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Liste des abréviations et acronymes

AAP : agents antiplaquettaires
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DESC : dipldbme d’études spécialisées complémentaires
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DMP : dossier médical partagé

ENCD : école nationale de chirurgie dentaire

FIBD : foyer infectieux bucco-dentaire

FST : formation spécialisée transversale

HAS : Haute Autorité de santé
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INR : International Normalized Ratio

IV : intra veineuse

MTEYV : maladie thromboembolique veineuse

MEOPA : Mélange équimolaire oxygene et protoxyde d’azote
MSS : messagerie sécurisée de santé

NACO : Nouveaux anticoagulants oraux

NYHA : New York heart association

NFS : numération formule sanguine

OCN : ostéo chimio nécrose

ORN : ostéo radio nécrose
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UER : unité d’enseignement et de recherche
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UPA : unité de paquets année
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Introduction

La communication est un élément important de la pratique dentaire, que ce soit pour avoir
des informations ou échanger des données a propos d'un patient. Il est essentiel d’avoir des
moyens adaptés et pratiques pour avoir la meilleure prise en charge possible.

Cette thése s’intéresse plus particulierement a la communication entre le chirurgien-
dentiste et le chirurgien oral. Le but de cette thése est de recenser les différents moyens de com-
munication, apres avoir exposé les cas de figure qui amenent le chirurgien-dentiste a adresser son
patient chez un spécialiste en chirurgie orale.

La chirurgie orale est une spécialité nouvelle (2012). En effet a I'origine, celle-ci se hommait sto-
matologie d’apres le docteur Edmond Andrieu en 1868 [1]. De nombreux changements législatifs
ont eu lieu autour du dipldbme de chirurgien oral/stomatologue. En cause, des conflits entre les
autorités académiques de médecine et de chirurgie dentaire qui n’eurent de cesse de se concur-
rencer dans la I'exercice de cette discipline [2]. Les premiers remettant en cause le manque de
connaissances médicales des chirurgiens-dentistes, et au contraire les dentistes faisant remarquer
'absence de formation dentaire des médecins [3].

1949 1984 1988 2011

Création du le CES devient le DESC de CMF DES de chirurgie
CES de DES de stomatologie et stomatologie orale DESCO
stomatologie (par un internat qualifiant (2 années qui complete internat de

de 4 années )* l'internat de chirurgie 4 années***

générale de 4 années)**

*Le DES de stomatologie disparaitra faute de participants en 2003.

**Cette voie est considérée par ses responsables comme « la voie d’excellence » de la stomatologie en effet, elle est de
6 années en tout par rapport au DES de stomatologie qui dure seulement 4 ans. Le DESC étant plus complet au niveau
chirurgical, tout en s’éloignant des bases dentaires provoquera la diminution du nombre de candidats au DES de stoma-
tologie.

***En 2011, est créé le Diplome d’Etudes Spécialisées en Chirurgie Orale (DESCO). Il permit de faire le pont tant souhai-
té par certains depuis plus d’'un siécle entre la médecine et 'odontologie. Il résulte de la fusion entre I'ancien dipléme
d’études spécialisées en stomatologie obtenu par la filiere médecine, et I'ancien dipléme d’études supérieures en chirur-
gie buccale obtenu lui par la filiere odontologie.

Figure 1 : les différents changements législatifs et nominatifs du dipléme de chirurgien
oral/stomatologue[2-5]
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Le nombre de chirurgien oraux en France est faible dans le secteur libéral et le départ en re-
traite de certains (leur &ge moyen était de 59 ans en 2013) semble prévoir un besoin important
pour cette profession dans les années a venir. [6]

Pour cela, il parait important de ne pas sur-adresser les patients au chirurgien oral et de
pouvoir en toute capacité réaliser des actes possibles au cabinet dentaire. Et le cas échéant,
adresser de maniére convenable le patient qui nécessiterait des soins plus conséquents et spéci-
fiques a la pratique de la chirurgie orale.

Dans un premier temps nous reverrons les types de situation a risque au cabinet dentaire,
avec des arbres décisionnels d’adressage ou non chez le spécialiste. Dans un second temps nous
traiterons des différents moyens de communication possibles entre ces deux praticiens.
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1 Demande de prise en charge ou d’avis du chirurgien-
dentiste au chirurgien oral

Dans le cadre du traitement de ses patients, le chirurgien-dentiste peut étre amené dans de
nombreux cas a s’adresser a un chirurgien oral, que ce soit dans le cadre d’'une extraction dentaire
sur un terrain médical fragile ou lors de la découverte d’'une Iésion de la sphére orale.

1.1 Le patient nécessitant une prise en charge chirurgi-
cale spécifique

Les patients porteurs de maladies systémiques peuvent impliquer une prise en charge spé-
cifiqgue par le chirurgien oral. On note plusieurs risques lors d’'une intervention en chirurgie orale, le
premier d’entre eux est le risque hémorragique ensuite vient le risque infectieux puis le risque
anesthésique et enfin le risque médicamenteux. De plus, les risques médicaux des patients
viennent s’ajouter, il faut donc les connaitre et contacter le médecin traitant de maniére systéma-
tique pour pouvoir adapter la prise en charge [7].

Dans certains cas, nous devons faire face a la réalité suivante : le cabinet dentaire ne per-
met pas d’avoir un plateau technique nécessaire a la réalisation de certains soins chez ces pa-
tients. Il parait essentiel de rappeler les raisons qui pourraient amener un chirurgien-dentiste a sol-
liciter 'aide d’un chirurgien oral. Celles-ci seront étudiées successivement.
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1.1.1 Le patient agé

Le chirurgien-dentiste est souvent amené a recevoir des patients agés au cabinet dentaire.
Souvent, pour une éradication des foyers infectieux bucco-dentaires. Il faut savoir poser ses li-
mites, certains de ces patients cumulent les risques et doivent étre adressés en milieu hospitalier.
Lors du premier contact, pour une évaluation précise des risques médicaux il est recommandé

de contacter le médecin traitant.

Risque infectieux

Diminution physiologique de I'immunité
majorée par la dénutrition

Insuffisance rénale plus fréquent
Diabeéte plus fréquent
Corticothérapie au long cours
Diminution de ’hygiéne buccodentaire
Cancers et chimiothérapies plus fréquents

Traitements anti-résorptifs osseux pour
traiter 'ostéoporose

Risque hémorragique
Hémopathies plus fréquentes

Augmentation des traitements anti
thrombotiques

Troubles cardio-vasculaires

Risque de chute

Risque anesthésique

Dose maximale de cartouches a
= diviser par 2 par rapport au sujet
adulte.

Risque médicamenteux

Altération de la fonction rénale avec I’age

Polymédication provoquant 'augmentation du risque d’interactions médicamenteuses

Augmentation troubles neuro psychologiques

AINS déconseillés (risque d’hémorragie digestive et risque d’insuffisance rénale)

Utiliser les antalgiques de pallier 1l de facon raisonnée (risque de confusion, constipation,
somnolence, dépression respiratoire)

Figure 1 : Les risques médicaux du patient &gé en chirurgie dentaire (diagramme

personnel) [8-10]
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Tableau 1 : La prise en charge du patient &gé en chirurgie-dentaire (tableau personnel)

[9,11-13]

Le patient agé

Autonome
Coopérant

Dépendant
Coopérant
Non isolé

Dépendant,
Poly pathologique et
Poly médiqué,
Isolé et /ou non coopérant

@

Soins possibles en ville

Pour tous :
Attention au risque de
chute au cabinet

Prendre en compte la
balance bénéficelrisque
avant d’effectuer un
traitement

Séances courtes
Relever le patient lentement

afin d’éviter une hypotension
orthostatique

Soins possibles en ville

Adapter I'HBD a la
dextérité du patient voire
demander une HBD
assistée si nécessaire

Demander la présence d’'un
aidant pour vérifier le respect
des consignes post-
opératoires et réaliser une
surveillance a domicile

Diminuer le nombre de
séances de soin

Soins possibles en ville

Limiter les soins aux actes
indispensables au
rétablissement de la santé
bucco-dentaire du patient

Privilégier si possible le
rebasage contre la réfection
d’'une prothese

Prise en charge
Spécialisée

Voire prise en charge
hospitaliere pour les actes
chirurgicaux
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1.1.2 Le patient insuffisant cardiaque

L’insuffisance cardiaque est caractérisée par I'impossibilité pour le coeur de fournir une per-
fusion efficace aux organes périphériques. La New York Heart Association a établi une classifica-
tion en 4 stades en fonction de la limitation de I'activité ordinaire. Il faut systématiquement contac-
ter le médecin traitant pour avoir I'étiologie de linsuffisance cardiaque (port éventuel d’'une valve
qui ajoute un surrisque infectieux) et avoir une conduite a tenir adaptée au stade de la maladie.

Risque hémorragique

DU au traitement anticoagulant ou anti plaquettaire

(Voir chapitre anticoagulants ou antiplaquettaires)

Risque médicamenteux
Interactions médicamenteuses

AINS et corticoides déconseillés car ils
peuvent induire une décompensation

cardiaque

Risque anesthésique

Limiter les vasoconstricteurs qui
peuvent entrainer une
décompensation de l'insuffisance
cardiaque

Maximum 4 cartouches adrénalinées a
1/200 000

Figure 2 : Les risques médicaux du patient insuffisant cardiaque en chirurgie dentaire
(diagramme personnel) [10,14-17]

Tableau 2 : La prise en charge en chirurgie dentaire du patient insuffisant cardiaque
(tableau personnel) [15,17]

NYHA | : pas de
limitation ou
NYHA Il limitation
[égére stable

NYHA 1l
Limitation marquée
de I’activité

NYHA 1l
Limitation sévere de
’activité

Insuffisance
cardiaque instable

Soins possibles
en ville*

Demander l'avis du
cardiologue traitant

s SOt ——l

Prise en charge
Hospitaliere

Contacter le
cardiologue traitant
Prise en charge
hospitaliere si soins
urgents

*Précautions générales : réduire le stress du patient avec une prémeédication d’hydroxyzine ou du
MEOPA, commencer les soins lorsqu’une analgésie efficace est obtenue et relever le patient len-
tement pour éviter I'hypotension orthostatique.
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1.1.3 Le patient arythmique

L’arythmie cardiaque est définie par un trouble du rythme normal sinusien, la plus fréquente
étant la fibrillation atriale (AC-FA), touchant 1% de la population frangaise.

Le patient arythmique peut étre porteur d’'un pace maker ou un défibrillateur automatique
implantable. Le risque majeur lors des soins dentaires est celui d’'une décompensation de
'arythmie a cause du stress et de la douleur, de plus il peut exister des interférences électroma-
gnétiques avec le bistouri électrique unipolaire. Il est important contacter le cardiologue traitant
pour obtenir des informations sur le traitement pris par le patient et sur caractére stable ou instable
de l'arythmie.

