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Introduction

En France, malgré une amélioration de la santé bucco-dentaire, on note

des disparités régionales importantes pour la prévalence de la maladie carieuse.

La progression de la maladie carieuse représente un fléau dans les populations
précaires. Malgré les dispositifs de prévention mis en place par l'assurance
maladie, une partie de la population reste exclue de ces derniers. Cette exclusion
entraine une détérioration de I'état bucco-dentaire, qui peut étre sévére. Chez ces
patients une prise en charge a I'état vigile n'est pas toujours possible ni souhaitée

par ces derniers.

L'anesthésie générale représente alors leur derniere solution pour une prise
en charge globale, en un temps, pour les patients qui cumulent besoins de soins
importants, anxiété et manque de coopération. Toutefois, toute anesthésie
présente des risques et nécessite d'étre réalisée dans des conditions optimales de

sécurité apres avoir obtenu le consentement libre et éclairé du patient.

Elle permet aux patients peu observants d'éviter les rendez-vous multiples chez le
praticien libéral, et une meilleure prise en charge de la douleur par rapport aux

extractions réalisées en cabinet libéral.

La prise en charge hospitaliére rassure les patients au statut médical compromis,
en leur permettant une surveillance post interventionnelle, et une diminution du
temps nécessaire pour reéaliser l'assainissement buccal avant une chirurgie
générale. Pour autant, ce mode de prise en charge ne doit pas étre banalisé, et

répond théoriquement a des indications bien particulieres.

La chirurgie ambulatoire née au cours du XXéme siécle, de développement
croissant depuis les années 1990, a permis la progression des soins sous
anesthésie générale. Elle a permis de diviser les colts par quatre par rapport a
une hospitalisation conventionnelle, selon Kitz et Coll tout en maintenant une prise
en charge de qualité pour le patient. Elle permet un retour au domicile, le jour

méme de l'intervention (1) .

L'hépital de Cambrai dispose d'un plateau technique accueillant un médecin
stomatologue et un chirurgien dentiste. Le but du travail est de décrire I'activité

odontologique du service de stomatologie.
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Nous verrons dans une premiére partie la démographie de la population de
Cambrai, et de ses chirurgiens-dentistes. Nous rappellerons ensuite les
indications et contre-indications des soins dentaires sous anesthésie générale,
puis nous décrirons le parcours type d'un patient venant pour des extractions

dentaires a I'hdpital de Cambrai.

Dans une deuxiéme partie, nous présenterons I'étude épidémiologique effectuée
afin de réaliser le bilan d'activité d'un chirurgien dentiste au sein de la vacation de
stomatologie au bloc opératoire ambulatoire de I'hépital de Cambrai et d'étudier le

profil des patients pris en charge.

Dans la troisieme partie, nous présenterons les résultats, qui seront ensuite
analysés et comparés a la littérature dans la derniére partie, afin d'ouvrir de

nouvelles perspectives d'avenir pour les patients pris en charge a I'hdpital.
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1 Contexte de I'étude

1.1 Cambrai et son hoépital
11.1 Le bassin de population

La ville de Cambrai s'étend sur prés de 18 km? et accueillait selon les derniéres
données disponibles de I'INSEE 32 847 habitants. La densité est de 1806,8

habitants au km?2.

18 % de la population cambraisienne a moins de 15 ans, et 10% plus de 75 ans.
19,3 % de la population de plus de 15 ans est sans activité professionnelle. Le
taux de chdomage s'éléve a 22,7% (au sens du recensement). 34% de la
population est considérée active avec un emploi, et 53% des ménages sont

imposés fiscalement (2).
1.1.2 Densité en chirurgiens dentistes

Un article publié dans un journal régional de janvier 2015, soulignait a quel point il
était difficile de trouver un nouveau dentiste a Cambrai. |l n'est en effet pas rare
que les patients qui arrivent dans le service hospitalier, se plaignent de ne pas
avoir trouvé de dentiste. En 2015, sur 6 chirurgiens dentistes partis a la retraite,

seuls deux ont été remplacés (3).

Concernant la dotation en chirurgiens dentistes libéraux, on constate que la ville a
une densité de 45 chirurgiens dentistes pour 100 000 habitants . Ce qui
correspond a peu prés a la moyenne régionale comprise entre 46 et 54
chirurgiens dentistes pour 100 000 habitants. Elle a cependant diminué entre 2006
et 2013 (Figure 1). De plus, 32,4% des dentistes ont plus de 55 ans (4)(5).

2013
B 2006

Mord-Pas-de-Calais |
m 1999

30 40 50 60 70 80 90 100

Figure 1: Evolution de la densité régionale (4)
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Toutefois les alentours de Cambrai font partie des zones trés sous détées
notamment le Cateau Cambrésis, Caudry (Figure 2). Ceci explique les temps
d'attente conséquents pour avoir un rendez-vous chez un chirurgien dentiste
libéral & Cambrai (Annexe 1) (6).

W sv ot
|| Trés dotén
[ Intermediaine

Eaun divtan

. Trés sous dotéc

Figure 2: Niveau de dotations des bassins de vie en chirurgiens dentistes
libéraux(4)

De plus d'une maniére générale, le Cambrésis est considéré comme une zone en

difficulté pour 'accés aux soins de premiers recours (Tableau 1)(5).
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Tableau 1: Densité médicale de jour et de nuit, Nord pas de
calais, 2008 (6).

Médecins Médecins Chirurgiens

Ville généralistes spécialistes dentistes
Jour Muit Jour Muit Jour Muit

Lille 210 223 265 282 66 70
Arras 171 168 101 a8 42 41
Berck - Montreuil 167 165 148 145 50 30
Flandre - Lys 163 144 79 70 53 47
Boulogne-sur-Mer 162 159 121 119 57 57
Roubaix - Tourcoing 161 158 128 125 49 48
Valenciennes 161 162 129 130 53 53
Cambrai 156 147 a1 86 45 42
Lens - Henin 155 150 113 109 44 42
Maubeuge 152 145 a4 90 44 42
Douai 152 144 93 g9 51 48
Dunkerque 149 151 92 o3 51 51
Béthune - Bruay 143 134 a7 91 39 36
Saint-Omer 136 137 94 85 42 43
Calais 130 126 86 83 46 45
France métropolitaine 166 175 68

Sources : DREES - DRASS - FINESS. Répertoire ADEL des profiessions médicales ef paramddicales en exgrcioe au 01/ 01/ 2008
INSEE-Becansement 2008 de i3 popwation. Tadament ORSNord — Fas-de- Calais

Au niveau national, malgré une augmentation réguliére du numerus clausus
depuis 1999, la densité de chirurgiens dentistes continue a diminuer. On compte
40 000 chirurgiens dentistes en France métropolitaine, avec une moyenne d'age
de 48,8 ans. La densité moyenne est de 68 dentistes pour 100 000 habitants,
mais elle varie en fonction des régions (Figure 3). Cambrai est donc en sous

dotation par rapport a la moyenne nationale.

De plus, on note une féminisation trés importante sur les jeunes générations
(augmentation de 8 points en 14 ans), ce qui entraine une offre de soins moins
importante par rapport a un praticien qui travaille a temps plein, en effet la
féminisation entraine plus de recourt au temps partiel. Toutefois la profession reste

majoritairement masculine (60%) (5).
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Figure 3: Densité : nombre de professionnels en activité pour
100 000 habitants en 2013 (5).

1.1.3 Description des activités du CH de Cambrai

L’hépital de cambrai existe depuis 1070. Il a été créé par un riche marchand
Ellebaud le rouge, dans le but d'y accueillir les pauvres et les malades. Agrandi au
cours des siécles suivants, il fonctionnait grace a la charité des cambraisiens.
Suite a la loi de 1941 qui instaure I'ndépital public, la municipalité décide de
construire le centre hospitalier, rue de Paris. Les premiers patients sont installés
dés 1966.

L'hopital est actuellement dirigé par Mr Legros. Son activité pour l'année 2014
était de 24 341 entrées, 264 966 journées et de 67 086 consultations externes.
Les consultations externes regroupent 31 consultations différentes (stomatologie,

ORL, anesthésie, douleur, ophtalmologie...)

Le service de stomatologie actuel est couplé avec le service de plaies et
cicatrisation et celui d'ORL. Il permet d'accuelllir les patients sous surveillance
suite a une cellulite, les traumatisés faciaux, et les suivis postopératoires

immédiats pour les fractures mandibulaires notamment.

L'unité ambulatoire ou UACA est composée de 20 lits, et de trois places en
fauteuil. 1l dispose d'un personnel et d'une équipe anesthésique dédiés, ainsi
qu'un bloc opératoire réservé contenant 3 salles. Il accueille huit spécialités

médicales différentes.
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1.2 Soins et extractions dentaire sous anesthésie
générale

L'anesthésie générale selon la Société Francaise d'Anesthésie et de
Réanimation (SFAR) est : "un ensemble de techniques qui permet la réalisation
d'un acte chirurgical obstétrical ou médical en supprimant ou en atténuant la
douleur. L'anesthésie générale est un état comparable au sommeil produit par
l'injection de médicaments par voie intraveineuse et/ou par la respiration de

vapeurs anesthésiques, a l'aide d'un dispositif approprié (7) (8).

L'anesthésie générale nécessite des agents inhalatoires (administrés par
voie pulmonaire) et des agents injectés par voie intraveineuse, tous deux ont leur
action cible sur le systeme nerveux central. On distingue donc les anesthésies
inhalatoire, intraveineuse et balancée. L'anesthésie balancée se définit par une
association d'anesthésiques intraveineux (lors de linduction générale) et
inhalatoires pour I'entretien. Etant donné la limitation ou l'abolition de I'activité
respiratoire, il est impératif d'assurer la protection des voies aériennes

supérieures, et la prise en charge mécanique de la ventilation (9).

L'anesthésie repose sur quatre criteres : la narcose ou ataraxie qui correspond a
une perte de conscience nécessitant une intubation endotrachéale, une analgésie
centrale, un relachement musculaire et une protection neurovégétative de

l'organisme (7)(10).

1.21 Législation de I'Anesthésie Générale

Selon le décret du 5 décembre 1994 et l'article D 712-40 : Les
établissements de santé pratiquant I'anesthésie générale doivent assurer les

garanties suivantes :

« La consultation préanesthésique est obligatoire pour toutes les
interventions programmeées. Elle est pratiquée au moins 48 heures avant la

date prévue pour l'intervention.

* Les moyens nécessaires a la réalisation de l'anesthésie doivent étre

disponibles
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* Les patients sont suivis aprés l'intervention en salle d'intervention post-
interventionnelle (anciennement appelée "salle de réveil") ou ils bénéficient

d'une surveillance continue.

* Une organisation est prévue pour faire face a toute complication liée a
l'intervention chirurgicale ou a l'anesthésie (7).
Pour les patients mineurs, une autorisation de soins est a remplir obligatoirement
par les parents ou le responsable Iégal. Si elle n'est pas présente dans le dossier,

I'intervention est annulée (Annexe 2).

La réalisation de l'anesthésie générale repose sur des protocoles établis
placés sous la responsabilité du médecin anesthésiste réanimateur (MAR). Le
protocole choisi tient compte de la consultation pré anesthésique, d'une
surveillance clinique continue et du matériel anesthésique et de suppléance

adaptés en fonction du protocole choisit par le médecin anesthésiste.

Lors de l'intervention, le médecin anesthésiste ou l'infirmier anesthésiste sous la

responsabilité du médecin anesthésiste devra veiller :

* Au compte rendu de la consultation pré anesthésique qui comporte toutes
les informations importantes telles que les médications, les antécédents
médicaux chirurgicaux, la classification ASA, la classification de Mallampati,

la consommation tabagique...
* Au contrdle continu du rythme cardiaque du patient
» Ala surveillance de la pression artérielle

* Au contréle en continu du débit de I'oxygéne administré et de la teneur en

oxygéne du mélange gazeux inhalé par le patient

* Ala saturation en oxygene dans le sang
 Aux débits ventilatoires, et a la concentration en gaz carbonique expiré

lorsque le patient est intubé.
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Lors de la consultation préanesthésique le médecin anesthésiste doit veiller
a fournir au patient l'information sur l'acte anesthésique, ses avantages, ses
inconvénients et ses risques (9).
Depuis la loi 2002-303 du 4 mars 2002, informer son patient est devenu une
obligation ; la charge de la preuve incombe au praticien et la tragabilité constitue
cette preuve.Un document écrit est fourni aux patients (Annexe 3 et 4). L'objectif
de linformation est I'obtention du consentement éclairé du patient a son
intervention chirurgicale. Ce principe est décrit dans le code de Nuremberg et a
été réaffirmé dans la loi du 4 mars 2002. Toutefois I'acte de consentir repose sur la
capacité a comprendre l'information fournie et de pouvoir y répondre librement. Le
consentement doit étre libre, éclaire, révocable a tout moment, et sous tendu par

une information de qualité(6) (11).

Le risque anesthésique n'est pas spécifique aux interventions
odontologiques ou stomatologiques. La mortalité liee a l'acte anesthésique est
aujourd'hui de 1/140 000.Elle a été divisée par un facteur 10, au cours des quinze
dernieres années. La majorité des accidents résiduels ne sont pas dus a des
violations du protocole, mais a des aléas thérapeutiques imprévisibles. Le risque
majeur en anesthésie reste l'allergie.

La mortalité anesthésique liée spécialement aux actes odonto-stomatologiques

n'est pas connue (7) (12).

Il apparait donc que tout acte entrepris sous anesthésie générale méme réalisé
avec compétence, dans le respect des protocoles établis et des données actuelles
de la science comporte un risque. Si chaque praticien est responsable dans son
domaine de compétence, il existe un devoir mutuel de concertation, d'informations
et de conseils au sein de I'équipe pluridisciplinaire.

La responsabilité est partagée entre le praticien qui pose lindication de
I'anesthésie générale, le praticien opérateur, et I'équipe anesthésique. Le praticien
demandeur doit poser une indication justifiée afin de ne pas faire courir au patient
un risque supplémentaire injustifié¢ lié a I'anesthésie générale. Une fiche
d'informations destinée au patient a été créée par la SFAR, elle reprend la
définition de I'anesthésie, le déroulement, les risques d'une anesthésie générale et

les suites opératoires a I'anesthésie générale (nausées, vomissements...) (13) .
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Les complications les plus fréquentes , durant l'intervention, sont respiratoires,
cardiaques et vasculaires. Celles liées a I'acte odontologiques sont notamment les
saignements, l'obstruction des voies aériennes supérieures par des débris

dentaires ou de matériaux (7).

1.2.2 Des soins réglementés par la Haute Autorité de Santé
(HAS)

Selon le rapport de juin 2005 de la HAS, l'anesthésie locale doit étre
privilégiée. Dans les cas ou elle ne peut étre retenue, le rapport bénéfice risque de

I'anesthésie générale (AG) doit étre mesuré avant d'en poser l'indication (7).

L'information du patient, et/ou de son représentant légal, doit étre claire,
compréhensible et son consentement éclairé doit étre obtenu (Loi Kouchner du 4
mars 2002). |l appartient au praticien de montrer que toutes les informations ont
été transmises au patient et que son consentement a été obtenu en cas de

problémes.

Nous verrons donc successivement les indications de I'anesthésie générale, puis

ses contre indications.

Les indications de I'anesthésie générale sont divisées en trois groupes : les
indications liées a I'état général du patient, liées a lintervention, et liées a
I'anesthésie locale. Il est a préciser selon le rapport de la HAS que l'analyse de la
littérature n'a pas permis de définir les indications et contre-indications précises

pour les actes odonto-stomatologiques avec un niveau de preuve suffisant (7).

Les indications :

- Liées a l'état général du patient :

« conditions comportementales empéchant toute évaluation ou traitement
bucco dentaire a |'état vigile aprés échecs de tentatives de soins au

fauteuil,

* Nécessité de mise en état buccal lourde et pressante avant thérapeutiques

médico-chirurgicales spécifiques et urgentes (carcinologie, greffe...),

* Limitation de I'ouverture buccale,
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» Réflexes nauséeux prononceés.
- Liées a l'intervention :

* Interventions longues, complexes, et regroupement de plusieurs actes en

une méme séance,
» Etat infectieux loco-régional nécessitant d'intervenir en urgence.
- Liées a l'anesthesie locale :

» Contre-indications avérées de l'anesthésie locale (confirmée par un bilan

d'allergologie et contre indications spécifiées dans 'AMM de la molécule),

* Impossibilité d'atteindre un niveau d'anesthésie locale suffisant apres des

tentatives répétées au cours de différentes séances.

Les contre-indications :

* Risques anesthésiques majeurs
» Refus du patient et/ou de son représentant légal

Le groupe de travail de la HAS a constaté que l'anesthésie générale
s'inscrivait de fagon indiscutable dans la pratique odontologique et
stomatologique. Cependant les plateaux techniques étant complexes, et les temps
opératoires longs, les moyens ne sont pas suffisants pour répondre aux besoins
de soins chez I'enfant, I'adulte et le sujet handicapé. Le développement de la
chirurgie ambulatoire et des référentiels de prise en charge sur les populations

vulnérables sont des pistes pour améliorer I'accés aux soins.

Différents modes d'hospitalisation peuvent étre utilisés : I'hospitalisation
longue (plus de 2 nuits), une hospitalisation courte (une nuit), ou une prise en
charge ambulatoire avec une hospitalisation sur la journée. Depuis les années 90,

la prise en charge en unité ambulatoire se développe considérablement (14).
1.2.3 Critéres de choix pour le mode d'hospitalisation

« L'activité ambulatoire se définit comme I'ensemble des actes chirurgicaux
ou investigations programmées et réalisées dans des conditions techniques de
sécurité d'un bloc opératoire sous anesthésie de mode variable et selon des
modalités permettant sans risque majoré, la sortie le jour méme. » (Conférence de

Consensus mutualité francgaise et fondation de I'avenir pour la recherche médicale
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appliquée, mars 1993). Les actes peuvent étre réalisés sous anesthésie locale,

loco régionale, ou générale (15).

Les critéres de sélection pour la chirurgie ambulatoire ont été développé
par la Mission d'Expertise et d'Audit Hospitalier (MEAH 2007). lls concernent les

interventions, les critéres sociaux et médicaux des patients (8).
Les interventions doivent étre :

« courtes, moins d'une heure et trente minutes. Les interventions peuvent
étre prolongées si la durée de surveillance postopératoire est compatible

avec les heures de fonctionnement du service,
* arisques hémorragique et respiratoire faibles,

* aux suites simples, peu douloureuses, n'impliquant pas de handicap

important.
Les patients doivent répondre a des critéres :
* Sociaux :
o Une compréhension du frangais et des consignes post-opératoires,
o Une aptitude a respecter les prescriptions,

o Les conditions d'hygiéne et de logement doivent étre au moins

equivalentes a celles proposées par I'hopital,

o Une personne accompagnante doit étre disponible, valide, capable de
ramener le patient a son domicile, de le surveiller, et de I'amener au

prés d'un service hospitalier en cas de probleme,
o Etre a moins d'une heure d'une structure de soins adaptée,
o Avoir un acceés rapide a un téléphone.
« Meédicaux :

o Age : I'anesthésie générale ambulatoire est contre-indiquée chez le

nouveau né, et sous réserve chez I'enfant de moins d'un an,
o L'éventualité d'une grossesse doit étre prise en compte,
o Le patient doit étre ASA | ou Il, éventuellement ASA Il stabilisé apres

accord de l'anesthésiste et du praticien.
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Les interventions odontologiques répondent donc a ces critéres, elles sont

généralement courtes, peu invasives et a faibles risques postopératoires.

Si le patient ne répond pas aux critéres de I'hospitalisation ambulatoire, il suivra
une hospitalisation conventionnelle. |l rentre la veille ou le matin de l'intervention
pour sortir le lendemain sauf en cas de complications ou d'état médical le contre

indiquant.

1.3 Parcours de soin d'un patient type au centre

hospitalier de Cambrai

1.3.1 La consultation dans le service de stomatologie

Tout patient souhaitant étre pris en charge au centre hospitalier de Cambrai
doit prendre rendez-vous en consultation. Les rendez-vous sont pris auprés du
secrétariat des consultations externes. Les patients sont adressés par leur
chirurgien dentiste ou médecin généraliste, certains sont orientés suite a leur
passage aux urgences, d'autres proviennent des différents services hospitaliers ou
le personnel médical ou paramédical a constaté un mauvais état bucco-dentaire,

et enfin certains patients consultent directement.

Actuellement quatre plages de consultations sont ouvertes par semaine, ou en
moyenne 10 patients par plage sont regus. Les urgences s'ajoutent a la liste des

patients prévus.

A son arrivée, le patient passe au bureau du service des consultations qui
gere la partie administrative puis est regcu par linfirmiere. Cette derniére
réceptionne les courriers, les radiographies disponibles pour constituer le dossier.

Les dossiers sont disposés sur le bureau par ordre d'arrivée.

Le patient est recu en consultation. Nous commengons par écouter son
motif de consultation, un examen clinique est réalisé au fauteuil et les
radiographies sont examinées lorsque le patient en dispose, puis le patient est

questionné sur son état de santé général, ses médications et allergies.
Les éléments importants sont annexés au dossier du patient.
Les motifs de consultation sont variés :

o Awulsions multiples,
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o Extractions suite aux caries précoces du jeune enfant, ou a des

traumas,

o Extraction d'une dent sur un patient présentant un statut meédical

compromis, ou a risque hémorragique important,

o Extraction d'une ou plusieurs dents, car le chirurgien dentiste traitant ne

pratique pas d'avulsions,

o Un envoi par les urgences suite a une cellulite dentaire, ou par les

services hospitaliers si un mauvais état bucco-dentaire est constaté,

o Extractions de dents de sagesse, surtout adressées par les

orthodontistes,

o Bilans avant greffe, chimiothérapie, mise en place de traitements par

biphosphonates,

o Lésions blanches, des foyers fongiques, qui n'ont pas pu étre gérés par

le chirurgien dentiste traitant,
o Problémes d'articulations temporo-mandibulaires,
o Bilans bucco-dentaires avant une chirurgie bariatrique.

Certains patients (enfants, et adultes) arrivant en consultation n'ont jamais vu de
chirurgien-dentiste, d'autres sont directement envoyés par un chirurgien dentiste

libéral.

Si une intervention est indiquée, le type d'anesthésie est ensuite discutée.
Nous réalisons des anesthésies locales comme au cabinet dentaire, des
anesthésies locales sous sédation et des anesthésies générales. Les trois types
sont réalisées dans la salle spécifique au sein du bloc opératoire de chirurgie
ambulatoire. L'anesthésie préconisée est proposée par le praticien et expliquée au
patient. La décision se fait sur un consentement mutuel. Nous rencontrons
beaucoup de patients directement orientés pour anxiété suite aux soins dentaires,
ces patients viennent pour étre soignés sous anesthésie générale. Si elle n'est pas
indiquée, il convient d'expliquer au patient les risques de cette derniére. Depuis le
développement des anesthésies locales sous sédation, un certain nombre

d'anesthésies générales ont pu étre évitées.
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Si le patient présente un risque hémorragique, la question du maintien des
antiagrégants et anticoagulants est expliquée au patient. La décision sera prise en
fonction du résultat du bilan sanguin, des antécédents, et des actes a réaliser,

entre l'anesthésiste et le praticien opérateur.

Le patient repart avec ses prescriptions préopératoires au besoin, et I'ordonnance
pour ses radiographies si elles n'ont pas pu étre présentées a la premiére

consultation.

Par ailleurs, pour les patients qui vont subir une anesthésie générale,
l'ordonnance du bilan biologique (NFS, TP, TCA, INR au besoin, et ionogramme)
est fournie au patient. Il doit étre réalisé la veille de la consultation pré

anesthésique et fourni au medecin anesthésiste.

C'est ensuite l'infirmiére qui gére les plannings du bloc opératoire et des
consultations anesthésiques si besoin. Si c'est une urgence, c'est le praticien qui
décide alors de la date. Si le patient n'est pas venu avec les documents
nécessaires, l'infirmiére programme avec le patient un nouveau rendez-vous en

consultation.

S'il n'y a pas d'indication d'intervention chirurgicale, le patient est réorienté
en fonction de ses besoins ou est convoqué pour un suivi (Iésions blanches,

foyers fongiques, traumas...).
1.3.2 La consultation d'anesthésie

Elle a lieu au minimum 48 heures avant la date prévue pour le bloc
opératoire. Elle est réalisée par un des cinqg médecins anesthésistes réanimateurs

du service. Ce n'est pas forcément le méme qui réalisera I'anesthésie.

