoncpasétre traitéespar desorganisationsx@yantpas
dQutorisationspéciale Uneapplicationde bien-étre ne traitant pasde donnéesde santé elle

n@stpasobligéed®ébergersesdonnéeschezun organismecertifié « Hébergeurde Données

de Santé» (HDS.

Concernantesapplicationsde santé,lesobligationsrelativesal®@ébergemenide donnéesde
santés@ppliqguentdés que |@pplicationmobile conduitun professionnelble santéa confiera
un tiers la conservationdes donnéesde santé. Elless@ppliqguent égalementlorsque ces
donnéesont été recueillies pour le comptedu patient lui- méme,a I@ccasiond@ne activité

de santé.

wDuréede conservatiordesdonnéescollectées

Les données personnellesne peuvent étre conservéesindéfiniment : une durée de
conservationdoit étre déterminéepar le responsableale traitement en fonction de la finalité
ayantconduita la collectede cesdonnées. Le principe de conservationimitée desdonnées

personnellesestprévuparle RGPRIQrticle5-1 E.

La CNILaccompagneles organismesgrace a des guides et référentiels de durée de
conservationselonlesdomaines.Leresponsablele traitement peut s@n servirpour IQider.

Unefoisladuréede conservatiordéfinie, le responsablale traitement devras@ssuremue ce
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soit bien paramétrédanslessolutionsinformatiqueset quetout soit facilementdémontréen

casd@udit ou de contrblede |Qutorité.

Encequiconcerndesapplicationgelevantdu « bien-étre », lesdonnéescollectéesnedoivent

pasétre conservéesau-delade la suppressiordu compteou de I@hactivité du compte.

1.3.1.3. Distinction entre appli desanté et Dispositif Médical/santé

SelonlQrticle 5211-1 du Codede santé publique, un dispositif de santé est un instrument,
appareil,équipementou un logicieldestiné, par sonfabricant, a étre utilisé chezl®@omme,
notammentpour le diagnostic)a prévention,le contréle, le traitement ou |@tténuationd@ne
maladie ou d@ne blessure.LQrticle du code de la santé public définit cependantune

exceptionau principequi le limite strictementauxproduitsy’ Q S pdsgiligine humaine.

Pour qu@n logiciel soit qualifié de DM ou DM DIV, le logiciel doit présenter les critéres

cumulatifssuivants;

- Etredestinéa une utilisation & desfins médicalesau sensde la définition du DM ou du DM
DIV.1l doit permettre, par exemple,un diagnostic,une aide au diagnostic,un traitement ou

uneaideautraitement
- Donnerunrésultatpropre au bénéfice d@n seulpatient.

- Effectuerune action sur les donnéesentrantes, telle qu@ne analyseafin de fournir une
information médicale nouvelle. Par exemple, une application d@nalysesde donnéesde
signauxphysiologiquespropres a un patient et dotées de fonctions d@lertes a finalité
médicale sera qualifiee de DM. Cette action doit étre différente d'un stockage,une
communication,ou une simple recherchetelle une basede donnéesou une bibliotheque

numériqueintégrantdesdonnéesdansun but exclusifd@rchivagesanslesexploiter.

Enfin, Lesdispositifsmédicauxrépondent égalementa une classificationpar indicateur de
risque(niveaul, 2.A,2.Bet 3). Cetteéchellg viale reglementeuropéen2017/745surlesDM

estenapplicationen Francedepuisle 26 mai2021.

Ainsi,sontconsidéreezommedispositifsmédicaux]esapplicationsde santérépertoriantdes
données personnellesd@tilisateurs ne pouvant étre utilisées ou analyséesque par des
médecinsou dont I@sageestencadrépar desmédecinsLesapplicationsde sport, de gestion
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de donnéesou tout autre applicationne présentantpasd@hcidencedirectesurf Q iéishnié

du patient ne sontabsolumentpasconsidéréecommedesdispositifsmédicaux.
Ondistinguedonc:

- lesapplicationde santé: Exercicephysique,observanceapplicationpour personnesagées,

gestionadministrative gestionde données(stockagearchivageou communication).

- les DispositifsMédicaux: Calculde dosageou posologiemédicamenteusetélésurveillance

despatients,aideala dispensatiorou ala prescription.

Leslogicielsde DM traitent des donnéespersonnellepermettantR Q S { un didghobstitou
un traitement en se référant a ces données,alors lj dzQ dmypfation de santé y Qpas
R QA y OsuRaSig db fatient (traitement ou parcoursde soin).
Faceauxdonnéesintimesqui peuventétre transmisesun cadrejuridique et une surveillance
plusstricte sontmisen placepour lesdispositifsmédicaux LesDM sontpluscontrdlésqueles
applicationsde santéclassiqueDe fait, un DM prenantla forme d@ne applicationde santé
possele R QA Y LJ2 MeStrictibriséh&e qui concernela divulgationdesinformationssaisies

commele définit le codede santépublique(Art. 5211-1 et suivants).

Au-delade lamesuredu risquede divulgationde certainesdonnéespersonnelles|@sagefait
d@ne application de santé comme DM présente également un enjeu majeur : les

conséguencesdangereusesue peut avoirl@Qsaged@n tel dispositif.

Ainsi,est considérécomme DM toute applicationde santéreliée directementa un implant
par exemplepuisquecelaa uneréelleincidencesur le traitement du patient, ce qui pourrait
entrainerde tresgravesconséquencesil@sageou le fonctionnementde cette applicationne

sontpassuffisammentencadréssurveilléscontrolés.

1.3.1.4. Les applications de-santé et la protection des données personnelles

Comme dit précédemment, les applications de santé destinées au grand public sont
susceptiblegle collecterdesdonnéesplusou moinssensiblesEllespeuventégalementavoir
aces a « |dentité du téléphone », aux contacts,aux donnéesde localisationou encorea

|@istorique web. L@grégation de ces données, peut permettre R Q S Lind pirofil Nik
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[Qtilisateur. Il arrive parfois que IQcces aux élémentsdemandéspar les applicationsne soit

pasjustifié par le fonctionnementde IQpplication.

LaCNiILfait les recommandationssuivantes: Sil@pplicationmobile en santé enregistreet
conservadesdonnéesa caractre personnelexclusivementocalementdansun ordinateurou
une tablette, sans connexion extérieure et a des fins exclusivementpersonnelles,la

réglementationsurla protection desdonnéesne s@ppliquepas.

Enrevanche,si I'application propose des fonctionnalitéspermettant d@ssurerun servicea
distancea son utilisateur (suivipar un professionnel surveillancemédicale,etc.) ou qu@lle
comporte une connexionextérieure (ex : sauvegardedes donnéesdansle cloud),le RGPD

devras@ppliquer.

Les développeursdoivent définir les finalités de IQpplication de santé en amont de la
conceptionafin de déterminerquellesserontlesdonnéespertinentesa collecter.Cechoixest
important car aucunesautres donnéesne pourront étre collectéesen dehors de celles

choisies.

« Privacyby design» signifieque la protection desdonnéesdoit dés le départ constituerune

préoccupationdesdéveloppeursafin de Idnhtégrer dansla structure mémedu service.

Larticle 25 §1 du RGP prévoit que le responsablalu traitement doit mettre en dzdz& kbt =
au momentde la déterminationdesmoyensdu traitement qu@u moment du traitement lui-
méme,desmesuregechniqueset organisationnellesppropriéesafin d@ssurermn niveaude

protection élevéedesdonnéesa caracere personnelles.

Selonle considérant78, cesmesuregechniqueset organisationnellepeuventconsistera:
- Réduirea un minimumle traitement desdonnéesa caractre personnel

- Pseudaanonymiserlesdonnéesa caracere personneldés que possible

- Garantirla transparenceen ce qui concerneles fonctionset le traitement desdonnéesa

caracere personnel
- Permettrea la personneconcernéede contrdlerle traitement desdonnées

- Permettreauresponsablelu traitement de mettre en placedesdispositifsde sécuritéou de

lesamdiorer.
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Enfin,le «responsabla@lu traitement», lapersonnephysiqueou morale,l'autorité publique,le
service ou un autre organismequi, seul ou conjointement avec d'autres, détermine les
finalitéset lesmoyensdu traitement; lorsquelesfinalitéset lesmoyensde cetraitement sont
déterminéspar le droit de I'Unionou le droit d'un Etatmembre, le responsablelu traitement
peut étre désignéou lescritéres spécifiguesapplicablesa sadésignationpeuventétre prévus
par le droit de I'Union ou par le droit d'un Etat membre; la CommissionNationale de
f QL Yy F 2 NivdesiLbéditdzsBCNI). considéreque le responsablede traitement est la
personnemoraleou physiquequi déterminelesfinalitéset lesmoyensd@n traitement, c'est
a-dire I@bjectif et la faconde le réaliser.Leresponsablale traitement est une entité morale
représentéepar une personnephysique.ll doit mettre en dzdz@ 8&8mesurestechniqueset
organisationnellespour s@ssurerque le traitement des donnéespersonnellesopéré par
IQpplication de santé est conforme au RGPD Une application de santé proposéea un
professionnebe santéferade celuicile responsablale traitement.[ Q S R de@pplirtdtion

ne seraque le soustraitant.