Risque hémorragique

Si prise d'un traitement anti coagulant ou
antiplaquettaire

(voir chapitre antiplaquettaires et anticoagulants )

Risque anesthésique Risque médicamenteux

Limiter les vasoconstricteurs qui Interactions médicamenteuses
peuvent entrainer une arythmie
Maximum 4 cartouches
adrénalinées a 1/200 000

Macrolides tramadol et
ibuproféne a éviter avec
digitaliques

Eviter les anesthésies intra AINS et corticoides perturbent

osseuses et intra ligamentaires
avec vasoconstricteurs

le métabolisme des
antihypertenseurs

Risque d'interférences électromagnétiques
Entre le DAl/pace maker et le bistouri électrique unipolaire

Figure 3 : Les risques médicaux du patient arythmique en chirurgie dentaire (diagramme
personnel) [10,18-20]

Tableau 3 : la prise en charge en chirurgie dentaire du patient arythmique (tableau
personnel) [18,20,21]

Arythmie traitée Arythmie Arythmie non stable Patient porteur d’'un
stable non traitée pacemaker ou DAI
Soins possibles en Prise en charge Contacter le Soins possibles en ville
ville hospitaliére cardiologue traitant | Contre-indication bistouri
avant les soins électrique unipolaire

*Précautions Générales : réduire le stress du patient, prévoir prémédication a I'hydroxyzine ou réa-
liser les soins sous MEOPA.
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1.1.4 Le patient coronarien

Le patient coronarien que le chirurgien-dentiste rencontre au cabinet est un patient ayant
subi un syndrome coronarien aigu (SCA) ou souffrant d’angor a I'effort.

La société canadienne de cardiologie a établi une classification en fonction de la géne a
I'effort (classe | : aucune limitation d’activité a classe IV : douleur a la moindre activité)[22].

Risque hémorragique
Si prise d'un traitement anti plaquettaire

(voir chapitre antiplaquettaires)

Risque médicamenteux
Interactions médicamenteuses

Risque anesthésique

Limiter la dose de
vasoconstricteurs

AINS et corticoides induisent une
I baisse d'activité de certains anti
Maximum 4 cartouches hypertenseurs

adrenalinees a 1/200 000 Antifongiques azolés et macrolides

déconseillés avec les statines

Figure 4 : Les risques médicaux du patient coronarien en chirurgie dentaire (diagramme
personnel) [10,14,23,24]

Il est important de demander I’avis du cardiologue traitant car le délai depuis le dernier
syndrome coronarien aigu conditionne la probabilité de survenue d’'un nouvel infarctus. C’est pour-
guoi il est recommandé de retarder au maximum les soins chez les personnes ayant été victimes
d’'un SCA dans les 30 derniers jours.

Pour 'angor d’effort, le stade de la maladie est a connaitre pour adapter la prise en charge.

Tableau 4: La prise en charge en chirurgie dentaire du patient coronarien apres un épisode
d’infarctus du myocarde (tableau personnel) (14,22—-24)

Date de survenue du syndrome coronarien aigu

<30 jours : risque 30 jours — 6 mois >6 mois : risque faible
Important de récidive de récidive
Surseoir a l'intervention si Tous les soins sont
possible Demander 'avis du possibles en ville
Prise en charge cardiologue traitant Le patient doit apporter de la
hospitaliere si soit trinitrine lors des soins
urgence <mmmm wmmmmp | En cas de malaise ou douleur
thoracique -> composer le 15

Tableau 5: La prise en charge en chirurgie-dentaire du patient atteint d’angor selon les
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stades de la société canadienne de cardiologie [14,23-25]

Angor stable classe | léger Angor classe lll avanceé Angor classe IV sévére
ou Il modéré

Décision du cardiologue
Prise en charge en ville traitant Prise en charge
soit hospitaliére

1.1.5 Thrombopénies
Définie par une quantité de plaquettes inférieure a 150 000/ mm3, les thrombopénies sont

de causes multiples et doivent étre investiguées par un hématologue. Le principal risque des
thrombopénies est le risque hémorragique [7].

Risque hémorragique :

Nombre de plaquettes connu grace a la Risque médicamenteux:
Numeération plaquettaire normalement
compris entre 150 000 et 400 000
plaquettes/mm3

La prise d'AINS est a discuter avec le
médecin traitant

Figure 5 : Les risques médicaux des patients atteints de thrombopénie en chirurgie dentaire
(diagramme personnel) [26—28]

Il faut tout d’abord distinguer les différents niveaux de risque hémorragique en fonction des

actes de chirurgie dentaire. Ceux-ci sont résumés dans le tableau de la société francaise de chi-
rurgie orale disponible en annexe.

20



Tableau 6 : La prise en charge en chirurgie dentaire des patients thrombopéniques
(tableau personnel) [26—28]

Plaquettes de 100 a
150 000 /mm3

Plaquettes inférieures a
50 000 /mm3

Tous les soins sont
possibles en ville

Prise en charge hospitaliére
pour tout acte

Acte arisque
Hémorragique élevé

Soins
réalisables
en ville

En fonction du plateau
technique disponible

<4=m OU )

Prise en charge
spécialisée en
cabinet de
stomatologie ou
chirurgie orale
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1.1.6 Déficits congénitaux en facteurs de la coagulation

La maladie de Willebrand et I’'hémophilie sont des pathologies résultant d’'un déficit congé-
nital en facteurs de la coagulation. Leur principal risque est le risque hémorragique, se manifestant
par des hémorragies spontanées per et post opératoires [7].

Risque hémorragique

risque d'hémorragique spontanée
per et post opératoire

MALADIES
CONGENJTALES
DE LAZ

conepLARON

Risque anesthésique
Anesthésie avec

vasoconstricteurs pour diminuer Risque médicamenteux
le risque de saignements %
- - . AINS a éviter ( demander
contre indication de I'anesthésie I'accord de I'hématologue

locorégionale traitant )

Figure 6 : Les risques médicaux du patient porteur d’une hémophilie ou autre déficit en
facteur de la coagulation en chirurgie dentaire (diagramme personnel) [26,29]

Le point crucial est l'importance du réle de 'hématologue, il est impossible de réaliser un
soin chez le patient porteur de ce type de trouble sans avoir son accord préalable.

Il est important de définir deux types d’actes en chirurgie dentaire pour ces pathologies a
risque hémorragique : les actes non invasifs et les actes invasifs.

Actes non-invasifs Actes invasifs

Actes de prévention

Soins conservateurs

Soins prothétiques non sanglants

Dépose de points de sutures

Pose de prothéses amovibles

Pose ou ajustement d’appareil orthodontique
Prise de radiographies dentaires intrabuccales

Tous les actes impliquant une
manipulation de la gencive, de la pulpe
ou de |la région périapicale de la dent,
ou en cas d'effraction de la mugqueuse
orale (en dehors des anesthésies locales
ou loco-régionales)

Figure 7 : Classement des actes en chirurgie dentaire en fonction de leur caractere invasif
ou non invasif d'aprés I'ADF [7]
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Tableau 7 : La prise en charge en chirurgie dentaire du patient hémophile ou porteur d’un
autre déficit en facteur de la coagulation (tableau personnel) [26,29]

Acte non invasif Acte invasif
Soins possibles au cabinet* avec les Certains Soins possibles au cabinet
précautions adaptées au niveau de risque Discussion avec I’lhématologue traitant

hémorragique du patient : l
4 o

Prendre contact avec

I’lhématologue traitant Prise en charge en Prise en charge
ville avec spécialisée
protocoles en cabinet de

Pour établir des protocoles personnalisés personnalisés stomatologie ou
a mettre en place au chirurgie orale

cabinet de ville

*Précautions particuliéres en ville : pose de digue supra gingivale, radiographie intra buccale non
traumatisante, compression hémostatique avec compresses imbibées d’acide tranexamique ou
gouttiére de compression.

1.1.7 Le patient insuffisant hépatique

L’insuffisance hépatique est définie par une altération de la fonction hépatique, ses princi-
pales causes sont la cirrhose, les hépatites d’origine virale (VHC, VHB, VH, VHE), toxique, médi-
camenteuses ou ischémiques. Elle peut se manifester par une asthénie, un ictere, des cedémes
des membres inférieurs, des réactions cutanées, et un risque hémorragique accru et parfois une
encéphalopathie pour les stades les plus sévéres. [7]

La cirrhose est une affection se traduisant par une désorganisation de la structure lobulaire
hépatique. Ses étiologies sont principalement : une intoxication alcoolique ou d’une infection virale
(VHC, VHB), exceptionnellement une maladie stéatosique non hépatique ou une cause auto im-
mune.

On distingue :

- Lacirrhose compensée : stade A de la classification de Child-Pugh

- La cirrhose décompensée qui est caractérisée par la présence d’'une ou des compli-

cations suivantes : ictére, cedémes, ascite, un TP<50% ou une encéphalopathie.

23



Risque infectieux

Par diminution de la synthése hépatique de protéines de
I'immunité, neutropénie possible

Augmentation de la gravité et de la fréquence des infections
bactériennes chez le patient cirrhotique et insuffisant
hépatique -> toute suspicion d'infection maxillo faciale
modérée a sévere devant amener a une hospitalisation
rapide

Respect du port des lunettes et gants pour éviter
contamination par AES

Risque hémorragique

Par dimunition de la synthése
hépatique des facteurs de la

coagulation

Thrombopénie possible

Risque anesthésique

Eviter molécule lidocaine a
meétabolisme hépatique

Risque médicamenteux

Le foie métabolise de nombreux médicaments

Contact indispensable avec le médecin traitant avant toute prescritption

En cas de prescription urgente d'antibiotiques par exemple -> prise en charge hospitalére

Figure 8 : Les risques médicaux du patient insuffisant hépatique (diagramme personnel)

[7,30-32]
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Tableau 8 : La prise en charge en chirurgie dentaire du patient cirrhotique (tableau

personnel) [31,32]

Acte non invasif

Acte invasif

Discussion avec I’hépatologue traitant

Y AR

Soins réalisables en ville

Prise en charge

Prise en charge Spécialisée
en ville en cabinet de

stomatologie ou
chirurgie orale

Tableau 9 : La prise en charge en chirurgie dentaire du patient cirrhotique et insuffisant
hépatique (tableau personnel) [30—32]

thrombopénie associée

Cirrhose décompensée
ou

Insuffisance hépatique

Discussion avec I’hépatologue traitant de cause autre

gue cirrhotique

4 N

Prise en charge
en ville

Prise en charge hospitaliere
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1.1.8 Les antiplaquettaires

Les patients traités par anti-agrégants plaquettaires sont des patients qui présentent plu-
sieurs risques médicaux. En premier plan, le risque hémorragique qui est dd a l'inhibition de
'agrégation plaquettaire lors de I’hémostase primaire.

Le risque engendré par la prise d’anti-agrégant est fonction de :
- La molécule antiplaquettaire
- Du nombre de traitements
- Lanature de I’acte,
- Etesta pondérer avec les cofacteurs de risque hémorragique.

D’'ou la nécessité de contacter le médecin traitant pour avoir une prise en charge adéquate
au profil du patient qui peut cumuler les risques.