Le Médecin Anesthésiste Réanimateur (MAR) effectue un examen clinique, évalue
les risques, décide d'une prémédication éventuelle et de la technique
anesthésique adaptée au geste chirurgical. La prémédication n'a pour objectif
aujourd’'hui que de limiter le stress du patient, or diverses études ont montré que
I'état psychologique du patient influencait les effets hémodynamiques délétéres de

l'intubation et la consommation postopératoire d'antalgiques (12).
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Le MAR remplit le dossier d'anesthésie, consultable dans le classeur du patient
dés son arrivée au bloc opératoire (Annexe 5). Sur le dossier figure l'intervention a

réaliser (extractions dentaires multiples, dents de sagesse...)
On y retrouve :

« Les antécédents : familiaux, médicaux, chirurgicaux, obstétricaux,

anesthésiques,
* Les allergies et les intolérances,

« L'état cardiovasculaire, respiratoire, les antécédents thromboemboliques,

['état veineux,

« La gestion des antiagrégants et anticoagulants. Dans la majorité de nos
interventions, ils sont maintenus, car nous bénéficions de la surveillance
post-interventionnelle nécessaire méme si l'intervention est réalisée sous
anesthésie locale. Cependant dans le cas des anticoagulants oraux directs,
ou AOD un relais a I'héparine est la plupart du temps envisagé. La conduite
a tenir est adaptée. Nous disposons d'éponges hémostatiques maintenues
en place dans l'alvéole par les sutures, et un protocole a été élaboré pour la
surveillance postopératoire, en chirurgie ambulatoire avec I'utilisation de
l'acide tranaxemique, a savoir une demi ampoule sur une compresse en

compression pendant 20 minutes minimum (Annexes 6 et 7 ).

« La classification ASA : selon I'American Society of Anesthesiologists. Elle
permet une évaluation sommaire du risque anesthésique en fonction de
I'état clinique du patient. Elle détermine la question de faisabilité

anesthésique ou de contre-indication a I'anesthésie générale (7).

o ASA | : patient n‘ayant pas d'affection autre que celle nécessitant 'acte

chirurgical ;

o ASA Il : patient ayant une perturbation modérée d'une grande fonction

en relation avec l'affection chirurgicale ou une autre affection ;

o ASA Il : patient ayant une perturbation sévére d'une grande fonction en

relation avec l'affection chirurgicale ou une autre affection ;

o ASA IV : patient courant un risque vital du fait de I'atteinte d'une grande

fonction
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o ASAYV : patient moribond

 Le score de Mallampati qui permet d'évaluer les difficultés d'intubation
(Figure 4).

= Mallampati | : luette, voile du palais et piliers du voile vus,

Mallampati Il : pointe de la luette masquée par la base de la langue,

Mallampati lll : seul le voile du palais est vu,

Mallampati IV : seul le palais osseux est vu,

o Le grade de Cormack (Figure 4) :

Grade 1 : toute la fente glottique est vue,

Grade 2 : seule la partie antérieure de la glotte est vue,

Grade 3 : seule I'épiglotte est visible,

Grade 4 : I'épiglotte n'est pas visible.

Le grade de Cormack ne peut pas étre évalué lors de la consultation d'anesthésie
car il nécessite I'utilisation du laryngoscope. |l est toujours évalué apres
l'intubation du patient. || est demandé au patient, s'il a des antécédents

d'intubation difficile et le cas échéant s'il a une connaissance de son grade.

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4

S—— \'\_.--'-..___./
W = = —
Grade1 Grade?2 Grade 3 Grade 4

Figure 4: Classes de Mallampati et grades de
Cormack(16).
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» La mobilité cervicale: angle déterminé par la téte en extension maximum

sur le cou et en flexion maximum supérieur a 90°.
» La distance thyromentonniére
* Les incisives proéminentes,
* L'ouverture de bouche,
» Le profil du patient.
L'examen s'effectue en quatre temps :

* De face, bouche fermée, pour rechercher une asymétrie mandibulaire, des

cicatrices, un goitre, un cou court.

» De face bouche ouverte. L'inclinaison des incisives maxillaires, les dents
manquantes ou fragilisées, la présence d'une subluxation antéro-
postérieure de la mandibule sont recherchées. La bouche est ensuite

grande ouverte pour observer la classe de Mallampati.

 De profil, regard a I'horizontal, la réthrognathie est recherchée, et la

distance menton os hyoide est évaluée.

* De profil, avec la téte en hyper-extension, pour mesurer la distance entre

le menton et le cartilage thyroidien (16).

Les critéres laissant préfigurer une intubation difficile chez I'adulte sont,
selon la SFAR, les antécédents d'une intubation difficile, un score de Mallampati
supérieur a deux, une distance thyromentonniére inférieure a 6cm, une ouverture
de bouche inférieure a 35mm. Les patients rétrognathes sont également plus

difficiles a intuber.

Chez l'enfant le score de Mallampati n'est pas reconnu, une distance
thyromentonniére de moins de 25mm chez le nourrisson, ou de moins de 35mm

chez I'enfant sont les critéres prédictifs d'une intubation difficile (16).

Une fois I'examen clinique terminé, le médecin anesthésiste rappelle les
consignes de jeun préopératoire. Les patients étant opérés le matin, il leur est

demandé de ne pas fumer, boire et manger aprés minuit.
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Le législateur n'a pas rendu une liste exhaustive d'examens préopératoires

obligatoires, elle est laissée a I'appréciation du MAR.

Si le MAR refuse l'anesthésie générale le patient retourne dans le service de
stomatologie soit pour différer l'intervention, ou pour réaliser les soins en plusieurs

fois sous anesthésie locale.

Lors de la réalisation d'anesthésie locale sous sédation, le patient consulte
systématiquement le MAR. Les patients sont a jeun. La sédation est consciente,
sous protoxyde d'azote, accompagnée d'une injection de sufentanil ou de midazo-
lam, en fonction du MAR. La sédation doit permettre la conservation du réflexe de
déglutition, toutefois la consultation anesthésique et le maintien des patients a

jeun nous permettent de travailler dans des conditions de sécurité.

1.3.3 Arrivée dans le service UACA: le jour de

l'intervention

Les infirmiers rappellent systématiquement les patients la veille de
l'intervention pour leur donner I'heure d'arrivée, rappeler les consignes de jeun et

les documents a apporter (Annexes 8 et 9).

Les premiers convoqués sont les enfants qui passeront systématiquement en
priorité, puis les patients opérés sous anesthésie locale et enfin ceux sous
anesthésie générale. Toutefois si un patient s'est montré trés anxieux lors de la
premiére consultation, il sera passé en priorité et éventuellement prémédiqué sur

décision du médecin anesthésiste.

A son arrivée, le patient est regu par l'infirmiere qui vérifie si le dossier est
complet (vérification d'identité, fiches de renseignements, autorisation d'opérer
pour les mineurs notamment, bilan sanguin), que les prescriptions préopératoires,
et les consignes de jeun ont été respectées. Le patient se voit attribuer une
chambre et une tenue de bloc jetable. Le patient est installé dans un stricker
(brancard motorisé) qui permettra d'éviter les transferts, de faciliter le brancardage
pour les équipes et par conséquent un gain de temps entre les différentes
interventions.

Si les consignes n'ont pas été respectées, le médecin anesthésiste et 'opérateur

sont prévenus par linfirmiére. Dans ce cas lintervention est annulée,
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l'intervention est réalisée en partie sous anesthésie locale ou le patient passe en

fin de programme.

Le patient est amené au bloc opératoire aprés accord téléphonique de l'infirmier
de bloc opératoire (IBODE).

1.3.4 Arrivée au bloc ambulatoire

Le bloc opératoire ambulatoire est séparé du bloc central, seule la salle

post-interventionnelle est commune aux deux blocs.

A son arrivée, le patient attend dans le SAS et est vu successivement par le
MAR pour sa visite pré anesthésique, l'infirmier anesthésiste (IADE) et I''BODE ;
ou uniguement par I''BODE si une anesthésie locale seule est prévue La visite pré
anesthésique est obligatoire et permet de vérifier qu'il n'y a pas eu de

modifications depuis la consultation d'anesthésie.

Lorsque le patient arrive, le cathéter est posé. Il permettra d'une part l'induction et
I'entretien anesthésique et d'autre part le passage des antalgiques et des
antibiotiques dans certains cas (risque oslérien, statut médical compromis). Chez
I'enfant et le patient handicapé mental l'induction est réalisée au masque et le

cathéter est posé par la suite.

Le praticien quant a lui, voit la plupart du temps le patient en salle avant I'induction
anesthésique. L'IADE et I''BODE restent en salle durant toute la durée de
l'intervention, toutefois le médecin anesthésiste se partage sur les deux salles
attenantes du bloc ambulatoire, celle des gastro-entérologues et celle dédiée a la

stomatologie.

L'induction anesthésique est réalisée a l'aide du sufentanil puis du propofol.
L'entretien anesthésique est assuré par les gaz halogénés et |'utilisation de

propofol si nécessaire.

Les antalgiques sont prescrits par le meédecin anesthésiste pendant
I'intervention (17). Le protocole varie en fonction du médecin présent, dans la
majorité des cas soit c'est la triade tramadol, néfopam et paracétamol qui est
prescrite. En cas de germectomie ou de dents mandibulaires incluses ou
l'utilisation du matériel rotatif est requise et en l'absence de pathologie ou de
médications les contre-indiquant, des corticoides sont administrés sur demande
du praticien opérateur a raison de 1mg par kilogramme ; ou l'association
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dexaméthasone, paracétamol est prescrite. Les antalgiques sont injectés dans le
cathéter immédiatement apres l'induction anesthésique pour limiter la douleur au

réveil du patient.

La difficulté des actes stomatologiques et odontologiques réalisés sous
anesthésie générale réside dans le partage des voies aériennes entre
I'anesthésiste et le praticien opérateur. Une collaboration étroite entre le médecin
anesthésiste, son IADE, et I'opérateur est primordiale pour respecter les impératifs

de la chirurgie céphalique ; a savoir, selon la HAS
» Le contréle systématique de la liberté des voies aériennes supérieures

* Le contréle de la fiabilité de la fixation de la sonde d'intubation et de ses

raccords
« L'installation ergonomique du matériel et du monitorage
» La protection oculaire
* La concertation entre |'anesthésiste et I'opérateur (7).

L'intubation est réalisée par I'|ADE sous couverture du médecin
anesthésiste, la plupart des intubations sont orotrachéales. Les MAR plus anciens
les privilégient car elles seraient moins traumatiques pour les cornets nasaux
notamment. Un jeune anesthésiste ou un interne privilégient lintubation
nasotrachéale pour améliorer le confort opératoire du praticien. Le choix est laissé

au médecin anesthésiste.

Si l'intubation est orotrachéale, I'|ADE réalise le changement de cété pour la
sonde d'intubation. Pour faciliter I'accés du praticien opérateur, le travail se fait en
deux temps, nous travaillons du cété opposé a la sonde, une fois le coté terminé
la sonde est changée de c6té pour permettre I'accés au second. La protection des
voies aériennes supérieures est assurée par la mise en place du packing
oropharyngé. Nous mettons nous méme en place le packing, et le retirons a la fin
de l'intervention. L'lADE demande systématiquement a la fin si le retrait a été
effectué pour une question de sécurité. L'aspiration chirurgicale est gérée par
I''BODE.

Dans quelques rares cas chez les enfants en bas age, notamment lors des
traumatismes sur les dents antérieures, I'enfant est induit et entretenu au masque

sous surveillance du médecin anesthésiste. L'enfant reste ainsi en ventilation
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spontanée, il est sorti rapidement en position latérale de sécurité a la fin de
l'intervention. |l est cependant primordial que le matériel nécessaire a l'intubation

soit prét et que I'opérateur effectue des actes non sanglants et trés rapides.

En paralléle, nous développons avec les médecins anesthésistes et les
IADE, les anesthésies locales sous sédation afin de suivre au mieux les

recommandations de la HAS.

1.3.5 Passage en salle post-interventionnelle (SSPI)

Une fois l'intervention terminée, le patient est amené en SSPI par I'ADE,
pendant que I''BODE range et prépare la salle pour le patient suivant. Le patient
est sortie de la salle d'intervention quand il a repris sa ventilation spontanée, mais

est toujours intubé.

L'installation des patients sur les strickers, entraine une absence de transfert du
patient de son installation en chambre dans le service UACA a son retour en
chambre. Ceci permet d'optimiser le temps réel d'occupation des salles (TROS),

et de diminuer les temps perdus (Figure 5) (8).

Définition du TROS d’une intervention
» entrée du patient au bloc
» enfrée du patient en salle d'opération
» induction
» incision par l'opérateur principal
» fin d'intervention . sortle de l'opérateur principal

» sortie du patient de la salle d'op

» 8alle préte pour le patient suivant

installafion . remise en l'état
the
du patient ANESHESIe ac'-e de la salle

TRO Sunlervention

3 "l
Figure 5: Temps réel d'occupation des salles (8).

La SSPI est gérée par une IADE et une aide-soignante sous la responsabilité du
médecin anesthésiste. Elles s'assurent toutes deux du suivi du monitorage des
patients, ainsi que du retour progressif de l'autonomie des grandes fonctions.
Leurs objectifs sont de veiller au réveil, au confort du patient (gestion de la douleur

postopératoire) et de s'assurer de I'absence de complications.
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La surveillance est :
* Hémodynamique :Fréquence cardiaque et tension artérielle

* Respiratoire : Fréquence respiratoire, amplitude symétrie des mouvements

thoraciques
» Neurologique : retour progressif de la conscience, retour du réflexe de
déglutition

» Thermique : température a 37°C (18).

L'extubation est réalisée en salle de réveil, chez le patient adulte normotherme
ayant récupéré ses fonctions de protection des voies aériennes supérieures. Chez
I'enfant, I'extubation est dans la majorité des cas réalisée sur table, en salle

d'intervention (19).

Le réveil du patient est défini par « la disparition des effets pharmacodynamiques
des agents anesthésiques, par diminution de la concentration des molécules
actives, en dessous de la dose minimale efficace ». Il comporte trois phases, le

réveil immédiat, intermédiaire et complet.
Le réveil immédiat est défini par :

* une ouverture des yeux,

une réponse aux ordres simples,

des réflexes laryngés effectifs,

une restauration des fonctions vitales.
Ce réveil est compatible avec une sortie de la SSPI (20).

La sortie de SSPI est validée par le médecin anesthésiste, une fois le réveil
immeédiat effectif et la douleur gérée. C'est le médecin qui fixe I'heure de sortie du

patient.
Pendant ce temps, le dossier administratif est complété :

* le compte-rendu postopératoire sur lequel figure les données de I'examen
clinique avant lintervention, les actes réalisés et les commentaires
particuliers,

* |e schéma bucco-dentaire,
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* l'ordonnance postopératoire, qui contient systématiquement un antalgique
de niveau 1 (Paracétamol) et une solution bain de bouche a base de
chlorhexidine. En fonction de l'indication des antibiotiques, un antalgique de

niveau 2 et ou des corticoides (prednisolone) peuvent étre ajoutés.

« Pour finir, la cotation des actes odontologiques et anesthésiques est
réalisée par le praticien opérateur dans le logiciel prévu a cet effet (Hopital
Manager® ).

Entre deux patients, nous passons systématiquement voir les patients opérés
réveillés en salle, afin de vérifier qu'ils n'ont pas mal, leur rappeler les suites post
opératoires probables. lls sont ensuite ramenés en chambre par l'infirmier de
I'UACA.

1.3.6 Retour en chambre et sortie du patient

C'est le médecin anesthésiste qui valide la sortie aprés sa visite.
La sortie est possible aprés le réveil intermédiaire, c'est a dire :
* une récupération de la coordination psycho-motrice
o Position assise
o Position debout, la marche sans vertige
o Diurese effective et le contrdle des sphincters
o Bonne orientation dans le temps et dans l'espace.

Ce réveil est compatible avec la sortie du service ambulatoire (20).

Les critéres de sortie sont validés par I'échelle de CHUNG, pour sortir le patient

doit avoir un score supérieur ou égal a 8 (Tableau 2) (8).
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Tableau 2: Echelle de Chung (8)

Paramétres Modalités Points
Constantes vitales  Variation < 20 % 2
(température, par rapport aux valeurs
pouls, respiration) préopératoires
Variation comprise 1
entre 20 et 40 %
Variation > 40 % 0
Déambulation Démarche assurée, 2

sans vertige

Marche possible 1
avec assistance
Démarche non assurée, 0
vertiges
Nausées et/ou Minimes 2
vomissements Modérés ]
Séveéres 0
Douleurs Minimes 2
Modérés 1
Seveéres 0
Saignement Minimes 2
chirurgical Modérés 1
Séveres 0
Total 10

La derniére phase, le réveil complet, est obtenue a domicile.
Le réveil complet est défini par :
» la récupération des fonctions supérieures,

* la récupération de la mémoire, des capacités de planification de taches

complétes,
* la possibilité de conduire,
* une survenue a distance de l'acte (18).

C'est pourquoi les patients sortent systématiquement accompagnés et ne doivent
pas rester seul a domicile. Dans le cas contraire, notamment les personnes agées
isolées, elles passeront la nuit dans le service « plaie cicatrisation stomatologie
ophtalmologie » (19) (20).
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Les patients sortent avec leur compte-rendu opératoire, les fiches comprenant les

conseils pour la sortie et la date de consultation postopératoire (Annexe 11).

Enfin, les patients sont rappelés le lendemain de leur intervention par l'infirmiére

pour vérifier que le retour a domicile se passe bien (Annexe 12).

Un organigramme présentant lI'ensemble de la prise en charge est disponible en

annexe numéro 10.

Bien que la prise en charge des patients soit propre a chaque hoépital,
'anesthésie générale et les soins dentaires hospitaliers répondent a des
indications précises, dictées par la HAS. Dans un secteur sous doté comme le
Cambrésis, I'hdpital représente une alternative de soins indispensable pour les

praticiens libéraux et leurs patients.
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2 Description de I'étude

Le questionnaire est disponible en annexe 13.

2.1 Autorisations

Etant donné I'exploitation de données issues des soins et des dossiers médicaux
une déclaration a été faite au prés de la CNIL (Commission nationale de
l'informatique et des liberté). Elle porte le numéro 40 (Annexe 14). Le chef de
service de stomatologie, d'anesthésie, du bloc opératoire et le responsable du bloc

opératoire ont donné leurs accords par écrit (Annexe 15).

2.2 Matériel et méthodes
221 Type d'étude

Nous avons réalisé une étude descriptive, prospective, transversale par

questionnaire.
Il n'y a pas eu d'échantillonage. C'est également une étude quantitative.
2.2.2 Objectifs

L'objectif principal était de réaliser le bilan d'activité de la vacation d'odontologie

stomatologie au sein du bloc opératoire.

L'objectif secondaire était de décrire le profil de 100 patients bénéficiant d'une
intervention au bloc opératoire ambulatoire de I'hnépital de Cambrai pour motif

odontologique.

2.2.3 Période d'inclusion

La période d'inclusion s'étendait du 2 janvier au 22 mars 2016.

2.2.4 Description de la population d'étude
Les patients vus en consultation de stomatologie et nécessitant une intervention
au bloc ambulatoire de I'hépital de Cambrai ont été inclus dans I'étude, quel que

soit leur age, leur motif de consultation, et le type d'anesthésie indiqué.

Ont été exclus :

* les patients recgus la semaine du 08 au 13 février en raison de mon absence

pour recueillir les questionnaires,
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« un patient dont I'état de santé général ne permettait pas le remplissage des

questionnaires,

« un enfant dont les parents ne comprenaient pas le remplissage du

questionnaire,
» les patients ne sachant pas lire, et ne comprenant pas le francais,
* tout dossier incomplet.

Pour les personnes non majeures, il était demandé au parent accompagnant de

remplir le questionnaire.

Il était précisé aux patients que le questionnaire était anonyme, uniquement a

visée statistique. Le choix de la participation était laissé au patient.

2.2.5 Recueil des données
L'étude a nécessité la réalisation d'un questionnaire en deux parties. La
premiére partie comprenait les questions 1 a 20 (Annexe 13). Elle était donnée au
patient le jour de la programmation du bloc opératoire, et était remplie en auto-
questionnaire a la maison. Elle était récupérée dans le dossier de I'UACA par

l'infirmiere le matin de l'intervention (20).

La majorité des questions étaient fermées, il était demandé au patient de cocher

la case correspondante.

2.2.5.1 La derniére consultation
Il était demandé au patient la date de la derniére consultation pour raison dentaire,

était-elle :
* Ilyamoins d'un an
* Entre un et deux ans
* ll'y aplus de deux ans
* OQuinconnue par le patient.

2.2.5.2 Les données socio-familiales

Il était demandé au patient :

» La date de naissance, si le patient était un adulte ou un enfant
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Le sexe

La situation familiale pour les adultes (célibataire, marié, divorcé, autre) et
le type de famille pour les enfants (monoparentale, biparentale,

recomposée)

La catégorie socioprofessionnelle du patient, ou de ses parents si le patient
est un enfant. La classification de la catégorie socio-professionnelle a été

reprise sur celle de I'INSEE (2):

o 1 :Agriculteur, artisan, commercgant, chef de petite entreprise

o 2 : Profession libérale, cadre supérieur, cadre A de la fonction publique
o 3 : Employé, ouvrier, catégorie C et D de la fonction publique

o 4 : Etudiant

o 5 : Demandeur d’emploi

o 6 : Retraité

(¢]

7 :Autres personnes sans activité professionnelle
o 8 :Autre, précisez:

La ville ou il résidait, le département, et la distance entre I'hopital et leur lieu

de résidence :

o 1 :agglomération

o 2 :moins de 50 km

o 3:entre 50 et 100 km
o 4 :plus de 100 km

2.2.5.3 Les données médicales

Le poids et |a taille étaient a renseigner

Les antécédents médicaux : nous nous sommes intéressés a l'état de
santé déclaré du patient, selon son ressenti et la connaissance de sa

pathologie :
o 0:En bonne santé
o 1: Epilepsie

o 2 : Cardiopathie
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o 3 :Asthme
o 4 : Diabéte
o 5 :Allergies
© 6 :Autres, et antécédents familiaux.

Les traitements en cours, et les traitements donnés a visée bucco-dentaire

(antibiotiques notamment) :

o 0:Aucun

o 1 : Antibiotiques a visée bucco-dentaire et la fréquence
o 2 :Antiépileptiques

o 3 : Bronchodilatateurs

o 4 : Biphosphonates

o 5: Antiagrégants plaquettaires et anticoagulants

o 6 :Antidépresseurs

o 7 :Autres : a préciser

Les antécédents d'interventions sous anesthésie générale pour raisons

bucco-dentaires :
o 1:0ui
=  Motif
= Date de la derniére intervention

o 2:Non
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2.2.5.4 Les étiologies du processus carieux
Nous avons voulu interroger les patients sur les différentes étiologies de la

maladie carieuse en mettant en évidence :
* Les habitudes alimentaires :
o Le type de boissons consommées
o La fréquence du grignotage
* Les habitudes d'hygiene orale :
o La fréquence du brossage
o La capacité a réaliser le brossage seul
o La coopération pour le brossage lorsqu'il était assisté
* Un reflux gastro cesophagien
* La xérostomie
* Les autres habitudes de vie :

o La consommation de tabac, et le nombre de cigarettes fumées par jour

(moins de 10, entre 10 et 20, ou plus de 20)

o La consommation d'alcool (aucune, le week-end, plusieurs fois par

semaine)

o La consommation de drogues (aucune, une a deux fois par an, une a

deux fois par mois, quotidiennement et le type de drogues)

* L'environnement familial : Un des proches avait-il subi des extractions

dentaires multiples ?
o 1 oui, pour raison carieuse
o 2:oui, car les dents étaient mobiles (parodonpathies)

o 3:non

(@]

4 : autres

o

Le degré de parenté
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2.2.54.1 L'impact psychologique

Les douleurs :

o La présence de douleurs dentaires (1 : oui, 2 : non)

o L'impact des douleurs sur le sommeil (1 : oui, 2 : non)

o L'impact des douleurs sur la vie quotidienne (1 : oui, 2 : non)
L'obstacle social :

o L'état bucco-dentaire est il un obstacle relationnel (1 : oui, 2 : non) ?

o L'état bucco-dentaire a-t-il été reproché par | ‘environnement familial (1 :

oui,2 : non) ?
L'obstacle professionnel :
o L'état bucco-dentaire est il un obstacle dans le travail (1 : oui, 2 : non) ?

o L'état bucco-dentaire a-t-il été reproché par [I'environnement

professionnel (1 : oui, 2 : non) ?

2.2.54.2 L'impact fonctionnel

Les difficultés pour s'alimenter :

o 1:oui

o 2:non

Si oui,
= 1 :oui, les douleurs m'empéchent de m'alimenter
= 2:o0ui, je n'arrive plus a mastiquer

= 3 : autres

La seconde partie du questionnaire (questions 21 a 32) (Annexe 13), était remplie

par le praticien opérateur, le jour de la consultation, elle était jointe au dossier du

patient et éventuellement complétée le jour du bloc. Le schéma dentaire était

systématiquement celui présent en bouche avant toute intervention de notre part.
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2.2.5.5 L'adressage
Nous avons systématiquement demandé aux patients, comment ils étaient arrivés

dans le service de stomatologie.
* 1:Permanence des soins a I'hdpital
* 2 :Permanence des soins d'un autre hopital
« 3: Clinique
* 4 : Service de stomatologie
» 5 : Autre service hospitalier
* 6 : Dentiste libéral
e 7 :Médecin généraliste
« 8:Famille
* 9: Le patient lui méme
* 10 : Autres

Dans les cas ou ils avaient été orientés par leur chirurgien dentiste traitant, nous

avons voulu savoir si ce dernier avait essayé de réaliser les soins demandés :
» 0 : Référé suite a échecs aprés une ou plusieurs tentatives de soins
« 1:Référé sans tentative de soins
» 2 :adéja été soigné sous AG pour soins dentaires.

