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–  Les pathologies qui interfèrent directement 
avec les soins dentaires.

–  Le nombre et la variété des médicaments qui 
sont susceptibles d’être incompatibles avec les 
soins dentaires.

–  Les handicaps physiques qui vont limiter l’ac-
cès aux soins comme un défaut de motivation, 
l’incapacité à s’astreindre un parcours de soins 
balisé ou de sérieuses difficultés de communi-
cation.

Il est dès lors compréhensible que l’attitude du 
dentiste détermine les caractéristiques du traite-
ment qui sera proposé. Nous trouvons cepen-
dant peu de recherches concernant l’influence 
de ces conduites sur l’établissement d’un plan 
de traitement en gérodontologie, sur sa réalisa-
tion et en dernier lieu sur les modalités des 
rapports praticien/patient âgé. La majorité de ces 
patients âgés souffrent aussi de maladies chro-
niques telles que le diabète, les maladies cardio-
vasculaires, le cancer et divers troubles neuro-
logiques. Les changements physiologiques im-
pliquent quant à eux: une diminution du flux 
salivaire, de l’appétit et de la nutrition, ainsi que 
des modifications des tissus muqueux et des 
tissus osseux. D’un point de vue psychologique 
et social, le patient doit faire face à son nouveau 
statut et pouvoir affronter son isolement et son 
exclusion sociale. La visite chez le praticien est 
donc souvent aussi un contact social important 
qui mêle l’appréhension de la douleur aux 
conséquences du traitement sur l’état futur de sa 
bouche.

ticiens sont persuadés qu’il vaut mieux soigner la 
maladie que de prendre soin du patient âgé.
Aussi, les données démographiques attestent clai-
rement une augmentation importante du nombre 
de personnes âgées et donc des soins nécessaires 
au maintien de leur santé physique, morale et 
buccodentaire en particulier. L’adaptation des pra-
ticiens aux conditions spécifiques de traitement 
des patients âgés implique une correction néces-
saire de leurs comportements et de leur mode de 
communication.

Le premier pas vers la connaissance du 
patient âgé
Une idée préconçue est que l’édentation totale 
serait une conséquence inévitable et directe du 
vieillissement. C’est aussi l’une des raisons ma-
jeures dictant l’extraction de dents qui auraient pu 
être sauvées.
L’axe de réflexion doit donc en premier lieu porter 
sur les problèmes qui isolent cette population 
âgée du reste des patients, à savoir:

En odontologie, les attitudes stéréotypées du 
praticien face à la personne âgée représentent un 
obstacle majeur à la réalisation d’un traitement 
adapté. La plupart des études analysant le rapport 
praticien-patient caractérisent le rôle du chirurgien-
dentiste en termes d’autoritarisme et de contrôle. 
Ces études insistent également sur la nécessité de 
faire porter l’attention des professionnels des 
soins médico-dentaires sur les données sociocul-
turelles et personnelles de leurs patients âgés.

Approche socio-culturelle
Une étude concernant la motivation des étudiants 
en chirurgie dentaire vis-à-vis des patients âgés a 
permis d’avancer que les préjudices comportemen-
taux à l’égard de la vieillesse sont plus importants 
que ceux qui se rapportent au sexe, aux groupes 
ethniques et raciaux. Les patients âgés sont perçus 
à travers le prisme d’un stéréotype négatif: rigides 
dans leur comportement, incapables de s’adapter 
à de nouvelles situations et longs à réagir au 
traitement prodigué. Dans leur ensemble, les pra-

Management appliqué à l’odontologie 
gériatrique
Il est indispensable de prodiguer un enseignement spécifique en odontolo-
gie gériatrique aussi bien dans le cadre de la formation initiale que continue 
du chirurgien-dentiste.
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Donner au patient l’impres-
sion que vous vous consacrez 
entièrement et exclusivement 
à son problème. Conformez-
vous à l’application de cette 
règle en montrant son impor-
tance.
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montrances de la part de certains d’entre eux 
jusqu’à l’impossibilité de parvenir à un résultat 
correct (parfois aussi associé à une désinforma-
tion sur les solutions actuelles en implantologie) 
peuvent contribuer à augmenter ces angoisses. 