Risque hémorragique

Par inhibition de |'aggrégation plaquettaire lors de I'hémostase primaire

Risque médicamenteux
Risque cardio vasculaire AGENTS ANTI AINS déconseillés avec AAP

Risque d'infarctus du myocarde et | PLAQUETTAIRES Interactions avec les corticoides
AVC

Fluconazole deconseillé avec le
clopidogrel

Risque anesthésique

Anesthésies loco régionales déconseillées
risque d'hématome expansif

Figure 9 : Les risques médicaux des patients sous anti-agrégants plaquettaires en chirurgie
dentaire (diagramme personnel) [12,33,34]
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Tableau 10 : La prise en charge en chirurgie dentaire des patients sous antiagrégants
plaguettaires en monothérapie (tableaux personnels) [33,34]

Prise en charge en ville

AAP en ar s . . .
Pas d’arrét (Si aucun cofacteur de risque hémorragique)

Monothérapie

Tableau 11 : La prise en charge des patients sous antiagrégants plaquettaires en bithérapie
en chirurgie dentaire (tableaux personnels) [33,34]

AAP en bithérapie : a la suite de la pose d’un stent
Ou dans les 1 an suivant un infarctus du myocarde

Acte arisque
Hémorragique élevé

Soins réalisables en ville Réalisable en ville Prise en charge
Protocole d’hémostase locale chirurgicale spécialisée

Tableau 12 : La prise en charge en chirurgie dentaires des patients sous antiagrégant
plaquettaire et anticoagulant (tableaux personnels) [33,34]

AAP + anticoagulant

Acte arisque
Hémorragique élevé

Soins réalisables en ville Prise en charge chirurgicale spécialisée

Il existe un cas particulier avec les anti-agrégants plaquettaires, celui de I’aspirine a dose
antalgique : en cas de chirurgie a risque hémorragique élevé, il faut prévoir d’arréter la prise
5 a 10 jours avant I'intervention.
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1.1.9 Les antivitamines K

Les anti-vitamines K sont des molécules prescrites dans le cadre de la prévention des pa-
thologies thrombo-emboliques notamment la fibrillation auriculaire valvulaire et non valvulaire. lls
ont la particularité de pouvoir étre monitorés grace a I'analyse sanguine de I'INR (international
normalized ratio) qui évalue son efficacité et donc le risque hémorragique.

Le principal risque de ces traitements est ainsi le risque hémorragique qui est évalué
grace a:

- PPétude de I’INR dans les 24h a 48 heures avant I’intervention,

- la nature de I’acte a réaliser,

- les éventuels cofacteurs de risque hémorragiques. [7]

Risque hémorragique

Par inhibition des facteurs de la coagulation vitamines K
dépendants

Risauc infectietx s ANT a Risque anesthésique

Anesthésies loco régionales
déconseillées risque
d'hématome expansif

Si le patient est porteur
d'une valve cardiaque

Risque médicamenteux
Cyclines macrolides métronidazole augmentent I'INR

Précautions d'emploi avec antifongiques azolés,
corticoides, tramadol et carbamazépine
AINS déconseillés

Figure 10 : Les risques médicaux des patients traités par antivitamines K en chirurgie
dentaire (diagramme personnel) [35,36]
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Tableau 13 : La prise en charge des patients traités par antivitamines K avec un faible

risque hémorragique (diagramme personnel) [35,36]

Patients traités par antivitamines K avec INR =4
sans cofacteur de risque hémorragique

Acte arisque
hémorragique élevé

Soins possibles en ville

Réalisable en ville Prise en charge
Protocole d’hémostase locale chirurgicale spécialisée

Tableau 14 : La prise en charge en chirurgie dentaire des patients traités par antivitamines
K avec un haut risque hémorragique (diagramme personnel) [7,35,36]

Patients traités par antivitamines K avec INR > 4

ou patients médiqués aux AVK avec un facteur de risque hémorragique supplémentaire
(insuffisance hépatique, thrombopénie)

ou patients médiqués en bithérapie AVK et anti-agrégant plaquettaire

Acte arisque
Hémorragique élevé

Soins possibles en ville

Prise en charge chirurgicale spécialisée
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1.1.10 Les héparines

Les héparines sont des traitements prescrits dans le cadre de pathologies thrombo-
emboliques dans un but préventif ou curatif. Elles sont administrées par voie injectable (intravei-
neuse ou sous-cutanée) en général dans le cadre d’un relai pour une durée de 10 jours maximum.

Leur principal risque médical est le risque hémorragique qui sera évalué par :

- Le type de traitement : héparine non fractionnées ou héparines de bas poids molécu-
laire

- Le taux de plaquettes (pour vérifier 'absence de thrombopénie induite par I'héparine)
et le TCA ou activité anti-Xa (héparinémie)

- Lanature de I’acte

- Les éventuels cofacteurs de risque hémorragique : insuffisance hépatique, thrombo-
pénies.

Il existe un risque rare de thrombopénies induites par I'héparine et les chirurgies parodon-
tales sont contre indiquées avec ces traitements[7]. Il existe un antidote : le sulfate de protamine.

Risque hémorragique

A évaluer par : le type de traitement, la nature du soin

les éventuels cofacteurs de risque hémorragique : insuffisance
hépatique, thrombopénie

Attention au risque de thrombopénie induite par I'héparine

Contre indication des chirurgies parodontales

Risque anesthésique
Eviter les anesthésies intra osseuses Risque médicamenteux

(risque d'hématome expansif) AINS et aspirine déconseillés

Figure 11 : Les risques meédicaux des patients traités par héparine en chirurgie-dentaire
(diagramme personnel) (36)
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Tableau 15 : La prise en charge en chirurgie dentaire des patients traités par héparine
(tableau personnel) [39]

Patient traité par héparine

Actes a risque
Hémorragique élevé

Soins possibles en ville Prise en charge
chirurgicale spécialisée

1.1.11 Les nouveaux anticoagulants oraux : anti-facteurs lla
et Xa de la coagulation

Les NACO sont des traitements prescrits dans le cadre de la prévention des pathologies
thrombo-emboliques notamment en cas de fibrillation auriculaire non valvulaire.

Leur principal risque médical est le risque hémorragique qui sera évalué par :

- Letype de traitement : anti-lla (dabigatran) et anti-Xa (rivaroxaban, apixaban)

- Lanature de I’acte

- Les éventuels cofacteurs de risque hémorragique : insuffisance hépatique, thrombo-
pénies.

Il n’existe actuellement aucun moyen de monitorer leur activité anti coagulante contraire-
ment aux autres familles d’antithrombotiques. Les anti Xa ne possédent pas d’antidote tandis que
le dabigatran peut étre neutralisé par I'idarucizumab spécifiguement [37,38,40].
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Risque hémorragique
A évaluer par : le type de traitement, la nature du soin

Les éventuels cofacteurs de risque hémorragique : insuffisance
hépatique, thrombopénie

Contre indication des chirurgies parodontales

Risque anesthésique Risque médicamenteux
Eviter les anesthésies intra osseuses Anti fongiques azolés et macrolides
(risque d'hématome expansif) déconseillés avec les anti-Xa

AINS déconseillés

Figure 12 : Les risques médicaux des patients traités par anti lla et anti Xa en chirurgie-
dentaire (diagramme personnel) [37-39]

Tableau 16 : La prise en charge de patients traités par anti-lla ou anti-Xa en chirurgie
dentaire (tableau personnel) [37-39]

Patient sous anti-lla ou anti-Xa

Actes a haut risque
hémorragique

Soins possibles en ville Prise en charge chirurgicale spécialisée
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1.1.12 Le risque d’ostéo chimio nécrose (prise d’anti-
résorptifs osseux)

La prise de certains traitements anti-résorptifs osseux peut engendrer, lors d’une agression
du tissu osseux ou de maniére spontanée, des lésions osseuses infectieuses et inflammatoires
dénommeées ostéonécrose des maxillaires [41].

Ces lésions handicapantes peuvent étre évitées avec un protocole strict réalisé par une
équipe pluridisciplinaire. Le chirurgien-dentiste de ville en est un maillon central. Il doit pouvoir as-
surer la prévention de l'apparition de ces lésions, le suivi de I'hygiéne bucco-dentaire notam-
ment et la surveillance réguliére de la cavité buccale.

Il est primordial d’évaluer la balance bénéfice / risque pour chaque acte. Un dialogue
régulier avec I’équipe soignante est nécessaire.

Risque infectieux d'ostéo chimio nécrose
Risque d'ONM augmenté avec :
Dose cumulée de biphosphonates, molécules 1V, traitement d'une affection maligne,

mandibule > makxillaire, chirurgie dento maxillaire importante (avulsions multiples,
exostoses, tauri mandibulaires) ->balance bénéfices/risques pour chaque acte

Corticothérapie associée aux BP, présence d'une polyarthrite rhumatoide, tabac, age,
maladie parodontale non stabilisée, mauvaise hygiéne, traumatisme di aux protheses,
traitements immunosupresseurs, chimio thérapie, anti angionéniques associés

Risque anesthésique

Eviter les anesthésies intra osseuses, intra septales et intra ligamentaires

Figure 13 : Les risques médicaux du patient traité par anti-résorptifs osseux en chirurgie
dentaire (diagramme personnel) [12,42—-44]
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Tableau 17 : La prise en charge du patient avant l'instauration d’un traitement anti-résorptif
osseux en chirurgie dentaire (tableau personnel) [45-47]

Avant 'instauration du traitement :
La préparation a la radiothérapie est réalisable en ville en I’'absence d’autre
pathologie générale indiquant une prise en charge spécialisée

- Prévenir le patient du risque d’'ostéonécrose
- Eradication des foyers infectieux bucco dentaires :
- Soins restaurateurs ou extraction quand le pronostic de la dent est réservé
- Motivation a I’hygiéne bucco-dentaire et au sevrage tabagique

Tableau 18 : La prise en charge en chirurgie dentaire du patient traité par anti-résorptifs
osseux et ayant un faible risque d’ostéonécrose (tableau personnel) [44—46,48]

Pendant ou apreés le traitement anti-résorptif osseux

Soins non invasifs Soins invasifs avec manipulation osseuse peuvent étre faits
Possibles en ville et en ville mais requiérent cependant un protocole particulier
Suivi bucco-dentaire Ou dans un service hospitalier dédié a leur prise en charge
annuel et au moindre | (Vacation biphosphonates du centre Abel Caumartin de Lille)

symptdéme

Remarque : la pose d’implants est possible chez ces patients
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Tableau 19 : La prise en charge en chirurgie dentaire des patients traités par anti résorptifs
osseux et ayant un risque élevé d’ostéonécrose (tableau personnel) [43,45,46]

Pendant ou apres le traitement anti résorptif osseux
Risque éleve d’ostéonécrose des maxillaires

Risque élevé d’ostéonécrose des maxillaires : traitement d’'une pathologie maligne,
corticothérapie associée aux BP, la présence d’une polyarthrite rhumatoide, tabac, age
avancé, maladie parodontale non stabilisée, mauvaise hygiene, traumatisme dd aux
prothéses, traitements immunosuppresseurs, chimio thérapie, anti angiogéniques as-
sociés, dose cumulée de biphosphates, molécules 1V, traitement d’une affection ma-
ligne, mandibule, avulsions multiples.