2.2.5.6 Le type d'anesthésie
* Le type d'anesthésie préconisée :

o 1 :Locale

o 2:Générale
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* Le type d'anesthésie réalisée le jour de l'intervention :
o 1:Locale
o 2:Geénérale
* Les raisons de l'anesthésie générale :
o 1 :Actes complexes
o 2 :Actes multiples
o 3 :Actes algiques
o 4 : Refus de soins a I'état vigile, patient anxieux, phobique

2.2.5.7 L'examen clinique

Un examen clinique minutieux était réalisé, il était initié en consultation et
complété au besoin lors de l'intervention au bloc opératoire. Seuls des miroirs
jetables et compresses étaient a disposition. L'éclairage était de qualité, soit par le

scialytique du fauteuil dentaire, soit avec celui du bloc opératoire.
Nous avons recherché :
* Le parodonte :
o 1: cliniqguement sain
o 2 :inflammatoire
* Les lésions blanches :
o 1 :absence de Iésion blanche
o 2 :présence de Iésion blanche
* Les lésions rouges
o 1 :absence de lésion rouge
o 2 :présence de lésion rouge
» Les foyers fongiques suspectés
o 1 :absence de foyers fongiques
o 2 :foyers fongiques suspectés

* Un plan bouche avant intervention était réalisé :
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o Les dents cariées (C) , absentes (/), obturées (O), racines résiduelles
(R) .

o L'indice PUFA :
= P: dent avec implication pulpaire visible
= U : présence d'ulcérations causées par les débris radiculaires
= F: présence d'une fistule
= A: présence d'abcés (21).

 La plaque bucco-dentaire : sa localisation a l'aide d'une évaluation par

sextant , et sa quantité avec l'indice de Greene et Vermillon (Figure 6).

Présence de plaque et de débris:

Identifiezr pour chaque sextant la dent qui présente le phus de plaque
relevez la valeur de I'indice de Greene et Vemillon pour cette dent. Si
aucunedent dusextantneprésente de plaque, codez 0 .

\ oy
] -._J

Figure 6: Echelle de Greene et Vermillon

» Les défauts de structures d'origine non carieuse :
o 0:Non
o 1 : Oui, au moins une dent atteinte
o 2 :Oui, au moins un secteur atteint (a préciser)
o 3 :Non évalué
o Sioui, préciser s'il s'agit de dents temporaires (4) ou définitives (5).

 Les nombres d'unités fonctionnelles en antérieur, et en postérieur (post

canines) par une mise en occlusion ont été calculés.

2.2.5.8 Examens complémentaires

Un examen radiographique est systématiquement demandé en cas d'avulsions
dentaires.

Le ou les cliché(s) présent(s) le jour du bloc étai(en)t renseigné(s) :
« 0:aucun
* 1:La panoramique
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* 2:Lesrétroalvéolaires
» 3:Les dentascans, ou les ordonnances fournies pour obtenir un dentascan

2.2.5.9 Le traitement réalisé le jour du bloc

Nous avons répertorié I'ensemble des interventions réalisées :
* 1:Les dents de sagesse ou DDS
» 2:Lesdentsincluses autre que DDS
« 3 : Les extractions dentaires multiples ou EDM sans DDS
* 4 : Les extractions de moins de 4 dents autre que DDS
« 5:Les EDM + DDS
* 6 : Les extractions de dents lactéales
* 7 :Leslésions des tissus mous
» 8 : Les ablations et curetages de kyste

Aucune intervention carcinologique n'est réalisée au centre hospitalier de

Cambrai, elles sont référées sur le CHRU de Lille.

2.2.5.10 Les autres soins non effectués lors de l'intervention a prévoir

Pour chaque patient, les éventuels soins nécessaires ont été répertoriés :
» Le détartrage et les autres soins de prévention (type sealant)
* Les soins carieux
* Les soins prothétiques
* L'ensemble de ces différents soins
* Aucun soin.

2.2.5.11 La coopération
L'échelle de VENHAM a été utilisée, pour quantifier le niveau d'anxiété du patient

lors de la consultation. Elle est fournie en annexe 16.

2.2.6 Plan d'analyse et outils informatiques
La saisie des informations a été faite par un opérateur indépendant, Aurore
MOONS, responsable du service qualité de I'hdpital de Cambrai. Ces données ont

été rentrées dans le logiciel d'analyse Sphinx® .
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2.2.7 Test statistique
Un test du chi deux afin d'observer si la différence entre les proportions était ou

non significative. On définit :
* HO : Il n'existe pas de différence d'effectifs entre les deux variables.
H1 : Il existe une différence d'effectifs entre deux variables.

* Le risque alpha qui correspond au risque de rejeter HO alors qu'HO est

vraie. On le fixe a 5%.

* Le degré de liberté : ddl = (I-1)x(c-1) avec | : le nombre de lignes, et c le

nombre de colonnes.

» Les effectifs :

Type de variable Effectifs observés Effectifs théoriques
Variable 1 a C
Variable 2 b d
Variable n y z
. X?2=  somme [(effectifs observés)-(effectifs théoriques)])?/(effectifs
théoriques)

* On regarde ensuite la valeur du X?5% au degré de liberté défini, si le X?

calculé est inférieur a ce dernier on ne peut pas rejeter HO.
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3 Résultats

Notre étude a permis d'inclure 100 patients regus au bloc opératoire entre le 2
janvier 2016 et le 22 mars 2016.

3.1 La derniére consultation (n = 96)
65,6 % des patients ont déclaré avoir consulté leur chirurgien-dentiste, ou un
service de stomatologie dans I'année précédant leur premiére consultation au sein

du service de stomatologie de I'népital de Cambrai (Figure 7).

Nb | %cit. |

Il'y a moins d'un an 63| 65,6% 65,6%
I Entre un an et deux ans 6 6,3%
Plus de deux ans 11] 11'5%.
IJe ne me souviens plus 16| 16,7%
Total 96| 100,0%

Figure 7: Date de la derniere consultation chez un chirurgien dentiste ou dans un
service de stomatologie.

3.2 Données socio-familiales

3.21 Age des patients (n=99)
92% des patients pris en charge au bloc opératoire ambulatoire de stomatologie
étaient des adultes.

La moyenne d'age des patients pris en charge au bloc opératoire en vue d'une
intervention de stomatologie ou d'odontologie était de 42 ans. L'age minimum était
de 5 ans, le maximum de 89 ans. Les classes d'age les plus représentées étaient
les patients agés 16 et 46 ans (Figure 8). Nous avons utilisé le terme de patient
mineur, les sujets de moins de 18 ans, pour lesquels on avait 4 adolescents et 4

enfants de moins de 15 ans et 3 mois (moyenne d'age 7,2 ans).
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Mb % il

| Plus de 86 ans 1) 1,0%
| Entre 86 et 76 ans ' 1 1,0%
Entre 76 et 66 ans 11 11,1%
| Entre 65 et 56 ans 18] 16.2%
| Entre 56 &t 45 ans 10| 10,1%
J Entre 46 et 36 ans 17| 17,2%
Entre 35 et 26 ans 21| 21,2% 21.2%
I Entre 26 et 16 ans | 18| 18.2%
Entre 16 et 6 ans . 3 310%'
[ Moins de 6 ans 1 1,00
Total 99| 100,0%

Figure 8: Classes d'age des patients opérés.

3.2.2 Sexe (n=99)
La majorité des patients regus (53,5%) étaient des personnes de sexe masculin,
contre 46,5% de sexe féminin. Le test du chi deux n'a pas montré de différence

statistiguement significative.

3.2.3 Situation familiale
3.2.3.1 Situation familiale des adultes (n=92)
Les patients opérés étaient le plus souvent mariés ou pacsés (41,3%) (Figure 9).

Le test du chi deux n'a pas montré de différence significative statistiquement.

Nb | St
| célibataire | 30| 32,6%
Ivarisfpacse. 38 41,3%
Autre 24| 26,1%
Total 92| 100,0%

41,3%

L

Figure 9: Situation familiale des adultes opérés

Dans la catégorie « Autre », 21 des 24 adultes ont précisé leur situation familiale

(Figure 10). lIs étaient majoritairement (47,6%) en concubinage.
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47,64

19,0%
143%

Wb | %t

-|Cnncuhinage 10| 47,6%
’i Divorcé 4| 19,0%

Veuye 3| 14,3%
L veuf 2| 9,5%
1 divorcée 1 a8%
I séparé 1 a8%
Total 21| 100,0%

B,5%
4,8%

4,8%

Figure 10: Précision des situations familiales "autres”.

3.2.3.2 Situation familiale des mineurs (n=8)

Les parents des enfants opérés étaient invités a répondre sur I'environnement

familial de l'enfant. Autant d'enfants évoluaient dans une famille monoparentale,

que biparentale avec 37,5%. (Figure 11).

. Nb % cit.
|- Famille monoparentale 3| 37,5%
I Famille biparentale 3| 375%
Famille recomposée 2| 250%
B autre 0| 00%
Total 8| 100,0%

37,5%

25,0

I{J.U%

Figure 11: Situation familiale des mineurs opérés.

3.2.4 Catégorie socio-professionnelle (CSP)
3.2.4.1 CSP des patients adultes (n=76)

La catégorie majoritaire était les retraités, puis les employés ouvriers et catégories

Cet D de la fonction publique, puis les demandeurs d'emploi. Les professions

intellectuelles supérieures étaient les moins présentes avec 3,9% (Figure 12).
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Nb . %o cit.

thriculte ur, artisan, commercant, chef de petite entreprise 5 6,6%

I Profession libérale, cadre supérieur, cadre A de la fonction publique 3 39%

Employé, ouvrier, catégorle C et D de la fonction publique 18 23,7% 23,7
| ediant 5 6%

| Demandeur d emplo 13| 17,1%

| Retraité 0 263% 26,3%
Autres personnes sans activité professionnelle 5 6,6%

| Aute 79

Total 76 100,0%
Figure 12: Catégories socioprofessionnelles des adultes

La catégorie autre est composée :
* Artiste,
* Meére au foyer,
* Invalide,
* Intérimaire,
¢ Assistante maternelle,
* Personne s'étant déclarée « VDI », vente a domicile indépendant,
* Educatrice.

3.2.4.2 CSP des parents des patients mineurs
Les résultats sont divisés en trois parties (Figure 13):

* Pour les péres, 5 parents sur les 8 ont répondu a la question, une
prédominance de la catégorie « employé ouvrier, catégorie C et D de

la fonction publique » avec 80% des péres est observée.

* Pour les meres, 7 parents ont répondu, on a noté une répartition plus

équitable.

* Pour synthétiser, les données « CSP du pére » et « CSP de la mére »
ont été groupées, et 50% des parents appartenaient a la catégorie

« employé ouvrier, catégorie C et D de la fonction publique ».
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'Ttirlcu P;E:_;TLG“ Employe, Autres
anisar;l It:au:lre J BRMES, Deman PER=DinES
cammer |§ supérieur, catigorie Etudiant deur Retraité 5‘?".5 Autra Total
CetDde : ) activite
cant, chef [ cadre A de Ia fonction d'emploi professi
de petite (12 fonction ublique onnelle
entreprise | publique pURT
C5P du pére: 1 0 4 1] ] 0 1] 5
C5Pdela mére:r 0 0 0 2 1 7|
Total 1 0 6 2 i 2 1 12
0 10% 20% 0% 40 0% 6% 0% B0% 0% 100,0%
€SP du pére: 100,0%
5P de la mére: 100,0%
Total 5%

100, 0%

Figure 13: Catégories socioprofessionnelles des parents des enfants opéreés.

NB : La maman ayant renseigné la catégorie « autre » était mére au foyer.

3.2.5

Lieu de vie (n=97)

91,8 % des patients venaient du département du Nord, 3,1% du Pas de Calais, 3,1
% de la Somme, et 2% de I'Aisne sur 98 répondants.

Les deux villes les plus représentées étaient Caudry avec 26% des patients y
résidant et Cambrai avec 21,9 %, sur 96 répondants.

98% des patients faisaient moins de 50 kilométres pour étre opérés (Figure 14).

. Nb | %cit. |
| agglomération 25| 258%
0 tigins de 50 km 70| 72,2%
Entre 50 et 100 km 2 2%
[ plus de 100 km 0| 00%
Total 97| 100,0%
Figure 14

72,2%

: Distance entre le lieu d'habitation et le service de stomatologie.
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3.3 Données médicales

3.3.1 Le poids
3.3.1.1 Adultes (n=83)
Le poids moyen des patients étaient de 81,9 kg, avec un écart type de 20,7. La
majorité des adultes pesaient entre 60 et 90kg et 25,3% des adultes pesaient
entre 90 et 120kg (Figure 15).

Nb % cit.
| Moins de 60,0 7| 84%
I pe 60,0 290,0 51| 61,4% 61,4%
De 90,0 4 120,0 21| 25,3%
0 120,0 et plus 4 4,8%
Total 83| 100,0% J

Figure 15: Poids des adultes en kg.

3.3.1.2 Mineurs (n=6)
Le poids moyen était de 41,2 kg avec un écart type a 17,7 (Figure16).

Moyenne = 41,17 Ecart-type = 17,71
Nb % cit.
| Moins de 30,0 2| 33,3%
B pe30,0240,0 1 16,7%
De 40,0 3 50,0 0 0,0%
150,0 et plus 3| 50,0% 50,0%
| Total 6| 100,0%

Figure 16: Poids des mineurs en kg.

Dans la catégorie mineurs étaient présents 4 adolescents agés de 16 a 17 ans
avec un poids moyen de 57 kg, et 4 enfants (moyenne d'age 7,2 ans) avec un

poids moyen de 25,3 kg.
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3.3.2 Lataille

3.3.2.1 Adultes (n=84)

La taille moyenne était de 171,7 cm avec un écart type a 9,96. 58,3% des patients

faisaient plus de 170cm (Figure 17).

10,7%
31,0%
35,7%

Nb % cit.
" Moins de 160 9| 10,7%
B oe 160 2 169 26| 31,0%
De 170 3 179 30| 35,7%
N 180 et plus 19| 22,6%
|Total 84| 100,0%

22,6%

Figure 17: Taille des adultes en cm

3.3.2.2 Mineurs (n=6)

La majorité des mineurs faisaient plus de 140 cm (Figure 18).

Nb % cit.
' Moins de 120 1 16,7%
Boe 1203129 1 16,7%
De 130 3 139 o/ 0,0%
N 140 et plus 4| 66,7%
Total 6| 100,0%

66,7%

Figure 18: Taille des mineurs en cm.

3.3.3 IMC

L'IMC ou indice de masse corporelle, est défini par :

IMC = (poids en kg) / (taille en métre)>.

Le patient est considéré en « sous poids » si I'lMC est inférieur a 18,5 ; il est

normal s'il est compris entre 20 et 25, entre 25 et 30 le patient est en surpoids, et

au dessus de 30 il est considéré comme obése.

L'IMC moyen était de 27,23, avec un écart type de 6,60. Le minimum était a 13,89

et le maximum a 52,30.

Chez les mineurs, I'MC moyen des adolescents était de 22,7, celui des enfants de

17,3.
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3.3.4 Etat de santé déclaré du patient

Les critéres n'étaient pas exclusifs (Figure 19).

Nb % cit.

En bonne santé 63| 58,9% 58,9%
d epitepsie 3| 2,8%

Cardiopathie 6| 5.6%
I asthme 3| 28%
I Diabbte 7| 65%
| allergies 9| 84%

Autres dont ATCD familiaux 16| 15,0%
Total 107| 100,0%

Figure 19: Etat de santé déclaré du patient et antécédents médicaux déclarés

58,9% des patients étaient en bonne santé.

Chez les patients ayant une cardiopathie , 2 avaient subi un infarctus, un

souffrait d'arythmie, un avait subi un pontage. Et 5 patients ayant répondu

« autre » souffraient d'hypertension artérielle.

Chez les 7 patients diabétiques, deux étaient insulino dépendants.

Sur les 9 patients allergiques, 5 étaient allergiques a un antibiotique dont 4 a

I'amoxicilline, et un patient était allergique au latex.

Dans la catégorie autre, ont été retrouvés :

6 patients souffrant de cancer (3 cancers du sein, un hépatocarcinome, un

lymphome, un mélanome)
3 patients souffrant de problémes thyroidiens.
2 patients souffrant de maladie inflammatoire chronique intestinale (MICI).

2 patients ayant une pathologie en lien avec une consommation excessive

d'alcool (un patient cirrhotique et un patient souffrant de Korsakoff)

1 patient souffrant de spondylarthrite ankylosante, et 1 patient souffrant de

sclérose en plaque.

1 patient ayant fait un accident vasculaire cérébral (AVC).
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3.3.5 Traitements médicaux (n=99)
48,5 % des patients ne prenaient aucun traitement médicamenteux et 15,2 étaient
sous antibiotiques pour une infection bucco-dentaire au moment de la premiére

consultation (Figure 20).

| Nb | %cit.

}‘ Aucun 48| 48,5%

IAntibiotiques pour infection dentaire 15| 15,2%
Antibiotiques pour infection ORL 1| 1,0%

IAntibiotiques pour une autre infection 1 1,0%

I Antiépileptiques 3| 3,0% |

I Broncho-dilatateurs 2 2,0%
Biphosphonates 0| 0,0%

DAntiagrégants plaquettaires, anticoagulants 9/ 9,1%
Anti dépresseurs 3| 3,0% '
Autres 17| 17,2%

Total 99| 100,0%

Figure 20: Traitements médicamenteux.

Pour les 15 personnes ayant pris des antibiotiques pour infection bucco-dentaire
et ORL, il leur a été demandé de préciser la fréquence sur les six derniers mois.
La personne ayant eu une infection ORL n'a eu recours qu'une fois aux
antibiotiques, ce qui est également le cas de la majorité des personnes ayant

présenté une infection bucco-dentaire (Figure 21).

Si Antibiotiques pour infection dentaire, fréquence au cours des 6 derniers mois:

Nb | %cit.
12 fois 2 16,7% 16,7%
3 fois 2| 16,7% 16,7%
§ 10 fois 1 83% —&3%
Total 12| 100,0% )

Figure 21: Fréequence de I'antibiothérapie au cours des 6 derniers mois pour
infection dentaire.

Pour les patients ayant un traitement susceptible d'influencer le saignement lors
de l'intervention (n=9), 5 patients étaient sous antiagrégants plaquettaires (AAP), 1
patient était sous anti vitamine K (AVK), 1 patient cumulait AAP et AVK et 2

patients étaient sous anticoagulants oraux directs (AOD).

* Deux patients étaient sous méthadone (traitement substitutif de I'héroine et

autre opiaces).

59



* Deux patientes étaient en phase active de traitement pour leur cancer du

sein.

« Dans Ila catégorie autres, on retrouvait majoritairement les anti

hypertenseurs, les anticholestérolémiants, et les hormones thyroidiennes.

3.4 Antécédents de soins dentaires sous anesthésie
générale

11,4 % des patients ayant été pris en charge au bloc opératoire avaient déja

subi une anesthésie générale pour des soins dentaires (n=88).

Dans ces 11,4% , soit dix patients, 4 en avaient subi une, 5 en avaient subi deux,
un patient handicapé physique et moteur adulte subissait régulierement ses soins

sous anesthésie générale avec plus de dix interventions.

Les dates de derniéres interventions sous anesthésie générale s'échelonnaient
entre 1976 et 2016. Un patient a subi deux anesthésies générales pour raison

dentaire la méme année.

3.5 Etiologie du processus carieux
3.5.1 Alimentation

3.5.1.1 Boissons consommées (n=100)

Les critéres n'étaient pas exclusifs.

46,7 % des patients déclaraient consommer des boissons sucrées lorsqu'ils
avaient soif (Figure 22).

{ Nb | %cit. |

|| De r'eau plate ou gazeuse 67| 43,5% — 43,5%
|| De I'eau avec du sirop 28| 18,2%

| Une boisson gazeuse sucrée: limonade, coca ou sodas 27| 17,5%

|| Une boisson sucrée: jus de fruits, sirop, boisson au thé 17| 11,0%

|| Sodas et boissons dites light 4 2,6%

 Autres 1 7,1%

Total 154/ 100.0%

Figure 22: Réponses a la question : "Que buvez-vous habituellement quand vous

avez soif ?"

Les autres consommaient du café (9), du thé, et de la biére.
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3.5.1.2 Habitudes de grignotage (n=98)
64,3 % des patients grignotaient en dehors des repas, avec une fréquence

variable .16,3 % des patients grignotaient plus de deux fois par jour (Figure 23).

Nb % cit.

Non 35 35,7%| _|35,7%

IMoins d'une fois par jour 19| 19,4% 19,4%
1 4 2 fois par jour 28| 28,6% 28,6%

12 45 fois par jour 15 153% 15,3%
HI Plus de 5 fois par jour 1| 1,0% [PLO%
[ Total 98| 100,0%
Figure 23: Réponses a la question : "Est ce que vous grignotez en dehors des
repas ?"

Pour 66,7 % des patients qui grignotaient, il s'agissait de gateaux et de bonbons, a

l'opposé 6,7% mangeaient des fruits.

3.5.2 Hygiéne bucco-dentaire (n=97)

38,1% respectaient les recommandations des professionnels de la santé
bucco-dentaire, avec un brossage réalisé deux a trois fois par jour contre 41,2 %
une fois par jour (Figure 24). Le test du chi deux n'a pas permis de montrer une
différence statistiquement significative entre les patients qui se brossaient les

dents une fois par jour et ceux qui les brossaient deux a trois fois par jour.

| Nb % cit.

::N'Ioins d'une fois par semaine 10 10,3% 10,3%
IAu moins une fois par semaine 10, 10,3% 10,3%
Une fois par jour 40| 41,2% 41,2%

12 0u 3 fois par jour 37| 38,1% [ — 32, 1%
Total 97 | 100,0%

Figure 24: Habitude de brossage des patients

97% des patients réalisaient leur brossage seuls, sur les trois restants, deux
étaient opposants lors de la réalisation du brossage par un tiers. |l s'agissait d'un

adulte et de deux enfants.

3.5.3 Reflux gastro cesophagien (n=98)
15,5% des patients souffraient régulierement de reflux gastro cesophagien..

3.54 Xérostomie (n=97)

33,7 % des patients déclaraient souffrir de sensation de bouche séche.
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3.5.5 Autres habitudes de vie
3.5.5.1 Consommation de tabac (n=99)
Nous avons recensé 39,4% de patients fumeurs, chez qui nous avons demandé

de préciser la quantité de cigarettes fumées par jour.

Chez les fumeurs, 50% fumaient entre 10 et 20 cigarettes jour, et 31,6 % fumaient

plus de 20 cigarettes par jour (Figure 25).

Nb % cit.

Moins de 10 7| 18,4% 18,4%
Plus de 20 12 31.,6%| 31,6%

Total 38| 100,0% ’
Figure 25: Nombre de cigarettes fumées par jour chez les patients fumeurs.

3.5.5.2 Consommation d'alcool (n=98)
Nous avons interrogé les patients sur leur consommation d'alcool, 10,1 % des

patients consommaient de I'alcool plusieurs fois par semaine (Figure 26).

Nb % cit.

! Non 51| 51,5% 51,5%
|!0ui, quelque fois le weekend 38| 384% 38,4%

Oui, plusieurs fois par semaine 10 10,1% 10,1%
Total 99| 100,0%

Figure 26: Habitudes de consommation d'alcool.

3.5.5.3 Consommation de drogues (n=99)
5% des patients ont déclaré consommer réguliérement de la drogue dont un
quotidiennement. Il s'agissait de drogues douces (type cannabis) pour les patients

ayant précisé (4 d'entre eux).
Deux patients étaient en cours de sevrage, sous méthadone.

3.5.5.4 Environnement familial (n=91)
Il était demandé au patient si des membres de la famille avaient di également

subir des extractions dentaires multiples, la raison et le degré de parenté.

Sur les patients opérés, 47,3% des patients avaient un proche qui avaient di subir
des extractions dentaires multiples pour raisons carieuse, ou parodontale (Figure

27). Dans la majorité des cas (56,7%) il s'agissait de leurs parents (Figure 28).
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|| Nb % cit.
: :Oui, car il/elle avait de nombreuses caries 36 39,6%: ﬁﬂ-ﬁ%
l oui, car ses dents étaient mobiles 7 7,7%) 7,7%
|1 Non a2 462% 46,2%
Autre 6 5,5%: -6,6%
Total 91| 100,0%

Figure 27: Réponses a la question "L'un de vos proches a-t-il di subir des
extractions dentaires multiples ?"

Dans la catégorie « autre », on retrouvait les dents de sagesse, et une intervention
post accouchement.

Nb | %cit.

Parents 25 56'8% —56,8%
I Fréres/Soeurs 10| 22,7% 22,7%

Enfants 3| 6,8% 6,8%
| conjoint 6 13,6%
Total 44| 100,0%

13,6%

Figure 28: Lien de parenté.

3.6 Impact de la maladie carieuse sur la qualité de vie

3.6.1 Les douleurs dentaires (n=99)
55,6 % des patients déclaraient avoir des douleurs dentaires, dont 45,5 % ne

dormaient pas a cause de ces dernieres, et 38,9% ne pouvaient plus vivre

normalement.