1.3.2. Déontologie

Méme s'il n'a pas de valeur juridique,derment d'Hippocratest considéré comme |'un des
textes fondateurs de ldéontologiemédicale Les 5 principes fondamentaux de la déontologie
médicale sont le respect du secret professionnel, le consentement du patient avant tout
examen ou traitementlobligation de rechercher le bien du patient et de ne pas lui causer

préjudice gardersonindépendance et éviter tous conflits d'intéréts.

Le code de Sontologie nfdicale doit inE@ NBNJ £ Sa OKIFy3ISYSyda | dzQl L.
technologies. La-sant$ facilite la coordination des soins autour du patient, promet des
traitements plus efficacesmr Ada St S Sal BuifsiBle ttasdhm®Bs RQA Y
parcours de soins et bouscule ce qui fait la relaticBdetinpatient, le secret ridical, le

respect de la dign@ K dzY' I A y S&ndaihc@ Heg IRrofessionnels danté De ce fait, un
OSNIFAY y2Y0oNBE RQI gitdikhp@adSSed de\Raient EtrBeRaminis dr@eS v (
aQlF3Ad LI a RS YSGd NS ssapye repiddte i virgdgemuruefnfaiy A G S NJ

83



au contraire de mettre ces nouveaux outils esantéau service du soin, dans le respect des

rSgles dontologiques.

[ QARSS RS O N&eénlogieysenblg &/&r éte Sbarfionnden effet, le code de
dSontologie porte en lui des principes fondamentaux solidesYMs & QA f Sad LJ NF 2 A
savoir comment les appliquer dans un monde de plus en plus cdfnks obligations
dSontologiques restent valables en toutes circarstes, y compris dans le cadre des
nouvelles technologies. Il convient toutefois de les f&veluer en y inggrant les enjeux du

numSrique en matsre de dsontologie.

Se poseR Q| dzii N& queslioNde la responsabilité du médeBint ya f QdziA£ Aal GA
santé et notammentdu traitement de donnéeslgorithmique. On retiendra a ce propos

f QF NI AOE S mitu20REreldtivet ld bdthigiedpi dit que @Le professionnel de
sanSquidSOA RS R Qdzi A f A & SSxeRtion, i dizhghodtiy ould©gbif, urRiSpositikg
mSdical comportant un traitement de dorgsa | f I2NAGKYAljdzS 8Ryd fQ
ralisStpartir de donr§S & Y | & &siregBeila p&r&bhne concea en alSinformSe et

j dzQSt t S SBR yE >t § JSNIAIFatOn qRi®n Gsudel i S NLINJ

9y OS ljdzA O2yOSNYyS f QA yieSinelakEdedinésaradé pl&sien £ I RS
plusguigS LI NJ RS & I LILX A Ol G A 2 aftdicieley(ld) SaltdldonfributidhS QA y
peutrevsii A NJ RSdzE | 4 LIS O a =isiod & &GS a 2)dzadr N2 NS | RQ dry2 S
R QdzgBionRcdicken LI NJ £t QL! @ hy 02 YLINBY RSjcir§ard@ A = R
la«main»surlagdA &A 2y > Af yS TS NihnslgdeSondhinsi, nvesé@dilals Sy

responsabilidu mSdecinsera engagée, elldevraitstre diffSrente en fonction du cas

Il est enfinnécessairaue le médecin qui doit prodiguer des soins conformes aux données
acquises de la sciendatégref Sa 2dziAf & ydzYSNRAIjdzSa RS,yRAI 3y 2
O2YLINR & OSdzE ljdzA SYolF NJjdzSyid RS tQL! o
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1.3.3. Ethique et numérique

1.3.3.1. Pourquoi une éthique du numérique

Dansson rapport final «Accélérer le virage numérique en 2022nos instances relent

f QAYLR NI FyOS RQdzy 83)Si KAl dzS Rdz ydzYSNA I dzS

«Alors que lasa®@O2 Yy OSNY' S QS vy & $eradteShigieSians IEqudil ddedty & =
AQAYAONANDB fSfide cumn@deflouReringalrds S0 tSa fAYAGSaA
numSrique en safBMSNA G S NI A Sy § strgf @profondiss (.@) R Q

«La esantS en France doit constituer un exemple el G A lj dzZS RQKdzYl YA aYS
NUMSNA fj dz8§ @ 6 X0 Lt SaG R2y0O Saa8y(i%iduéenBadS 532 A N
surun cadre de valeurs et urgiSNE y (i @hide, afith@e structurer les usages et fixer des

limites quantt.t Qdz( A f A & | SAsledys sétvicas (PR} Y Y

[ Sa |j dzF G NRI KLNjtdASS NjBdzSR S 2fy@ t QI dzil 2malaigan@ Btlat | 0 A
justice sont traditionnellement iI§grSs dans les difrents codes de $ontologie en sarf
AppliguSs £t Shique du nungrique, ces piliers doivent todtf I T2 A & SDigug @S NI S NJ |
donnSes, des algorithmes, des pratiques et degidionsnotamment enlA® L yQSai

& dzF F Astre cghibrmR & §Srentiel RGPD pour pouvoir garantir une confor@tthique

en matBNBE R QI f 3 2 NpratiguasSea esahtizll dddvient de mener uneSfexion

Shique s la conception et le $reloppement des solutions en favorisant la transparence

des systmes et la responsabilisation des actelssQ | dzii NJStHiqd eNBsantS ne doit

LI a asS Oaluerdes 5y3iNds & (s solutiond posteriori mais au contraire se

positionner de faen prospective en produisant de§fSrentiels de valeurs 88 Sbefgence

des nouvelles technologies.

Ainsi, la Cellule éthique du numérique en sdptdzA &4 QAY A ONA G RIya S OFR
du numérique en Sant¢, LJ2dzNJ YAaaA2y RS FIFIANBS RS f QSGKA
numérique en sar§ notamment graceef QSt F 62 NIF GA 2y RQ2dziAf & LINT
RQSOI f dz G A2y {Séstingten ded piofedsibnhedsdaiskr@#éydes industriels, des
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usagers du systeme de santé et des pouvoirs puliliette cellule se décline en 11 groupes

de travail autour de thématiquespécifique$34). Nous retiendrons notamment

#3 Guide de bonnes pratiques Ethique by design »
Objectify LJ2dzNJ dzyS ¢ ; GKAIljdz§ o6& 5SaAdy n RSa :

|l T DNRAEES RQSOIfdzr A2y RS f QSiKEjadebondeha f 234

dimension éthique de LGC

ObjectifY St 02NBNJ dzyS 3INAREES RS ONRGSNBa |
RAYSyaAazy SGKAIldzS RQdzy [ D/ O6GNIY @l dzE Sy 02

#9 Fractures numériquesAcceés aux soins par accessibilité potentielle localisée (APL)

Objectif: SGAGSNI £ S8 AyS3ILEAdGSaE RQFOOs& | dz ydzy

réseau sur tout le territoire national (travaux en cours).

1.332. vdz2SffSa AN YyRSa Ol (Sshe Nh&igue?RQS U KA | d:

[ Shique by design a Q%egs@é particuSrement £ la phase de conception des outils
numSiques Elle concerne directement la complekitechnique et le savoifaire des
développeurs, infhieurs,programmeurs, ..Les differentsarchitectes dunum$rique ont, en

effet, une responsabil Shique s la conception, dans la mesur&tes donrges ou les
algorithmes peuvent ou non reproduire des biais humains, faire apparde nouvelles
discriminations, aboutit des injustice® / St I A YLX AljdzS 1jdzQAf & &a2ASy
possibles effets négatifs de leurs technologies sur la spciéS G | dzQAf & 2 SdzONB y {
les limiter. Enfin le chercheur doit délibérer dés la conception de son projet avec les personnes

2dz £ S& 3IANRdzLISA ARSYUATASEA O2YYS Lktha@ddby i s G NJ

design».

b2dza NBUGASYRNRya S OFRNB RS {(QAYyy20GA2Y

- Anticipatoire: en décrivant et en analysant ces impacts anticipés ou potentiellement
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FYGAOALISE ljdzZA LISdz@Sy G SYSNHSNE |jdzQAfa azAaSsy
autres.