Soins non invasifs Soins invasifs

Possibles en ville en

Si une / des avulsion(s) sont
évitant le contact de I'os :

nécessaire(s) :
- soins restaurateurs Prise en charge hospitaliere

- traitements endodontiques - Extractions uniqguement pour les

et amputations coronaires dents mobiles stade 3 et foyers
au lieu d’extraire infectieux actifs
- pose de contentions pour Sous anesthésie locale faiblement
les dents mobiles dosée en vasoconstricteurs

couverture antibiotique jusque

Suivi bucco-dentaire tous les 4 mois cicatrisation compléte de la plaie

Le traitement d’une ostéo chimio nécrose avérée se réalise en milieu hospitalier avec
une surveillance clinique et radiologique réguliére est requise, par I’équipe spécialisée.
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1.1.13 L’ostéo radio nécrose

Risque infectieux d'ostéoradionécrose
Irradiation >30 gray dans le territoire cervico facial
Mandibule > maxillaire fréquence 5% et est proportionnelle a |'intensité des rayonnements
Traumatisme muqueux ou osseux ( extraction dentaire ) ou spontanée dans ( 1/3 des cas )
Contre indication des chirurgies parodontales

Implantologie et ODF a discuter avec |'équipe oncologique

IOTHERAPIE

CERVICO
SFACIALEDP

Risque anesthésique
Anesthésies intraseptales et intraligamentaires contre indiquées

Utilisation des vasoconstricteurs déconseillés

Figure 14 : Les risques médicaux des patients traités par radiothérapie cervico faciale > 30
Gray (diagramme personnel) [43,49]

La réalisation d’'une radiothérapie ciblée sur la zone cervico-faciale peut engendrer, lors
d’une agression du tissu osseux ou de maniére spontanée, des Iésions osseuses infectieuses et
inflammatoires appelées ostéo radio nécroses. Celles-ci sont favorisées pas différents facteurs, le
premier étant l'intensité de I'irradiation, celle-ci doit étre supérieure a 30 Gray et doit concerner le
territoire cervico facial. Sur les zones non concernées par l'irradiation ou si la dose appliquée est
inférieure a 30 Grey, aucune précaution particuliere n’est a prendre [50].

Ce risque est présent tout au long de la vie de l'individu. Il faut donc contacter le radio-
thérapeute du patient pour obtenir une cartographie des zones irradiées et pouvoir évaluer
au mieux le risque d’ORN.

Avant la réalisation d’une radiothérapie, il faut préparer le milieu buccal, c’est-a-dire
éradiquer tous les foyers infectieux potentiels. Cette préparation peut s’effectuer au cabinet
dentaire lorsque le patient ne présente aucune pathologie impliquant une prise en charge spécia-
lisée [47,49].

Pendant la radiothérapie, il est recommandé d’instaurer un suivi en ville, en revanche

si des soins ou des extractions sont a réaliser, il conviendra de contacter le radiothérapeute qui
décidera de la prise en charge.
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Tableau 20 : La prise en charge d’un patient apres une radiothérapie cervico faciale > 30
Gray (tableau personnel) [43,49]

Apres laradiothérapie cervico faciale d’une intensité > 30 Gray

Prévention : motivation a I’hygiéne
Réalisable en ville

- Suivi tous les 4 a 6 mois
- Vérification de la bonne réalisation de
la fluoroprophylaxie
- Pour soulager I'hyposialie possibilité de
prescrire des substituts salivaires
ou sialogogues
- Les prothéses amovibles doivent étre
atraumatiques et bien nettoyées

Les soins sont réalisables en ville
en évitant I'utilisation des vasoconstricteurs et
les anesthésies intra septales et
intra-ligamentaires

Traitements endodontiques :
Sous digue et sous antibioprophylaxie

Pour toute avulsion en site irradié :
Prise en charge hospitaliére

Une antibiothérapie sera a mettre en place
jusqu’a cicatrisation muqueuse et la mise en
place d’implants dentaire est possible mais
a confier a un spécialiste.

La prise en charge des ostéo radio nécroses avérées doit étre réalisée par un spécialiste.
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1.2 Les lésions de la muqueuse buccale

Les patients porteurs de lésions de la muqueuse buccale sont une part importante de nos
adressages au chirurgien oral. La difficulté de réaliser 'examen anatomopathologique au cabinet
d’'omni pratique et le caractére grave de I'hypothése diagnostique cancéreuse pousse les chirur-
giens-dentistes a adresser leurs patients porteurs de ce type de Iésion vers un spécialiste.

Le diagnostic d’'une Iésion de la muqueuse buccale se réalise grace a un examen clinique
systématisé confirmé par I'examen anatomopathologique [50]. Par le biais d’'une biopsie qui pré-
cede une analyse histopathologique, on peut confirmer ou d’infirmer 'hypothése diagnostique.

En premier lieu, il faut faire 'anamnese du patient :

- Etat civil, &ge, profession, situation familiale

- Motif de consultation

- Habitudes de vie, consommation de toxique : alcool, tabac, et la quantifier (pa-
guets/année, nombres de verre par jour, depuis combien de temps)

- Para fonctions (onychophagie, morsure de crayon ou facteur professionnel),

- Hygiéne bucco-dentaire et alimentaire,

- Les antécédant médicaux et chirurgicaux et psychologiques : pathologies aigues ou
chroniques actuelles ou passées

- Les traitements en cours

- Les allergies connues

Dans un second temps, il convient de questionner I’histoire de la maladie :

- Date et circonstances d’apparition

- Evolution : caractére aigu ou chronique

- Les thérapeutiques utilisées

- Signhes généraux : fievre, altération de I’état général

- Les signes fonctionnels : dysphagie, dysgueusie, douleur et son intensité, halitose,
saignements spontanés ou provoqués par le brossage

L’examen clinique de la muqueuse buccale se compose de l'inspection et de la palpation,
l'inspection se réalise avec un bon éclairage, un abaisse langue et éventuellement des aides op-
tiques. Il faudra aussi rechercher des adénopathies. La description d’'une Iésion de la muqueuse
buccale doit suivre un protocole rigoureux et exhaustif, comme en dermatologie. Les Iésions élé-
mentaires doivent étre recherchées, tout comme en dermatologie générale, et le moyen mnémo-
technique ABCDEF peut aussi étre utilisé [50].
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Base

Détachable
Pédiculée
Sessile
Surélevée

DESCRIPTION
D’UNE LESION DE
LA MUQUEUSE
BUCCALE

Figure 15 : Description d'une lésion de la muqueuse buccale (diagramme personnel)
[50]

Aprés 'analyse de la lésion élémentaire il faut rattacher celle-ci soit a une variation physiolo-
gique ou a une pathologie.
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Les Iésions élémentaires en dermatologie buccale '

Blanche

Pigmentée :
la lésion se Rouge
détache-t-elle au (érythémateux)
grattage ? mélanique
\_ exogene

Kératose :
Lésion blanche ne
se détachant pas

au grattage

Pseudo
membrane :
Lésion blanche

détachable
au grattage

Macule :
D’origine mélanique
vasculaire ou
exogene

Erythéme :
Signe d’'une
réaction
inflammatoire

Modification du volume :
perte de substance

Modification du volume :
gain de volume

Erosion :
Premier degré de
perte de
substance : perte
épithéliale seule

Papule :
Surélévation tissulaire
de petit diametre
(1a2mm)

Ulcération :
Deuxieme degré
de Perte tissulaire :

épithélio-
conjonctive

Nodule :
Surélévation
tissulaire de plus
gros diametre
(>5mm)

Végétation :
Excroissance
exophytique de la
mugqueuse en doigt
de gant

Fissure :
Ulcération allongée,

souvent aux
commissures labiales

Vésicule :
Surélévation
tissulaire remplie
d’'un liquide clair,
séreux de petite
taille (Lmm)

\ post bulleuse

Bulle :
Surélévation
tissulaire de taille
>1cm souvent
rompue donnant
une ulcération

remplie de pus

Pustule :
Surélévation
tissulaire de
petite taille

Figure 16 : Les lésions élémentaires en dermatologie buccale (diagramme personnel) [46].
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Les patients porteurs de lésions de la muqueuse buccale sont une part importante de nos
adressages au chirurgien oral. L’'examen clinique est important dans le dépistage des cancers oro-
faciaux. Face a une lésion suspecte de cancer deux options s’offrent au chirurgien-dentiste :

Soit celui-ci procéde a la biopsie et I'envoie au laboratoire d’anatomopathologie pour un
examen. Or la responsabilité de 'annonce incombe en effet au prescripteur de I'examen, il faut
donc savoir-faire 'annonce d’un cancer. En 2006 a été mis en place le plan cancer qui permet a
tout patient atteint de cancer ou de récidive de bénéficier d’un dispositif d’annonce organisé et in-
terdisciplinaire [51].

Il est tout a fait possible pour le praticien en chirurgie dentaire a I'aise avec la chirurgie de
pouvoir réaliser des biopsies. Mais la difficulté de réaliser 'examen anatomopathologique au cabi-
net d’'omni pratique et le caractére grave de I'hypothése diagnostique cancéreuse pousse les chi-
rurgiens-dentistes a adresser leurs patients porteurs de ce type de lésion vers un spécialiste. Ce-
lui-ci se chargera donc de la biopsie et 'annonce du diagnostic positif et de la prise en charge.

L’aspect technique de la biopsie n’est pas traité ici, mais le praticien réalisant la biopsie ne
pourra s’affranchir d’'une communication cette fois avec I'anatomopathologiste : celle-ci se réalise
grace a ce type de formulaires comprenant les informations suivantes :

- Nom, prénom, age, sexe

- Les antécédents médicaux du patient : néoplasiques, infectieux, parodontaux

- L’histoire de la Iésion : date d’apparition, chronicité, évolution (taille, forme, aspect)

- Ladate et heure du prélévement

- Le siege exact du prélevement avec si possible un schéma ou une photographie pré opé-

ratoire
- Enfin, les caractéristiques de la Iésion :
o Siege
o Etendue
o Nature
o Couleur
o Aspect clinigue (base, fond, bords)
o Consistance
o Evolution
o Aspect radiologique
o Les signes associés (locaux, régionaux, et a distance (adénopathies))
o Le diagnostic clinique présumé
o Lesthérapeutigues éventuelles appliquées
o Le type de produit de fixation, ex : formol [50].
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2 Les moyens de communication du chirurgien-
dentiste

2.1 Le courrier médical

2.1.1 Définition, intérét, impact médico-légal

On note une certaine disparité dans la rédaction des courriers médicaux par le dentiste
exercant en cabinet libéral. En effet, le rythme des consultations d’une journée au cabinet dentaire
complique la bonne réalisation de cet acte médical a part entiére. Pour tous les cas de figure cités
précédemment, le dentiste doit étre en mesure de rédiger un courrier médical, nous verrons dans
ce chapitre les régles simples a appliquer afin de simplifier sa rédaction.

De plus, le courrier est une pieéce médico-légale revalorisée par la loi du 4 mars 2002 éga-
lement appelée loi Kouchner est relative aux droits des malades [52]. Elle instaure une obligation
d’'information du soignant envers le patient. « En cas de litige, il appartient au professionnel ou a
I'établissement de santé d’apporter la preuve que l'information a été délivrée a I'intéressée, cette
preuve pouvant étre apportée par tous moyens ».

Dans ce contexte, la qualité des courriers s’avere primordiale pour la bonne transmission
des informations médicales. Le courrier devra contenir a la fois les données utiles au correspon-
dant ici le chirurgien oral (exemple : quels examens ont été réalisés et les transmettre également
au correspondant pour éviter leur répétition, quelles sont les pathologies du patient et ses traite-
ments mais également les renseignements de la sphére orale (histoire de la maladie, facteurs en-
vironnementaux, échec de certains traitements, sémiologie, etc.)).

De facon générale, un courrier doit comprendre un certain nombre d'éléments indispen-
sables :

- Le nom de l'expéditeur et du destinataire
- La date de consultation
- Le motif de consultation
- Les antécédents médicaux
o Médico-chirurgicaux
o Dentaires
o Meédications

o Allergies

- L'histoire de la maladie générale et actuelle
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L’examen clinique :
o Exobuccal
o Endobuccal

- Les examens paracliniques réalisés et leurs résultats

- Le motif d’adressage

- Une/des hypothese(s) diagnostique(s)

- Le plan de traitement avec la prise en charge immédiate, a moyen et long terme
- Le pronostic de la thérapeutique

- Préciser si des informations et explications ont été données au patient (ou a sa famille si

c’est un enfant ou une personne atteinte de troubles cognitifs).