3.6.1.1 L'impact sur I'alimentation (n=99)
22,2 % des patients avaient des difficultés a manger a cause de leur état bucco-
dentaire dont 40,7 % a cause de douleurs, et 55,6% a cause de leurs difficultés a

mastiquer correctement les aliments (Figure 29).

63



Nb % cit.

loui 2| 22,2% =g
“!Non 77| 77,8% _77:3%
~

otal 99| 100,0% )
(Si oui: )
Nb % cit.
: Les douleurs m'empéchent de m'alimenter 11, 40,7% *40;7%
L e n'arrive plus 3 mastiquer 15 55,6% 55,6%
Autres 1l 3,7% 3,7%
Total 27| 100,0%

Figure 29: Réponses a la question "Avez vous des difficultés a vous alimenter et si
oui pourquoi ?"

3.6.1.2 L'impact social (n=97)
18,6 % des patients trouvaient que leur état bucco-dentaire étaient un obstacle

dans les relations sociales. L'impact esthétique ressortait le plus (Figure 30).

Nb % cit.
: :Je n'ose plus sourire 16| 84,2% —34:2%
B¢ n'ose plus parler 2| 10,5% 10,5%
J'ai l'impression d'avoir mauvaise haleine, on me I'a déja dit 1 5,3% gj%
”Total 19/ 100,0%

Figure 30: Réponses a la question : " Pourquoi votre état bucco-dentaire représente
-t-il un obstacle social ?".

21,6% des patients s'étaient fait reprocher leur état bucco-dentaire par un proche,

sur 93 répondants.

3.6.1.3 L'impact professionnel (n=93)
12,9 % des patients pensaient que leur état bucco-dentaire représentait un

obstacle direct dans leur vie professionnelle.

59% se l'étaient fait reprocher par leur entourage professionnel, sur 92

répondants.
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3.7 Orientation des patients (n=97)

60,8 % des patients ont été adressés par un chirurgien-dentiste libéral, 18,6 %
sont venus par eux méme, 8,2 % ont été renvoyés vers le service de stomatologie
suite @ un mauvais état bucco-dentaire constaté dans les différents services
hospitaliers, et 8,6% ont directement été adressés par leur médecin traitant sans
passer par un chirurgien dentiste (Figure 31).

| | Nb | %it.
I Service de stomatologie 2| 1%
I Autre service hospitalier 8 82%
I Le patient lui-méme 18| 18,6%
Dentiste libéral 59| 60,8% 60.8%
| Médecin généraliste 8 82%
Autre z2| 2,1% Di‘-l‘%
Total 97| 100,0%

Figure 31: Personnes ou services ayant adresseé les patients

Sur les 8 patients ayant été adressés par un des services hospitaliers de I'hépital
de Cambrai, la majorité provenait des urgences (42,9%) puis du service de la

chirurgie bariatique (28,6%). Pour l'un des patients le service n'avait pas été
précisé (Figure 32).

Mb 0 cit.
Urgences 3| 429% 42,5%
I chirurgie bariatrique 2| 28,6% 28,6%
Hépato Gastro Entérologie 1| 14.3% 14,3%
I Preumolagie 1| 143% 14,3%
|Total 7| 100,0%

Figure 32: Service hospitalier a l'origine de la consultation.

Pour les patients envoyés par un chirurgien dentiste libéral vers [I'hépital de
Cambrai , 87,8% des patients ont été envoyés vers I'hépital sans n'avoir subi

aucun soin chez leur chirurgien dentiste traitant, et 9,5% des patients ont été

envoyeés suite a des échecs de soins a I'état vigile.

3.8 Type d'anesthésie (n=97)
L'anesthésie préconisée par le stomatologue ou le chirurgien dentiste présent en
consultation, et celle finalement réalisée ont été étudiées.
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L'anesthésie majoritairement préconisée était I'anesthésie générale (Figure 33).

b %o it

| Locale 43| 44,3% —44,3%
Fﬁénémle 54| 55,7% _555’%

Total 97| 100,0%

Figure 33: Type d'anesthésie préconisée.

L'anesthésie majoritairement réalisée le jour du bloc opératoire était I'anesthésie

générale avec 66,7 % (Figure 34).

Nb % cit.
Locale 33 33,3% 33.3%
Benérale] 66 66,7% 66,7%
Total 99| 100,0%

Figure 34: Type d'anesthésie réalisée.

Dans la majorité des cas, l'anesthésie générale était choisie a cause de la

multiplicité des actes a réaliser (38%) (Figure 35).

Nb % cit.
 Actes complexes 7 9.9% 3,5%
I Actes algigues 0| 282% 28,2%
Actes multiples 77| 38,0% 38.0%
Iﬂefus de soins a |'état vigile, patient anxiews, phobigue 16| 22,5% 22,5%
IJnmIéra nce 3 l'anesthésie locale 1 14% [Plak
Total 711 100.0%

Figure 35: Les raisons de I'AG.

Les critéeres actes complexes, actes algiques, et actes multiples n' étaient pas
exclusifs donc plusieurs critéres pouvaient étre retenus pour un seul patient. Si un
acte était considéré comme complexe et potentiellement trop algique pour étre

réalisé sous anesthésie locale, les deux critéres étaient cochés.

On note que 22,5% des interventions sous anesthésie générale ont été réalisées
uniquement suite a l'anxiété des patients. L'intolérance a I'anesthésie locale a été

vérifiée par les tests allergologiques.
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3.9 Examen clinique

3.9.1 Examen muqueux
3.9.1.1 Parodonte (n=91)
41,8 % des patients présentaient un parodonte cliniquement inflammatoire. Ce
critéere était retenu si la gencive était érythémateuse, cedémateuse, ou présentant

un saignement.

3.9.1.2 Lésion blanche (n=91)
Aucune lésion blanche n'a été décelée sur la période d'inclusion.

3.9.1.3 Lésion rouge (n=91)
8,9% des patients présentaient une lésion rouge.

3.9.1.4 Foyer fongique (n=81)
6,2% des patients présentaient un foyer fongique suspecté, ayant conduit a un

eécouvillonnage en vue d'une recherche au laboratoire.

3.9.2 Examen dentaire

3.9.2.1 CAO

3.9.2.1.1 Chez I'adulte
* Le nombre moyen de dents absentes (A) était de 4,4 avec un minimum de

0 et un maximum de 22.

* Le nombre moyen de dents cariées (C) était de 2,3 avec un minimum de 0

et un maximum de 28.

* Le nombre moyen de racines résiduelles était de 1,3 avec un minimum de O

et un maximum de 18.

* Le nombre moyen de dents obturées (O) était de 3,8 avec un minimum de

0 et un maximum de 18.

* Le CAO moyen était de 11,8.

3.9.2.1.2 Chez 'adolescent :
* L'age moyen était de 17 ans.

« Le nombre moyen de dents absentes pour raison carieuse était nul. Les
adolescents n'avaient jamais subi d'extractions de dents définitives avant

leur intervention.
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Le nombre moyen de dents cariées était de 6 avec un minimum de 0 et un
maximum de 22. Toutefois un des 4 adolescents présentaient a lui seul 22

dents cariées.

Le nombre moyen de dents obturées étaient de 0,7 avec un minimum de 0

et un maximum de 2.

Le CAO moyen était de 6,75 avec l'adolescent polycarié, et de 1,6 sans

I'adolescent polycarié.

3.9.2.1.3 Chez l'enfant :
L'age moyen était de 7,2 ans.

Le nombre moyen de dents absentes (A et a) pour raison carieuse était nul.

Les enfants n'avaient jamais subi d'extractions avant leur intervention.

Le nombre de dents définitives cariées moyen était de 1,25 avec un

maximum de 4 et un minimum de 0.

Le nombre de dents lactéales cariées (c) moyen était de 5,5 avec un

minimum de 3, un maximum de 9.
Le nombre de dents définitives obturées moyen était nul.

Le nombre de dents lactéales obturées (0) moyen était de 0,5 avec un

minimum de 0 et un maximum de 2.
Le CAO moyen était de 1,25.

Le cao moyen était de 6.

Les données sont rassemblées sur le tableau 3 et la figure 36.

Tableau 3: CAO et cao chez les enfants, adolescents et adultes.

Adulte Adolescents |Enfants
C 2,3 6 1,25
A 44 0 0
0] 2,8 0,7 0
CAO 11,8 6,7 1,25
c 0 0 55
a 0 0 0
o 0 0 0,5
cao 0 0 6
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3.9.2.2 Plaque dentaire
La quantité de plaque dentaire par sextant a été analysée.

La répartition des sextants était la suivante (Figure 37).

INDKE:O0 O1 O2 O3
4 O cesextant esttotalement edents
2 O Ce sextant n's pas pu &tre examing

o
|51 b

= |
INMCE:O00 O1 Oz O3

40 cesextant est totalement édenté
900 Ce sextant n'a pas pu &tre examlnég

INDICE:O0 O1 Oz O3
4 O cesextant est totalement edents
o0 Cesextant n's pas pu Etre sxaming

mpcE:Oo O1 Oz O3 |2F
A0 ce zextant ect totalement Sdente
o] Ce sextant n'a pas pu étre examing

g = | ivcke:O0 O1 Oz O3
: 400 ce zextant ext totalement dents
o[ Cesextant w'a pas pu &tre examing

INMCE:O00 O1 Oz O3
40 cesextant est totalement édenté
9 O Cesextant n'a pas pu &tre examlinég

Figure 37: Répatrtition des sextants.

La quantité de plaque a été évaluée de la maniére suivante (Figure 38) :

Présence de plaque et de débris:
Identifiez pour chaque sextant la dent qui présente le plus de plaque et

relevez la valeur de I'indice de Greene et Vemillon pour cette dent. Si
aucunedent du sextantne présente de plaque,codez 0 .

Figure 38: Indice de Greene et Vermillon

L'indice le plus fréquent tout sextant confondu reste l'indice zéro, avec une
absence de plaque visible a I'oeil nu, le sextant le plus touché par la présence de
plaque dentaire quel que soit l'indice considéré est le sextant 5 (incisives et

canines mandibulaires).

41,6% des patients ne présentaient pas de plaque visible a I'oeil nu ; a lI'opposé
18,2% des patients avaient au moins une dent entierement recouverte de plaque

dentaire (Figure 39).
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Plague dentaire:

| Indice 0 I Indice 1 Indice 2 I Indice 3 | Cioii);:?r:lél:?tSt | C;usg:(rt : gi:;iggs
édenté

Sextant 1 38 18 11 16 10 0

43 17 11 15 7 1
Sextant 3 39 17 11 17 9 0
Sextant 4 40 16 11 16 9 1
Sextant 5 33 24 13 21 1 1
Sextant 6 40 18 11 17 8 0
Total 233 110 68 102 44 3

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95%100,0%

100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%

Sextant 1|

I
Sextant 3|
Sextant 4|
Sextant 5|
Sextant 6|
Total |

| 15
Figure 39: Répartition de la plaque dentaire par sextant.

3.9.2.3 Défaut de structure d'origine non carieuse (n=100)
Une seule hypominéralisation incisivo-molaire (MIH) a été décelée sur un enfant
ayant été opéré pendant la période d'inclusion, son MIH était localisé sur plus d'un
secteur, le secteur le plus caractéristique était le secteur antérieur maxillaire
(incisives centrales), de plus lI'enfant présentait des premiéres molaires
mandibulaires délabrées et marquées d'hypominéralisations brunatres sur les

pans d'émail restants. Les premieres molaires maxillaires étaient a I'état de racine.
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3.9.3 Nombre d'unités fonctionnelles
3.9.3.1 En antérieur (n=99)

Le nombre moyen d'UF antérieures était de 4,4 et 57,6% des patients avaient le
nombre maximum de 6 (Figure 40).

Nb | %cit.
ls 57 57,6%
lo 16 16,2%
la 9 91%
2 9 91%
| E 3 3,0%
| EE 2 2,0%
8 1 1,0%
17 1 1,0%
5 1 1,0%
Total 99 100,0%

Figure 40: Nombre d'UF comptabilisées en antérieur lors de la mise en occlusion.

Le 7 et 8 sont des données aberrantes. Le minimum étant de 0, le maximum de 6

couples de dents antagonistes antérieures.
Le 99 correspond au patient pour lequel la donnée n'a pas pu étre calculé.

3.9.3.2 post-canines (n=97)
Le 99 correspond aux patients ou le calcul n'a pas pu étre réalisé. Le maximum

était de 10, le minimum de 0.

Le nombre d'unité fonctionnelles (UF) le plus retrouvé est 8, avec 22,7 %
correspondant aux contacts prémolomolaires, sans dents de sagesse (Figure 41).
Le nombre moyen était de 4,6.

Mhb % cit.

:E 2 2.7% ﬁﬂj%
Io 1 21,6% 21,6%
Is 10 103% 10,3%

5 10 10,3% 10,3%

l4 9 93% 9,3%

E 7 7.2%
- 4 41%

2 3 31%

g 3 3,1%
:|1 3: 3,1%

10 3 31%

99 2 1%
.Tl:lhl 97 100,0%

Figure 41: Nombre d'UF comptabilisées en postérieur lors de la mise en occlusion.
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3.9.4 Examen radiographique (n=100)
L'examen radiographique noté est I'examen radiographique présent le jour de

I'intervention (Figure 42).

| Mb % obs. |

| Aucun disponible le jour de la consultation| 11| 11,0%
I Radiographie panoramigue 84| 84,0% 84,0%

Bilan rétroalvéolaire | 5 5,0%

I Ordonnance pano donnée | 1 1,0%.

I Ordonnance dentascan donnée 4| 4,0%

I Autre ordonnance donnée 0 0,0%

Total 100

Figure 42: Examens radiographiques disponibles.

3.10 Traitements réalisés (n=100)
Le traitement enregistré est celui qui a été effectivement réalisé le jour de

I'intervention.

On a appelé EDM, les extractions dentaires multiples, soit celles de plus de 4

dents, autre que les dents de sagesse (DDS).

43% des patients ont subi des extractions dentaires multiples le jour de leur
passage au bloc opératoire, 21% des patients ont été pris en charge dans un
contexte hospitalier, dans un bloc opératoire ambulatoire pour I'extraction de

moins de 4 dents autre que des dents de sagesse (Figure 43).

Un patient a subi un déblocage, une opération qui sort des indications
odontologiques. Il s'agit de la dépose des arcs maxillo mandibulaires posés chez

une patiente suite a une fracture bicondylienne.

‘ Mb | % obs.

bOS n le%l—zlrn%
Iﬂenls incluses autres que DDS 2 2,0%

EDM sans DDS 30 30,0% 30,0%
I Extraction de moins de 4 dents autres gue DDS 21_ 21,0%

l eom+00s 13 13,0%
lDe nts lactéales 4, 40%
Lésions des tissus mous 5 50%
I Ablation, curetage de kyste 2 20%
Déblocage 1 1,0%
Total 100 .
Figure 43: Traitement réalisé le jour de l'intervention
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3.1 Traitements restant a réaliser (n=100)

Nous avons recensé les soins restant a effectuer lorsque le patient sortait du bloc

opératoire.
Seuls 32% des patients ne présentaient pas de besoin de soins supplémentaires.

68% des patients avaient un besoin de soins dont 35% présentaient des caries a

soigner (Figure 44).
Wb | %obs.

I Non 32 32,0% 32,0%
I Oui: s0ins carieux 7 O70%

Qui: détartrage, soins de caries 23 23,0%
I Oui: détartrage, soins de caries, mise en place de sealant 0 0,0%
I Oui: détartrage, soins de caries, sealant, soins prothétiques) 5| 50%)
 oui: détartrage 13 13,0%)
| Qui: soins prothétiques | 16 16,0%
Tatal 100

Figure 44: Traitements restant a réaliser apres l'intervention.

3.12 Niveau de coopération (n=96)

Le niveau de coopération a été mesuré selon I'échelle de VENHAM
présentée en annexe 16. 52,1% des patients n'étaient pas a l'aise lors de leur
examen bucco-dentaire (stade 1 a 5). (Figure 45)

9,4 présentaient une anxiété marquée (stade 3, 4 et 5 de I'échelle de VENHAM).

| No | %t |

T % % — 47.9%
I val 3 1aise 23| 24.0% 24,0%

Tendu 18| 18,8% 18,8%

 Réticent 71 7,3%

 Trés perturbé 2| 2% [P21%

IITotaIementdémnnecté 0] 00% |0.0%

| Nesait pas 0] 00% |00%

Total 96| 100,0%

Figure 45: Degré de coopération du patient lors de I'examen bucco-dentaire.

L'ensemble des données rendues disponibles par le questionnaire ont été
exploitées. Nous allons maintenant les analyser, tenter de les expliquer et les

comparer avec les données présentes dans la littérature.
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4 Discussion
Afin d'argumenter le travail, une comparaison a été faite avec essentiellement 3

études qui présentaient des populations globalement identiques.

La premiére a été réalisée a Seclin, elle englobait tous les patients candidats a
une intervention sous anesthésie générale, de janvier 2012 a juin 2013. La
population d'étude comprenait les patients sortis du circuit de soins au fauteuil
pour des raisons diverses. Elle avait rassemblé 74 patients. C'était une étude

rétrospective (22).

La deuxieme était issue du CHRU de Lille et intéressait les patients suivis dans le
service de pathologie et chirurgie buccale du service d'odontologie susceptibles
d'étre soignés dans le cadre d'une prise en charge en mode ambulatoire entre
janvier 2002 et juin 2004. Elle comprenait les patients du centre A. Caumartin, et
les patients adressés au service de stomatologie de I'hépital Roger Salengro.

C'était une étude rétrospective qui réunissait 145 patients (1).

La troisiéeme a été réalisée a Nantes et intéressait les patients pris en charge au
centre hospitalier de Nantes pour une intervention sous anesthésie générale pour
des extractions dentaires, entre 1999 et 2002. C'était une étude rétro et

prospective. Elle réunissait 212 patients (23).

La comparaison a été ensuite élargie avec d'autres données nationales et

internationales présentées tout au long de la discussion.

4.1 La derniére consultation

65,6 % de patients déclaraient avoir vu leur chirurgien dentiste, il y a moins
d'un an. Cependant cette donnée n'est pas représentative des habitudes de
consultations des patients vers un chirurgien dentiste traitant. En effet, beaucoup
de patients n'ayant pas consulté depuis des années se sont orientés vers un
chirurgien dentiste libéral dans un premier temps et ont été réorientés vers le
milieu hospitalier pour une prise en charge globale. On ne peut donc pas parler de

soins réguliers, le terme de suivi aurait été plus approprié.

Nous rappelons que 60,8% des patients consultants sont arrivés avec un courrier

de recommandation d'un chirurgien dentiste libéral.
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4.2 Age des patients

Nous avions distingué dans un premier temps les adultes, des mineurs. A
posteriori, nous avons pu pour certaines données subdiviser le groupe mineur, en
deux groupes comprenant les adolescents et les enfants de moins de 15 ans et 3

mois.

Chez les patients agés de plus de 15 ans et 3 mois (96%) , deux groupes de

patients ont été identifiés :

* Les adolescents et jeunes adultes consultant pour avulsions de dents de

Sagesse.

* Les adultes (majoritairement entre 26 et 66 ans), parmi lesquels se
trouvaient une population plus précaire, consultant pour des extractions
dentaires multiples avec une volonté d'étre pris en charge en une fois sous
anesthésie générale. Les patients les plus agés, étaient ceux au statut
médical compromis dont la prise en charge en cabinet était compliquée par

leur traitement, selon les praticiens traitants. (AVK, AAP...)

La moyenne d'age était de 42 ans contre 26 au centre hospitalier de Seclin
(22).
43% des patients avaient moins de 30 ans, contre 75% au centre hospitalier de
Nantes en 2004 ; la classe d'age la plus représentée était celle de 16 a 46 ans,

contre celle de 40 a 65 ans au centre hospitalier de Seclin (23).

En Australie, selon une étude de 2008, la classe d'age majoritaire était les 15-24
ans, en lien avec les extractions de dents de sagesse, puis le nombre de patients
diminuaient jusque la classe d'age des 60-64 ans ou la courbe s'inversait de

nouveau (patients agés au statut médical complexe).

Nous n'avons inclus qu'un enfant de moins de 6 ans et trois enfants de 8
ans sur 8 mineurs. On opére des enfants plus agés que la moyenne nationale. En
effet, la moyenne d'age était de 6,4 ans au CHRU de Lille (22). A Nancy, 60% des
enfants avaient moins de 6 ans. A Clermont la moyenne d'age était de 4 ans, 5

ans pour Montpellier et Brest.

En Australie, les 2/3 des enfants étaient agés de moins de 6 ans, en Arabie
Saoudite la moyenne était de 5 ans, enfin en Ecosse, elle était de 6,7 ans (24)
(25) (26).
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Toutefois, il ne s'agit pas d'un service pédiatrique ce qui explique le peu de prise

en charge des enfants, et leur age.

4.3 Sexe

Autant d'hommes et de femmes étaient pris en charge au bloc ambulatoire de

Cambrai pour une intervention stomatologique.

A seclin, on retrouvait une majorité d'hommes avec 59,5%, comme au CHRU de
Salengro en 2004 avec 67,47% (1) (22).

4.4 Situation familiale
Aucune différence statistiquement significative n'est observée entre les différentes

situations familiales.

4.5 La catégorie socio-professionnelle
La catégorie la plus représentée était les retraités, or seulement 29,3% des
patients ont plus de 65ans. Une des explications est la répartition hétérogéne des

patients plus jeunes dans les différentes catégories socioprofessionnelles.

Venaient ensuite les demandeurs d'emplois et inactifs avec 23,7% puis les
employeés et ouvriers. A Nantes, on retrouvait en majorité les inactifs (qui incluaient

les étudiants) avec 74,1% puis également les employés, ouvriers (23) .

Selon les données de I'INSEE, le taux de chdmage dans le cambraisis est de
22%, dans le nord de 12,9% et en France de 10,5%, le taux de chémage de notre
population (17,1%) est donc supérieure a la moyenne nationale, mais en

adéquation avec les taux retrouvés dans la ville (2).

Par ailleurs chez les enfants, aucun parent n'appartenait a la catégorie des cadres
et profession libérale. Sur l'intégralité des parents, 66,7% étaient demandeurs
d'emplois ou inactifs. Ce qui représentait un marqueur de précarité de la
population étudiée, et permet de classer ces enfants en groupe a risque quant au

développement des caries (27).

4.6 Lieu de vie

On observe chez les patients une volonté de proximité entre le lieu
d'intervention et le domicile. De plus, les chirurgiens dentistes libéraux adressent
la majorité des patients regus, et ont pris I'nabitude de travailler avec les mémes

praticiens et ont par ailleurs participé au développement du service hospitalier.
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98% des patients parcourent moins de 50 kilométres, dont 25,2% habitent dans
I'agglomération. Pour les patients opérés a Nantes, 91% parcouraient moins de 50
kilométres et 59,4 appartenaient a l'agglomération Nantaise. Ce qui montre

I'attachement a rester proche de son domicile.

Lors des consultations, les patients se montraient rassurés pour les suites post-
opératoires par la proximité avec I'népital comme par la présence quotidienne du

praticien opérateur, et par le service des urgences en son absence.

De plus l'offre est limitée dans la région, en effet I'népital public réalisant
des extractions dentaires a proximité est Valenciennes. Des praticiens travaillent

également en clinique privée sur Cambrai et Saint-Saulve.

Les hépitaux de St Quentin et Péronne, qui sont les plus proches de Cambrai, ne

proposent pas de consultations de stomatologie.

4.7 IMC

L'IMC moyen de la population étudiée était de 27,2. L'IMC moyen en France est

de 24,5 pour les femmes et 25,5 pour les hommes.

Nous observons donc un IMC moyen supérieur a la moyenne nationale, or le
surpoids a été présenté comme un signe de précarité et il est montré que ces
populations consomment moins de fruits, légumes, et viandes que le reste de la

population. (28).

Nous pouvons facilement faire le lien avec les habitudes alimentaires, en effet
46,7 % de nos patients consommaient des boissons sucrées quotidiennement, et
64,3% avaient I'nabitude de grignoter entre les repas. Le probleme n'est pas
uniquement local, en effet, surpoids, et obésité sont des probleémes nationaux, et
avec une évolution croissante, comme nous le montrent les données de I'INSEE
(Figure 46) (29).
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Lecture : en 1981, I'Tle-de-France comptait moins de 5 % d'obéses.

Champ  individus de 18 & 55 ans, résidant an France métropolitaina.

Figure 46: Prévalence de l'obésité, selon INSEE (29).

2% des patients opérés étaient issus du service de chirurgie bariatrique, ils
étaient obligatoirement pris en charge avant leur opération. Cependant, tous les
patients candidats a cette derniére effectuent une premiére consultation dans le
service de stomatologie. |l est important de souligner I'importance d'avoir un bon
état bucco-dentaire avant la chirurgie ce qui est la plupart du temps méconnu par
les patients. Les capacités digestives étant limitées par la suppression d'une partie
ou de l'intégralité de l'estomac, la mastication correcte des aliments est alors
capitale, ce qui présuppose d'avoir un nombre de couples prémolo-molaires
suffisant (30). Ce qui ne semble pas étre le cas de notre population puisque
21,7% des patients ne présentaient aucun couple prémolo-molaire efficace, et la

moyenne était de 4,6 couples postérieurs.