9y aQl LJJz2 | yd &adz2NJ RSa YSUiK2R2f 23ASa Iljdza Ay Of
YSGK2RS RSa aO0OSYyIFNAR2azx 2y yS &aSNI LI & asSdz S
SELX 2NB S3ItSYSyld RQI dzZiNBa OKSFINEA AREHARDISH
fSa aOASYGATFAIdzSa SG tSa Ayy20FGSdaNAR t 1 ¢
envisage ? ».

- Réflexif: réfléchir sur les aspects souterrains, les buts, les motivations et les impacts
Ll2aaArofSa t LINIANI RS OS 1jdzS tQ2y &l AdGzE YIA
incertitudes, des champs mal connus, des hypotheses posées, des questions ésretudés

dilemmes.

- Délibératifty Sy FlF @2NAalyld f QAYO2NLRNI A2y SiG QS
questions et des dilemmes dans une délibération & large échelle au travers de processus de
RAIFIf23dz28S> RS RSol 0 SO RQSy3l 3SYSy lGakehd@dgrs A y OA
divers, on doit pouvoir ouvrir les perspectives de travalil

-Réactif.f QdzGAf A&l GA2y RS OS LINRPOS&aadza O2fft SOGAT
SG AyTFfdzSYyOSNJ £S&a GNIX2SOU2ANBA &dzoasSljdsSyidS:
mécanismes effectifs de gouvernance participative et anticipatoire. Ceci degratituer un

LINP OS&dadzza RQIFLILINByGAaaraS AGSNIGATFTE Ay Of dza A

dynamique.

[ éhique des usagesisetda QA Yy (i S NNE 3 S NhuindajledusStant lespatie@sSlés R dz
praticiera = Yl Aa FdzaaiA fSa Yl yl ISekprethiqued dzNdl 3Q ded IR
jdzS FIAG fQK2YYS RSa NBdspsishiintis ausds mékegsad 2 I A ) d

de croiser design et usage

« Par la &finition des caracyistiques de son objet, le concepteur avance un certain nombre
d'hypothSses sur lesdSments qui composent le monde dans lequel I'objet dsstiné L
s'insSrer. Il propose un "script”, un "scenario” qui se veuggftermination des mises en
séSne que les utilisateurs sont apg@slt imaginert partir du dispositif technique et des

prescriptions (notices, contrats, conseils...) qui I'accompatnéss).
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Ainsi, si ce sont les objets techniques qui nous intéressenbus ne pouvons
méthodologiquement nous contenter du seul point de vue du concepteur ou de celui de

f Qdzi A fil hold fauSsdmblarrgt effectuer l'alleetour entre le concepteur et I'utilisateur,

entre I'utilisateurprojet du concepteur et |'utilisateur réel

5Ql dzi NB LJ NI = fpouw bukde iprdnfire éhSompt@ elzdld: cain8ebalancer la
F2NX¥S RS o0AlFA&d O23YyAGAT O2yRdzAal yid f QSaLINRA
RSONKXGa RSa Ff3I2NARGKYSad Lf aQl3IAd RQ2NHI YA Z
forme de questionement régulieetY SG K2 RAlj dzS £ f QS3IIF NR RS 0O0Sa 2
RS (G2dza tSa FO0SdZNAR RS fF OKFAYS Ff32NRAIKYAI

en passant par ceux qui entrainent les aldories.

Enfin, {&hique sociétalelj dzinterdofet un niveaw macro» des impacts du nugique sur
la soctS Elle traitenotammentR S Q| B0 lidiokadiohd ek sblutions nu@riques,
R SécdnémieS i Rdz RS aA 3y SoldgiGue étNeBgRigus Burnynii§ue, et de
fQAYOf dAA2Y A20ALf S

[ NBOKSNOKS Si tQAYyy20FiA2y ydzZYSNAIljdzSa R2,
ambitions de la sociéte, refléter ses valeurs et étre responsables, créer une économie plus
GavYl NI ¢ S (Bcidnife drdialdhGBhhif&ehceddense GeoghegarQuinn, 201236).

1.3.3.3. Quelles nouvelles questionéthiques lenumérique soulevet-il ?

LarSflexion surun outilde esanté doitstre menSe avec les utilisateurs patients et tous les
professionnels de saBtoncerrSs, pourunecdd 2 Y & G NHzOG A 2y RhighéiCelaS NB & L
sousentend un volontarisme et un engagement de la part de ces groupes [atapper un

2dz0 A £ |j dgnenfedANS la priSelery obaxde sans provoquer de « rupture, se@ains

LI GASYyGa yQ2yd LI a €S az2dzKl Al RRtodzogilgte YA &l G A
leur parcours de soins atire responsable de leur sa@t ils ont au contraire besoin@tre

encadSs dans une prise en charge « standagdis qui les Scurise.ll convient donc de
AQAYGSNNRISNI adzNJ OSGGS lFdziz2zy2YAaliaAazy RIEya f
DQ I dzii NB and_dledNdelationR patiesgraticien, de nombreux auteursomme Marcel

Gauchetonsidrentqueled 2 dz@Sf t Sa ¢ SOKy2f 23AS&4 RS f QLY T2
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(NTIGont pour effet de « @sintermSdier » la relation rdicale plubt que de « &intermSdier
» autrement larelaton®RA OF £ S Y f Q2dziAf R2AG R2y etJSNXY S

les liens « de proxinfft» tissSs avec son praticien.

Un auteur comme Pierr8imon précise que & G4 St SYSRSOAYS yQSaid LI
GKSNI LISdziAljdzSs OQSaid dzyS A yy edyoidnous jhterPogey & Q2

surune «éthique organisationnelle.

Ainsi,uned Yy 2 @3l GA2y RIEya fQ2NBIFyAal 0A Digurdda a2 Ay a
e-santSdoit faire intervenir une «thique organisationnelle » des acteurs et des processus :

la sanBnumSrique nous oblige rfiSchirtt Q2 NBIF yAal G AR I &I ROQF O § dz8B
lequel prend place un acte de sahaux questionsthiques que cellesi ghSrent. Ainsi, «

fRAKA Il dzS 2 NB I y Xesde auk BneyBifues3ts tilaksyian et la gouvernance

des organisations de sajtaux percussionshiques de ces gisions organisationnekle

pour les principaux intervenants (patients, personnel, coll@&iet aux complexiis hiques
assocgest la nScessiSRE dzA £ A 0 NBNJ £ Q2 6 2SI0dzEn TLIRBA Syziray al ARSC
objectifs importants, telle que la $pennitS financére, le bienstre du personnel,

f QF LILINBY (i A & a L»3(Sxbsdn) Qletfe\atRighé deAsBcgndle ligne vise donc le
OKIFy3aSYSyid RQ2NHIFIYyAal A2y Si RS LINY (GAljdzS | dz
devra apporter la preuve de sa « Pertinence §m& composante de la Silecine 5P a@s «
PersonnaliSe, PSventive, PBRA OG0 A @SS t I NIAOALI GAQBS nxSsAft yS
une innovation mais de ne retenir que les@utions qui arffliorent vraiment le dien-étre»

du patient et des soignanf®2).

2. 5SSt 2LILISYPgnti RQ! LILIK A

2.1.ConceptionetceO2 Yy A G NHzOG A2y RS f QF LILIX AOFGA2Y

2.1.1. Groupe travailet S&y I NA 2 RQdzal 3 S

Nous avons constitué une équipe projet avec les différent$essionnels de santé impliqués

dans les agénésies dentaires, ainsi que des représentants de pat@nte stade de

conceptonY t I GASY(d SELISNI Si tQ!aaz2z0AldGAzy CNJ
8¢



représentée par sa présidentee choixde cetteassociation bien structurée nous paraissait

evident car le phénotypele cette pathologie est marqué par des agénésies multiples.