Aussi, nous pouvons y ajouter des informations complémentaires telles que :
- Formule de politesse de type remerciements (pour vos bons soins) ou demande de courrier
retour (dans l'attente d’'une réponse de votre part)

- Des remarques concernant une particularité éventuelle (anxiété, mobilité réduite etc.).

Une fois le patient traité pour son avulsion dentaire ou sa lésion dermatologique le chirurgien
oral, se doit de réaliser un courrier de retour a son correspondant afin de cléturer I'adressage.

Le chirurgien-dentiste ayant pu obtenir toutes les informations sur ce que le chirurgien oral a
pu faire au patient adressé. Il est évident que 'omnipraticien ressent une satisfaction plus impor-
tante lorsqu’un courrier de retour lui a été fait et ceci permet de renforcer les relations entre les
deux correspondants.

De plus, on ne peut nier aussi la satisfaction plus importante du patient lorsqu’il obtient un

courrier résumant sa pathologie, ses antécédents et résumant la raison pour laquelle il va consul-
ter un spécialiste, et la réponse de celui-ci avec I'explication écrite de son traitement.

2.1.2 Modele de courrier type a remplir

Dans le but de simplifier la réalisation de courriers médicaux complets au cabinet dentaire, le
modeéle prérempli suivant reprend la structure générale de I'examen clinique spécifique au chirur-
gien-dentiste, précise quels examens cliniques ont été réalisés et intégre aussi des diagnostics.

Il est possible d’envisager de l'intégrer aux logiciels professionnels qui permettent de person-
naliser le courrier avec les coordonnées du praticien expéditeur, du destinataire et du patient.
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Dr. Indiquer nom du chirurgien-dentiste expéditeur
Indiquer [’adresse du cabinet
Tél. : Indiquer coordonnées téléphoniques du cabinet
Dr Indiguer nom du correspondant.

Indiquer [’adresse du correspondant

A Préciser la ville
Le Indiquer date du jour
PJ associée : Préciser type de PJ associée Préciser ou la trouver

Indiquer cher confrére/chere consceur

MOTIEF DE CONSULTATION

T ai regu ce jour Préciser, Indiquer Prénom-NOM du patient/de la patiente né(e) le Indiquer
date de naissance agé(e) de Préciser age, pour Indiquer le motif de consultation, Si autre motif de
consultation

Preciser se plaint de Indiquer les signes fonctionnels depuis Préciser la date d apparition.
Les douleurs sont Indiquer les caracteristiques de la douleur, apparues Preciser les circonstances
d’apparition de la douleur, d’intensité indiquer intensité échelle numérique et associées a Indiquer
signes associés caractére preciser modalités douleur durant indiquer durée douleur. Elle Indiquer
présence prodromes.

ANAMNESE

Les principaux antécédents médico-chirurgicaux Preciser sont marqués par : Preciser
pathologies + traitements antérieurs et actuels, préciser pathologies + traitements antérieurs et
actuels, Préciser pathologies + traitements antérieurs et actuels, Préciser autres pathologies +
autres traitements antérieurs et actuels

La liste actualisée des médicaments pris a ce jour par Preciser comprend : Preciser medica-
ments (DCI) + posologie

Le dernier bilan biologique sanguin, réalisée en date du Indiguer date du dernier BBS,
montre Préciser anomalies sanguines.
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De ce fait, un risque :
est/sont & prendre en considération.

Parmi les habitudes de vie du patient, on note : a
une fréquence de Le patient est également sujet a des para fonctions
de type

Les habitudes d’hygiéne bucco-dentaires sont marquées par un brossage a raison
de a I’aide d’une brosse a dent
a poils et un dentifrice

Ses habitudes alimentaires comprennent un régime associees a
les prises alimentaires se faisant avec la fréquence suivante :

EXAMEN CLINIQUE EXOBUCCAL

- Levisage est , 0N note une
- AVl’examen des téguments, on note a 1’inspection : Si-
tue(e) sur

A la palpation, on remarque :

- L’examen des aires ganglionnaires met en évidence a I’inspection et palpatlon la pré-
sence de

- au niveau des chaines

- detaille .

- Elle(s) est/sont : :

- distribuées de maniéere

- et évoluant depuis

- Laconsistance est
La peau en regard est

- L’examen des articulations temporo mandibulaires montre une ouverture buccale
- Letrajet est et

A I’auscultation, on note
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EXAMEN CLINIQUE ENDOBUCCAL

- Alexamen des muqueuses on note, a ’inspection : une/des lésion(s) élémentaires :

- situé(e)(s) sur

- distribuée(s) de maniere

- detaille

- d’aspect

- et de couleur

- Le contour est

- Labase est

- A la palpation, La consistance est ,
Le fond est

- L’évolution depuis I’apparition est

A P’examen du parodonte :

Le morphotype parodontal est de type :
- La plaque dentaire est et localisé

Le tarte est et localisé
La perte d’attache clinique est

- et est présente sous forme de

- Les saignements sont

A I’examen dentaire :

- L’arcade maxillaire est de forme
- DL’arcade mandibulaire est de forme
- La formule dentaire est de dents.

- Le coefficient masticatoire est

1817161514131211 212223 24 2526 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 313233343536 3738

- Ilyadonc des on voit
sur
La/les dent(s) suivante(s) présente(nt) une reconstitution coronaire de type

On note la présence de caries sur les dents
La présence de dents dévitalisées,

Les dents suivantes sont nécrosées

et les dents suivantes sont mobiles



A T’examen de I’occlusion statique, on note :

Plan / Secteur Antérieur Canin Postérieur
Sagittal Surplomb Classe d’Angle Classe d’Angle
(antéro- canine : molaire :

postérieur)
Recouvrement Recouvrement canin : Occlusion :
Vertical incisif :
Centrage des centres Articulé : Articulé :
inter incisifs :
Transversal
A I’occlusion dynamique, on note une avec /ou sans
La dent présente une malposition de type

L’examen des fonctions salivaires fait apparaitre un débit salivaire
le test au sucre indique une quantité de salive . La tex-

ture de la salive est

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

L’examen radiographique

Les examens biologiques montrent

Des photographies ont été realisées ce jour mettant en évidence la Iésion sur plusieurs cli-
chés:
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Photographie exobuccale de face

Photographie endobuccale de la lésion

Photographie exobuccale de profil

Photographie endobuccale de la lesion
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DIAGNOSTICS RETENUS

Au total, nous retenons les diagnostics suivants :

v' Diagnostic des muqueuses buccales :
- si tumeur, le stade TNM est

- Les brides et freins suivants (s) sont

v" Diagnostics parodontaux
- de stade et de grade

v' Diagnostics dentaires :
- Des caries de stade Si/Sta sont présentes sur les dents

- Des anomalies dentaires de type :
- Des lésions non carieuses de type sur les dents

- Ladentn
présente(nt) une reconstitution coronaire de type

La présence de dents dévitalisées,
Les dents suivantes sont nécrosées

v Diagnostics occluso-prothétiques :
- Lesurplomb

La classe dentaire est
- Dans le sens vertical : On note une

Dans le sens transversal, on note :
- Des malpositions de type sont présentes sur les dents

- Un édentement de classe modification
de Kennedy-Applegate est présent.
- Larticulation temporo mandibulaire est atteinte par

v’ Diagnostics des dysfonctions salivaires on note la/les pathologie(s) suivante(s) (
la xérostomie est de cause

v" Présence de foyer infectieux bucco-dentaire sur les
dents



PLAN DE TRAITEMENT PROPOSE

Le plan de traitement immédiat ou & court terme : consiste a
sur les dents dans le but de

Le plan de traitement différé a moyen/long terme : consiste a

- sur les dents , dans le but de
. J’envisage par la suite de réaliser sur les dents
Enfin, il conviendra d’instaurer un
suivi afin de pérenniser la remise en état bucco-dentaire fonctionnelle et
esthétique.
Durée estimée du plan de traitement proposé : environ
comprenant séances de soins au fauteuil.

CONSENTEMENTS AUX SOINS / INFORMATION ECLAIREE

J’ai fourni les explications nécessaires a la bonne compréhension du plan de trai-
tement global proposé et des risques associés et me tiens a sa disposition pour toutes questions
complémentaires. Les examens complémentaires utiles ou nécessaires pour assurer la continuité des
soins ont été remis en main propre a

MOTIF D’ADRESSAGE
Je remercie de bien vouloir convoquer
pour , et de me tenir informé
pour la suite.

Je reste a votre disposition pour tout renseignement complémentaire et vous prie de recevoir,
, I’expression de mes sinceres salutations,

Confraternellement,

Dr
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COURRIER MEDICAL EN DEMANDE D’ANALYSE D’UNE BIOPSIE AU

LABORATOIRE D’ANATOMOPATHOLOGIE

J 'ai donc réalisé a la demande de un prelévement tissulaire
de situé sur dans un contexte de
suspicion de

Ci-joint les photographies endo buccales et per-opératoires de la lésion prises ce jour :

Photographie exo buccale de la Iésion : Photographie endo buccale de la Iésion :

Photographie de la piéce aprés biopsie : Schéma de son orientation :

Information et non opposition du patient a I’utilisation de ses tissus pour la recherche médi-
cale Lloui Llnon

Date du prélevement : 24/05/2022 Heure du prélévement : .. : ..

Type de prélevement : ., Liquide de fixation :
[IExamen extemporané [(IBiopsie  ou [Ipiece opératoire
[ICytologie

Nombre total de pots :

Je vous remercie pour votre prise en charge et reste a votre disposition pour tout renseigne-
ment complémentaire.

Je vous prie de recevoir, ., ’expression de mes sinceres salutations,

Confraternellement,
Dr
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2.2 Le courriel professionnel

De nombreux praticiens se penchent désormais vers le numérique afin de communiquer
avec leurs correspondants. Or la transmission des données médicales est une question importante
a se poser lorsque I'on souhaite communiquer avec d’autre praticiens et a fortiori sur internet.
Est-on libre d’échanger les données médicales des patients sans limite ?

Et peut-on librement échanger des données de santé sur internet via une boite mail privée ou
méme professionnelle ?

2.2.1 Latransmission de données médicales

L’article L. 1110-4 du code de la santé publique, dispose que :

« |. - Toute personne prise en charge par un professionnel de santé, un établissement ou
service, un professionnel ou organisme concourant a la prévention ou aux soins dont les condi-
tions d'exercice ou les activités sont régies par le présent code, le service de santé des armées, un
professionnel du secteur médico-social ou social ou un établissement ou service social et médico-
social mentionné au | de l'article L. 312-1 du code de l'action sociale et des familles a droit au
respect de savie privée et du secret des informations la concernant.

Il. -Un professionnel peut échanger avec un ou plusieurs professionnels identi-
fiés des informations relatives a une méme personne prise en charge, a condition qu'ils partici-
pent tous a sa prise en charge et que ces informations soient strictement nécessaires a la coor-
dination ou a la continuité des soins, a la prévention ou a son suivi médico-social et social » [53].