Cependant, le surpoids ne touchait que la population adulte. Les enfants et

les adolescents présentaient un IMC normal.

4.8 Etat de santé déclaré du patient

58,9% des patients seulement se considéraient en bonne santé, on peut
cependant y ajouter les 8,4 % de patients qui ne présentaient qu'une allergie. On
retrouvait des résultats similaires a Seclin avec 59% de patients en bonne santé. A

Nantes, 74,5% des patients se considéraient en bonne santé.

7% de diabétiques ont été recensés dans I'étude, le taux moyen est de

4,8% dans le nord, et de 4% en France (31). L'importance de la proportion serait a
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mettre en relation avec le taux de personne en surpoids dans notre étude (IMC
moyen de 27,23). On peut d'ailleurs remarquer sur les illustrations 46 et 47, que
les régions concernées par une proportion élevée de personnes obeéses, et de

diabétiques se superposent (Figure 47).

Ces données sont également croissantes (32).

Taux de prévalence
standardisé (Yo

|:| 252353
I:I 353381
D 3,81-4,25

- 475781 Q

Figure 47: Taux de prévalence de diabete traité par
département, selon les données de I'assurance
maladie en 2007 (32).

6% des patients présentaient une cardiopathie, contre 34% au CHRU de
Lille ce qui peut s'expliquer par le fait que les patients qui présentent des
pathologies jugées trop complexes, sont moins prises en charge dans les hopitaux
de périphérie et sont référés sur Lille (1) (20). Le plateau technique propre a
chaque hépital ne permet pas d'accueillir tous les patients dans des conditions
optimales de sécurité. C'est le MAR qui décidera de récuser le patient, si son état
de santé n'est pas compatible avec l'intervention dont il a besoin, ou le plateau
technique dont il dispose. Le bénéfice doit toujours étre supérieur aux risques

encourus par le patient.
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C'était également le cas a I'hopital de Nancy ou 10% de patients présentaient une
pathologie cardiaque et a Seclin, ou 15% de patients souffraient d'une pathologie

chronique mais sans distinction précisée sur le type de pathologie.

Une fois de plus, les patients ignoraient qu'il pouvait exister un lien entre état

bucco-dentaire et pathologies cardiaques (22).

Une meéconnaissance par le patient de leur propre traitement
médicamenteux a été constatée, notamment pour la prise d'antiagrégants et d'anti
coagulants. En effet ils n'étaient pas énoncés par les patients. Nous avons di
vérifier dans leurs dossiers anesthésiques, afin d'éviter une sous estimation
importante. Ces patients ont conservé leur traitement, sauf pour le patient sous
anticoagulants oraux directs ou un relais a été mis en place. Le stress du
saignement et de l'aprés chirurgie est trés présent, et est souvent craint par les

chirurgiens dentistes eux mémes qui adressent ce type de patient.

2% de nos patients avaient fait un infarctus, alors que la moyenne nationale
n'est que de 0,78% (33) . Ceci est a mettre en lien avec le surpoids présenté par
les patients (IMC 27,3), la consommation de tabac chez 39,4% des patients et la

consommation pluri-hebdomadaire d'alcool chez 10,1%.

Pour les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin, I'étude relate un

taux de 2% contre 0,1% de moyenne nationale (34) (35).

Pour les cancers du sein, la moyenne nationale est de 0,1% contre 3%
dans l'étude. On n'a pas retrouvé de cancers orofaciaux, ce qui s'explique par leur

envoi systématique sur le CHRU de Lille (36).

On peut donc remarquer que notre population présente un moins bon état
de santé générale que la population frangaise. Toutefois, nous prenons peu en
charge les patients en situation de handicap moteur et physique, seul un adulte a
été inclus, alors que les études de Seclin et Nancy retrouvaient respectivement
25% et 41% de personnes porteuses de handicap. La prise en charge des
patients en situation de handicap représente un enjeu de santé public important et

constitue une perspective d'évolution pour I'népital.
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4.9 Antécédents de soins dentaires sous anesthésie
générale
La répétition des anesthésies générales pour les soins dentaires (11,4%),
n'‘est pas un phénomeéne propre a I'hopital de Cambrai. Bien que ce type
d'intervention soit souvent présenté au patient comme « la derniére chance », la

littérature témoigne du contraire.

A Nancy, l'intervalle moyen entre deux anesthésies générales est de 5 ans, avec
3,8% de récidive, elle touchait essentiellement les patients en situation de
handicaps avec 41%. A Seclin, deux patients sur 75 ont d0 subir une nouvelle
intervention, l'un car la premiére avait été trop conservatrice, l'autre chez un

patient polymédiqué (22).

Une étude de 2006, au Royaume Uni montrait que 50% des patients opérés
avaient déja subi une intervention sous anesthésie générale, ils étaient pourtant

en bonne santé dans 72% des cas.

En 2005, en Ecosse, 25% des enfants opérés avaient déja subi une anesthésie

générale pour soins dentaires (26).

En 2010, a Helsinki, la moitié des patients opérés, l'avaient déja été mais la
récidive était liée dans 86% des cas a un état de santé compliqué obligeant les

soins sous anesthésie générale (37).

En Arabie Saoudite, la récidive était de 0,2% en pédiatrie sur une étude de 3 ans
(24).

On peut donc constater que le lien entre récidive et état de santé varie d'une ville

ou d'un pays a l'autre.

410 Les éléments en faveur d'un RCI élevé

Nous avons pu constater au travers du questionnaire des habitudes d'hygiénes
bucco-dentaire et alimentaires que les patients cumulaient différents facteurs de

risques :

« La consommation de boissons sucrées quotidiennes concernait la majorité
de nos patients, 56,5% ne consommaient pas d'eau pure lorsqu'ils avaient

soif.
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Au Royaume Uni, un rapport nutritionnel montre que 72,5% des enfants de

2 a 4 ans ne consomment jamais d'eau pure, et 50,5% des 5 a 7 ans (38).

Les habitudes de grignotages concernaient 64,3% des patients, dont 16,3%

qui le font plus de deux fois par jour.

61,9% des patients ne se brossaient pas les dents deux fois par jour
comme recommandé par les professionnels de la santé bucco-dentaire,
dont 10,3% qui se brossaient les dents moins d'une fois par semaine.
Pour les patients qui respectaient les recommandations, il serait intéressant
de se renseigner sur le matériel utilisé, le temps de brossage et si la

technique de brossage leur avait été préalablement enseignée.

Le reflux gastro cesophagien, concernait 15,1 % des patients, a ces
derniers s'ajoutaient ceux qui ne le présentaient qu'en nocturne et donc

l'ignoraient.
33,7% des patients souffraient de xérostomie.

Enfin, les mesures de prévention, ne sont pas pratiquées au bloc
opératoire, comme la mise en place de vernis fluorés, ou de sealants ; et
les techniques et conseils en matiére d'hygiéne ne sont que trop rarement

développés en consultation.

Le manque de cette pratique était également soulignée dans I'étude de
Helsinki, or les pays nordiques sont le plus souvent précurseurs en matiére

de prévention (37).

Le CAO:

Le CAO moyen chez l'adulte était de 11,8, avec 3,6 dents cariées en

moyenne ou a I'état de racine. lIs présentaient environ autant de dents cariées que

de dents obturées. Malgré les facteurs de risques plus importants que dans la

population générale, le CAO de la population de I'étude est inférieur a la moyenne

nationale comprise entre 13 et 15 en fonction des études (39).

Toutefois la moyenne n'est pas représentative de I'ensemble de la population, en

effet les patients adressés par les orthodontistes en fin de traitement font baisser

les chiffres car ils sont dans la plupart des cas indemnes de caries. lls

représentaient 21% des patients dans notre étude. Il serait intéressant d'étudier ce
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CAO en le ciblant uniquement chez les patients venant pour des extractions
dentaires multiples afin de pouvoir les comparer aux données de Clermont-

Ferrand, qui s'élevent a 8,4 dents cariées en moyenne (40).

Chez I'enfant (4ge moyen de 7,25 ans), le cao mixte s'élevait a 7,25 alors
qu'il n'était que de 1,38 en France en 2006 pour les enfants de 6 ans. En France,
l'indice CAO mixte a 6 ans, a diminué de 3,73 ( en 1987) a 1,38 (en 2006), mais
depuis il stagne (39). Ces chiffres sont en corrélation avec les facteurs de risque
observés dans I'étude. Le CAO était de 1,25, trés proche de la moyenne nationale
a1,23.

Chez les mineurs de plus de 15 ans et 3 mois, il était de 6,75 mais il est
considérablement augmenté par I'adolescent pris en charge pendant la période
d'inclusion. Il avait 22 dents cariées. Si nous l'excluons des calculs, le CAO était

de 1,6. La moyenne nationale pour les adolescents de 15 ans était de 4 (39).

Les mineurs en général présentaient beaucoup plus de dents cariées que de
dents obturées, ce qui montre un besoin de soins important et une absence de

soins réalisés.

4.12 Plaque dentaire
58,4% des patients avaient de la plaque dentaire visible a I'ceil nu, donc leur

brossage n'était pas efficace, voir quasi inexistant pour 20,6% des patients.

Le manque d'acces pour ces patients a la prévention primaire constitue un
véritable probleme, puisque lorsqu'ils arrivent dans le service hospitalier, la
solution est l'extraction les dents restantes, et I'avenir des dents laissées sur

arcade est compromis par l'absence de suivi.

Il serait intéressant de développer les techniques d'hygiéne en amont par le biais
des écoles, de la protection maternelle infantile, qui sont parfois les organismes
les plus proches de ces populations précaires. La carie dentaire est un
phénomeéne familial, si nous n'avons pas pu avoir d'impact sur les adultes, il est

intéressant qu'ils corrigent les habitudes sur leurs enfants .
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413 Les addictions
4.13.1 Le tabac

Nous avions recensé 39,4% de fumeurs. La moyenne nationale est de 31,7%

mais la proportion de patients fumeurs varie avec I'age (Figure 48) (41).
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Figure 48: Proportion de patients fumeurs selon I'age et le sexe en 2010 (41)

Le nombre de cigarettes fumées était dans la majorité des cas compris entre 10 et
20, la moyenne nationale est de 13,6 cigarettes par jour. De la méme maniére les

quantités varient en fonction de I'adge et du sexe (Figure 49).
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Figure 49: Nombre de cigarettes fumées par jour en fonction de I'dge et du sexe, en
2010 (41)

Le taux élevé de patients fumeurs, est en lien, selon les données de I'INPES, avec
la proportion élevée de patients chémeurs, en effet au niveau national on
considére que 50% des chdmeurs sont fumeurs, de plus, chez les actifs, les taux
les plus élevés sont observés chez les ouvriers avec 47% d'ouvriers fumeurs

contre 24,6% chez les cadres et professions intellectuelles supérieures. Ce qui
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nous permet d'expliquer notre taux de fumeurs plus élevé que dans la population
geénérale, puisque ouvriers et demandeurs d'emplois sont nos deux catégories
socio-professionnelles les plus représentées. La consommation élevée de tabac

représenterait également un indice de précarité de notre population (41).

Nous avons pu constater chez les patients fumeurs que les consignes de jeun
étaient moins respectées, il n'est pas rare qu'un patient fume avant de se
présenter au service de chirurgie ambulatoire (environ une a deux fois par mois).
L'acidité dans I'estomac créé par la consommation de tabac ne permet pas de les
prendre en charge sous anesthésie générale, le jeun est considéré comme rompu.
En fonction du programme, de I'hneure de la cigarette fumée, et de la quantité
fumée, le patient est soit mis en fin de programme, soit son intervention est
réalisée en partie sous anesthésie locale, soit il est récusé par le médecin
anesthésiste. Afin de responsabiliser les patients, ils ne sont pas
automatiquement reprogrammés, et il leur est demandé de reprendre rendez-vous

en consultation.

Par ailleurs se pose le probléme des réserves en oxygéne pour ce type de
patients, qui sont plus faibles que chez les non fumeurs, ce qui peut induire des
probléemes en cas d'intubation difficile, d'autant plus chez les enfants en cas de

tabagisme passif.

413.2 L'alcool
48,5% des patients déclaraient une consommation hebdomadaire d'alcool,
ce qui est en adéquation avec la moyenne nationale de 43,3%. De plus la

consommation d'alcool est croissante avec I'age (42).

Sur les 10,1% de patients consommant de l'alcool plusieurs fois par
semaine, il aurait été intéressant de renseigner la quantité d'alcool consommeée,
afin de pouvoir la mettre en relation avec le risque de pathologies liées a cette
derniere (cirrhose, hépatocarcinome...). Ces pathologies sont plus présentes dans
les régions du Nord. Nous avons d'ailleurs pu mettre en évidence ces deux

pathologies chez un des patients regus.

Par ailleurs la consommation d'alcool réguliere a des répercussions au
niveau bucco-dentaire avec un risque infectieux et un risque hémorragique
majorés (lié a la thrombopénie, et a une diminution du taux de prothrombine d'ou
l'importance du bilan biologique préopératoire), des Iésions érosives, une
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hyposialie favorisant l'accroissement bactérien. Ce dernier phénoméne est
accentué par la mauvaise hygiene. Ces patients présentent également un risque

parodontal plus élevé, d'autant plus s'ils sont fumeurs (43).

Enfin, il serait intéressant de rechercher parmi les patients consommant de
I'alcool de maniére réguliére, combien étaient fumeurs, car lintoxication mixte
(consommation régulieére d'alcool et de tabac) est le facteur de risque des cancers
oraux faciaux, qui ont des répercussions importantes au niveau bucco-dentaires.

Toutefois ils ne sont pas pris en charge dans le service de Cambrai.

4.13.3 Ladrogue
5% de patients dépendants a la drogue (dont 4% au cannabis) et 2% de
patients en sevrage sous méthadone ont été opérés. Toutefois, on peut se

demander si tous les patients osent répondre de maniére honnéte a la question.

A Seclin, 11% de patients étaient dépendants ou en sevrage (22).

Au niveau national, le cannabis est de loin la substance illicite la plus consommeée
en France. Parmi les 18-64 ans, 42 % l'ont déja expérimenté (50 % parmi les
hommes et 33 % parmi les femmes) et 11 % déclaraient en avoir consommé au
cours de I'année (15 % parmi les hommes, 7 % parmi les femmes) ; et 2,2%

avaient un usage régulier (37).

4.14 La carie, un phénoméne familial ?

47,3% des patients avaient un proche qui avaient di subir des extractions
dentaires multiples, dont 39,6% pour raison carieuse. Il est arrivé a I'hépital de
Camobrai, en dehors de la période d'inclusion, que la mére et son enfant de 4 ans,

soient opérés le méme jour pour un syndrome polycarieux.

Chez ces 47,3% , dans plus de la moitié des cas, il s'agissait d'un de leur parent

qui avait été précédemment pris en charge pour ces extractions.

Cependant, c'est le réle des parents de maintenir un environnement propice
au développement des bonnes habitudes en matiere d'hygiéne bucco-dentaire et
alimentaire. Une fois de plus, le contexte social et économique familial a une
influence sur la transmission de ces derniéres, il est montré une méconnaissance
des facteurs de risques de la carie dentaire dans les familles les plus

défavorisées.
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Chez les enfants, les facteurs prédictifs d'un mauvais état bucco-dentaire sont,
* En analyse univariée :

o Le jeune age des parents

o

La profession du pere

o

Les changements de statut matrimonial

(¢]

Le fait de vivre seule avec I'enfant de 18 mois a 3 ans

(@]

Le niveau faible de I'éducation de la mére.
« En analyse multivariée :
o Le jeune age du pére

o Le niveau faible d'éducation de la mére restent corrélés au mauvais état

bucco-dentaire avec un risque relatif de 2.

Le mauvais état bucco-dentaire de la mere et la mauvaise hygieéne des parents
augmentent de maniére considérable le risque pour I'enfant d'avoir des caries,
avec un risque relatif de 3,6 pour I'enfant de 10 ans (45).

S'ajoute a ces données, le facteur nutritionnel. Les habitudes de consommation
d'aliments et de boissons sucrées se transmettent des parents a I'enfant, or il a
été montré que lorsque ces habitudes sont prises trés tot durant I'enfance, elles
sont d'autant plus difficile a éliminer. La prise importante de sucre lors de la petite
enfance est corrélée a une prévalence double de la carie a I'age de 10 ans, donc

en denture mixte (45).

De plus, Harris et Coll, ont conclu leur étude, en montrant que les jeunes
enfants sont plus a risques de caries s'ils sont contaminés précocement par le
Steptococcus Mutans (in 45). La transmission se fait le plus souvent de la meére a

I'enfant par le partage de la cuillére lors des repas.

Enfin, on note une importance du niveau d'éducation et du niveau scolaire, les
personnes dont le niveau d'éducation s'arréte au primaire ou au secondaire, ont
plus de dents absentes, plus de dents cariées non traitées, et plus de dents
obturées que les personnes ayant été a l'université (40). Ceci peut s'expliquer par

un moindre acces aux techniques de prévention.

Il est donc montré dans la littérature le réle important des parents dans la

prévention de la carie chez l'enfant, puis chez l'adulte. En effet, un enfant
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présentant des caries sur les molaires temporaires a plus de risques d'avoir des
caries sur ses dents permanentes a lI'age adulte. Par ailleurs, il est montré dans
I'étude du Québec que les populations les plus précaires ont moins recourt aux
soins conservateurs, et s'orientent davantage vers les extractions (46) Il a été mis
en évidence au cours des consultations, que réaliser de la prothése fixée, était
quelquefois trop onéreux pour les patients qui n'avaient pas le droit a la couverture
mutuelle universelle complémentaire (CMU-C), et que les extractions devenaient
leur seule solution. D'ou I'importance de travailler en amont, dans ces familles les
plus modestes, afin de les orienter au plus tét, et de pouvoir réaliser des soins

conservateurs pris en charge.

415 Impact de la maladie carieuse sur la qualité de
vie

Plus d'un patient sur deux déclaraient avoir des douleurs dentaires, et
45,5% des patients ne dormaient pas correctement a cause de ces derniéres.
Ceci est largement supérieur a ce que l'on retrouve au niveau europééen, en effet

16% des patients avaient des douleurs dentaires (47).

4.15.1 Impact esthétique :

18,6% des patients considéraient que leur état bucco-dentaire impactait
leur vie sociale.

Quand il y avait un impact social, il était le plus souvent esthétique, puisque
84,2% des patients qui considéraient que leur état bucco-dentaire impactait sur
leur vie sociale n'osaient plus sourire. Par ailleurs 21,6 % des patients s'étaient
fait reprocher leur état bucco-dentaire par un membre de leur famille et 5,9% par

un membre de leur entourage professionnel.

Au niveau Européen, a la question « au cours des 12 derniers mois, avez vous eu

... 7 », les personnes ont répondu de la maniére suivante : (Figure 50)
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Eté tendu(e) 3 cause de problemes de dents, de
bouche ou de prothése dentaire

Ressenti de 'embarras a cause de 'apparence de
vos dents ou de votre prothése dentaire

Evité une conversation a cause de 'apparence de -
A \ 49%p
vos dents ou de votre prothése dentaire

Diminué votre participation & des activités sociales
a cause de problémes de bouche ou de dents

Figure 50: Etude TNS Opinion et Social : Impact de la santé bucco-dentaire sur la
vie quotidienne(47)

Dans l'entretien au cours des premiéres consultations, il est ressorti que les
patients demandeurs d'emplois comptaient sur leur réhabilitation bucco-dentaire
pour trouver du travail. Chez les patients actifs, la question de l'apres chirurgie
était plus fréquente, avec la peur d'aller travailler « sans dents ». Nous tentons au
maximum de collaborer avec les praticiens de ville, pour que les appareils
amovibles provisoires puissent étre posés immédiatement aprés les extractions au
bloc opératoire. |l serait intéressant de s’interroger sur le « choc d'un réveil sans
dents ». En effet bien que prévenus en consultation, les patients reconnaissent

ces difficultés au réveil.

4.15.2 Impact fonctionnel
55,5 % des patients ne parvenaient plus a mastiquer correctement ; et 77,3
% des patients n'avaient pas les 8 couples prémolomolaires en occlusion dont
21,6% qui n'en avaient aucun. Nos données sont 3,5 fois plus importantes que les
données européennes, puisque 15% seulement se plaignaient de difficultés a la
mastication, avec une variation importante entre les pays (Figure 51). En France,

entre 11 et 15% des personnes ont ces difficultés (47).
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Figure 51: Proportion de personnes ayant des difficultés a la mastication par
pays en Europe (47)

Par ailleurs, I'étude TNS Opinion & social a pu montrer le lien que nous supposons

dans notre étude, entre I'impact social et fonctionnel, le faible niveau d'éducation,

la précarité et le faible accés aux soins (Tableau 4 et 5) (47).
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Tableau 4: Récapitulatif sur la question "avez vous eu des difficultés a mastiquer”
en fonction des différents critéres (47).

Total Oui Total Non

UE27 15% 85%
Sexe

’“‘ Homme 14% 86%

‘* Femme 16% 84%

Age

1\ 15-24 9% 91%

X 25-39 11% 89%
40-54 15% 85%
55 + 20% 80%
Age de fin d'études

-~ 15- 22% 78%

* 16-19 14% 86%
20+ 11% 89%
Tjs étudiant 9% 91%
Difficultés payer factures
La plupart du temps 27% 73%
De temps en temps 20% 80%
Pratiguement jamais 11% 89%
Accés a un cabinet/clinique dentaire
Oui 149, 86%
Non 32% 68%

Tableau 5: Récapitulatif sur la question "avez vous ressenti une géne a cause de
votre état bucco-dentaire" en fonction des différents criteres (47).

Total Qui Total Non

UE27 7% 92%
Sexe

[R Homme 6% 94%

w Femme 8% 91%

Age

(q) 15-24 4% 96%

— 25-39 6% 94%
40-54 7% 92%
25+ 10% 90%
Age de fin d'études

= 15 9% 90%

: 16-19 7% 93%
20+ 7% 93%
Tjs étudiant 4% 96%
Difficultés payer factures
La plupart du temps 16% 83%
De temps en temps 10% 89%
Pratiqguement jamais 5% 94%
Accés a un cabinet/clinique dentaire
Oui 7% 93%
Non 20% 80%
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4.16 Orientation des patients :

60,8% des patients ont été orienté en milieu hospitalier par un chirurgien
dentiste de ville. Sur ces patients, 87,8% n'ont bénéficié d'aucun soin avant leur
réorientation.

Il est alors intéressant de s'intéresser au désintérét des praticiens pour les
pratiques chirurgicales, puisque sur 21% des patients opérés, moins de 4 dents
ont été extraites par patient. Nous réalisons au bloc opératoire, des interventions

qui pourraient étre réalisés en cabinet de ville.
Les hypothéses de cette décharge vers les milieux hospitaliers sont liées a :
* la demande du patient :
o Peur du risque de saignement pour les patients sous AAP et AVK,
o Anxiété des patients face au chirurgien dentiste,

o La volonté de réaliser I'intégralité des soins et de la chirurgie en une fois
(40).

* la demande du praticien :

o Temps d'attente longs pour avoir un rendez-vous, surcharge de travail :

les activités sont recentrées vers les soins conservateurs et la prothese,
o Les extractions peuvent étre chronophages,

o Manque de formation des praticiens aux techniques chirurgicales de

base.
* un recours au milieu hospitalier facilité :

o Le temps d'attente moyen entre la premiére consultation et l'intervention
est de deux mois, contre 5 mois au CHRU de Lille, 2 mois a Seclin, 3
mois a Nancy (1) (22).

A Cambrai, il est plus rapide d'étre opéré au bloc opératoire, que

d'obtenir des soins chez certains praticiens de ville.

4.17 Type d'anesthésie
33,3% des actes ont été réalisés sous anesthésie locale, ce sont donc
potentiellement des actes qui auraient pu étre réalisés chez le praticien de ville. Il

est tout de fois nécessaire d'exclure les patients dont I'état de santé nécessite la
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prise en charge en milieu hospitalier. Les anesthésies locales sont croissantes, en

raison de la décharge croissante des praticiens de ville vers le milieu hospitalier.

Sur les 66,7% des actes réalisés sous anesthésie générale, 22,5% sont liés
a l'anxiété du patient, rendant impossible les soins sous anesthésie locale. 10%
des actes qui auraient d0 étre réalisés sous anesthésie locale, ont été réalisés
sous anesthésie générale suite a la demande expresse du patient. 9,4% des
patients présentaient une anxiété marquée (stade 3,4,5 de I'échelle de VENHAM)

compromettant le bon déroulement des soins a I'état vigile.

Les anesthésies locales sous sédation sont aujourd'hui développées a I'hdpital de
Cambrai. Les protocoles dépendent du niveau d'anxiété du patient, de l'inhalation
de protoxyde d'azote, a la sédation par voie intraveineuse de midazolam. L'objectif
principal est de réduire les anesthésies générales qui ne sont justifiees que par
I'anxiété du patient. Il est a noter une méconnaissance des patients des risques

liés a | 'anesthésie générale, voire un désintérét pour les plus anxieux d'entre eux.