Le management de la relation au patient 
âgé: conduire le changement en six étapes
Le praticien doit apprendre à écouter son patient 
avec la plus grande attention et appréhender ses 
antécédents dentaires et prothétiques. Il est par-
ticulièrement recommandé de poser des ques-
tions spécifiques et non ouvertes afin de déceler 
les obsessions du patient. Dès le premier contact, 
le patient bâtit son opinion sur son dentiste, et de 
la même manière le praticien va se forger une 
image stéréotypée de son patient. Il faut absolu-
ment pallier ces obstacles qui vont pervertir la 
relation du dentiste à son patient en construisant 
un réel dialogue.

L’importance du rendez-vous de première 
consultation: la loi des 5 axiomes
Ce premier contact est aussi le plus important, par 
conséquent il est impératif d’observer certaines 
consignes.
Eviter toute utilisation du téléphone, la relation 
directe à un laboratoire de prothèses, la radio, de 
manière générale toute ambiance musical.
Donner au patient l’impression que vous vous 
consacrez entièrement et exclusivement à son 
problème. Conformez-vous à l’application de cette 
règle en montrant son importance.
Ne jamais commencer en premier lieu par l’exa-
men de la cavité buccale ni par celui des an-
ciennes prothèses. C’est le patient dans son inté-
gralité et son intégrité qui est au cœur de votre 
examen. Sa satisfaction est votre unique objectif.
Ne jamais présenter immédiatement le plan de 
traitement. Aussi simple qu’il puisse paraître, il 
peut s’avérer compliqué pour certains patients. 
Dans le même sens, ne jamais indiquer le mon-
tant des honoraires en particulier et d’autant plus 
si le patient est insistant sur ce point.
De préférence, ne jamais entreprendre de traite-
ment lors de la première visite. Il est cependant 
recommandé de prendre les empreintes anato-
miques qui seront rebaptisées empreintes d’études 
et qui doivent servir de guide explicatif, puis de 
modèles pour les porte-empreintes individuels. 
En règle générale, le patient VIP qui débute l’en-
tretien parfois avec amabilité risque de changer 
brusquement d’attitude, laissant apparaître son 
impatience, voire son agressivité.

Le rendez-vous clinico-administratif:  
les questions d’argent
Les détails du traitement et les différentes étapes 
cliniques, dont celles du laboratoire, peuvent être 

apparaissait comme aimable et coopératif devient 
soudainement hostile, voire même agressif. Ce 
changement d’attitude pourrait sembler incom-
préhensible car il semble ne pas y avoir de motifs 
probants.
Trois facteurs importants permettent de rationali-
ser ces comportements:
Le facteur sociologique: dans le prolongement de 
son insertion sociale, la satisfaction de la réussite 
socio-économique peut jouer un rôle important 
dans l’attitude positive du patient âgé. Les rela-
tions avec sa famille, les rapports qu’il entretient 
avec ses enfants et ses conditions de vie maté-
rielles (logement, environnement) sont des para-
mètres à prendre en compte.
Les attentes; elles peuvent être de trois sortes:
Esthétiques; les exigences du patient n’étant pas 
souvent réalisables, un dialogue parfois difficile est 
nécessaire afin de clarifier les objectifs du patient. 
Il faut ici bien préciser qu’il ne s’agit pas de chirurgie 
esthétique mais de restauration prothétique.
Fonctionnelles; le patient est désireux de recou-
vrer sa fonction masticatoire d’antan et de redé-
couvrir ses plats favoris. A cet effet, la symbolique 
que suggère le fait de croquer une pomme prend 
ici tout son sens.
Liées au confort; c’est une notion assez diffuse qui 
comprend plusieurs acceptions. Elle est peu pré-
sente dans l’évaluation de la satisfaction des pa-
tients. Néanmoins, on peut définir la notion de 
confort comme la sensation agréable d’une par-
faite adaptation de la prothèse au point d’en ou-
blier sa présence. Cette intégration physiologique 
exige un respect total des données morpholo-
giques et biologiques du vieillissement.