L’article R.4127-45 du CSP stipule que « a la demande du patient, ou avec son accord, le
médecin transmet aux médecins qui participent a la prise en charge ou a ceux qu’il entend consul-
ter les informations et documents utiles a la continuité des soins ». Ce qui veut dire qu’il ne trans-
met toujours que ce qui est nécessaire pour cette prise en charge et non tout ce que le patient
lui a confié [54].

La continuité des soins est un devoir. Article R.4127-47 du CSP : « Quelles que soient
les circonstances, la continuité des soins doit étre assurée [...] » [55].

La transmission d’information est obligatoire dans certains cas, L’article R.4127-64
prévoit que « lorsque les médecins collaborent a 'examen ou au traitement d’'un malade, ils doi-
vent se tenir mutuellement informés » [56].

Les données médicales ne peuvent donc s’échanger qu’entre professionnels de santé et
cet échange doit avoir pour but la meilleure prise en charge possible. Les informations doivent étre
pertinentes, nécessaires et non excessives. Le patient doit étre informé de ces échanges,
ne pas s’y opposer, sans pour autant avoir son accord écrit.

De nombreux praticiens choisissent le numérique afin de communiquer, cependant, la loi
RGPD réglemente depuis peu I'échange des données de santé sur le net.
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2.2.2 Laloi RGPD

La loi RGPD (reglement général sur la protection des données) est une réglementation
européenne concernant I'échange de données personnelles notamment les données médicales
sur internet. Celle-ci réglemente le traitement de toutes les données personnelles des patients no-
tamment les données de santé que ce soit a travers les dossiers patient papier ou dans les logi-
ciels professionnels. Ces données collectées doivent étre adéquates, pertinentes et limitées a ce
qui est strictement nécessaire a la prise en charge du patient au titre des activités de prévention de
diagnostic et de soin [57].

Selon l'article 4-15 du RGPD, les données de santé sont définies comme : « les données a
caractere personnel relatives a la santé physique ou mentale d’'une personne physique, y compris
la prestation de soins de santé, qui révelent des informations sur I'état de santé de cette per-
sonne. » elles peuvent étre passées, présentes ou futures. Elles prennent donc en compte les in-
formations relatives a la personne physique, a des éventuelles pathologies, les résultats a des
tests ou examens meédicaux [58].

Le RGPD prévoit une exception qui est le cas ou la personne physique donne son consen-
tement au traitement de ses données, ce consentement doit-étre éclairé libre spécifique et
univoque. Les autres exceptions au RGDP concernent la prévention de la santé publique, la pré-
servation des intéréts vitaux de la personne physique concernée, I'appréciation médicale, la mé-
decine du travail ou la mise en ceuvre du respect du pourcentage légal d’emploi de personnes at-
teintes de handicap, et la gestion des systemes et services de santé ou de la protection sociale.

Le RGPD permet de ne plus avoir de formalités a accomplir auprés de la CNIL pour le
traitement de données nécessaires a la gestion de I’activité de cabinet dentaire. En re-
vanche, il sera obligatoire de fournir a tout moment la preuve de la conformité des exi-
gences RGPD [59].

Nous avons donc vu que la loi RGPD réglemente les échanges d’informations médicales
sur internet, En effet, les données de santé font partie des données personnelles particulierement
sensibles au regard de la loi, car susceptibles d’engendrer un risque élevé pour les personnes
concernées en cas de perte ou de violation de données.

La messagerie électronique est souvent une zone fragile dans le systéme d’information des
organisations. De nombreux piratages de boites mails ont été recensés ces derniéres années par-
ticulierement sur des informations sensibles comme des données de santé. En effet, les services
largement étendus et gratuits comme Google, Yahoo, Hotmail, Microsoft sont tres fragiles d'un
point de vue sécurité informatique. La fragilité s’explique par les serveurs par lesquels transitent
Nnos messages, appartenant a des sociétés, domiciliées parfois hors d’Europe [60].

Tout ceci expligue I'obligation de sécuriser de bout en bout pour les échanges avec les pa-
tients ou les professionnels de santé.

Se pose aussi la question de I'envoi de documents aux patients. Il faut éviter de communi-
guer par courriel classique nous I'avons vu donc, comme pour le texte il faut se tourner vers des
liens de téléchargement mais sécurisés. Exemple : Firefox Send® qui propose de crypter les
piéces jointes, grace a un code de vérification, un délai d’expiration du lien, un nombre limite de
téléchargements etc.
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2.2.3 Les messageries sécurisées de santé

Aujourd’hui, il existe plusieurs messageries sécurisées de santé parmi les plus connues :
Lifen®, Mailiz et Apicrypt® afin de pouvoir communiquer par mail toute en sécurité elles posse-
dent la certification Hébergeur de données de santé délivrée par I'état (ASIP santé). Certaines
d’entre elles sont payantes d’autres non, elles sont parfois compatibles entre elles et peuvent
étre compatibles avec les logiciels métier. Aujourd’hui seulement 7% des praticiens déclarent
utiliser des solutions de chiffrage des mails pour communiquer avec leurs patients. A l'inverse,
33% des médecins disent utiliser une messagerie classique et 27% directement par SMS [61].

Mailiz : la messagerie sécurisée de santé proposée par les ordres de santé, auparavant
nommée MMSanté elle est devenue mailiz en 2018. Elle est gratuite et accessible depuis le lo-
giciel métier, une application mobile ou sur le site https://mailiz.mssante.fr grace a une carte
CPS [62]

Apicrypt® et lifen® : compatibles avec mailiz, payantes mais proposant des fonctionnalités
supplémentaires.

2.3 Le dossier médical partagé ou mon espace santé

2.3.1 De 2011 a 2021 : Le dossier médical partage

En 2011, est créé le dossier médical personnel, renommé en 2015 dossier médical parta-
gé, et aujourd’hui renommé mon espace santé. Ce service se veut permettre un acces a tout un
chacun a son dossier médical en ligne en toute sécurité et gratuité. Cette initiative fut lancée a la
suite de la loi du 13 ao(t 2004 dans un but économique et d’augmentation de l'efficacité des dia-
gnostics [63]. Aprés de nombreux échanges entre le ministére de la santé, 'assurance maladie et
la caisse des dépbts et consignations, des expérimentations du DMP ont commencé en 2006 entre
des médecins libéraux, hdpitaux et réseaux de soin. La conclusion de ses essais fut qu'il faudra
plusieurs années pour concrétiser ce dossier médical partagé, le comité consultatif national
d’éthigue rendra un avis favorable prudent sur le projet.

En décembre 2010, est lancée une premiére version du DMP, accessible aux francais par le
biais d’un professionnel de santé ayant un logiciel homologué et en avril 2011 il y eut la possibilité
de consulter le DMP directement par le patient.

Son co(t fut évalué a un demi milliards d’euros a la fin 2011 dont 71 millions d’euros pour
des prestataires privés [64]. Ces fonds provenant majoritairement de I'assurance maladie. Son ef-
ficacité restera étre encore a prouver [65] en raison de son co(t élevé et du faible nombre de fran-
cais y ayant souscrit. En 2014, 420 000 dossiers seulement ont été créés sur les 5 millions prévus
fin 2013 [66].

La cause de ce fiasco peut étre attribuée au fait que le patient doit donner son accord pour
I'ouverture de son compte et qu’il choisit ce qui parait de ses informations médicales ainsi que les
personnes pouvant y avoir acces. En conséquence de la méfiance de certains francais a propos
de la protection de leurs données privées, les médecins ont vu un faible intérét a ce DMP.
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En avril 2013, la nouvelle ministre de la Santé Marisol Touraine lance le DMP 2°™ généra-

tion. Le 13 avril 2015, d’aprés l'article 25 de la loi santé, I'assurance maladie prend la gérance du
DMP et le renomme dossier médical partagé. Ce ne sera qu’en 2018 avec Agnes Buzyn que le
DMP sera disponible pour tous et 'ouverture est faite directement par le patient et plus par un pro-
fessionnel de santé. Elle prévoit en plus une fonctionnalité « Blue Button » permettant au patient
de récupérer 'ensemble de ses données en un clic et un accés aux données de remboursement

[67].

Les documents partagés :

Informations personnelles renseignées par le patient : allergies, antécédents familiaux,
taille, poids, tension artérielle, glycémie.

Antécédents médicaux, chirurgicaux

Résultats de laboratoire (biologie, anatomopathologie)
Imagerie, compte rendus radiologiques

Carnet de vaccination

Traitements en cours, ordonnances

Le but premier étant de fournir au médecin traitant une information compléte pour éviter les
redondances d’examens ou de prescriptions.

Ses avantages sont donc :
Economiques pour 'assurance maladie et les mutuelles santé

La qualité des soins pour le patient, la Has considere que la bonne tenue du dossier pa-
tient est un critére primordial dans la qualité des soins portés au patient, (celles -ci faisant
partie des « pratiques exigibles prioritaires » dans la certification des établissements de
santé)

D’un point de vue santé publique, pour la surveillance épidémiologique et syndromique.

Les principaux obstacles furent :
Son caractere chronophage
La manque de rémunération spéciale pour les professionnels de santé I'utilisant

Son contenu non structuré (documents alignés ensembles)

Dans un rapport de 2017, la cour des comptes estimait que le DMP et la messagerie sécu-

risée de santé devaient étre « conviviaux, agiles et interopérables » et exhaustifs. Ce qui n’était
pas le cas jusqu’alors car le DMP restait un choix du patient, et les informations, et les personnes
qui y avaient accés aussi [68].
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2.3.2 A partir de février 2022 : Mon espace santé

A partir du 1° juillet 2021, il n’était plus possible de créer de nouveaux DMP, mais il était
toujours possible de consulter les anciens DMP méme d’y rajouter des informations [69].

Ceci car en février 2022, arrive une nouvelle plateforme appelée mon espace santé qui
englobera le DMP, et comportera en plus entre autres une messagerie sécurisée et un agenda
de santé. Celle-ci se veut étre un carnet de santé numeérique interactif et permettre aux gens
d’étre acteurs de leur santé. Les personnes possédant un DMP avant juillet 2021, verront leurs
données apparaitre automatiquement dés l'activation de leur espace santé [67].

Mon espace santé fonctionne sur le méme principe que le DMP pour la partie dossier mé-
dical, le patient doit autoriser les praticiens a pouvoir I'alimenter (médecin traitant, spécialiste,
pharmacien). Il doit aussi autoriser les praticiens pouvant y avoir acces. Et méme choisir de mas-
quer certains documents) ce qui peut toujours engendrer un manquement a son caractéere voulu
exhaustif.

Ce service revendique le caractéere sécurisé des données partagées et la préservation du
secret médical. Le site Mon espace santé stipule méme que les « données sont hébergées en
France sur des serveurs répondant aux plus hautes normes de sécurité » et que « Ni I'Assurance
Maladie, ni les mutuelles, ni la médecine du travail n‘ont accées a ces données » [67].

Le plus important changement par rapport au DMP, est le mode d’activation de Mon es-
pace santé qui se fera de maniére automatique pour tous les Francais en absence de leur opposi-
tion. En effet, un code confidentiel a été envoyé par mail a tous les assurés sociaux, qui permet
d’activer ou de s’opposer a la création de mon espace personnel sur le site monespacesanté.fr.
Apres un délai de 6 semaines, et en I'absence d’opposition de la part de I'assuré, un espace santé
sera automatiqguement créé. Mais il sera possible a tout moment de créer ou de clbturer son es-
pace personnel [70].