Dans I'étude d'Helsinki, les motifs de recours a I'anesthésie générale étaient en
premier lieu le manque de coopération (65%) ; I'anxiété au fauteuil (37%) puis le

besoin de soins complexes (26%).

Enfin chez I'enfant, la prise en charge sous anesthésie générale est vécue
par certains praticiens comme une nécessité. En Ecosse, 99% des enfants de
moins de 6 ans inclus dans l'étude ont été pris en charge sous anesthésie

générale (26).

4.18 Traitements réalisés

En majorité nous réalisions des extractions dentaires multiples (plus de 4
dents autre que des dents de sagesse incluses) (30% des cas), puis des
extractions de dents de sagesse incluses (21%). 92% des actes réalisés étaient

des extractions.

A Seclin, le motif de consultation était dans 93% des cas des extractions dentaires
multiples (le nombre de dents n'étaient pas précisés), dont 14% pour des dents de

sagesse (22).

A Lille, les interventions réalisées étaient dans 87% des cas, des extractions

dentaires multiples, avec 36% de moins de 10 dents, et 51% plus de 10 dents. Les
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13% restants étaient des dents de sagesse. Seules les extractions étaient

réalisées et dans 66% des cas sous anesthésie générale (1).

A Nancy, 63,2% des interventions concernaient des avulsions de dents de

sagesse et seulement 5,7% d'extractions dentaires multiples (18).

Dans I'étude d'Helsinki de 2010, les extractions ne représentaient que 24% des
actes réalisés. Quel que soit I'age du patient les soins conservateurs étaient
prédominants sur les extractions, comme en Nouvelle Zélande et au Moyen
Orient, ou en Asie (22). Cependant ces résultats varient en fonction des pays,
puisque en Angleterre et en Australie, ce sont les extractions qui prédominaient
(37).

Pour les lésions de tissus mous, il s'agissait de biopsie de Iésions blanches
dans les 5 cas. Dans le cas ou les résultats de la biopsie révélent un caractere
suspect, le patient est orienté sur Lille pour une prise en charge adaptée. Nous ne

réalisons pas les exéréses de Iésions étendues et suspectes.

4.19 Les traitements restant a réaliser

35% des patients sortent de leur intervention avec des caries non soignées.
C'est un enjeu de santé publique important de pouvoir développer en plus des
extractions, les soins sous anesthésie générale. Il est inconcevable de croire que
les patients qui réalisent leurs extractions sous anesthésie générale, a cause de
leur anxiété, se rendent ensuite chez leur chirurgien dentiste pour les soins
conservateurs. Ce sont donc potentiellement des patients que nous retrouverons

au cours des années pour extraire les dents restantes.

Nous nous heurtons cependant au probléme du colt de linvestissement

nécessaire pour réaliser les soins sous anesthésie générale.

Toutefois certains hopitaux proposent ces soins depuis plusieurs années. A
Nancy, 25% des patients ont eu des soins conservateurs, 14% des enfants ont eu
des pulpotomies lors de leur anesthésie générale. A Seclin, 39% ont eu des soins,
dans I'étude d'Helsinki 57% des actes réalisés étaient des soins conservateurs,
avec 4% d'actes endodontiques. Les soins conservateurs étaient favorisés par
rapport aux extractions. En Arabie Saoudite en moyenne 14 dents étaient traitées

lors des anesthésies générales (22).
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Enfin, réaliser les soins permettraient :

* une prise en charge globale, en un temps chez les patients nécessitant

une antibioprophylaxie afin d'éviter de multiplier les prises,
* un assainissement complet et plus rapide de la bouche,
* une prise en charge globale des patients anxieux,
* limiter les récidives chez les patients peu motives,
« d'étre plus conservateurs dans notre prise en charge.

Notre taux élevé de nécessité de ré-intervention (11%) est a mettre en
relation avec cette absence de soins réalisés au bloc opératoire, 68% des
patients sortent du bloc opératoire avec un besoin de soins, dont 35% avec des
caries non traitées sur des dents jugées conservables. Le manque d'équipement
des structures hospitalieres en matériel indispensable pour les soins, ainsi que les
temps d'attente des cabinets libéraux du cambraisis , le manque de motivation des
patients pour réaliser les soins, et leur risque carieux individuel (RCI) élevé
entrainent un risque conséquent de nouvelle anesthésie générale pour extraire les

dents restantes.
Ceci constitue donc une voie d'évolution considérable pour I'hépital de Cambrai.

Par ailleurs, I'anxiété est une des causes les plus importantes de soins sous
anesthésie générale, nous savons donc qu'il est peu probable que ces patients
retournent se faire soigner spontanément a I'état vigile s'ils ne sont pas encadrés.
Afin d'éviter de retrouver ces patients sous anesthésie générale, nous
développons les anesthésies locales sous sédation pour les adultes. De la méme
maniere chez l'enfant, la sédation consciente par inhalation d'un mélange
équimolaire de protoxyde d'azote et d'oxygene (MEOPA) est une alternative de

choix s'il y a peu de soins a réaliser.
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5 Conclusion
Cette étude épidémiologique menée a I'hdpital de Cambrai a permis de constater
que la population qui consulte est jeune, sans distinction de sexe, de catégories
socio-professionnelles relativement basses. Notre population est plus touchée que
la population générale par les addictions (tabac, alcool, drogue), par le surpoids et
'obésité. Les patients ont un état de santé générale et orale moins bon que la
population Francaise moyenne, et consultent en majorité pour des extractions
dentaires multiples pour raison carieuse. Cette population est peu touchée par les
dispositifs de prévention, et ne respecte pas les recommandations d'hygiéne orale

et alimentaire.

Enfin, elle reproduit ses habitudes néfastes au travers des générations, car on

retrouve les enfants de parents déja opérés.

Avec une prise en charge, de 12 a 16 patients au bloc opératoire par
semaine l'activité odonto-stomatologique a toute sa place a I'hépital de Cambrai.
Elle est percue comme un service de proximité et rassure les patients. lls sont
recus dans l'unité ambulatoire, reccemment aménagée, avec une équipe infirmiere

et anesthésique dédiée.

Elle permet l'accueil d'une population démunie face a l'importance des soins a
réaliser, et au manque de disponibilités de soins en ville. La coopération entre
meédecin stomatologue et chirurgien dentiste, permet la formation de la nouvelle
génération de soignant et d'espérer élargir le champ des compétences. De plus la
flexibilité du systeme, et des médecins présents permet facilement d'intégrer les
urgences demandées et de faire évoluer la prise en charge, comme avec le

développement des anesthésies locales sous sédation depuis quelques mois.

L'hopital permet un véritable relais en prenant en charge les patients
adressés et en renvoyant systématiquement les patients vers leur chirurgien

dentiste de ville pour le suivi prothétique postopératoire.

Toutefois, la prise en charge n'est pas compléete puisque 35% des patients avaient
des caries a soigner en sortie d'intervention ; et les patients se retrouvent de
nouveau face aux délais d'attente de plus de 6 mois pour une prise en charge

dans certains cabinets libéraux a Cambrai. Le réseau « ville-hopital » doit étre
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complémentaire, sans pour autant décharger les chirurgiens dentistes libéraux des

extractions qu'ils ne voudraient pas réaliser.

L'enjeu de I'hopital et de l'agence régionale de santé (ARS) est
d'augmenter la prise en charge des patients handicapés pour les soins dentaires,
qui sont actuellement référés sur Lille ou Maubeuge faute de place. C'est pourquoi
il est nécessaire de mettre en place les soins restaurateurs sous anesthésie
générale car les patients porteurs de handicaps, comme Ila population
actuellement prise en charge a Cambrai, ont un besoin de soins dentaires

important.

98



6 Références bhibliographiques

10.

1.

12.

Lefebvre PA. La chirurgie ambulatoire en chirurgie dentaire : évaluation des
besoins du service d’odontologie du CHRU de Lille [thése d’exercice]. Lille;
2005.

Insee - Commune de Cambrai (59122) - Dossier complet [Internet]. 2012 [cité
23 févr 2016]. Disponible sur:
http://www.insee.fr/frithemes/dossier _complet.asp?codgeo=COM-59122

Nord LV du. Pourquoi c’est compliqué de trouver un nouveau dentiste a
Cambirai... [Internet]. La Voix du Nord. 2015 [cité 5 mai 2016]. Disponible sur:
http://www.lavoixdunord.fr/region/pourquoi-c-est-complique-de-trouver-un-
nouveau-dentiste-ia13b45101n2621797

ARS. ARS : Détermination dans le schéma régional de I'organisation des
soins du zonage de chirurgiens dentistes libéraux. NPC; 2013 avril p. 13.

ONDPS. Etat des lieux de la démographie des chirurgiens-dentistes
[Internet]. ONDPS; 2013 déc [cité 2 oct 2016] p. 41. Disponible sur:
http://social-

sante.gouv.fr/IMG/pdf/Etat_des_lieux_de la_demographie_des_chirurgiens_d
entistes_decembre_2013.pdf

Vereecke JF. La santé, jour et nuit ? Les petits observatoires de la santé nord
pas de calais. 2012;(34):4.

Barac’h V. HAS : indications et contre indications de I'anesthésie générale
pour les actes courants d’odontologie et de stomatologie. Paris; 2005 juin p.
43.

Gérard E, Moizan H. Pratique odontologique au bloc opératoire: de la
chirurgie ambulatoire a I'anesthésie générale. Cahiers de prothéses éditions;
2009. 218 p.

Lecoeur M. L'anesthésie générale et la pratique dentaire [thése d’exercice].
Lille; 1990.

Roewer N, Thiel H. Atlas de poche d’anesthésie. Flammarion. 2003. 374 p.
(Medecine- Sciences).

Droits des malades [Internet]. SFAR - Société Francgaise d’Anesthésie et de
Réanimation. [cité 18 mars 2016]. Disponible sur: http://sfar.org/pour-le-
grand-public/droits-des-malades/

Clergue F, Garnerin P, d’'Hollander A. Sécurité en anesthésie. Médecine
Thérapeutique. 31 mai 1999;5(4):255-62.

99



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Information médicale sur 'anesthésie [Internet]. SFAR - Société Francaise
d’Anesthésie et de Réanimation. [cité 18 mars 2016]. Disponible sur:
http://sfar.org/pour-le-grand-public/information-medicale-sur-lanesthesie/

Rommelaere C. Anesthésie générale en odontologie chirurgicale : le point en
1999 au travers d’'une équipe épidémiologique menée aupres des praticiens
en exercice dans le département du Nord. Lille; 2000.

La chirurgie ambulatoire aujourd’hui [Internet]. SFAR - Société Frangaise
d’Anesthésie et de Réanimation. [cité 18 mars 2016]. Disponible sur:
http://sfar.org/pour-le-grand-public/la-chirurgie-ambulatoire-aujourdhui/

Boisson Bertrand et coll. SFAR : Intubation difficile [Internet]. Paris: SFAR,;
1996 [cité 5 juill 2016] p. 207-14. Report No.: 15. Disponible sur:
http://sfar.org/wp-content/uploads/2015/10/2_AFAR _Intubation-difficile.pdf

Huchet FX, Dupont X. HAS : Prévention et traitement de la douleur
postopératoire en chirurgie buccale. 2005 nov.

Bourreau M roche, HA JC. Le réveil anesthésique en salle de surveillance
post interventionnelle, service de réanimation de I'hépital Pellegrin. 2012.

Cross A, Semjen J, Sztark F. Réveil post opératoire. (Traité d’anesthésie
générale).

Beaussier M. Méthodes d’évaluation et scores des différents stades de réveil.
scientifiques ELSEVIER. Paris: Elsevier SAS; 2001. 13 p.

Grund K, Goddon [, Schiler IM, Lehmann T, Heinrich-Weltzien R. Clinical
consequences of untreated dental caries in German 5- and 8-year-olds. BMC
Oral Health [Internet]. 4 nov 2015 [cité 7 mai 2016];15. Disponible sur:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4634920/

Cavrot A. Les actes dentaires sous anesthésie générale ambulatoire : étude
rétro/prospective de janvier 2012 a juin 2013 des patients de la coopération
chirurgicale entre le service d’odontologie du CHRU de Lille et du Centre
hospitalier de Seclin [thése d’exercice]. [Lille]: Lille; 2013.

Issad A. Bilan d’activité de la vacation d’anesthésie générale. Etude
Epidemiologique [These pour le diplome d’état de chirurgie dentaire].
[Nantes]: Nantes; 2004.

Jamjoom M m., Al-Malik M i., Holt R d., EI-Nassry A. Dental treatment under
general anaesthesia at a hospital in Jeddah, Saudi Arabia. Int J Paediatr
Dent. 1 mars 2001;11(2):110-6.

Verco S, Bajurnow A, Grubor D, Chandu A. A five-year assessment of clinical
incidents requiring transfer in a dental hospital day surgery unit: Anaesthetic
clinical incidents. Aust Dent J. déc 2011;56(4):412-6.

Macpherson LMD, Pine CM, Tochel C, Burnside G, Hosey MT, Adair P.
Factors influencing referral of children for dental extractions under general
and local anaesthesia. Community Dent Health. déc 2005;22(4):282-8.

100



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Calvet L, Moisy M, Chardon O, Gonzalez L, Guignon N. Santé bucco-dentaire
des enfants : des inégalités dés le plus jeune age. juillet 2013 [cité 19 mai
2016];(847). Disponible sur: www.drees.sante.gouv.fr

Quand précarité rime avec obésité | Alim’agri [Internet]. [cité 1 mai 2016].
Disponible sur: http://agriculture.gouv.fr/quand-precarite-rime-avec-obesite

Insee - Conditions de vie-Société - L'obésité en France : les écarts entre
catégories sociales s’accroissent [Internet]. [cité 1 mai 2016]. Disponible sur:
http://www.insee.fr/frthemes/document.asp?
reg_id=0&ref_id=IP1123&page=graph#carte

BaT Obésité patient 220909:0bésité patient.gxd -

brochure obesite patient 220909.pdf [Internet]. [cité 1 mai 2016]. Disponible
sur: http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-
09/brochure_obesite patient 220909.pdf

Ricordeau P, Weill A, Vallier N, Bourrel R, Fender P, Allemand H.
L'épidémiologie du diabéte en France Métropolitaine [Internet]. Elsevier
Masson; [cité 26 avr 2016]. Disponible sur: http://www.em-
consulte.com/showarticlefile/79957/index.pdf

KUSNIK JOINVILLE O. Bulletin épidémiologique hebdomadaire : Diabéte
traité en France en 2007 : un taux de prévalence proche de 4% et des
disparités géographiques croissantes. 12 nov 2008;(43):12.

De Perreti C, Chin F, Tuppin F, Danchin N. Personnes hospitalisées pour
infarctus du myocarde en France : tendances 2002-2008. Bull
Epidémiologique Hebd. nov 2012;(41):12.

Maladies inflammatoires chroniques de lintestin (MICI) [Internet]. [cité 1 mai
2016]. Disponible sur: http://www.inserm.fr/thematiques/physiopathologie-
metabolisme-nutrition/dossiers-d-information/maladies-inflammatoires-
chroniques-de-I-intestin-mici

Maladies Inflammatoires Chroniques Intestinales (MICI) - item118.pdf
[Internet]. [cité 1 mai 2016]. Disponible sur: http://www.medecine.ups-
tise.frs DCEM2/module8/item118/pdf/item118.pdf

Espié M, Hamy A-S, Eskenazy S, Cuvier C, Giacchetti S. Epidémiologie du
cancer du sein. oct 2012;7(4):17.

Savanhelmo N. Dental care and treatments provided under general
anaesthesia in the Helsinki Public Dental Service. 2012 [cité 2 mai 2016];
(12:45). Disponible sur: http://download.springer.com/static/pdf/73/art
%253A10.1186%252F1472-6831-12-45.pdf?originUrl=http%3A%2F
%Z2Fbmcoralhealth.biomedcentral.com%2Farticle%2F10.1186%2F 1472-
6831-12-45&token2=exp=1462214473~acl=%2Fstatic%2F pdf%2F73%2Fart
%25253A10.1186%25252F1472-6831-12-
45.pdf*~hmac=8d4986267a01374df1595eec08b3d2d7c8f7dee0b20968a8ac8
c12c50ca3abeb

101



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48

Claude Dreux et coll. La prévention en questions. Edition médicale
internationale 1ére édition. Paris: Technique et Documentation; 2009. 207 p.
(lavoisier).

Collége de la Haute Autorité de Santé. HAS : Stratégies de prévention de la
carie dentaire [Internet]. HAS; 2010 mars [cité 5 mai 2016] p. 180. Disponible
sur: www.has-sante.fr

Cousson PY, ALSALEH I, Decerle N, Hennequin M. Soins dentaires sous
anesthégie générale pour les adultes polycariés. Actual Odonto-Stomatol.
Décembre 2011;(256):19.

Guignard R, Richard J, Perreti-Watel P. Le tabagisme en France Analyse de
'enquéte Barométre santé 2010 [Internet]. Saint-Denis: INPES; 2013 [cité 5
févr 2016]. (Barométre santé). Disponible sur:
http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1513.pdf

Ménard C. La santé en chiffre : alcool. France: INPES; NC p. 19. (Education
pour la santé pour mieux vivre).

Pesci Bardon C, Précheur I. L'alcool : une drogue licite aux conséquences
bucco-dentaires non négligeables. AOS [Internet]. avril 2013 [cité 5 mars
2016];(262). Disponible sur: http://www.aos-journal.org

NC. Synthése thématique : le cannabis [Internet]. Observatoire Frangais des
drogues et des toxicomanies; 2015 [cité 5 févr 2016]. Disponible sur:
http://www.ofdt.fr/produits-et-addictions/de-z/cannabis/

Folliguet M. Prévention de la carie dentaire chez les enfants avant 3 ans.
[Internet]. Direction générale de la petite enfance; 2006 Mai [cité 5 mars
2016] p. 41. Disponible sur: http://social-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/Prevention_de la_carie_dentaire_chez_les_enfants_av
ant_3_ans.pdf

Jean-Marc Brodeur, DDS, PhD .. Les caries dentaires chez les Québécois
ageés de 35 a 44 ans [Internet]. [cité 5 mai 2016]. Disponible sur:
https://www.cda-adc.cal/jadc/vol-66/issue-7/374 .html

TNS opinion & social. La santé dentaire [Internet]. Belgique: commission
européenne; 2010 Février [cité 5 mai 2016]. Report No.: 330. Disponible sur:
http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs_330_fr.pdf

. Usson M. Evaluation de I'anxiété de I'enfant face aux soins dentaires et

adaptation de la prise en charge. [Thése pour le diplome d’état en chirurgie
dentaire]. Lyon : Faculté d'odontologie ; 2013.

102



Table des abréviations

AAP : antiagrégants plaquettaires

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

AVK : Anti Vitamines K

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

cao : dents lactéales Cariées, Absentes pour raison carieuse, Obturées
CAO : dents définitives Cariées, Absentes pour raison carieuse, Obturées
HAS : Haute autorité de Santé

HBPM : Héparine de bas poids moléculaire

HNF : Héparine Non Fractionnée

IADE : Infirmier Anesthésiste Diplomé d'Etat

IBODE : Infirmier de Bloc Opératoire Diplomé d'Etat

INR : International Normalized Ratio

MAR : Médecin Anesthésiste Réanimateur

RCI : Risque Carieux Individuel

SC : Sous Cutané

SFAR : Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation

SSPI : Salle de Surveillance Post-Interventionnelle

UACA : Unité d'Anesthésie et de Chirurgie Ambulatoire

103



Index des Figures

Figure 1: Evolution de la densité régionale (4).........ccccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeiis 16
Figure 2: Niveau de dotations des bassins de vie en chirurgiens dentistes

10 T=T =10 D 2 TS PSPPRPIN 17
Figure 3: Densité : nombre de professionnels en activité pour 100 000 habitants

L2 T2 0 B I ) S 19
Figure 4: Classes de Mallampati et grades de Cormack(16). ...........cccccvueeeeennens 30
Figure 5: Temps réel d'occupation des salles (8)..........cccuviieiiiiiiiiiiiiiiieeeee 35
Figure 6: Echelle de Greene et Vermillon.................ccc e, 48
Figure 7: Date de la derniére consultation chez un chirurgien dentiste ou dans un
service de StomatolOgie. .......couuuuiiiii i 51
Figure 8: Classes d'age des patients Opéres............coooeeeiei 52
Figure 9: Situation familiale des adultes OPErés...........cccvmmmriiiiiiiiiiiieiieiiiiie e, 52
Figure 10: Précision des situations familiales "autres"................ccccciviiiiiiiiiiiinnnnns 53
Figure 11: Situation familiale des mineurs OPErés.........ccccccvveviviiiiiieiiieiiiieeeeeeeennns 53
Figure 12: Catégories socioprofessionnelles des adultes................ccccvvviiiiiinnnnnns 54
Figure 13: Catégories socioprofessionnelles des parents des enfants opérés...... 55
Figure 14: Distance entre le lieu d'habitation et le service de stomatologie........... 55
Figure 15: Poids des adultes €N Kg..........uuuivuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeevesessveseeereesseeesnensenenees 56
Figure 16: Poids des mineurs €N Kg.........c.uuuiiiiiiiiiiiiiiieiceee e 56
Figure 17: Taille des adultes €n CM.........ccoooiiiiiiiii e 57
Figure 18: Taille des MINEUIS €N CM.......ooiiiiiiiiiiiiiiiee e 57
Figure 19: Etat de santé déclaré du patient et antécédents médicaux déclarés....58
Figure 20: Traitements médicamenteuX...........c.uuueiiiiieiiiiiiiii e 59
Figure 21: Fréquence de I'antibiothérapie au cours des 6 derniers mois pour
INFECHION AENTAINE. ... 59
Figure 22: Réponses a la question : "Que buvez-vous habituellement quand vous
AVEZ SO 2 e 60
Figure 23: Réponses a la question : "Est ce que vous grignotez en dehors des
=] 0= 1S R 61
Figure 24: Habitude de brossage des patients..........ccccooveiiiiiiiiiie e 61
Figure 25: Nombre de cigarettes fumées par jour chez les patients fumeurs........ 62
Figure 26: Habitudes de consommation d'alcool.................coorviiiiiiiiiniiinee, 62
Figure 27: Réponses a la question "L'un de vos proches a-t-il d0 subir des
extractions dentaires multiples 2"..........ooo oo 63
Figure 28: Lien de parente..............ooooiiiiiiiiiiie e 63
Figure 29: Réponses a la question "Avez vous des difficultés a vous alimenter et si
(o T8I o010 o [ 1 [ SR 64
Figure 30: Réponses a la question : " Pourquoi votre état bucco-dentaire
représente -t-il un obstacle social ?"........ccoooii e 64
Figure 31: Personnes ou services ayant adressé les patients..............cccc..oooeee. 65
Figure 32: Service hospitalier a 'origine de la consultation..............ccccccoiiiiinnnnns 65
Figure 33: Type d'anesthésie préConiS€e...........ccuuuuuiiiiiiiiiniiiiieee e 66
Figure 34: Type d'anesthésie réalisée..............ccccciiiiiiiiiiii 66
Figure 35: Les raisons de I'AG.......ccoooii oot 66
Figure 36: Récapitulatifs des indices CAO et Ca0.........ccceevveeiiiiiiiiiiiiii, 69
Figure 37: Répartition des sextants..........ccooooiiiiiiiiieiiiicc e 70
Figure 38: Indice de Greene et Vermillon............ccooiiiiiiieis 70
Figure 39: Répartition de la plaque dentaire par sextant............cccccoevvvvvvviiiniennnnnn. 71



Figure 40: Nombre d'UF comptabilisées en antérieur lors de la mise en occlusion.