Le terrain psychologique
On distingue 2 catégories:
Attitude conciliante. Soit le patient consent à sa 
part de responsabilités dans le traitement et ad-
met qu’une meilleure collaboration est la condi-
tion sine qua non de la réussite de ce traitement.
Attitude d’opposition. Soit il déclare d’emblée que 
toute la responsabilité doit être assumée par le 
praticien lui-même et qu’il s’en remet entièrement 
à son diagnostic et au plan de traitement proposé. 
La question du suivi thérapeutique et celle de 
l’hygiène sont alors capitales.

Les comportements cachés
C’est seulement après plusieurs séances que peut 
se dévoiler la vraie personnalité du patient, via 
l’émergence de plusieurs symptômes tels que la 
peur de la douleur, de l’inconfort ou bien d’une 
apparence esthétique peu engageante. Aussi, il 
peut s’agir de l’angoisse de ne pas être compris, 
d’être soumis à la volonté du praticien et finale-
ment de se voir humilier; de mauvaises expé-
riences vécues avec d’autres médecins, des re-

Il est donc indispensable de prodiguer un ensei-
gnement spécifique en odontologie gériatrique 
aussi bien dans le cadre de la formation initiale 
que continue du chirurgien-dentiste.

Les paramètres psychologiques,  
sociologiques et fonctionnels
Pour faciliter la compréhension du patient âgé, 
nous suggérons une classification schématique 
tripartite.

La classification de House
House classifie ces patients selon la typologie 
suivante:
Le type philosophique; un patient mentalement 
équilibré, en général en bonne santé, doté d’une 
bonne expérience des soins dentaires et selon les 
cas relativement satisfait de ses prothèses.
Le type méticuleux; un patient qui malgré un état 
de santé diminué est très soucieux de l’aspect et 
du caractère fonctionnel de ses prothèses. Il reste 
difficile à convaincre et exige souvent des garan-
ties relatives à la réussite de son traitement.
Le type hystérique; un patient en mauvais état de 
santé, négligeant son hygiène dentaire et prothé-
tique. Il dispose d’un tempérament nerveux et exige 
des solutions parfois irréalisables. Il reste sceptique 
quant aux résultats probables du traitement.
Ce type de patient est aussi nommé: VIP, Very 
Impossible Patient.
Le patient indifférent; c’est un patient qui ne 
semble pas du tout concerné par son aspect 
buccodentaire ni par la nécessité d’une mastica-
tion correcte. En apparence indifférent, il ne sera 
ni persévérant ni très coopératif, refusant de 
s’adapter à tout changement.
Dans cette énumération, le plus difficile est d’iden-
tifier le patient problématique, c’est-à-dire celui 
qui n’entre pas nécessairement dans l’une ou 
l’autre de ces catégories.

Le rejet des prothèses
Trois classes ont été identifiées: Soit le patient a 
subi un choc psychologique ne lui permettant pas 
une bonne accoutumance malgré un état de santé 
satisfaisant.
Soit il est incapable d’accepter ses prothèses à 
cause d’un handicap physique comme des nau-
sées incontrôlables.
Soit il souffre de dépression, refusant les soins et 
parfois tout contact social.
En général, la plupart de ces patients sont dirigés 
vers le praticien par la proche famille dans un but 
esthétique ou médical.