LN} G§AOASya az2yi RS ljdzZ t ATAOF (A 2y adseSpértis® QS E S NX
notamment dans la qualité du contenu médical, mais aussi pour que le groupe soit

NELINBaSyidliAFT RSa Y2RS&a RQSESNODAOS Y
Dr Ludovic AUWER@raticienHospitalierChirurgiendentiste qualifié en Chirurgie orale)

Pr Gwénael ROUL (Professeur desUniversitésPraticien Hospitalier, Chirurgien Maxille
facial)

Dr Romain NCOT(Maitre de Conférences déddniversitésPraticien Hospitalier, Chirurgien
Maxillo-facial),

Dr Hélene DELEBARRMssistante Hospitalo-Universitaire et exercice libéral Chirurgien
dentiste qualifié en Chirurgie orale),

Dr Hervey RKOTOMALAL@xercice libéral Chirurgiedentiste qualifié en Orthodontie),
Dr Robin AUWER$exercice libéral Chirurgietientiste)

Notre méthodologiede travaill (i 2 dzi R Q Stadenifier nGsziyfiés kshalyser lars

besoins Notre cible principale est représentée par les patients et leurs parents. Notre cible
secondaire estonstituéedes différents professionnels de santé qui participent au diagnostic

et ala prise en charge de ces patients. Dans un second temps, pour analyser les besoins de
y2a OAof Sazx y2dza y2dza az2yYYSa ol asa adzNJ y2a N
sur les interrogations les plus fréquentes des patients, ainsi que sdiffiesltés rencontrées

dans la coordination du parcours de soins. Enfin, n@usns imaginé les fonctionnalités
LINAYOALI £ S& RQdzyS | LILX AOF A2y LJ2dzNJ NBLI2 Y RNSB

charges.

Nous avonsensuitetravaillé surun s@nario R Q dza | Bfrendj ldgAdifférents points cités
précédemment (besoins, cibles, équjpgui explique le projet et ses bénéficatsqui permet
RQSELJX Al dzS NJ Siéncesouhaifd pdzi todliBagers. OnSdmidteétapede co
design a3$SrSalisSe avec le soutien de la Fondation Maladies Rares @aaddition 2020
Fondation maladies raressantd etle s§/ I N&A 2 R Q dzBavéer & scEietdNdkant A &
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Quels sont les besoins ?

Le traitement des agénésies dentaires multiples

est long, complexe et multidisciplinaire. Les jeunes
patients et leurs parents sont souvent «perdus: dans
les explications médicales et dans les étapes d'un
parcours patient couvrant l'enfance, l'adolescence

et l'dge adulte. Ils s'interrogent également

sur l'organisation de la prise en charge et son
financement. Les supports de communication entre
les professionnels de santé sont par ailleurs inadaptés
aux défis de ces réhabilitations complexes.

Pour quelles cibles ?

Les patients atteints d'agénésies dentaires

et leurs familles (Cible pricipale)

Les professionnels de santé (Cible secondaire)

.@Q

Un exemple concret

Meélanie a 6 ans. A la vue de sa
radiographie panoramique, son
dentiste annonce a ses parents qu'elle
est atteinte d'agénésie dentaire.

Lors de la consultation pluridisciplinaire,
les praticiens proposent a@ Mélanie

un traitement global jusqu'a I'dge
adulte, en s‘appuyant sur l'application
Appli‘'Dent. lls générent le compte
personnalisé et programment un
rendez-vous dans 6 mois.

Mélanie a 13 ans et doit réaliser une
intervention de greffe osseuse. Pour
trouver un centre médical de confiance,
elle échange sur les réseaux sociaux
AppliDent avec d'autres patients.

Meélanie a 20 ans. Elle vient d'obtenir
son passeport implantaire complet

via son AppliDent et finaliser son
traitement prothétique sur implants.
Elle aime son sourire, et est parrée pour
la vie en cas de soucis!

=

LE NUMERIQUE
enH France

#Application santé
#Agénésies dentaires

Quel est le projet
et ses bénéfices ?

Une application mobile transversale destinée a la fois
aux patients et aux familles mais aussi aux différents
professionnels impliqués dans la thérapeutique pour
permettre l'informations médicales, l'organisation de
la prise en charge, et des échanges communautaires.
La définition des étapes du processus global doit
également permettre d'identifier un parcours

patient personnalisé attaché a une chronologie via
l'application et un agenda patient pour qu'il devienne

%% Fondation Maladies Rare
‘fi ATELIER

de co-design en e-santé
Lauréat édition 2020

acteur de sa prise en charge.

L'équipe
Dr Ludovic LAUWERS

Praticien hospitalier, service de Stomatologie et Chirurgie maxilio-faciale, CHU Lille

Dr Héléne DELEBARRE

Spécialiste qualifiée en chirurgie orale, CHU de Lille

Virginie COUNIOUX

Présidente de [‘Association Frangaise des Dysplasies Ectodermigues AFDE

Dr Hervey RAKOTOMALALA

Orthodontiste privé Marcq-en-Baroeul

Pr Gwénael RAOUL

PU-PH, Sce Chirurgie maxillo-faciale

A leur retour, ses parents inquiets
essayent de se renseigner sur la
maladie et sa prise en charge avec
les moyens du bord. Ils parviennent
a trouver un centre spécialisé et
obtiennent un rendez-vous.

A l'approche du rendez-vous,
lapplication rappelle sur I'agenda
personnalisé de faire un radio
panoramique.

En sortie d'intervention chirurgicale
Mélanie retrouve dans son application
les conseils post opératoires qu'elle
n‘avait pas bien saisis lors de sa sortie.

arucoenr 5@

e rutiwe

2R
LE= .
L]

I )

N/

HOSPIMEDIA

Lactualité des territoires de santé

1

okoni
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2.1.2. Doawmentation techniquedu projet

Notre collabomtionavec l¢ Sy i NB R QL y @ SlanbvatibhTachrdlggiquéCISIYf A |j dzS

de Lille et une étudiante emformatique nous a permis deléfinir les profils utilisatels;

rédiger un premier cahier des chargesuae méthodologie a mettre en place, en modélisant

fS a2adsyYS LIN tQSilFoftAaasSyYySyd Rdz Y2R8§tS 2
prototype.

5lya €S o6dzi RS RSOSt2LIISNI dzyS | NOKA (GSOG dzNB
classes a été élaborée et les paquetages associés durant le cycle de développement de
fQFLILX AOFGA2y® /S RAIFINFIYYS RS Of | HasSa
LINEANI YYSST € SdzNB FGONROGdzGAZ: AyaA |jdzS f

a

(0p))

Sa NB
1 Un patient a un compte user

1 Un patient peut prendre plusieurg&ndezvous avec un professionnel de santé ou

un Centre expert

Un patient peut recevoir des notifications pour chaqeedezvous pris

Unpatient a un seutraitement/parcours patient

Un centre expert a un comptaser.

= =| =/ =1

Uncentre expert peut générer plusieutgitements, mais un seul traitement pour
chaque patient

Chaguetraitement est généré par un seul centre expert

Uncentre expert peut programmer plusieurendezvous pour chaque patient.

Untraitement peut avoir plusieurs phases selon chaque patient.

= =/ = =

Un traitement peut avoir un fichier asso&li 2y LISdzi @2ANI f QKA &

remplacés.

1 Pendant chaqu@hase on peut programmer plusieurs consultations

1 On peut réaliser plusieurs actes pendant chaque consultation de chattpse

1 Pendant une consultatignun acte peut étre réalisé sur une ou plusieurs
localisations

1 Une consultation peut étre faite entre ysatient et unprofessionnel de santé ou

un centre expert

1 On peut insérer plusieurs documents pendant chaque consultation
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Unprofessionnel de santé a un compte user
Unprofessionnel de santé peut intervenir sur plusieurs phases
Un professionnel de santé a une ou plusieurs expertises