................................................................................................................................. 72
Figure 41: Nombre d'UF comptabilisées en postérieur lors de la mise en occlusion.
................................................................................................................................. 72
Figure 42: Examens radiographiques disponibles..................cccccci . 73
Figure 43: Traitement réalisé le jour de l'intervention...............ccccciiiiiiiiii e, 73
Figure 44: Traitements restant a réaliser aprés l'intervention............ccccccccooiiinnnns 74
Figure 45: Degré de coopération du patient lors de I'examen bucco-dentaire....... 74
Figure 46: Prévalence de 'obésité, selon INSEE (29)........cccccoiiiiiiiiiiiiiieiiiins 79
Figure 47: Taux de prévalence de diabéte traité par département, selon les
données de I'assurance maladie en 2007 (32).......cccueeeeiieeeiiiiiiiiiieieeee e 80
Figure 48: Proportion de patients fumeurs selon I'age et le sexe en 2010 (41).....85
Figure 49: Nombre de cigarettes fumées par jour en fonction de I'age et du sexe,

L= T2 0 B O I T 85
Figure 50: Etude TNS Opinion et Social : Impact de la santé bucco-dentaire sur la
Y Lo (o) 1[0 =T ] 1= U A TSR 90
Figure 51: Proportion de personnes ayant des difficultés a la mastication par pays
BN EUMOPE (47 ). e e e e e e e e e b b e e e e e e eernaans 91

105



Index des tableaux
Tableau 1: Densité médicale de jour et de nuit, Nord pas de calais, 2008 (6)....... 18

Tableau 2: Echelle de Chung (8).......ccooeiiiiiiiii e, 38
Tableau 3: CAO et cao chez les enfants, adolescents et adultes........................... 68
Tableau 4: Récapitulatif sur la question "avez vous eu des difficultés a mastiquer"
en fonction des différents Criteres (47)..... ..o 92
Tableau 5: Récapitulatif sur la question "avez vous ressenti une géne a cause de
votre état bucco-dentaire" en fonction des différents critéres (47)...........cccceeeeee. 92
Tableau 6: Risque hémorragique et conduite a tenir (6)..............coeeeeeeieeeeeeeeeennn. 118
Tableau 7: Exemple de relais des AVK pour une chirurgie programmée avec un
INR déterminé 7 a 10 jours avant l'intervention (6).........cccooeeeiiiiiiiiiiiiiciccccceeeee, 119

106



7 Annexes

7.1 Annexe 1 : Dossier ARS : Zones sous et sur dotées
Zones trés dotées — 13 -

Bassinde vie ou psaudo- HORD-TRES DOTE -
canton Comimunes
5088 | Cambrai 50122 |Cambrai [ | | [ -
52121 | Cambrai 59001 | Abancourt 50209 Esnes 59389 | Masniére s
S0010 | Anneux 60213  Estourmel 50405 | Moeuwres
02030 | Aubencheul-aux- Bois 80310  Ewun 50477 | Nawes
50039 | Awoingt 50216 Eswars 50432 | Niergnies
50047 | Banteux 5OZ36  Flesquieres 50438 | Noyelles-sur Escaut
560043 | Bantigny 5244  Fontaine-Notre- 50455 | Paillencourt
50049 | Bantouzelle 50245 %. £0402 | Ramillies
| 59085 | Blecourt 58367 Gonneliey 59500 | Ribécourtla-Tour
62164 | Bowrlon 50269  Gouzeaucourt 59502 | Rieux-en- Cambrésis
TB0097 | Bourses B2384  GrainwounIes- 59520 | Rumilly-en-Cambrésis
Hawrincourt
§9121 | Cagnondes 62421 Hawincoun §0552 | Sancoun
56125 | Cantming-sur- Escaut 50204  Haynecourt 56567 | Seranvillers-Forenlle
#9132 | Camigres U300  Hem-Lenglet §0503 | Thun-Ewdique
§0138 | Cameniares 80311 mm 50505 | Thun- Saint-Martin
60141 | Cauroir 80327 | Wuy 62830 | Trescaut
§0161 | Créweccaur-sur Escaut 50517  Les Ruesdes §0623 |Mlllers-Guislain
EG187 | Cuwllers 50341 Lu:h §0625 | Wllers-Plowich
59178 | Doignies 50377 | Marcoing 50835 | Wambaix
82308 | Epinoy
50139 | Caudry | 59050 | Besumonten-Cambrésis 50140  Caulery 50321 | Inchy
| EODE3 | Beauwis-en-Cambresis 50149  Clary 50340 | Lignyen-C
509074 | Bertry 59191  Hincourt 50394 | Maurois
53075 | Béthencourt 50243 Fomimine-au-Fire | 59413 | Montigny-en-Cambrésis
580871 | Bevillers 59287 Haucourm-en-C 59455 | Ouigwy
50139 | Caudry
60136 | Le Cateau- | 50055 | Bazuel 60395 |Mazinghien 60406 | Rejet-de-Beauliey
Cambrésis 57707 | Bous (7476 [ Mennewet 59409 | Reumont
52137 | Camllon-sur-Samb re 02488 | Mlolain 02647 | Ribeauwville
59164 | Croas Caluyau 59412 | hdontay 59531 | Saint- Benin
02798 | Breux 50430 | Meuwlly 02623 | Saint-Marin- Rivére
50746 | Forest-en-Cambrésis 02560 | Disy 50545 | Saint Souplet
58311 | Honnechy G450 | Ors 50804 | Troisvilles
"EaET4 | L2 Groise 1784 | Pett-Very DITT0 | Venérolles
02760 | La Vallée-Muldre 50465 | Pommereuil 02830 | Wassigny
52136 | Le Cateau-C 1 1

107



7.2 Annexe 2 : Autorisation pour mineurs

CENTRE HOSPITALIER DE CAMBRAI

r ’} Centre 516 Avenue de Paris — B. P 389 — 59407 CAMBRAI CEDEX
ONT] b} 03.27.73.73.73
/‘ '\ E‘osﬁta!'esﬁ B  03.27.73.73.85
ampral @  www.ch-cambrai.fr

N° FINESS ETABLISSEMENT 59 0781605

AUTORISATIONS

Je soussigné(e)

agissant en qualité de ........ R S SRR déclare avoir autorité
sur

O enfant mineur
O incapable majeur

autorise le O médecin O chirurgien
a pratiquer O hospitalisation

O soins

O examens

O anesthésie

[ intervention

Cambrai, le

Signature

Sauf cas d'urgence, il vous sera demandé de signer I'autorisation d’anesthésie générale et/ou d'intervention chirurgicale

DPA COM 055R 02 / 12-2014
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7.3 Annexe 3: Document d'information sur I'anesthésie

CENTRE HOSPITALIER DE CAMBRAI
(‘ ) Centre 516 Avenue de Paris - B. P 389 — 59407 CAMBRAI CEDEX
i H b] 03.27.73.73.73
NV ElOSFl)jlta_l 1er & 0327737385
amoral @ www.ch-cambrai.fr
N° FINESS ETABLISSEMENT 59 59 0781605

POLE CHIRURGIE
ANESTHESIE - REANIMATION

FEUILLE D’INFORMATION SUR LES
DIFFERENTS TYPES D’ANESTHESIE

Ce document est destiné a vous informer sur I'anesthésie, ses avantages et ses
risques. Nous vous demandons de le lire attentivement, afin de pouvoir donner votre
consentement a la procédure anesthésique qui vous sera proposée par le médecin
anesthésiste-réanimateur. Vous pourrez poser 3 ce médecin des questions sur cette
procédure. Pour les questions relatives a I'acte qui motive I‘anesthésie, il appartient au
spécialiste qui réalisera cet acte d'y répondre.

Qu’est-ce que 'anesthésie ?
q

L'anesthésie est un ensemble de techniques qui permet la réalisation d’un acte chirurgical, obstétrical ou médical
(endoscopie, radiologie, etc.), en supprimant ou en atténuant Ja douleur. Il existe deux grands types d’anesthésies :
I'anesthésie générale et I'anesthésie loco-régionale.

LU'anesthésie générale est un état comparable au sommeil, produit par injection de médicaments, par voie
intraveineuse et/ou par la respiration de vapeurs anesthésiques, 4 I'aide d’un dispositif approprié.

LU'anesthésie loco-régionale permet, par différentes techniques, de n’endormir que la partie de votre corps sur
laquelle se déroulera I'opération. Son principe est de bloguer les nerfs de cette région, en injectant a leur proximité un
produit anesthésique local. Une anesthésie générale peut étre y associée ou devenir nécessaire notamment en cas
d'insuffisance de I"anesthésie loco-régionale.

La rachianesthésie et I'anesthésie péridurale sont deux formes particulieres d’anesthésie loco-régionale, ol le produit
anesthésique est injecté a proximité de la moelle épiniére et des nerfs qui sortent de celle-ci,

Toute anesthésie, générale ou loco-régionale, réalisée pour un acte non urgent, nécessite une consultation, plusieurs
jours a l'avance et une visite pré-anesthésique, la veille ou quelques heures avant I‘anesthésie selon les modalités
d'hospitalisation. Comme I'anesthésie, elles sont effectuées par un médecin anesthésiste-réanimateur. Au cours de la
consultation et de la visite, vous &tes invité(¢) a poser les questions que vous jugerez utile 3 votre information. Le choix du
type d'anesthésie sera déterminé en fonction de l'acte prévu, de votre état de santé et du résultat des examens
complémentaires éventuellement prescrits. Le choix final releve de la décision et de la responsabilité du médecin
anesthésiste-réanimateur qui pratiquera I'anesthésie.

[ Comment serez-vous surveillé(e) pendant Fanesthésie et 3 votre réveil?—|

L'anesthésie quel que soit son type, se déroule dans une salle équipée d’un matériel adéquat, adapté 2 votre cas et
vérifié avant chaque utilisation, Tout ce qui est en contact avec votre corps est soit a usage unique, soit désinfecté ou
stérilisé. En fin d'intervention, vous serez conduit(e) dans une salle de surveillance post-interventionnelle (salle de réveil)
poury étre surveillé(e) de maniére continue avant de regagner votre chambre ou de quitter I'établissement.

Durant I'anesthésie et votre passage en salle de surveillance post-interventionnelle, vous serez pris(e) en charge par
un personnel infirmier qualifié, sous la responsabilité du médecin anesthésiste-réanimateur.

L Quels sont les risques de I'anesthésie ? —I

Tout acte médical, mé&me conduit avec compétence et dans le respect des données acquises de la science, comporte
un risque.

Les conditions actuelles de surveiilance de Ianesthésie et de la période de réveil permettent de dépister rapidement
les anomalies et de les traiter.

INF COM 002 R 02 / 03-2013
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Quels sont les inconvénients et les risques de 'anesthésie générale ? 1

Les nausées et les vomissements au réveil sont devenus moins fréquents avec les nouvelles technigues et les
nouveaux médicaments. Les accidents liés au passage de vomissements dans les poumons sont trés rares si les consignes de
jeline sont bien respectées.

Lintroduction d’un tube dans la trachée {intubation) ou dans la gorge (masque laryngé) pour assurer la respiration
pendant I'anesthésie peut provoquer des maux de gorge ou un enrouement passager.

Des traumatismes dentaires sont également possibles. C'est pourquoi il est important de signaler tout appareil ou
toute fragilité dentaire particuliére.

Une rougeur douloureuse au niveau de la veine dans laquelle les produits ont été injectés peut s'observer. Elle
disparait en quelques jours.

La position prolongée sur la table d’opération peut entrainer des compressions, notamment de certains nerfs, ce qui
peut provoquer un engourdissement ou, exceptionnellement, la paralysie d’un bras ou d'une jambe. Dans la majorité des
cas, les choses rentrent dans |'ordre en quelques jours ou quelques semaines.

Des troubles passagers de la mémoire ou une baisse des facultés de concentration peuvent survenir dans les heures
suivant |'anesthésie.

Des complications imprévisibles comportant un risque vital comme une allergie grave, un arrét cardiaque, une
asphyxie, sont extrémement rares. Quelques cas sont décrits, alors que des centaines de milliers d’anesthésies de ce type
sont réalisées chaque année.

Quels sont les inconvénients et les risques de I'anesthésie loco-régionale ?

Aprés une rachianesthésie ou une anesthésie péridurale, des maux de téte peuvent survenir. lls nécessitent parfois un
repos de plusieurs jours ou/et un traitement local spécifique. Une paralysie transitoire de la vessie peut nécessiter la pose
temporaire d’une sonde urinaire. Des douleurs au niveau du point de ponction dans le dos sont également possibles. Une
répétition de la ponction peut étre nécessaire en cas de difficultés. Des démangeaisons passagéres peuvent survenir lors de
I'utilisation de la morphine ou de ses dérivés.

Trés rarement, on peut observer une baisse transitoire de I'acuité auditive ou visuelle.

En fonction des médicaments associés, des troubles passagers de la mémoire, ou une baisse dans les heures suivant
I'anesthésie.

Des complications plus graves comme des convulsions, un arrét cardiaque, une paralysie permanente ou une perte
plus ou moins étendue des sensations sont extrémement rares. Quelques cas sont décrits, alors que des centaines de milliers
d'anesthésies de ce type sont réalisées chaque année.

Au cours de I'anesthésie loco-régionale en ophtalmologie, un traumatisme du globe oculaire est exceptionnel.

LA DOULEUR POST OPERATOIRE

La douleur post opératoire sera prise en charge par administration de médicaments :
- pris par voie orale
- pris par voie intra veineuse (analgésie contrdlée par vous-méme)
- pris par voie péridurale
- pris par voie locale (intra articulaire)

Ce contrdle de la douleur post opératoire s’effectue sous surveillance monitorisée.

Qu’en est-il de la transfusion sanguine ?

S'il existe une probabilité que vous soyez transfusé(e) pendant votre opération, vous recevrez une information
spécifique sur les techniques et le risque transfusionnel.

Remis en consultation Rendu lors de I'hospitalisation
Le le

INF COM 002 R 02 / 03-20
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7.4 Annexe 4 : Consentement

Etiquette patient :

DECLARATION DE
r ”) Centre
l ' gospltaller CONSENTEMENT A
ambrai
L'INTERVENTION

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Au cours de I'entretien avec le Docteur

Celui-ci m’a donné des informations précises sur mes problemes de santé.

Il m’a expliqué de fagon simple et intelligible I'évolution possible si I'on ne recourait pas une
intervention chirurgicale.

Il m'a informé(e) des autres types de traitements, s'ils existent, avec leurs bénéfices ou
inconvénients potentiels.

Il m’a clairement indiqué la nature et le but de I'intervention qui sera pratiquée, I'inconfort
possible qu’elle est susceptible d’entrainer, ainsi que les risques et complications potentiels
de cette chirurgie, non seulement dans les suites opératoires, mais aussi a terme.

J'ai également été prévenu(e) du fait qu’au cours de I'intervention, une découverte ou un
événement imprévus pourraient conduire I'opérateur a élargir la procédure en réalisant des
actes complémentaires différents de ceux prévus initialement.

A

Jautorise dans ces conditions le chirurgien a effectuer tout acte ou prescription qu'il
estimerait nécessaire.

J'ai eu la possibilité de poser des questions, et le Docteur y a répondu
de fagon compléte et satisfaisante.

J'ai bien compris les réponses qui m’ont été fournies.

Je donne mon consentement pour que soit réalisée I'intervention prévue dans les conditions
ci-dessus.

J'ai regu toutes les informations nécessaires relatives a I'intervention et I'anesthésie.

Déclaration de consentement a 'intervention :

Je déclare avoir eu la possibilité de poser des questions et le Docteur
y a répondu de facon claire et satisfaisante. J'ai bien compris les réponses qui m’ont été
fournies. Je donne mon consentement pour l'intervention.

Fait a Cambrai, le :

Signature du patient Ou signature du Ou signature du tuteur
responsable légal

Ce document doit étre remis, signé par vos soins, a l'infirmiére lors de votre admission.

DPA COM 399 R 00/ 03-2014



7.5 Annexe 5 : Dossier d'anesthésie

(H) i DOSSIER D’ANESTHESIE
NOM D’USAGE :
NOM DE FAMILLE :
PRENOM : Service d’hospitalisation :
DATE DE NAISSANCE :
OU coller 'étiquette du patient

CLisultation pré-anesthésique le :

Docteur :

D Chirurgie ambulatoire D Chirurgie programmée

DUrgence

Type d'intervention :

Chirurgien : Prévue le :

=\

[ ] Informations données (Type d’anesthésie — Transfusion)
D Bénéfice / Risque évalué et expliqué

[] Documents d’information signés

D Autorisation d’opérer (Mineurs et tutelles)

[ ]Informa on sur le sevrage tabagique

Remarques importantes :

DPA COM 031 R 03/ 09-2014
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Age: Poids : Taille : IMC :

ANTECEDENTS
Familiaux : Meédicaux :
Chirurgicaux : Obstétricaux :

Anesthésiques : Allergiques :

[ Eczéma [Jur caire [] Edéme de Quinck
Cardio-vasculaires : Respiratoires :
SF: SF;
TA:
FC?
Ausculta on:
Tabac:
Thrombo Emboliques : Gestion des anticoagulants et des antiagrégants

plaque aires:

Etat veineux :

Diges fs: Autres fonc ons:

Intolérance aux AINS :

Alcool :
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Examen local (Rachis) : ECG:

Rx Thorax :

Autres examens a prévoir :

Traitement actuel :

Biologie :

LTS L TP ! Na ! Prot
GR | TCA LK ' Gly
Hb " INR it | i Ca
H+ : : Urée ! Phos.
Plag. : | Créat :
Groupe sanguin : Nombre de déterminations :
RAI : Commande de Produits Sanguins Labiles :
INTUBATION : Etat dentaire TOTAL: Technique 3 prévoir .
Prothése(s) Seuil =7

1 2 3 4
J allampa «ﬂ\' = g W
{ Mallamp @.ﬁﬁ (j] @i

Mobilité cervicale NCAMALE  DWINUEE BLOXIUEE
Incisives proéminentes NOH <

Pro |dupa ent ‘i !} “}
Q =

%‘ Prémédication :

Prévention NVPO :

Score ASA :

Mo f:

Lt
Ouverture de bouche >

[ pifficultés prévisibles intubation
[[] pas de difficultés prévisibles intuba on

Visite pré-anesthésique le : Anesthésiste :

Signature :
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30

40

50

Date: Salle :

ANESTHESISTE :

IADE :

OPERATEUR(S) :

INTERVENTION :

POSITION / INSTALLATION :

TEMPS
OPERATOIRES :

Réchauffeur de solutés : []
Remplissage :

Matelas / Couverture chau ant(e): _

Sonde vésicale n°

Sonde gastrique n°

INCIDENTS PER ANESTHESIQUES
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Accueil par:

FEUILLE DE SURVEILLANCE POST-INTERVENTIONNELLE

Heure d'arrivée :

Heure de départ :

Heure 10 20 30 40 50 10 20 30 40 50 10 20 30 40 50 Score d’Aldréte modifié

T 158 A Bl o : ] | Activité 012
i : 5 . H 1 # 1 T 1 j j T i motrice
© s T e e o N : T S -
= 150 e e . ; s i Respira on 012
= ) g 7 A 5 EIR : T Activité 0 2
= L e e : L1 bt circulatoire
e T —+—+ : 1 |
w . 08 DN R HEE [ H . H i Niveau de 012
> e e P PP consclence
o T [ e i ; o (R [ [
) 50 ——1— = e T N ] T : P | 0 02
» 1 e T R . e

- : : : : : ] (Total /10
SAO2
EVA -
NVPO o
Ven la on
FiOz/ AA
T
Diurése
Dextro
Redons

{

Thérapeutigue

Sortie de salle de réveil autorisée par le Docteur

Signature du médecin :
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PRESCRIPTIONS POST-OPERATOIRES

Boissons : [ Interdites [ ] Permises

Oxygénation : Sonde gastrique en aspiration a :

Surveiller :

Oeis O1a [ sp0, i
[] conscience [J Respira on [ pextro

[ ] Diurese [C] Redon(s) [] Aspira on SNG

Thérapeutique écrite (Mode d’administration + Signature Médecin)
i’#imgrimé Image Pharma joint au dossier d’anesthésie :

-1V

-SC:

-Peros:

- Autres :

Nom Anesthésiste :

Signature :

Bilans sanguins a prévoir :

Autres examens :
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7.6 Annexe 6 : Risque hémorragique

Tableau 6: Risque hémorragique et conduite a tenir (6).

Actes sans risque hémorragique

Conduite a tenir

* Soins conservateurs
» Soins prothétiques supragingivaux

* Anesthésie péri apicale,
intraligamentaire, intraseptable

« Détartrage

e Aucune mesure particuliére

« Attention, aux risques d'endocardites
infectieuses

Actes a risque hémorragique modéré

¢ Avulsion en secteur localisé
* Implant unitaire

* Surfagage

e Compression locale intra alvéolaire
avec un matériau hémostatique

e  Sutures

* Acide tranaxemique (compression ou
ringage passif)

*  Colle biologique conseillée si INR
supérieur a 3

Actes a haut risque hémorragique

¢ Awvulsions de plus de trois dents
¢ Avulsions dans différents quadrants
e Chirurgie parodontale et mucogingivale

« Désinclusion avec traction chirurgico
orthodontique

¢ Avulsions de dents temporaires

¢ Avulsion de dents au parodonte
amoindri

¢ Avulsions en zone inflammatoire
¢ Avulsion de dents incluses
¢ Implants multiples

* Enucléations kystiques et chirurgies
apicales

* Biopsies

¢ SiINR inférieur ou égal a 3 :

o Compression locale avec un
matériau hémostatique

o Sutures
o Colles biologiques conseillées

o Acide tranaxemique (compression
ou ringage passif)

o Relais de I'AVK par I'héparine (Cf
annexe 4)

o Compression locale intra alvéolaire
avec un matériau hémostatique

o sutures
o colles biologiques systématiques

o Acide tranaxemique (compression
ou ringage passif
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7.7 Annexe 7 : Relais AVK

Tableau 7: Exemple de relais des AVK pour une chirurgie programmée avec un
INR déterminé 7 a 10 jours avant l'intervention (6).

J-5 Derniére prise de fluindione ou de warfarine
J-4 Pas de prise d'AVK
J-3 Premiére dose d'HBPM curative en sous cutané (SC) ou HNF
SC le soir
J-2 HBPM deux fois par jour en SC
ou HNF SC deux ou trois fois par jour
J-1 « HBPM a dose curative le matin de la veille de
l'intervention ou HNF SC jusqu'au soir de la veille de
l'intervention
« Ajustement de l'anticoagulation en fonction du bilan
biologique sanguin si I'INR est supérieur a 1,5 la veille
de l'intervention prise de 5mg de vitamine K per os
* Hospitalisation systématique
JO Chirurgie
J+2 ou J+3 | Les AVK sont repris sur prescription en méme temps que les
HBPM ou I'HNF
J+4 ou J+5 » Contrble quotidien de I'INR

* Tant que I'INR n'est pas remonté les deux médications
sont maintenues conjointement. Lorsque ['INR est
supérieur a deux, les injections sont arrétées.

* L'INR est mesuré tous les jours jusqu'a I'obtention de la
bonne valeur, puis toutes les semaines pour obtenir la
stabilisation, puis une fois par moi au long cours.
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7.8 Annexe 8 : Dossier UACA : fiche d'identification

(H) gz;g;ﬁet:gilier Fiche d'identification

ETIQUETTE

IDENTIFICATION PATIENT

Chambre :

Nom :
Prénom :
Nom marital :
Date de naissance : MEDECIN TRAITANT
Adresse : Dr

Ville
Tél. domicile : Tél
Tél. portable :
Tél. professionnel :

Créneau horaire pour appel de la veille : Appel du lendemain : oui non

IDENTIFICATION ACCOMPAGNANT

Nom : TRANSPORT RETOUR
Prénom :

Lien avec le patient : accompagnant

Adresse :

ambulance

Tél. domicile :
Tél. portable :
Tél. professionnel :

Opérateur : Anesthésiste:
Type d'anesthésie : 1 AG : 0 ALROAL

Intervention : Date :
Heure :

, ANTECEDENTS MEDICAUX :

ANTECEDENTS CHIRURGICAUX :

ALLERGIES CONNUES :

TRAITEMENTS A ARRETER AVANT INTERVENTION + DATE D'ARRET

Signature agent

Dossier patient U.A.C.A. DPA COM 396 R 08 / 04-2016
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7.9 Annexe 9 : Dossier UACA : appel de la veille et
accueil du patient

Centre .
(i'i) gg;pé;ggier Appel de la veille
ETIQUETTE
Patient injoignable (2 tentatives) : [ir]
Chambre :
Appel non réalisé selon souhait du patient : D

Date et heure de réalisation de I'appel :

Consignes comprises : oui non
Heure d'arrivée vérifiée : Ajeuna:

Accompagnant identifié :

Signature agent
Remarques :

Accueil du patient

Date et heure d'entrée : IDENTIFICATION ACCOMPAGNANT
en cas de changement

Prémédication : [J Faite [ Non faite

Retard du patient : | Molécule :
Patient non venu : | Posologie :
Heure :
Psychologie :

Douleur a I'entrée : oui non [J Angoisse [1 Désorientation (1 Agitation [J Démence

Si oui, EVS : Isolement : Type :

{
CONCERNANT LE PATIENT REMARQUES

Consentements oui non
Carnet de santé présenté (enfant) oui non
Jeline respecté oui non

alimentation oui non

boisson oui non

bonbon, chewing-gum oui non

tabac oui non
Douche prise le matin au domicile oui non
Probléme de santé depuis CPA oui non
A pris des médicaments non prescrits oui non
A bien pris les médicaments prescrits oui non
Prothése dentaire mobile oui non | retrait
Prothése auditive mobile oui non | retrait
Autre prothése oui non retrait
Prémédication oui non

Signature agent
Accueil validé : oui non

Heure d'appel de I'anesthésiste :
Dossier patient U.A.C.A.
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710 Annexe 10 : Organigramme de prise en charge
d'un patient type a I'hopital de Cambrai

Prise en charge d'un patient en stomatologie

Le patient prend RDV en premiére consultation

i

Le patient est recu par l'infirmiére qui prend ses papiers

Le patient est regu dans le service de stomatologie
par Mr Simonot et moi méme

:

Y a t'il I'indication d'un bloc ?