L’approche comportementale
La logique démontre que la majorité des patients 
âgés sont des patients difficiles (VIP). Par exemple, 
un patient qui au début de son parcours de soins 
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perdre le contrôle de la situation. D’un point de 
vue clinique, c’est l’occasion d’expliciter les diffi-
cultés anatomiques et physiologiques. Il faut sa-
voir écouter les commentaires parfois agacés et 
virulents du patient. Il ne faut jamais lui donner 
l’impression qu’il pourrait dominer la situation. 
D’un point de vue personnel: lorsqu’on prévoit 
une longue séance, il est capital de se préparer en 
amont afin d’avoir les arguments pour briser la 
monotonie. Il ne faut pas hésiter à demander au 
patient des détails sur sa vie privée, sa jeunesse, 
d’éventuels souvenirs de guerre, ses préférences 
artistiques, ou sa contribution à la vie sociale. Il se 
dégagera de l’ambiance de la séance de travail 
une atmosphère amicale qui sera à l’avantage du 
praticien dès lors perçu comme quelqu’un de 
sympathique plutôt qu’empathique. Naturellement, 
même une longue séance ne peut pas excéder 
plus de 45 minutes.

Le rendez-vous esthétique
C’est la séance dédiée au contrôle esthétique, et 
surtout à l’équilibration. Le patient doit impérati-
vement comprendre le sens et la finalité de tous 
les mouvements qu’il devra exécuter. Il prendra 
ainsi conscience de la complexité de la mastica-
tion et de ses limites fonctionnelles. Vous pourrez 
plus facilement lui faire accepter le choix d’une 
alimentation plus adaptée à sa situation prothé-
tique. Un test phonétique est aussi évidemment 
nécessaire.

Sixième séance
C’est la visite la plus importante, l’aboutissement 
d’un long parcours thérapeutique. Afin de sur-

pourront servir de guide pour la conduite des 
changements à effectuer. Une fois que le praticien 
est satisfait du résultat, il peut montrer à l’aide 
d’un grand miroir au patient son aspect de face 
et de profil.
On pourra aussi comparer la situation avec ses 
anciennes prothèses et la situation actuelle. Sou-
vent, les patients ont à cet instant des remarques 
à formuler de manière confuse au dentiste, au-
près duquel ils tentent de soutirer des sugges-
tions, par exemple dans le choix de la teinte. 
Instinctivement, pour recouvrer sa jeunesse, le 
patient a tendance à exiger la teinte la plus claire 
pourtant incompatible avec son âge réel. Par 
conséquent, il n’est pas conseillé de lui montrer 
ou de lui suggérer les teintes A1, B1 ou C1. On 
peut envisager de les retirer complètement du 
teintier. Parfois, le patient demande la même 
teinte et la même forme que ses prothèses ac-
tuelles: il suffit alors de procéder à des régulations 
mineures.
Ne jamais commencer le montage des dents 
antérieures avant d’avoir obtenu un assentiment 
clair du patient. Il est d’ailleurs plus aisé de s’arrê-
ter à ce stade plutôt que de continuer sur une 
éventuelle fausse voie.

Quatrième visite
La 4e visite doit permettre de finaliser l’enregistre-
ment de l’occlusion principalement via la relation 
centrée. C’est aussi lors de cette séance que le 
patient âgé peut être amené à perdre patience; il 
ne comprend pas le redoublement du contrôle 
de l’occlusion. Il faut donc intervenir à ce moment 
précis et entamer le dialogue afin d’éviter de 

explicitées, si possible, dans le bureau (sans l’as-
sistante) et non pas au fauteuil, réservé aux soins.
Seulement lorsque le patient a bien compris votre 
démarche thérapeutique, il convient d’aborder les 
questions d’honoraires.
Ne jamais commencer le traitement sans enga-
gement financier de la part du patient ou de ses 
proches.
Ne jamais donner au patient la possibilité de 
s’acquitter du règlement juste après son évalua-
tion sur la qualité de sa prothèse. En cas d’éven-
tuelles difficultés, essayer d’établir un échelonne-
ment des règlements de manière parallèle aux 
séances de soins et à la progression du traitement. 
Ne jamais fuir les difficultés, mais les affronter 
ensemble avec la participation active du patient. 
Le patient anxieux rejettera toute approche pater-
naliste et les arguments facilitateurs. Le dentiste 
doit tout au contraire et tout au long du traite- 
ment insister sur les difficultés et les délais d’adap-
tation. Ce type d’approche est un rempart contre 
l’éventuel refus du patient de porter ses pro-
thèses.
Ne jamais essayer de mentir à son patient, ne pas 
chercher à faire des raccourcis en croyant obtenir 
des résultats plus rapides. En cas d’échec, le patient 
reportera l’intégralité de la «faute» sur le praticien 
en lui faisant endosser l’entière responsabilité de 
l’échec. A ce stade, le praticien est autorisé à réaliser 
les empreintes fonctionnelles avec les porte-em-
preintes initialement préparés.