Un professionnel de santé a une spécialité

= =/ =2 =4 =2

Un professionnel de santé travaille dans un établissement de santé

User
+username: String
+password: String Professionnel_expertise
+di e: Date
ks te +id_prof: Long
+role: String Hd experc Long Expertise
e +date_creation: Date
+id_user: Long o +id_expert: Long
+age: int g +hbelle: String
+date_naissance: Date 0.* Specialite
+num_secu SLong T spec: Long
+nom_pere: String sante - 5pec:
+prenom_pere: String = 7 | ibelle: String
2 . i + S .
n_mere: Stiing nom_prof: String Professionnel_etablissement
+prenom_mere: String +prenom_prof: String -
+tel_mere: int +email_prof: String +id_etab: Long
+tel_pere: int +tel_prof: number +id_prof: Long Etablissement_sante
+cpam: String +adresse_prof: Stnng +libelle: String
+libelle_mutuelle: String H +ville: String esse_etab: String
+num_mutuelle: String 3 +cp_prof: number String
+nom_pat: String : +id_prof. Long +cp_etab: int
+prenom_pat: String 8 +d_user. Long +id_etab: Long
+email_pat: String H +specialite: String =
+tel_pat int
+sexe_pat: String Rendez_Vous X
+adresse_pat: String +date_debut: Date = Notification
+ville_pat String +date_fin Date 0 notit
Traitement_doc_historique| | *cP_pat int +dispo: Boolean et Sl
+id_patient: Long +annule: Boolean o 9
+id: Long +ref_pat String +body: String
+libelle: String +id_user: Long +date_envoie: Date
+date_enregistre: Date +nom_med_traitant: String v PR +id_rv: Long
+id_trait: Long +lieu_naissance: String X 2 rolessnnel Fhase
+tel_med_traitant: int +id_cexpert Long | Beesseseceeeeee +d_prof: Long
0. +d_traitement: Long +id_notif: Long +d_phase: Long
0.*
: Phase Acte
1 +libelle: String +libelle_ccam: String
+date_debut: Date +code_ccam: String
Traitement +date_fin: Date +activite: String
+statut: String +id_acte: Long
+id_traitement: Long +id_trait: Long
3 +d_centre: Long +d_phase: Long
= | +ibelle_fich: String 1 0.
+type_fich: String
+date_enregistre: Date 1
Consultation_acte
ED UNREGISTERED UNREGIOITERED UNRKEGIS JERED UNRKECK SRR +id_consuit: Long
+id_consult: Long
D t =3
ocumen
+libelle_doc: String 0.k ¥ C Localisation
1 +type: String = " S +num_dent: int
+id_doc 'u agn%s.‘c tring +num_sextant int
+id_consult: Long +date: Date +num_quadrant: int
Centre_Expert = +id_consult: Long ¥ ikt asoriei
+id_centre +id_phase: Long +id_loc: Long
+libelle: String +description: Stnng =
+ id: Long

se_centre: String
S

+Vi
+¢ nt

p_centre: Consultation_localisation
+email_centre: String

+id_conult: Long
+id_loc: Long

Figure 1
Dans les bases de données relationnelles organisées en taffiéggure 1) chaque table
O2NNBalLl2yR t dzyS OFGS3A2NARS RQAy F2eémiéesit.A 2y Si
1 Table usergui contient les informations concernant les comptes de différents
utilisateurs,
 Table patientj dzA O2y 0 A Sy f QSy aS Yo ftIlestrdnatibons T 2 NI I
personnelles et complémentaires ainsi que les coordonnées de leurs parents et
médecin traitant,
1 Table traitemengui présente le traitement/parcours patient généré par le centre

référant/expert pour un patient,
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Table traitement_doc_historiquip dzA LINBaASy (S f QKAaUG2NAIj dzS R
un traitement généré par un centre expert,

Table centre_expetf dzA O2y i ASyld tSa AyFT2Nant, GA2ya RQ
Table phasgui contient les informations concernant une phasetidgtement,

Table consultatiomui contient les informations concernant les consultations qui

seront faites pendant une phase de traitement,

Table document qui contient les informations concernant les documents ajoutés
pendant une consultation,

Table actdj dzA O2y i ASy (i fSa AYyF2NXIGA2YyEa O2y OSNJ
un professionnel de santé,

Table localisatiogui contient les localisations dont lesquelles les professionnels de

santé peuvent effectuer des actes précis pendant une consultation,

Table consultation_localisatiarii 6 £ S RQFaa2OAF GA2Y |jdzA NI a2
deux tables consultation et localisation,

Table consultation_acteti 6t S RQF&aa20AFGA2Y ljdzA NI} aasy
tables consultation et acte,

Table professionnel santeli  6f S O2y Syl yid Sa AyF2NXIGA
santé ou un praticien,

Table professionnel_phasél I 6f S RQlI 842 0A1 A2y ljdzA NI &&S»
tables professionnel_sante et phase,

Table spcialite: G 0t S O2y iSylyild fQSyaSyoefS RSa y2
dentaire,

Table etablissement santgi I 6t S O2y 4GSyt yid fSa AyF2N¥IGA
santé,

Table professionnel_etablissemerii 6 f S RQlIF 8d2O0A 1 GA2Y |jdzA NI
des deux tables professionnel_sante et etablissement_sante,

Table expertiseG 6t S O2y Syl yld fQSyaSyofS RSa yz2°
professionnels de santé peuvent effectuer,

Table professionnel_expertisél 6 f S RQFaa20AF GA2Yy |jdzA NI

QX
Q)¢

deux tables professionnel_sanét expertise,
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Table rendezous: i 6t S O2y (iSylyd fQSyasSyoftS RSa A\
RQdzy Ndbg/eRt@ batient et professionnel de sémtu centre expert,
Table notification G 6t S 02y Syl yld tSa AYyF2NXNI A2V A

ou une notification de prise de rendebus.

Dans la réalisation du projet, différentes technologies été utilisées : PHP, HTML5, Tailwind

CSS, AJAX, JQuelg été structure selon différents répertoires tels que

T

assetsY OS R234aASNI NI aasSvyofS tQSyaSvyodsS 7TAOK
dossier img) , ainsi que les différents fichiers javascript ( dossier js).

controller: ce dossier rassemble les différents fichier controller pour gérer les requétes

des utilisateurs .

Shared ce dossier contient un fichier dont on trouve le navbar et le footer.

src: ce dossier contient un fichier css associé au framework Tailwind CSS

uploads: ce dossier sert a garder et enregistrer tout les fichiers ou documents insérés

LI NJ £ QdzGAf A&l GSdzNJ

agenda.phgy OQSad tI LI 3IAS O2yGSyryd fQF3ISYyRI L
ajoutConsultation.phty / QS&aid t kel dz @Sy it NF A SOKKIS NI LI2 dzN

consultation

ajoutTraitement.phpy / QSad € F LI IS |jdzA ddSte&NMS G | dz
traitement pour un patient

database_connet.phy / QS&dG fF LI IS ljdzA LISN¥eédid f QI C
utilisant PDO.

dossierPatient.phyy / QSad €I LI 3S ljdzA LINBasSyasS €S

informations, son traitement et les différentes consultations.
index.phpY / QSad tF LI 3AS RQIFIOOdzZSAEt RS £ QF LIJ AC
inscrire.phpy / QSad fF LI IS O2ydiSyryd €S TF2NydzZ |
professionnels dsanté et le centre expert
G f1 LI IS ljdzA O2yGASyd dzy Gl of
& RlIya fQFLIWIXAOIGA2Y S dzyS o0 NNB
login.phpY / QSa&ad €tF LI 3AS ljdzA O2y GASYyld S F2N¥

listePatienty / QS a i

compte.
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1 Logout.php: Contient les fonctions pour détruire la session courante, permettant de

azy O02YLILS Si

a4S RSO2yySOGSNJ RS

9 resultatRecherchr / QSad ¢ |

LI 3S ljdzA LISNX S

les médecins ou établissement de santé recherchés par un utilisateur selon un nom

une spécialité et un lieu, aingi daée barre de recherche et une cartographie.

Enfin, pour ce qui est du contenesl differentes méthodes ou requétesStructured Query

Language> (SQL peuvent étre utilisées dans les fichiergentroller», pourrécupérer de la

base de données toutes les lignes de la table

A partir de cette architecture généralen premier prototypeR!QLILI Aa& SoyisiruitLa

pageR QI O@idefRfui permet de chercher un professionnel ou un centre expert, mais
RQsiNBE NBRANAIS OSNH

S3AlLtSYSyi

dzy S LJ 3S

RS LI &d4aS> 2dz OSNE dzyS LI IS RQAYAONARLIIAZY
Appli'Dant INFORMATIONS GENERALES A PROPOS DE NOUS
Que recherchez-vous ?
@
Pourquoi choisir Appli'Dent
3 & & =

Rendez-vous Rappels automatiques

AppliDent

Communication

Contact

Dossier patient

Suivez-nous

Figure 2

96

RS

aS RANMRZS
RQIF FFTA

¢



Une mge résultat deecherche(Figure 3J.JSNY S RS @2 A NJ f @& yapp&iyo f S

a la base de données enregistrée selon la recheeffeetuée.