/

Oui

Quel type d'anesthésie

Le patient est

est indiquée ? réorienté au besoin par le praticien

Locale Générale
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Générale

v

Les consignes de jeun
sont rappelées par le praticien

Anesthésie locale

Le patient part avec l'infirmiére

Le patient part avec l'infirmiére et o
Recoit : et recoit : _
- sa date de programmation du bloc
- sa date de programation du bloc | ~ sa date de consu!tation d'anesthésie
- son dossier d'UACA

-le dossier d'UACA

. o . - son questionnaire a remplir
-le questionnaire a remplir

Le patient va a sa consultation

d'anesthésie

Le patient ne se présente pas
a la consultation

Le MAR valide I'AG

oul

Le MAR remplit la feuille de consultations,
- Obtient le consentement éclairé

- Adapte les TTT au besoin

- Rappelle les consignes de jeune

Le patient retourne en
CS de stomatologie pour différer I'intervention
Ou pour les faire sous AL
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Le jour du bloc opératoire

Le patient arrive en UACA et est regu
Par l'infirmiére qui vérifie :
- si les documents ont été remplis
- si les consignes de jeun ont été respectées
- si les prescriptions pré opératoires ont été respectées

Les consignes de jeun
ont été respectées

Oui
Le patient est préparé Le MAR et le chirurgien sont prévenus
et descend au bloc Le MAR décide :
quand I''BOD donne l'accord - I'intervention est annulée
- le patient passe en fin de programme

Le patient attend dans le SAS,
Est vu par:
-L'IADE
-Le MAR
- le praticien opérateur
- I''BODE
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Le patient entre dans la salle d'intervention

i

Induction anesthésique

-Entretien anesthésique
- Intervention chirurgicale
et mise en place
des prescriptions per opératoires

Intervention terminée

Le patient part
en salle post interventionnelle
L'heure de sortie est fixée
Par le MAR

i

Au réveil, la douleur est évaluée
Les prescriptions
sont adaptées au besoin

l

Retour en chambre

Le praticien remplit le dossier
Réalise les prescriptions post op
Réalise la cotation des actes
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Le patient est revenu en chambre

Le patient est revu en chambre par le praticien :
Conseils post op donnés

Le patient a mangé, uriné, s'est levé.
La douleur est maitrisée
Pas de saignements intempestifs
Le patient est autorisé a sortir

L'infirmiére remet au patient :
-son compte rendu d'opération
- son ordonnance
- sa date de consultation post opératoire
-le numéro a appeler si probléme

8 a 10 jours plus tard, contréle post opératoire
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7.1 Annexe 11 : Fiches de conseil avant la sortie

PRECAUTIONS A OBSERVER

Référez-vous aux recommandations en vue d'un acte ambulaloire

Pendant les 24 heures suivant l'anesthésie, ne conduisez pas de véhivule,

N'utilisez pas d'appareil potentieliement dangereux.

Ne prenez pas de décision imporianie

Vous pouvez boire ef manger en petites quantilés

Ne buvez pas dalcool. "
Ayez un téléphone & proximité pendant les 24 premiéres heures 4

volre comple-rendu opéraloire Signature agent
une ardonnance (traftemeni, soins évenluals)
un rendez-vous de consullation

L'équipe de I'U_A.CA. vous a ramis
E votre letire de sortie
voire bon da transport (sl nécessaina)

NUMEROS DE TELEPHONE A GARDER PRES DE VOUS

S.AMLU. 15
Unité dAnesthésie ot de Chirurgse Ambulatoire (7h-15h) 0327.73.76.82
Urgences du Centre Hospitalier de Cambrai (aprés 15h) 0327.73.73.T1
CENTRE HOSPITALIER DE CAMERAL
Canire 516 Avenue de Paris —B. P 380 = 59807 CAMBRAI CEDEX
Hospltalier ) 08.27.73,73.78
Carmbrai & 03.27.73,73.85
& www.ch-cambralfr
A Cambral, le
POLES GERIATRIE, MEDECINE, CHIRURGIE
HOPITAL DE JOUR MEDICO-CHIRURGICAL -

CONDUITE A TENIR POST OPERATOIRE LORS D'EXTRACTION DENTAIRE

¢ Surveillance des saignements et/ou des caillots,
&  Boire de Feau fraiche en abondance pendant 24 heures.

e Prendre un repas tidde avec texture tendre pendant 24 & 48 heures
(exemples : purée, omelette, jambon, steak haché, pétes, compote,

yaourt ...}J.

® Eviter les aliments comme le chocolat ou l2 fraise qui peuvent &tre
confondus avec du sang,

= Deébuter les bains de bouche dés le lendemain de Iintervention aprés
chague fapas,

= Consultation avec le Docteur SIMONOT ou le dentiste habltuel 8 & 10 jours
aprés Iinmervention.

= Antalgiques a la demande.

Si le saignement persiste, téléphonez 3 hapital de jour au 03.27.73.76.82 ou
rendez-vous aux urgences (si plus tard que 15h)
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7.12 Annexe 12 : Renseignements sur l'appel du
lendemain

(E—i) §§E}§§ggaer Appel du lendemain
ETIQUETTE
Patient injoignable (2 tentatives) : ]
Chambre :

Appel non réalisé selon souhait du patient : [:]

Date et heure de réalisation de I'appel :

A eu des saignements suffisamment importants pour appeler un médecin oui non

A eu mal a la gorge oui non

A eu mal a la téte oui non
" 4 eu des nausées oui | non

A vomi oui non

A eu des problémes de somnolence oui non

A eu des vertiges ou des étourdissements oui non

A eu mal au niveau du point de perfusion oui non

A eu des douleurs a un autre endroit oui non

Si oui, localisation :

A eu des difficultés a uriner oui non

A eu des douleurs musculaires oui non

A pu reprendre une alimentation normale le lendemain oui non
i A repris une activité normale oui non

Si non : pourquoi ?

Accepterait a nouveau une intervention en ambulatoire oui non

Accepterait a nouveau d'étre opéré dans cette unité oui non

Les soins prodigués ont été : non satisfaisants satisfaisants excellents

Commentaires éventuels :

Signature agent
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713 Annexe 13 : Cahier d'observation
Questionnaire en vue de I’élaboration d’une thése :

Les informations recueillies dans ce questionnaire sont destinés a une étude de la prise en
charge des soins dentaires au bloc opératoire dans le cadre d’une thése réalisée par Mlle

LHORS Camille entre janvier et juin 2016. Conformément a la loi « informatique et libertés »
du 6 janvier 1978 modifiée en 2004 vous bénéficiez d’un droit d’acceés et de rectification aux

informations qui vous concernent ainsi qu’un droit d’opposition.

Initiales du patient :
Numéro de chambre :

1- La derniére visite chez un chirurgien-dentiste, ou dans un service de
stomatologie date de :

100 Il'y a moins d’un an

2[1] entre un an et 2ans

30plus de deux ans

4[]je ne me souviens plus

DONNEES SOCIO-FAMILIALES

2-Datedenaissance: | | || | || | | | | 1O0Adulte
20Enfant

3-Sexe:1O0M 20F

4- Situation familiale :

a) Si le patient est adulte : 101 célibataire
2[1 marié/pacsé
30autre s ...

b) Si le patient est un enfant :
1C0Famille monoparentale
2[C0Famille biparentale
3L0Famille recomposée

129



5- Catégorie socioprofessionnelle du patient, (si le patient est un enfant, veuillez

communiquer la situation des parents)

Agriculteur, artisan, commergant, chef de petite entreprise
Profession libérale, cadre supérieur, cadre A de la fonction publique
Employé, ouvrier, catégorie C et D de la fonction publique

Etudiant

Demandeur d’emploi

Retraité

Autres personnes sans activité professionnelle

Autre, précisez:

6- Adresse du Lieu de vie

Mére

Villeenclair: ... Département : _

Distance entre le lieu de vie et le service de stomatologie :
10 agglomération
21 moins de 50 km
30entre 50 et 100
401 + de 100 km

DONNEES MEDICALES

Pére

10
20
30
40
50
60
7a

Poids : ......... (k)

Taille : ............ (cm)
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7- Etat de santé du patient (actuel et ATCD médicaux) :

00 en bonne santé | (] « malade » 10 épilepsie

20 cardiopathie (Précisez) @ ...ooooviiiiiiiii
30 asthme
40 diabéte (PréeiSer) @ vt

50 allergies (Précisez) . ovvvvvvivuierniriiiriaieeeieiiaaneenns

8-Traitement médical (actuel ou passé) : POSOLOGIE ET INDICATION
10 Antibiotiques : Précisez I'indication (pourguoi 7) -
1a L] infection dentaire :
Fréquence :  fois au cours des 6 derniers mois
1b [ mfection ORL :
Fréquence : _ fois au cours des 6 derniers mois
ledaofre: ..o

00 Aucun

20 Antiépileptiques 30 Broncho-dilatateurs

40 Biphosphonates : 50  Antiagrégants plaquettaires, anticoagulant :

6 0 Anf1 dépresseurs 70 Autres ...

9-Avez-vous déja subi des interventions chirurgicales ou examen sous anes-
thésie générale ou sédation (uniquement pour des raisons dentaires) :

100 Non

20 Oui

S OUI, COMDIBN 7 e e e e
Pour quel(s) motif(s) ?
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\ ETIOLOGIE DU PROCESSUS CARIEUX

10- Questions relatives a I’alimentation

10)a-Habituellement, quand vous avez soif dans la journée, qu’est ce que vous

buvez ?
(préciser en dehors des repas et attendre la réponse spontanée du patient si possible, plusieurs réponses
sont possibles)

0Llde r'eau plate, ou gazeuse

10de l'eau avec du sirop

20une boisson gazeuse sucrée : limonade, coca ou sodas
30une boisson sucrée : jus de fruits, sirop, boisson au thé
4[sodas et boissons dites light

500autres : préciserenclair: ..............ccceeeeeeeeuenn.....

10) b- Est-ce que vous grignotez en dehors des repas ?
0O Non
100 moins d’une fois par jour
201 1 a 2 fois par jour
30 2 a 5 fois par jour
401 plus de 5 fois par jour
501 préciser le contenu : gateaux, chips, bonbons, autres...............

11- Questions relatives a I’hygiéne buccodentaire
11a-Quand vous brossez vous les dents ?
000 moins d’une fois par semaine
100 au mois une fois par semaine
201 Une fois par jour préciserquand : ...........................
30 2 ou 3 fois par jour

11b-Pour le brossage,
00 Est-ce que vous vous brossez les dents tout(e) seul(e)

10 Est-ce que quelqu’un vous aide un peu
201 Est-ce c’est quelqu’un d’autre qui lui brosse les dents complétement

11c-Si le patient est un enfant, ou présente une incapacité motrice ou
intellectuelle : Pendant le brossage, comment se comporte le patient en général
(hors épisodes eémotionnels particuliers) ?

0O /I est actif
100 Il est passif

201 Il est opposant
301 Non concerné par la question
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12) Souffrez-vous de reflux gastro cesophagien ? :
1 O oui
2 [ non

13) Avez-vous une sensation de bouche séche :
1 U oui
2 [1 non

14) Habitudes autres :

14a) Fumez-vous ? :
100 oui
2[] non

Si oui, Combien de cigarettes par jour, en moyenne :
1 UJ moins de 10
2 [ entre 10 et 20
3 U plus de 20.

15b) Consommez-vous de la drogue ? :
10 Non

2[1 Oui, mais rarement ( une a deux fois par an)
30 Oui, quelque fois (une fois par mois)
4[10ui, quotidiennement

Si oui, quel(s) type(s) ?

15¢) Consommez-vous de I'alcool ?
10 Non
20 Oui, quelquefois le week-end
30 Oui, plusieurs fois par semaine

16) Environnement familial :
L'un de vos proches ont-ils déja subi plusieurs extractions dentaires :

1 O Oui, car il/elle avait de nombreuses caries
2 Uoui, car ses dents étaient mobiles
3 U non
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IMPACT DE LA MALADIE CARIEUSE SUR LA QUALITE DE VIE

17a- Avez vous des douleurs dentaires :
1 O oui
2[1 non

17b- Ces douleurs vous empéchent elles de dormir ?

101 oui
2 L1 non
17¢c- Ces douleurs vous empéchent elles de vivre normalement ?
10 oui
21 non
Si oui,
0] (= ToT Y= .2 PP
18) Avez-vous des difficultés a vous alimenter ?
101 oui
21 non
Si oui, car :
101 les douleurs m’empéchent de m’alimenter
2[1 Je n’arrive plus a mastiquer (= macher les
aliments)

301 autres......

19) Obstacle social :
19a) Votre état bucco-dentaire représente-t-il un obstacle dans les relations avec
vos proches ?

1] oui
21 non
Si oui, pourquoi :
11 Je n’ose plus sourire
201 Je n’ose plus parler

301 Jai 'impression d’avoir mauvaise haleine, ou on me
I'a déja dit

19b) Votre entourage vous a-t-il déja reproché votre état bucco-dentaire ?
10 oui
2[Jnon
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20) obstacle professionnel :
20a) Votre état bucco-dentaire représente-t-il un obstacle dans votre travail ?

10 oui

2[] non
20b) Votre employeur, ou votre entourage professionnel (clients, collegues,
patron ?) vous ont-ils déja reproché votre état bucco-dentaire ?

1Coui
2[1non

21) Patient adressé dans l'unité par :
10 Permanence des soins de

6] dentiste libéral

I'hopital
2[1 Permanence des soins d’un autre e
. 700 médecin généraliste
hopital
30 clinique 81 famille, bouche a oreille

4[] service de Stomatologie 1001Autres, précisez -

500 Autre service hospitalier | oo
(précisez): |

9 [ Le patient lui méme

22- Expérience(s) antérieure(s) :

0] échec suite a une ou plusieurs tentatives de | 100 référé sans tentative de soins
soins 2[] a déja été soigné sous AG pour
Nb de tentatives en vigile : _ _ soins dentaires

Nb de tentatives sous MEOPA : date @i

Nb de tentatives sous Midazolam : HEU &

23a)- Type d’anesthésie préconisé par le chirurgien dentiste :
10Locale
2[0Générale
23b) Type d’anesthésie réalisée :
100Locale
2[0Générale

23c) Les raisons de I'AG :
1 OActes complexes
2 OActes algiques
3 OActes multiples
4 [1Refus de soins a I'état vigile, patient anxieux, phobique
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‘ EXAMEN CLINIQUE

24- Examen des muqueuses :

24a) Le parodonte est :
10 cliniquement sain
201 inflammatoire
24b) Lésion blanche :
1 [ absence de lésions blanches
2 [ Présence de Iésion(s) blanche(s) d’allure

bénigne
3 [ Présence de Iésion(s) blanche(s) nécessitant
biopsie
24c) Lésion rouge : 1 [ absence de lésion rouge
2 [ Présence de Iésion(s) rouge(s)
24d) Foyer fongique : 1 O absence

2 [ présence suspectée d’un foyer fongique
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Schéma dentaire

Dents absentes : barrez le N2 de la dent absente

Dents cariées : notez C

Racines résiduelles : notez R

Dents obturées : notez O

En paralléle pour le calcul de I'indice PUFA/pufa, notez
Dents avec implication pulpaire visible : notez P/p
Présence d’ulcération causée par débris radiculaires : notez U/u

Présence de fistule : notez F/f

Présence d’abcés : notez Ala

Ce sextant n’a pas pu étre
evalué

O

Ce sextant n’a pas pu étre évalué

O

Ce sextant n'a pas pu étre
evalué

Ce sextant n’a pas pu étre
evalué

O

Ce sextant n’a pas pu étre évalué

O

Ce sextant n’a pas pu étre
évalué

O

25) Présence de plaque dentaire

s\ Yy

3

0 1 2

Présence de plaque et de débris:

ldentifiez pour chaque sextant la dent qui présente le plus de plaque et
relevez la valeur de I'indice de Greene et Vermillon pour cette dent. Si

aucune dent du sextant ne présente de plaque, codez 0 .

INDICE: OO0 O1 O2

4 [ ce sextant est totalement édenté
9 [ Ce sextant n'a pas pu &tre examiné

O3

INDICE:O0JO O1 O2

Oas

4 [ ce sextant est totalement édenté
9 Ce sextant n'a pas pu &tre examiné

o

INDICE: L
40 ce sextal
9 Ce sextan

INDICE:Oo O1 O2 O3 |56
4[] ce sextant est totalement édenté
90 Ce sextant n"a pas pu &tre examiné

4

| 5% | |NDICE:C

40 ce sextal
90 Ce sextan

137




26) Présence de défauts de structure d’origine non carieuse affectant la
constitution ou la teinte de I’émail (fluorose, amélogénése imparfaite,
dentinogénése imparfaite, MIH...)

0 Non
1 Oui, et une dent est atteinte

2[] Oui, et au moins un secteur est atteint : préciser lequel :

3] Item non évalué

Si oui a I'item 23, les dents atteintes sont : 4[] temporaires
501 définitives

27) Nombre d’UF (couples de dents antagonistes en contact - post-canine)
comptabilisées lors de la mise en occlusion :
Préciser : _ _ 99 [ mise en occlusion impossible

28) Nombre d’ « UF » antérieures (incisives et canines):
Préciser : _ _ 99 I mise en occlusion impossible

29) Examen radiographique préopératoire :
0] aucun disponible le jour de la consultation
100 radiographie panoramique
2[1 Bilan rétroalvéolaire
30 Ordonnance dentascan
4[] Ordonnance autre : préciser ........c.cvevveiiviinnnnnnnn.

30) Traitements a prévoir
1 O DDS
2 [Dents incluses autre que DDS
3 OO0 EDM sans DDS
4 [Extractions de moins de 4 dents autre que DDS
5 OOEDM + DDS
6-C1Dents lactéales
7 [lLésions des tissus mous
8 [ Ablation, curetage de kyste

31) Sur les patients regus au bloc, d'autres soins dentaires seraient-ils
nécessaires ?

1C0Non

200Détartrage

300w, soins carieux

4[J0ui détartrage + soins de caries

5000ui détartrage, soins de caries, mise en place de sealant

6[10ui détartrage, soins de caries, sealant, soins prothétiques.

32) Quel a été le degré de coopération du patient au cours de I'examen buc-
co-dentaire ? [J0 [17 02 03 14 s 901 Ne sait pas
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714 Annexe 14 : Autorisation CNIL

oy

' ENTRE HOSPITALIER DE CAMBR
Ce n t re glﬁ, avenug dj P:ris - !,SEP SIB)SE - SBA%BCA';\:EHRAI CEDEX
u s -
Hospitalier ...
Ca m b ra l I 03.27.73.73.85

CiL

V/Réf: CD/CD/15/06

A\

al
|

Mme Camille LHORS

Affaire sulvie par Céline DEKIMPE

§ 03.27.73.76.69
@ c.dekimpe@ch-cambrai.fr L -

Cabrai Je 16 décembre 2015

Madame,

Conformément a la loi du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux
libertés, modifiée en aolt 2004, le centre hospitalier de Cambrai, 516 avenue de PARIS, BP
389, 59407 CAMBRAI Cedex, a déclaré dans son registre, un traitement d’informations
nominatives dont la finalité principale est :

Etude de these sur la prise en charge des soins dentaires au Bloc opératoire.

Ce traitement est enregistré sous le numéro 40.

Correspondant Informatique et Libertés

www.ch-cambra.fr
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7.15

Annexe 15 : Autorisations chefs de péles

ATAAW ALEUAL ey

Etudiante en sixiéme année de chirurgie dentaire
FF1 dans le péle de stomatologie & ’hopital de Cambrai

lhors.camille@gmail.com

Objet : demande d’autorisation de lancement de questionnaire en vue de I’ élabotation de la
thése de deuxieme cycle.

A Monsieur le Dr Miequel, responsable du péle chirurgical,

A Monsieur le Dr Linxe, responsable du pole d’anesthésie,

A Monsieur le Dr Simonot, responsable du pdle de stomatologie,
A Monsieur Morelle Damien, responsable du bloc opératoire,

Dans le but de I’élaboration de ma thése de troisiéme cycle, je souhaite réaliser une
étude épidémiologique sur la population consultant le service de stomatologie au CH
hospitalier de Cambrai.

Les questions concernent les habitudes de vie, d’hygiene et alimentaire des patients, ainsi
qu’une étude de leur état bucco-dentaire. Un compte rendu est ensuite écrit en fonction des
extractions réalisées, et des soins qui auraient été nécessaires. Le questionnaire sera donné en
consultations externes.

Afin de soutenir ma thése, il m’est obligatoire d’obtenir votre accord éerit.

Je vous remercie de I’attention portée, et de votre accord futur,

Veuillez recevoir mes salutations distinguées,

Lhors Camille
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7.16 Annexe 16 : Echelle de VENHAM (48)

0 Détendu, souriant, ouvert, capable de converser, meilleures conditions de travail
possibles. Adopte le comportement voulu par le dentiste spontanément, ou dés

qu'on le lui demande.

1 Mal a l'aise, préoccupé. Regard direct .mais expression faciale tendue. Observe
furtivement I'environnement. S’appuie spontanément sur le dossier du fauteuil.
Les mains restent baissées ou sont partiellement levées pour signaler l'inconfort.
Pendant une manceuvre stressante, peut protester brievement et rapidement pour
montrer son inconfort. Le patient est disposé a — et capable de — dire ce qu'il
ressent quand on le lui demande Respiration parfois retenue. Capable de bien

coopérer avec le dentiste.

2 Tendu. Le ton de la voix, les questions et les réponses traduisent l'anxiété.
Multiplie les demandes d’informations. Mains crispées aux accoudoirs, peuvent se
tendre et se lever, mais sans géner le dentiste. S’appuie au dossier
spontanément, mais la téte et le cou restent tendus. Accepte le main-dans-la-
main. Regard direct. Pendant une manceuvre stressante, protestations verbales,
pleurs discrets possibles. Le patient interprete la situation avec une exactitude
raisonnable et continue d'essayer de maitriser son anxiété. Les protestations sont
plus génantes. Le patient obéit encore lorsqu'on lui demande de coopérer. La

continuité thérapeutique est préservée.

3 Reéticent a accepter la situation thérapeutique, a du mal a évaluer le danger.
Soupire souvent. Protestations énergiques, pleurs possibles. S’appuie au dossier
aprés plusieurs sollicitation, la téte et le cou restent tendus. Légers mouvements
d’évitement. Mains crispées, regard parfois fuyant. Accepte le main-dans-la-main.
Hésite a utiliser les mains pour essayer de bloquer les gestes du dentiste. Gigote
un peu. Proteste verbalement, larmoyant. Protestations sans commune mesure
avec le danger ou exprimée bien avant le danger. Parvient a faire face a la

situation, avec beaucoup de réticence. La séance se déroule avec difficultés.

4 Trés perturbé par l'anxiété et incapable d'évaluer la situation. Crispation
importante, Sourcils froncés, regard fuyant, les yeux peuvent étre volontairement

fermés. Pleurs véhéments sans rapport avec le traitement. Mouvements
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d’évitement brusques. Pose ses mains sur sa bouche ou sur le bras du dentiste
mais finit par laisser faire. Serre les Iévres mais finit par garder la bouche ouverte.
Souléve fréquemment sa téte du dossier. Rejette le contact corporel, mais peut
encore accepter le main-dans-la-main. Importantes contorsions, nécessitant
parfois une contention. Le patient peut étre accessible a la communication verbale
et finir, aprés beaucoup d'efforts et non sans réticence, a essayer de se maitriser.
La dissociation est partielle. La séance est régulierement interrompue par les

protestations.

5 Totalement déconnecté de Ila réalité du danger. Inaccessible a la
communication. Rejette le contact corporel. Serre les lévres et les dents. Referme
la bouche et serre les dents dés que possible. Agite violemment la téte. Pleure fort
a grands cris, hurle, dit des injures, se débat, est agressif ; inaccessible a la
communication verbale, et visuelle. Quel que soit I'age, présente des réactions

primitives de fuite. Tente activement de s'échapper. Contention indispensable.
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Th. D. : Chir. Dent. : Lille 2 : Année [2016] — N°:

Bilan de la prise en charge odontologique au sein du
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Mots clés FmeSH: Enquéte de Santé dentaire ; Soins aux
patients-statistiques et données numériques ; Service hospitalier
d'odontologie ; disparité de I'état de santé.

En France, malgré une amélioration de la santé bucco-
dentaire, on note des disparités régionales importantes pour la
prévalence de la maladie carieuse. La progression de la maladie
carieuse représente un fléau dans les populations précaires. Malgré
les dispositifs de prévention mis en place par l'assurance maladie,
une partie de la population reste exclue de ces derniers. Cette
exclusion entraine une détérioration de I'état bucco-dentaire, qui peut
étre sévere.

L'anesthésie générale représente alors leur derniére solution
pour une prise en charge globale, en un temps, pour les patients qui
cumulent besoins de soins importants, anxiété et manque de
coopération. Elle permet également une meilleure prise en charge de
la douleur par rapport aux extractions réalisées en cabinet libéral. La
prise en charge hospitaliere rassure les patients au statut médical
compromis, en leur permettant une surveillance post interventionnelle,
et une diminution du temps nécessaire pour réaliser I'assainissement
buccal avant une chirurgie générale. Pour autant, ce mode de prise en
charge ne doit pas étre banalisé, et répond théoriquement a des
indications bien particuliéres.

L'hopital de Cambrai dispose d'un plateau technique
accueillant un médecin stomatologue et un chirurgien dentiste. Le but
du travail est de décrire l'activité odontologique du service de
stomatologie.
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