Le temps de la démonstration
Il faut impérativement demander au patient des 
photographies récentes et souriantes. Celles-ci 

Le praticien doit apprendre à écou-
ter son patient avec la plus grande 
attention et appréhender ses anté-
cédents dentaires et prothétiques.
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Un dentiste bénéficiant d’une connaissance de 
base en psycho-gériatrie et d’une expérience 
suffisante et concluante de l’approche de la per-
sonne âgée en situation de soins sera en mesure 
de surmonter la majeure partie des problèmes 
liés au traitement, tels que les sentiments de co-
lère, l’anxiété et la déception.

En guise de conclusion
Il ne suffit pas de réaliser une restauration prothé-
tique parfaite ni d’être aimable avec le patient âgé 
ainsi que nous venons d’en faire état. Il convient 
d’enseigner la connaissance des fondements du 
management appliqué à l’odontologie gériatrique 
aussi bien dans le cadre de la formation initiale 
du dentiste que dans le celui de séminaires de 
formation continue. La garantie de succès d’un 
traitement en gérodontologie passe par la maî-
trise de compétences techniques et esthétiques 
indissociables d’un mode de management stric-
tement adapté au patient âgé.
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monter la situation de stress qui peut submerger 
aussi bien le patient que le praticien, il est capital 
de s’astreindre à une stricte discipline.
Ne jamais montrer les nouvelles prothèses au 
patient avant leur insertion en bouche car le pa-
tient risque de les examiner ex abrupto et sans 
discernement d’un œil critique. Cela peut aussi  
se traduire par son rejet (Prosthetic reject syn-
drome).
Ne jamais rendre les vieilles prothèses usagées 
au patient, en particulier afin d’éviter toute com-
paraison ultérieure. Durant la séance d’équili-
bration, l’assistante dentaire devra les consigner 
dans une petite boite (enceinte humide et asep-
tisée) au nom du patient. Si le patient insiste fi-
nalement pour les obtenir, le praticien lui pro-
mettra de les lui restituer après la période d’adap-
tation.
Ne jamais assurer la mise en place de la prothèse 
la veille d’un week-end, de congés officiels ou 
d’événements familiaux. Tâcher d’assurer cette 
séance de préférence en début de semaine.
Ne jamais permettre au patient de revenir vous 
consulter à sa discrétion; il doit se plier à un calen-
drier strict qui est le suivant: 4 heures après la 
pose, puis tous les 2 jours, ensuite chaque se-
maine jusqu’à ce que la période d’adaptation soit 
terminée.
Certaines difficultés majeures peuvent néanmoins 
se présenter: de trop grands espoirs de la part du 
patient, une ignorance fondamentale sur les réa-
lités prothétiques, l’état dépressif du patient, une 
hostilité avec son entourage et parfois une oppo-
sition frontale avec le praticien.
Il est évident que ces comportements peuvent 
être révélés et identifiés dès le début du traite-
ment si toutes les étapes précédemment décrites 
ont été scrupuleusement respectées. Le dentiste 
doit également apprendre à adopter une attitude 
ferme, conduisant ainsi le patient à assumer sa 
part de responsabilités en adoptant une vision 
claire et distincte de ses limites physiologiques et 
fonctionnelles. Le temps de consultation recom-
mandé pour chaque visite de suivi est d’environ 
18 minutes.