-
Appll ' Dent AGENDA  AJOUTER TRAITEMENT  LISTE DES PATIENTS

Résultats de recherche
Lille

Que recherchez-vous ?

‘ Fontaine Julien
Chirurgien dentiste

Lille

Prendre rendez-vous

Qt;uvmuu, Flight Support
IAD - Washington

" Bourgeois Pauline

Chirurgien maxillo-facial ;
Lille 1~,(u,w(,.,=.,,° '
Figure 3

La page de connexidffigure 4)qui permet de renseigneun email etun mot de passeour

étre redirigé vers le compte associé

Applil nent INFORMATIONS GENERALES A PROPOS DE NOUS

Yo

Se connecter

E-MAIL

MOT DE PASSE

SE CONNECTER

Mot de passe oubli€? Créer un compte

Figure 4
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Danslap 3S R QA (figu@ BNel@itidn? péut remplir ses informationEn cliqant sur

«vous étesun professionnelde santé ou «vous étes uncentre expert», un nouveau

formulaired QF FT¥FA OKS o

Applilnent INFORMATIONS GENERALES A PROPOS DE NOUS ( Se connecter ( Sinscrire

vous étes un Professionnel de santé ? vous &tes un Centre Expert?

Inscription Patient

PRENOM NOM
EMAIL DATE DE NAISSANCE
ji/mm/aaaa (i |

ADRESSE VILLE 0

Figure 5

Une mge« liste des patients (figure 6)peut étre consulté pale praticien ou pate centre

experZ Ay ar | dzQ dayuElemdetOK SNOKS LI NJ

8
Appl. Dent AGENDA AJOUTER TRAITEMENT LISTE DES PATIENTS 2;
Patients
REF NOM PRENOM AATE SEXE TELEPHONE EMAIL

NAISSANCE
PATIO Doe Seb 2002-08-21 M 715121613 sebdoe@gmail.com 06

716345984 johane.gouvy@gmail.com O

PAT20 Gouvy Johane 2001-07-05 M

F 765984231 cilia.brichot@gmail.com O

PAT30 Brichot Cilia

Figure 6
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En cliguant suf Q A QusdgsSier patient, laage dossier patienffigure 7)a Q 2 dzAdiN& S

LI2aadaAofS RQAYLX SYSy(BMI &S NBIi NF dzRS $ N

consultationsdes différentes phases deaitement et des documents chargés

Appli'Dent

Informations personnelles :

Seb

Doe

AGENDA AJOUTER TRAITEMENT LISTE DES PATIENTS

Dossier Patient

Date Naissance 2002-08-21

seb.doe@gmail.com

éphone 715121613

Informations complémentaires :

I 3¢ 2698001234569

Document:

HISTORIQUE

Traitement global:

Phase traitement

Phase Pédodontique

table Consultation:

Phase Diagnostic

Phase

: Diagnosticl
Pedodontique 9 z

Date début Date fin
2021-08-31 2021-09-09
Date Description Actes

2021- .

S Prothése
08- Descriptionl compléte
3 bimaxillaire

Figure 7

&
=20
»
[Q)
Oy
N

8 Rue Raymond

de Posta 59260
Lille
Sexe M
e ma € CPAM Lille
Médecin Etat
En attente
Localisations Documents
o
=)

En cliquant suk ajouter un traitement> dans la barre de navigation, le centre expert peut

rechercherun patient et lui ajouter un traitement.Le centre peut choisir une phase de

traitement, une date de débutine date de fin,f éfat qui est par défaut en attente, ainsi il

peut affectera cette phase un ou plusieurs médecins en renseigriafidail professionnel
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I SO fSljdzSt Afa az2yd Sy NEB 3 kdautbkBléapréromyetinom QI LILIKE
Rdz YSRSOAY aQHAW&EMKI XD SG 2y LIS dzi

En cliquant suk enregister », les informations entrées vont étre affichées dans le tableau au
dessous.

Le centre peuaussinsérer un fichier (doc, docx, ou pdf) contenant plus de détails, en cliquant

sur « enregistrer le fichier va étre affiché ainsi que la date de son enregistrement.

9y AYASNIYG dzy | dziNB FAOKASNE S y2dz0St dz Ot

historique, on peut voir les anciens fichiers remplacés.

PHASE DE TRAITEMENT

Phase Pédodontique

DATE DEBUT DATE FIN

31/08/2021 09/09/2021

MEDECIN

AJOUTER

Annuler

Figure 8

Dans le tableau du traitement global, en cliquant sumodifier»> dzy'S TSy s (iNX &aQl
que le centre puisse faire des modificatiqffigure 85 &l OKI y i |j dzS,afQa$ 0 ISE (R
enattentg @ S GNB | FFAOKS SviétrndBffidi® Srooradgdi DAS A $ a8y 00 %
va étre affiché en vert.

En cliquant suk supprimer», la phase peut étre suppriée.

En cliguant suk consultation», on se redirige vers la pageajout consultation» (figure 9)

pour ajouter deconsultations assocgs a une phase.
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-
Appll ' Dant AGENDA  AJOUTER TRAITEMENT  LISTE DES PATIENTS 2

DATE

ji/mm/aaaa (]
DIAGNOSTIC
ACTE
Prothése compléte bimaxillaire v AJOUTER
LOCALISATION
13 M AJOUTER
DOCUMENT
SELECTIONNER UN
FICHIER 0

DESCRIPTION

ENREGISTRER

table Consultation:

Diagnostic Date Description Actes Localisations Documents
o 481391acteur centre
Diagnosticl 08-31 Descriptionl oompléhxe o o expertiog
) wls o

Dans cette pagde centre expert va renseigner ladate @O 2 ya dzf G GA2y = € S
éte fait, choisir un acte a réaliser en cliquant swaijouter» et en le sélectionnant dans le
menudéroulant. Il peut ensuitechoisir une ou plusieurs localisat®dentaires de la méme
maniere. Il peut enfininsérer des fichiers (jpg, jpeg, doc, docx, pdf, estl)rapport avec la
consultation En cliquant suk enregistrer», lesinformations entrées vont étre affichées dans

le tableau ardessous.
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2.1.3. DémonstrateurAppli-Dent

2.1.3.1. Plateformeweb Rifformation

Nous avons ensuite collaboré avec un développeur pour construire un démonstrateur de
fQFLILX AOFGA2yd /S RSOSE 2 LIIBeYpBEormeR QS §( & 2 RN DA A 2
RSa LI GASyida adzNJ f QF 3Syupepars ch@iyalion duNdBrecodrsi f Q2 f
de soins.

[ QF 008 a t web(figud 10Xk Sitva apMifent.fr sursmartphone, tablette ou P.C

sans restriction de public

eve M- < o0  appli-dent.fr v M + 8

" iy
ifi) A p p I | d e nt Accueil  L'agénésie dentaire  L'oligodontie 53 Les étapes du traitement > Mon compte

Figure 10
[ I LI IS (iReelDyOMa33A tA Yy F2NXS &dzNJ £ S Lidéhe&Bdes,! LILIE A
les différents traitements, les différents centresrares illustrés par une carte derance
(figure 12F £ QSIjdzA LIS LINR2S{ I ¢iSIOf REANB DO deE + a 7 SN
lien de contact pour envoyer un message. Des liens ont également été créés pour accéder
RANBOGSYSyYy G | dzE Ay T2 N)lol du l¢sttapesdaNaiten@nt ISy S& A S
LISR2R2YUAST f Q2 NI KgpRraafd] AaSphasef implantdikel et $a phadels
prothétique.



@ mars gmce w0 gmE

Les patients atteints

d'agénésies
dentaires et leurs dentaires et leurs
familles. familles.
Mais aussi, les Mais aussi, les
professionnels de professionnels de
santé. santé.

\ ' /‘\ { ) /'\ |

Figure 11

{ Appli'dent Accueil  L'agénésie dentaire

oligodontic & Les étapes du traitement Mon compte

Retrouvez les centres d’expertise des
maladies Rares Orales et Dentaires.

Figure 12

Au niveau des différents centres de compétence et références, bouton « HyperText
Markup Language (HTML permet le lien vers le site de la filiereRares.

En fonction du support, unmenu burgem LISNX S S NBG 2 dzNJ S NE
y2dzgSttSa LI 3ISa JINE QIR dcSiBiteReBtyatiee NS
nouveau «nenu burger> ou «mon compte».