La nouveauté par rapport au DMP est la Messagerie sécurisée de santé : Il s’agit d’'une
messagerie privée et permettant de communiquer avec les professionnels de santé. Qui respecte
donc les régles RGPD, comme vues précédemment.
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Conclusion

Il est essentiel d’avoir des moyens adaptés et pratiques pour avoir la meilleure prise en
charge possible. La communication est indispensable a la bonne pratique de l'art dentaire que ce
soit avec le prothésiste ou avec le médecin traitant ou spécialiste, elle est une vraie part de la pra-
tique dentaire. Cette thése s’est intéressée plus particulierement a la communication entre le chi-
rurgien-dentiste et le chirurgien oral.

Tout en rappelant les cas ou le chirurgien-dentiste se doit d’adresser ses patients chez un
spécialiste, elle a pour but également de diminuer les causes d’adressage excessifs qui peuvent
engorger les cabinets de stomatologie. La chirurgie orale est une spécialité qui est en constante
mutation, et oscille entre dermatologie buccale, extractions dentaires complexes, les chirurgies
pré-implantaires et implantaires, muco-gingivales, chirurgie du péri apex, exéreses de kystes de
tumeurs bénignes des maxillaires, traitement des dermatoses buccales et détection et suivi des
Iésions pré cancéreuses et cancéreuse, et parfois méme les pathologies de I'appareil manduca-
teur. Ainsi ce domaine de compétence trés vaste implique que beaucoup de patients se retrouvent
adresser a ces spécialistes ce qui conduit a des délais de prise en charge de plus en plus long.
Fournir au patient ou directement au spécialiste un courrier d’adressage clair et précis permet de
gagner un temps considérable pour le chirurgien oral et ne peut donc qu’améliorer la prise en
charge du patient.

La premiére partie grace a des arbres décisionnels précis a permis de présenter les condi-
tions exigibles a I'adressage de patients au cabinet de ville. La seconde partie quant a elle détaille
les difféerents moyens de communications des deux praticiens entre eux. Du courrier médical, in-
contournable et toujours d’actualité, au nouveaux moyens numeériques tels que les messageries
sécurisées de santé et la plateforme mon espace santé.
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Annexes

Annexe 1 : exemple de courrier dans le cas d’'une demande d’avulsion
de dents de sagesse

Dr X
Coordonnées postales/ mail/ téléphonique

DrY
Coordonnées du correspondant

Cher confrere,

J’ai recu en consultation ce jour le xx/yy/zz le patient M. Z agé de X années, pour une dou-
leur diffuse et irradiante situées en regard des dents de sagesses mandibulaires associés a un gon-
flement de la gencive. Ces douleurs évoluent de maniere intermittente depuis 2 ans environ et sont
d’une intensité 6/10 ce jour.

Il n’a pas d’antécédents médico-chirurgicaux particuliers, a bénéficie d’un traitement or-
thodontique durant son adolescence et a recu des soins dentaires sur ses 4 premiéres molaires. Le
brossage des dents est réalisé deux fois par jour a I’aide d’une brosse a dent électrique a poils
souples et d’un dentifrice du commerce. Le régime alimentaire est riche en glucides complexes et
protéines, sans grignotage et avec une consommation raisonnée de boissons sucrées (2 a 3 fois par
semaine).

A I’examen exobuccal, on note : un trismus léger, pas de rougeur mais une légere tuméfac-
tion mandibulaire bilatérale sensible a la palpation et rénitente. Une adénopathie sensible, mobile et
de taille inférieure a 1cm est palpable sous I’angle mandibulaire droit. Elle est rénitente et la peau
en regard est saine. L’examen des ATM est normal.

A I’examen endobuccal, on note un état parodontal sain, une inflammation gingivale localisée avec
la présence d’un érytheme et d’une tuméfaction de la muqueuse gingivale recouvrant les faces dis-
tales des 38 et 48. La palpation de cette zone est douloureuse et laisse sourdre un liquide séreux a
droite. 1l'y a également des reconstitutions coronaires par composite de bonne qualité sur les faces
occlusales des quatre premieres molaires.

Une radiographie panoramique jointe a ce courrier permet d’objectiver I’enclavement des
38 et 48 ainsi qu’une absence des germes de 18 et 28. L’axe des 38 et 48 étant horizontal, il ne pré-
sume pas une éruption spontanée.

Le diagnostic est une péricoronarite suppurée de la 48. Le traitement donné ce jour pour ré-
soudre I’infection est de I’ Augmentin a raison de 2g/j pendant 7 jours, et de bains de bouche a base
de chlorhexidine a réaliser deux fois par jour apres le brossage des dents. Je vous adresse ce patient
afin de réaliser les avulsions. Aucun autre soin dentaire n’est a prévoir.

J’ai fourni au patients les explications nécessaires sur son traitement.

Je vous prie de recevoir, cher confrere, 1’expression de mes sinceres salutations,
Bien confraternellement,
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Dr X.

Annexe 2 : exemple de courrier dans le cas d’'une demande d’avulsions
multiples avec risque hémorragigue majoré

Dr X
Coordonnées postales/ mail/ téléphonique
DrY
Coordonnées du correspondant

Cher confrere,

J’ai regu ce jour en consultation, le xx/yy/zz la patiente Mme. Z &gée de 68 ans, pour une
remise en état de sa cavité buccale avant chimiothérapie prévue prévue en juin 2022 dans le cadre
de sa thérapeutique contre le cancer du poumon découvert en avril 2022.

L anamnese révele un cancer du poumon non métastasé, actuellement en phase de bilan pré
thérapeutique avant I’instauration d’une chimiothérapie. La patiente présente un terrain alcoolo-
tabagique (20 UPA) et est suivie en cardiologie pour une arythmie (ACFA) non valvulaire depuis
10 ans. Elle prend actuellement de la warfarine et du doliprane pour ses douleurs dentaires. Le
risque associé est donc hémorragique. Le brossage des dents est effectué une fois par jour a la
brosse a dent manuelle poils médium, I’alimentation est rendue difficile par I’édentement non com-
pense. Une consommation reguliere de café sucre est rapportée, ainsi que des grignotages sucrés au
long de la journée.

A I’examen exobuccal, on note un affaissement de I’étage inférieur de la face avec des fis-
sures aux commissures labiales. Il n’y a pas d’adénopathies, I’examen de I’ATM révéle des cra-
quements a I’ouverture et a la fermeture.

A I’examen endobuccal, je ne constate ni abces ni fistule, les gencives inflammatoires et
saignant au contact. L’examen du parodonte montre une gencive fine, un os épais, avec la présence
de plague dentaire abondante et généralisée. Du tartre est aussi présent uniformément, des réces-
sions tissulaires marginales sont objectivables au niveau de toutes les dents ainsi que des poches
parodontales. Au niveau dentaire sont présentes les dents 16, 17, 23, 25, 41, 42, 43, 31, 32, 33. Les
dents 16 et 17 étant a I’état de racines, 23, 25 étant cariées au stade Si/Sta 2.4 et ne répondant pas
aux tests de vitalité pulpaire. La 25 est égressee et le bloc antérieur mandibulaire mobile. L’examen
salivaire est normal.

V1716 14 Dents mobiles

48 43 42 41 313233 38 Racines enfouies

La radiographie panoramique jointe avec ce courrier montre la présence de racines rési-
duelles enfouies de 38 et 14. J’ai également demandé la réalisation d’un examen biologique de
I’INR dont le résultat vous sera joint avec ce courrier par la patiente.
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Les diagnostics sont les suivants : une maladie parodontale est au stade 4 (réhabilitation pro-
thétique complexe) et grade C (>10 cigarettes par jour), une perte de dimension verticale par ab-
sence de calage postérieur et atteinte de I’ATM en conséquence. L’édentement est de classe Il mo-
dification 5, les foyers infectieux bucco dentaires sont présents au niveau des dents 14 16 17 48 38
23 25.

Dans le cadre d’une réhabilitation prothétique globale, j’ai décidé de procéder a I’avulsion
de toutes les dents afin de réaliser deux protheses amovibles complétes. Je vous adresse donc la pa-
tiente afin de bien vouloir procéder aux avulsions. J’ai fourni a la patiente les explications néces-
saires sur son traitement et la reverrai ensuite pour la réhabilitation prothétique.

Je vous prie de recevoir, cher confrére, ’expression de mes sinceres salutations,
Bien confraternellement,

Dr X.
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Annexe 3 : exemple de courrier dans le cas d’une demande de prise en
charge ou second avis d'une Iésion de la muqueuse buccale

Dr X
Coordonnées postales/ mail/ téléphonique
DrY
Coordonnées du correspondant
Cher confrére,

J’ai regu en consultation ce jour le xx/yy/zz la patiente Mme. Z agée de 45 ans pour une Ié-
sion de la muqueuse buccale non douloureuse apparue il y a 3 mois environ, sans notion
d’aggravation.

La patiente ne présente pas d’antécédents médicaux si ce n’est la présence fréquente
d’aphtes buccaux récurrents. L hygiene bucco-dentaire est correcte et le regime alimentaire équili-
bré. A I’examen exo buccal, on ne note pas d’anomalie, I’examen des ATM est normal.

A I’examen endo buccal, son parodonte est sain, on note la présence d’une Iésion blanche
réticulée de taille d’2 cm de plus grand diametre, située sur la muqueuse jugale droite, souple a la
palpation et non douloureuse. Je note la présence de I’orifice du canal de Sténon, il constitue le
point de depart de la lésion. La patiente présente de nombreuses restaurations de type amalgames et
quelques couronnes dentaires mais ne présente pas de lésion carieuse active ni de foyer infectieux.
L’occlusion est correcte et la salive est de bonne qualité.

Une radiographie panoramique a éte réalisée et ne montre aucune anomalie outre la pre-
sence de couronnes dentaires sur les dents 16 et 26 et des restaurations par amalgame de bonne qua-
lité sur les dents 17, 46, 47.

Au vu des éléments cliniques recueillis, mon hypothése diagnostique est un lichen plan buc-
cal. Le traitement proposeé est I’abstention thérapeutique en I’absence de douleurs et la surveillance
d’une éventuelle transformation maligne. Je vous adresse donc la patiente afin de confirmer ou in-
firmer le diagnostic, je la reverrai dans 6 mois pour un contréle.

J’ai fourni au patient les explications nécessaires sur son traitement et joint a ce courrier la
radiographie panoramique, les photographies intrabuccales de la Iésion vous ont été transmises sur
la plateforme Mailiz.

Dans I’attente d’une réponse de votre part, je vous prie de recevoir, cher confrere,
I’expression de mes sincéres salutations,

Bien confraternellement,

Dr X.
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Type de chirurgies et actes invasifs

Mesures préventives des complications hémorragigues

Annexe 4 : Tableau de la SFCO, classement des actes de chirurgie en fonction de leur risque hémorragique

Actes sans risque hémorragique

» Anesthésie locale
» Détartrage

- HEmostase mécanigue simple par pression

Chirurgies et actes a faible risque hémorragique

(Chirurgies pour lesquelles une hémorragie extériorisée est facilement contrdlable par une hémostase chirurgicale conventionnalle *)

» Avulsion simple

* Avulsions multiples dans 1 méme quadrant

» Chirurgie endodontique, périapicale, énucléation de kystes et tumeurs
bénignes (lésion < 3cm)

» Chirurgie muco-gingivale (hors greffe gingivale avec préigvement palatin)
» Chirurgie pré-orthodontique d'une dent enclavée, incluse

= |miplant unitaire

» Dégagement implant(s) (pilier cicatrisation)

» Biopsie-exarése mugueuse orale (=1 cm)

- Mesure d’hygiéne bucco-dentaire et détartrage
- HEmostase chirurgicale conventionnelle

- Acide tranexamique

Chirurgies et actes invasifs a risque hémorragique éleveé

(Chirurgies pour lesquealles des pertes sanguines significatives atfou transfusions plaquettaines sont rapportéas dans a térature, interventions d une durée opératoire > 1 haurs, interventions critiques par leurs

localisations (sinus maxillaire, plancher buccal) etfou difficilement contrdlables par une hémostase chirurgicale corventionnelle *).