10z



Mon compte

w Appll’dent Accueil  L'agénésie dentaire  L'oligodontie 3 Les étapes du traitement ¥

L'agénésie dentaire

L'agénésie dentaire, qu'est-
ce que c'est ?
L'agénésie dentaire se caractérise par I'absence d'une ou

plusieurs dents chez I'enfant ou I'adulte. Elle est le plus souvent
d'origine génétique. Plus ou moins sévere, elle a parfois des

Figure 13
La page agénésie dentaif@gure 13)communique des informations sur la définition, le

diagnostic, les personnes concernées, les symptémes et les traitements.

Mon compte

W Appliydent Accueil  L'agénésie dentaire  L'oligodontie 53, Les étapes du traitement ¥

2 1
Prise en charge chez |'adulte
Depuis le 9 janvier 2012, les actes du traitement implanto-prothétique des agénésies dentaires multiples liées & une
maladie rare chez I'adulte sont pris en charge par I'Assurance Maladie.
Tous les moyens de diagnostic sont pris en charge, comme le scanner ou le cdne beam ; mais aussi la chirurgie pré
implantaire comme les greffes osseuses ; et jusqu'd 10 implants dentaires ainsi que les moyens de liaisons et les

prothéses supra-implantaires

Le traitement orthodontique n'entre pas dans le champs de I'ALD : il bénéficie d'une prise en charge classique par la
sécurité sociale ( entente préalable & faire par I'orthodontiste) et votre éventuelle complémentaire. De méme, les
couronnes fixées sur implants ne bénéficient pas aujourd’hui de la prise en charge & 100% : il convient donc de se

faire établir un devis et d'interroger sa mutuelle.

Foire aux questions
Les démarches pour établir le dossier ALD

Qui peut établir la demande ? v

Figure 14
La page oligodontieeprend le méme schémavec en plus, les syndromes associés a cette
pathologi€ RSa SELJX AOIFGA2ya &dzNJ f HiguteddaAS/ aSy | G- dNa
foire auxquestions(FAQ).
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Lemenwd dzNB SNJ LISNYSG RQIF OOSRSNJ I dzE LJ 3548 RSaA
AYF2NXYEFGA2ya ljdzA aQeé NI GaF OKSy (o

Enfin,unsecond bouton HTM&mon compte» LIS NIY S R Qs (i Nblatdiddieivébh 3S O €

de coordinationavecun espace privé et sécurisé par Login et mot de paBserla création
RQdzy y2dz@SI|I dz O2 Y LI $fFe réan@s enReGmfmunigRadt saSdeesse

électronique(Figure 15)

T war e peT g CY) cen Ty EX)
AA @ pli-dent majs-agence-web.com ¢ . - ’

SErLIENT =D =

()

Figure 15

Chague praticien a collabosti contenu @sdifférentespages en fonction de sa spédilen
vulgarisant au maximumes$ informations fournies.] Q Sy & S Y 6 tbénéfickRiSda NI
modifications et implémentations au fil du tempg notamment la cartographie de la filiere
o-rares aux vues de la nouvelle labellisatiorLes illustrations utilisées powgrémenter la
plateforme ontété choisiesvec des teintes peu agressiyen occultant tout actehirurgical

ou sanglant.

2.1.3.2. Construction du Baclkffice pour lacoordination des parcours patient

Le cahier des charges a été révisé et étertdut en priorisant les fonctionnalités requises

pour cette VO. En effet, nous souhaitions limiter les fonctionnalités pour réduire les co(ts,

mais que cette VO soit fonctionnelle pour une expérimentation a petite échelle. Le diagramme

de classes a bénéficié JedzS f |j dzSa O2NNBOGA2yasz | Aaf:aAr | dzS
10E
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To o

o Do Do o

o To Do To Io o Do

o Do Do Io Do P>

Un patient a un compte patient

by LI GASY (G LiSdzi y 2SN Rdus/adec tin(prof8sSighRel de LIt dza 7
santé ou un Centre expert

Un patient peut recevoir des notifications par email pour chaque reivdes pris

Unpatient a un seul traitement/parcours patient

Un centre expert a un compte centre expert (compte administrateur)

Un centre expert peut générer plusieurs traitements, mais un seul traitement pour
chaque patient

Chaque traitement est généré par un seul centre expert

Uncentre expert peut noter plusieurs rendéZ 2 dza LJ2 dzNJ OK I lj dzS LJ G A S\
Un traitement peut avoir plusieurs phases selon chaque patient.

Pendant chaque phas8 y LJSdzi y 2 GSNJ LJX dzaA SdzNBR O2y & dzf
On peut réaliser plusieurs actes pendant chaque consultation de chaque.phase

Pendant une consultatigmun acte peut étre réalisé sur une ou plusieurs localisations

Une consultation peut étre faite entre un patient et professionnel de santé ou un

centre expert

On peut insérer plusieurs documents pendant chaque consultation

Un professionnel de santé a un compte praticien

Un professionnel de santé peut intervenir sur sa phase

Un professionnel de santé a une plusieurs expertises

Un professionnel de santé a une spécialité

Un professionnel de santé travaille dans un établissement de santé ou en cabinet de

ville.
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Ue calendar Talerie o =t 1esel_password_request
u(a[ int(11) P U‘z int(11) ulz e L8| ﬂ“d int(11 &
itie : varchari2 ) > A 1 §
e  user_id - in(11 « emai - varchar{180} & usecld - ini(11)
T eSE808 | VeICHM(255) s selector - varchar(20)
m en leime i)

hashed_token : varchar(100)
m requested_at - datetime
® expires_at : datetime

de

= created_at * datetime
w checked - tinyint(1)

password | varchar(255)

description - longtext
« Dremiere_connexion : inyint(1

w all_day  tinynt(1)
background_color - varchar(7)

text_color - varchar(7) patient

b "
w patient_id - int(11) — —— id - int(11) >
praticien : varchar(255) [ re———— T":‘ie,_f L. \ be - dossier_ald
motif vmn‘anzss‘ v i int(11 - ¢ adresse_id : int(11) ! : ‘:aﬂ:r:(’ro int(11
url - varchar(255) RRROERRIY > || [t aine230) 4 g 3 inti11
Qe MY 1ue - varchar(255) fe ~ professionnel_sante o | | | nom_pat : varchar(255) 4w pd_id - int(11)
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¢ adresse_id - int(11) emall_contact - varchar(255) 11 / num_mutuelle : varchar(255) e dossier_alddocument
iibelle - varchar(255) _ i || 7 | libelle_mutuelie * varchar(255) vid: int(11
o 5 | / | niom_pere - varchar(255) protocole_de_soin_path : varchar(255)
- S5 / ,‘ prenom_pere - varchar(255)
> , / ‘ nom_mere - varchar(255)
Ge =1 consultation = e patient_praticien / prenom_mere : varchar(255)
21 int(11) § A T p | tel_pere - varchar(20) : T
 patient_id - int(11) :' 4 et _ w patient_id - int(11) | (40 205 e demande_document. | tel_mere : varchar(20) : — Potient.praticien. ome)
w praticien_id - in(11) 4| 00 o par _p: " | w pedodontiste_id - in(11) » v id int(11 " nom_med_traitant . varchar(255) 4em” R RS
 centre_expert_id - int(11) LB ) - :\ & crmodontise 10 Wti1Y) M 1 a praticien expecneir:id-init1) | tel_med_traitant - varchar(20) oo -l:w;” a”:'arﬁss
intitule : varchar(255| @ patient_id - ini(11) \ w implantologue_id - int(11) 14 u praticien_estinataire_id - int(11) | | p«eann L;(}us:’ :almay 255)
@ date_consultation - date e \ w chirurgien_mf_id ® int(11) P « patient_id : int(11 telepn 5 raticien rn‘ 1255)
compte_rendu - longtext et \ w dentiste_id - int(11) ¢ message - longtext : D;;:ejranmi vvau;a'zss"
file_path - varchar(255) L TR « chirurgien_orale_id - inti11)  » | | date_jour - date T
nom_phase - varchar(255) \
. n date_debut - date \ do-= 1 mouf_consultation
Je consultation_document date_fin - date \‘ @ id-int(11
“cao q:‘uu;‘n T ) |0 etat varchar(zss) \ to — intitule - varchar(255)
w con \id  int(11) - - ” ecialite ; varchar(
type_document : varchar(255 :z:’;:::g: T::ql;i?gte 2 \ u': Ink(11) PMCOWS. phase, de -1\ reponse_demande_document | |, id - int(11 speckiln  varchanZs3
- \ v i int(11) Intitule - varchar(255)

e ol van Sies) 4 = parcours_id - int(11)
{ « phase_pedodontie_id : int(11)
| = phase_orthodontie_id - int(11)
! » phase_implantaire_id - int(11)
{ u phase_pre_implantaire_id - int(11)
{ » phase_prothetique_id  int(11

synthese_centre_expert - longtext
synthese_praticien - longtext

Qo phase_document

v id:ink(11

 phase_id - int(11)
type_document - varchar(255)
file_path : varchar(255)