® Avulsions multiples dans plusieurs guadrants

» Avulsion de dentis) incluse(s)

» Implants multiples dans plusieurs guadrants

» Elédvation du sinus (voie crestale, voie latérale)

» Greffes osseuses d'apposition (en onlay)

= Greffe osseuse particulaire et régéndration osteuse guidée

» Chirurgie des tissus mous (lithiase salivaire)

» Chirurgie endodontique, périapicale, énucléation de kystes et tumeurs
bénignes (lésion > 3cm)

» Farmeture d'une communication bucco-sinusienne

» Exérése des pseudotumeurs et tumeurs bénignes de la mugueuse
buecale (> 1 em)

- Méme mesure préventive gque pour une chirurgie & risgue hémorragique faible & modéré
- Médicaments dérivés du sang, & base de fibrinogéne et thrombine humains
- Electrocoagulation mono et bipolaire

- Privilégier les chirurgies mini-invasives (flapless et chirurgie implantaire guidée, abord du sinus par voie
crestale...)

- Imagerie 3D préopératoire (sinus, région symphysaire) en cas de pose d'implant

Figure 17 : Classement des actes les plus courants en chirurgie dentaire en fonction de leur risque hémorragique et les moyens préventifs

d'aprés la SFCO [29].

67



Table des figures

Figure 1 : Les risques médicaux du patient &gé en chirurgie dentaire (diagramme personnel) [8—

(0] [T 15
Figure 2 : Les risques médicaux du patient insuffisant cardiaque en chirurgie dentaire (diagramme
PEISONNEI) [0, 1407 .. eeeeeeeeieiieieieieeteee ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et ettt e e e et e e e et e e e e e e s e e s eeeneeeeeneeees 17
Figure 3 : Les risques médicaux du patient arythmigue en chirurgie dentaire (diagramme
PEISONNEI) [L0,18—20] ....cetteeiiiiiiiiiiiiiiiiiiteee ettt ettt ettt et ettt ettt ettt e et ettt ettt ettt e et s e e e e e et e e e e e s e ee e e e e eeeeneeeees 18
Figure 4 : Les risques médicaux du patient coronarien en chirurgie dentaire (diagramme
PEISONNEI) [L0,14,23,24] ...oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt et ettt ettt ettt e et e e e et e e e e e e eeeeennnene e 19

Figure 5 : Les risques médicaux des patients atteints de thrombopénie en chirurgie dentaire
(diagramme PersoNNEl) [26—28] ........ouuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie ittt et ettt e e e eeeees 20
Figure 6 : Les risques médicaux du patient porteur d’'une hémophilie ou autre déficit en facteur de
la coagulation en chirurgie dentaire (diagramme personnel) [26,29] .........covvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieene, 22

Figure 7 : Classement des actes en chirurgie dentaire en fonction de leur caractére invasif ou non

INVASIT A'QPIES I'ADF [7].. ettt ettt e e e e ettt e e e e e s e bbbt e e e e e e e e e annnbbeeeeeeas 22
Figure 8 : Les risques médicaux du patient insuffisant hépatique (diagramme personnel) [7,30-32]
..................................................................................................................................................... 24

Figure 9 : Les risques médicaux des patients sous anti-agrégants plaquettaires en chirurgie
dentaire (diagramme personnel) [12,33,34] .. i 26
Figure 10 : Les risques médicaux des patients traités par antivitamines K en chirurgie dentaire
(diagramme PEersSONNEI) [B35,36] ..uuuuuiiiiieeiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e e e e aaees 28
Figure 11 : Les risques médicaux des patients traités par héparine en chirurgie-dentaire
(diagramme PEIrSONNEI) [B6] .....cuuuuuiii e i e e e e e e e r e e e e e e e et e e e e e e e e e aaeraa e eeeeeees 30

Figure 12 : Les risques médicaux des patients traités par anti lla et anti Xa en chirurgie-dentaire

(diagramme PErSONNEI) [B7—39] ...uuuiii i e e e e e e e e e e e e et e e eaees 32
Figure 13 : Les risques médicaux du patient traité par anti-résorptifs osseux en chirurgie dentaire
(diagramme PersONNEI) [L2,42—44] .......cooo it e e e e e e e e 33
Figure 14 : Les risques médicaux des patients traités par radiothérapie cervico faciale > 30 Gray
(diagramme PErsSONNEI) [43,49] ..ouuuu i e e e e e e e e e e e e 36
Figure 15 : Description d'une Iésion de la muqueuse buccale (diagramme personnel).................. 39
Figure 16 : Les lésions élémentaires en dermatologie buccale (diagramme personnel) [46]. ........ 40

Figure 17 : Classement des actes les plus courants en chirurgie dentaire en fonction de leur risque

hémorragique et les moyens préventifs d'aprés [a SFCO [29]. .....viiiiiiiiiiiiiiiiii e 67

68


file:///C:/Users/sawse/AppData/Local/Packages/microsoft.windowscommunicationsapps_8wekyb3d8bbwe/LocalState/Files/S0/4/Attachments/thèses%20sawsen%20modifiée%20par%20Nejma.doc%23_Toc105491852
file:///C:/Users/sawse/AppData/Local/Packages/microsoft.windowscommunicationsapps_8wekyb3d8bbwe/LocalState/Files/S0/4/Attachments/thèses%20sawsen%20modifiée%20par%20Nejma.doc%23_Toc105491853

Tableaux

Tableau 1 : La prise en charge du patient &gé en chirurgie-dentaire (tableau personnel) [9,11-13]

..................................................................................................................................................... 16
Tableau 2 : La prise en charge en chirurgie dentaire du patient insuffisant cardiaque (tableau
L1651 ] 0] 0= ) I < 100 A PP P PP PPPPPPPPPPPPPPPPP 17

Tableau 3 : la prise en charge en chirurgie dentaire du patient arythmique (tableau personnel)
R T2 0 B 1 PR PR PSPPI 18
Tableau 4: La prise en charge en chirurgie dentaire du patient coronarien aprés un épisode
d’infarctus du myocarde (tableau personnel) [14,22—24]...........uuuuummmmmmmmmmniiiiiiaes 19
Tableau 5: La prise en charge en chirurgie-dentaire du patient atteint d’angor selon les stades de
la société canadienne de cardiologie [14,23—25]........c.uuuiiiiiiiaiiiiiiieiiee e 19
Tableau 6 : La prise en charge en chirurgie dentaire des patients thrombopéniques (tableau
PEISONNEI) [26—28] .....eeieeiiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et e e ettt e e e e e e e e eeene e e 21
Tableau 7 : La prise en charge en chirurgie dentaire du patient hémophile ou porteur d’'un autre
déficit en facteur de la coagulation (tableau personnel) [26,29].........cccuuviiiiiiieiiiiiiiiiiieee e 23

Tableau 8 : La prise en charge en chirurgie dentaire du patient cirrhotique (tableau personnel)

3 0 72 PP PUPPPPPPPPPPPPN 25
Tableau 9 : La prise en charge en chirurgie dentaire du patient cirrhotique et insuffisant hépatique
(tableau PersonNNEN[S0—32] ........uuuiiii it e e e e e e e e e e e e 25

Tableau 10: La prise en charge en chirurgie dentaire des patients sous antiagrégants
plaquettaires en monothérapie (tableaux personnels) [33,34] ......vviiiiiieeiiiiiiiiii e, 27
Tableau 11 : La prise en charge des patients sous antiagrégants plaquettaires en bithérapie en
chirurgie dentaire (tableaux PersonnElSs) [33,34]......cuuuiiiiiii e 27
Tableau 12 : La prise en charge en chirurgie dentaires des patients sous antiagrégant plaquettaire
et anticoagulant (tableaux PersonNels) [33,34] .. .ccviiiiiiiiiii e 27
Tableau 13 : La prise en charge des patients traités par antivitamines K avec un faible risque
hémorragique (diagramme personnel) [35,36] .....cccoviiiiiiiiiii e e 29
Tableau 14 : La prise en charge en chirurgie dentaire des patients traités par antivitamines K avec
un haut risque hémorragique (diagramme personnel) [7,35,36] ....coeeiiieiiiiiiiiiiiiiie e, 29
Tableau 15 : La prise en charge en chirurgie dentaire des patients traités par héparine (tableau
o1 Yol T =Y ) TN 11 S 31
Tableau 16 : La prise en charge de patients traités par anti-lla ou anti-Xa en chirurgie dentaire
(tableau PersoNNEl) [S7—=39] .....cuuiiiii i e e e e e e e e e e e e e e et aaaes 32
Tableau 17 : La prise en charge du patient avant l'instauration d’un traitement anti-résorptif osseux
en chirurgie dentaire (tableau personnel) [A45—47] .......ciiiii i 34
Tableau 18 : La prise en charge en chirurgie dentaire du patient traité par anti-résorptifs osseux et

ayant un faible risque d’ostéonécrose (tableau personnel) [44—46,48]........ccccoeiiiimmmmimnnnnnnnnnnnnnnns 34

69



Tableau 19 : La prise en charge en chirurgie dentaire des patients traités par anti résorptifs osseux
et ayant un risque élevé d’ostéonécrose (tableau personnel) [43,45,46] .......ccccoovvieiviiiiiiiiiiinnn e, 35
Tableau 20 : La prise en charge d’'un patient aprés une radiothérapie cervico faciale > 30 Gray
(tableau PersonNel) [43,40] ..o e i ittt ettt ettt ettt e et e et e e n e e e e nnnees 37

70



Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année [2022] -

La communication entre le chirurgien-dentiste et le chirurgien oral / Sawsen TIR.
-p.71 :ill.17 ; réf. 70.

Domaines : Chirurgie orale

Mots clés Libres : moyens communication ; chirurgien-dentiste ; chirurgien oral ;

spécialiste ; courrier médical ; dossier médical partagé ; messagerie sécurisée de

santé ; adressage.

Résumé de la thése :

La communication entre deux professionnels de santé est cruciale lorsque le patient néces-
site un adressage a un spécialiste.

Des lors que ceux-ci s’occupent du méme territoire, la région oro-faciale, le chirurgien-
dentiste et le chirurgien oral sont amenés a communiquer de maniéere réguliere et exhaus-
tive.

Nous verrons dans cette thése dans quelles circonstances s'impose un dialogue avec le
spécialiste en chirurgie orale. Ceci en exposant, a 'aide de tableaux décisionnels, les situa-
tions devant amener a adresser un patient en service spécialisé ou hospitalier.

Pour faciliter la rédaction du courrier médical par les chirurgiens-dentistes libéraux et hospi-
taliers, un modele de courrier type prérempli & destination des praticiens sera proposeé.

Enfin, nous aborderons les nouvelles technologies qui permettent de moderniser cet
échange tel que le dossier médical partagé et les messageries sécurisées de santé.
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