® updated_al . datetime

< u demande_document_id : int(11)
message - longtext
file_patn - varchar(255)
= date_jour : date

m date - datetime
type_doc : varchar(255)
infos - longtext

™ w patient_id : int(11
file_patn - varchar(255)

A © 500 coni doctrine_migration_versions
4 version : varchar(191)
1 executed_at: datetime

I = execution_time - int{11)

Figure 16

Certaines tables ont été modifié€sigure 16pu ajoutées comme suit

Table consultationqui présente la consultation du patient généré par le centre
référent/expert ou le praticien pour un patient
Table parcours_phadpdzA O2y UASY G fS&a AYyF2NXIGAZ2Yy A
le patient peut traverser dans sgrarcours de soin
Table adressdj dzA O2y A Syl f Sa

professionnel de santét centre expert.

~ A

RNBaasSa R

Table parcours_patienti 6t S RQI 20ALF0A2Y NJ

Qx

i dzA

Qx

parcours phase et patient

RQI 2 0A I NJ

(@]]

Table patient_praticiend | GA2Y | dzA

consultation et acte

Table professionnel_santdl: 6 f S O2y 4GSy lFyid tSa AyF2NXNI

ou un praticien
LIS NI S

Table phase_documeltit dzA ROSYNBIAAGNBN £ Sa

Table demande documentable contenant les demandes de documents

GA2Y

R2 Od



i Table dossier ALDxable contenant les informations pour une demande affection longue
durée

1 Table dossier_alddocumenttable qui enregistre les documents en rapport avec la
demande ALD

1 Table reponse _demande_documenttable contenant la réponse de demande de
document et le document demandé.

1 Table alertequi permet de gérer les alertes

 Tablecalenda®2y i Sy yi t QSyaSYyofS RS&a AYyF2NXIGAZY
et professionnel de santé ou centre expert

1 Table motif_consultatiomontenant les informations de la spécialité du praticien.

1 Table reset_password_requesbntenant les informations pour demander un nouveau
mot de passe

9 Table consultation_documeifui permetde consulter le document téléverseé.

Dans la structuration, deux nouvelles technologidemeworkSymfony 5.3.9 et JavaScript
ont complété les précédentes et les répertoires constitués
T tdzoft A0 Y [ S R2aaASNJI NBINRdzZLIS f QSyasSyof$S R
1 Src: Ce dossier regroupe plusieurs sous dossier tels que :
-/ 2YyONREESNIY [S O2yiUNRff SNJ NB3INR dzLIS Q
- 9yGAGe Y [ S R2a4aASNI SYyGAdGS NBINERAzZLIS Q

f
a f
- C2NXY Y [ S R2a3ASNJ C2NXY NBINRAzZIS f QSyas

S\

S

Y
ajout de praticien...)

- wSLR2AAG2NE Y [S R2&adaASN) wSLR2aAld2NE NB
permettant de récupérer les informations.

- Security
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1 Templates : Ce dossier regroupe tous les vis
du site ranger par catégorie comme p
exemple :

- Patient
- Praticien
- Admin

- Centre

En ce qui concerne le contenwsur Symfony, le
requétesSQL sonpréparées via un repository comm

f QS E S-xdnife8igu@ A7)

Figure 17

2.1.3.3. Front-office de la plateforme web de coordination

APPLI'DENT APPLI'DENT

Faciliter I'échange autour de |'agénésie dentaire

Mot de passe oubliée
Veuillez saisir votre adresse e-mail afin de
E-mai\ recevoir un e-mail de réinitialisation du mot de

passe

Mot de passe

Connexion

Mot de passe oublié ?

Adresse E-mail

Figure 18
La page de connexidfigure 18)permet auxdifférents utilisateurs (Centre expert, Patient,

Praticien) de se connecter sur leur espace personnel



CHU Lille

= Mon compte

Mon profil

Changer mon mot de
passe

W Patient

Q) Praticien

Figure 19
[ KEljdz8 dziAf A&l GSdNI RA & Ligue 1B 0ang a ¥dyiide RSy
R Qdzil A t Gedatle éxpedtSBIU Lille)praticien patient. L & QA RSYGAFAS LI NJ

passeA la premiere connexion, une vérification du mot de passe est requise (figure 20).

Nouveaux mot de passe Vérification mot de passe

Figure 20

Informations centre :

Nom du centre

CHU Lille

Figure 21

Chaque utilisateuou centrepeut ensuite renseigner son profil et le modifigéigure 21)
11C
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Figure 22
Le centre expert et le praticien pourront retrouver et accédex@dassies degatientsdont

ilss'occupat dans une liste, avec également une fenétre de recheftibare 22)

Figure 23
Les centres experts sasmt lesinformations de base pour créer un compte patient
(figure 23)
Celuici recoit alorsun lien pour modifier son mot de passe et a la premiere connexion,

celuici devra compléter son profil.

Mo prinom I eman Téléphans

Figure 24

Les centres experts pourront retrouver ici les informations des différents praticiens liés a

leur centre(figure 24)
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Pour ajouter un nouveau praticien sur AppliDent, veuillez remplir le formulaire ci-dessous.

Choisissez la spécialité h

L e

Figure 25

Le centre expert saisit les informations de base pour créer un compte pratiigene 25)
Celuici recevra un lien pour modifier son mot de passe et a la prensignaeexion, celuci

devra compléter son profivec notamment sa spécialité.

Informations patient

Parcours patient

Passeport

Compte rendu de consultation

Consultations a venir

Figure 26
Le dossier patient regrougesinformations du patenf 4 S& RAFFSNBYy G & LINF G
validés son parcours de soins renseigné par le centre expertjifésents documents et
O2YLJiSa NBYyRdzaI FAyaar 1jdzS f Ql 3 $figurel26)Jy t ASYy
comporte aussi des passeportsésffiques comme le passeport de chirurgie implantaire
pour faciliter le suiviPour une meilleure visibilité, ces éléments du dossier sont organisés
en «menuburgern ® 9y Of Aljdzl yi&d adzNJ €+ Ff8OKSZ OSfl R
dossier (figure 27).
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Informations patient

Informations personnelles :

‘|

Patient0

Patient0

Informations complémentaires :

Coordonnées de la famille :

Dossier ALD :

Dassier d'ALD

Précedent  Suivant

Dossier d'ALD (enfant) :

Aide au remplissage du protocole de soin enfant

Choisir un fichier | Aucun fichier choisi

Awtestation de maladie rare

[[Croisic un fichier | Aucun fichier choisi
Date de fin de FALD

iif/mm/aaaa

Dossier d'ALD (adulte) :

Aide au remplissage du protocole de soin adulte

Choisir un fichier | Aucun fichier choisi

Anestation de maladie rare

Choisir un fichier | Aucun fichier choisi
Date de fin de [ALD

ji/mm/aaaa

ALISOATAIl dzS &

y$S

Demande d'ALD

Rechercher

1t Consulter

Pas de correspondance

Figure 27

Aide au remplissage enfant

Pancramique dentaire

Choisir un fichier | Aucun fichier

Demande d'ALD

[[Chotsic un fichier | Aucun fichier chois

(=]
B
Aide au remplissage adulte
Panoramique dentaire
Choisir un fichier | Aucun fichier choisi
Demande JALD
Cholsir un fichier | Aucun fichier chois
o

Figure 28

LJ2 dzNJ 3SY SNBENJ dzy NI LILISE
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Figure 29

A partir de ce menu, le patient retrouve la liste de ses praticiens qui peuvent accéder a son
dossier(figure 29)

Figure 30

Le patient peut modifier owjouter des praticiens en fonction de leur spécialité a parti
RQdzyS fAa0S @iglre3W) ydzSt f SYSy i

Figure 31
[ S LI GASYy(d LISdzi O2yadzZ 6§SNJ £t QSyaSyotS RS azy
phaseqfigure 31)SG &S NBLISNBENJ I dz aSAYy RQdzyS GAYSEAYySc
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