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Résumeé

Il'y a peu d’études épidémiologiques sur I'étatdmidentaire des personnes de plus de 60 ans
en France. Une enquéte dénommeée Internationalli@odive Study (ICS II) pour TOMS en
1993 apporte des données sur les plus de 60 amatv@ domicile; quelques enquétes
ponctuelles ont par ailleurs été réalisées en tinistns gériatriques. La littérature
internationale fait apparaitre un mauvais état bwentaire de ce groupe de population, quels
gue soient les indices utilisés: indices dentainedices d’hygiene, indices de besoins de
soins.

De nombreux facteurs expliquent I'accroissement lesoins bucco-dentaires dans cette

population tels que l'augmentation du nombre desqmames agées et trés agées et
'augmentation de la proportion dans les class@geddes 60 ans et plus d’une population

gui a peu bénéficié, au cours de sa vie, de mepuéeentives ; de plus la prévalence élevée
des co-morbidités associées accroit le risque telogies bucco-dentaires et est associée a
une consommation élevée de médicaments qui retentisur la sphére orale . Les différents

handicaps empéchent une hygiene orale corretdengcessitent souvent le recours a une
tierce personne, peu formée aux soins de bouche.

Alors que ces besoins augmentent, les enquétesr®mmations montrent que le recours
aux soins diminue quand I'dge augmente et de namibdreins au recours aux soins ont été
mis en évidence.

L’analyse de la littérature démontre, chez le saggt, que I'état dentaire peut aggraver les co-
morbidités les plus fréquentes mais aussi quedenarbidités ont des répercussions sur I'état
dentaire, le tout interférant avec la qualité de vi

Les liens entre I'état dentaire et les maladieslioarasculaires, respiratoires, le diabéte, les
démences, la maladie de Parkinson ont fait I'obgiombreuses études : par exemple, les
diabétiques, vulnérables a l'infection, présentamtrisque élevé de parodontopathies et, en
retour, la maladie parodontale affecte le contndéabolique du diabéte. L’augmentation des

germes buccaux, favorisée par une hygiéne défesgueprédispose a la survenue de

pneumopathies par inhalation. La charge bactérieomage est un facteur de risque des

pathologies respiratoires qui représentent la skecause infectieuse en institution .

Les pathologies dentaires a partir de 65 ans amingidence et une prévalence élevées ; qu'il
s’agisse des pathologies carieuses, essentiellelegntaries radiculaires aggraveées par
'accumulation de la plague dentaire du fait déBadiltés de réalisation de I'hygiéne buccale
ou des maladies parodontales et des processasnmfitoires gingivaux, a l'origine de
douleurs et de mobilités dentaires entrainant dm$e® dentaires . Leurs répercussions
fonctionnelles sont variables, allant de la mainthlérance des prothéses a des difficultés
masticatoires  parfois invalidantes. Les pathokgmuqueuses, ulcérations, lésions
traumatiques, candidoses sont fréquentes cariées par une hygiéne insuffisante, une
diminution de la sécrétion salivaire, le port detpéses défectueuses, I'antibiothérapie au
long cours, un diabéte mal équilibré. Les pathasgsalivaires sont responsables de
perturbations du godt, de difficultés de rétentitms protheéses, de I'accumulation de plaque
bactérienne qui adhére aux muqueuses.
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La diminution du potentiel masticatoire est sousfliience de nombreux co-facteurs :
nombre, état et mobilité des dents, diminution hlix fsalivaire, non port des protheses,
présence d'une inflammation gingivale, pathologimsqueuses, douleurs. Elle a un impact
sur le type d’alimentation, les apports nutritiolsngualitatifs et quantitatifs, et aussi sur le
confort, le bien-étre et la qualité de vie. L’édanéent, comme I'ensemble des pathologies
bucco-dentaires constitue un obstacle majeur @riamnication et a la vie sociale et peut
étre source d’isolement. La perte d’autonomie prsgive des personnes agées est un facteur
d’aggravation de ces pathologies.

Le retentissement des pathologies buccales esttmsi important sur la qualité de vie des
personnes agées institutionnalisées mais se m@ndesfacon différente du fait notamment
de la plus forte prévalence des troubles cogretifgtablissements pour personnes agées.

L'objectif est de proposer des recommandations pt#eamt d’améliorer la santé bucco-
dentaire des personnes agées a partir des dorigaased et d’expériences internationales.

Ce théme a retenu I'intérét des pouvoirs publicsildait I'objet de mesures expérimentales
dans le plan de prévention dentaire annoncé pgueernement en novembre 2005.
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La santé bucco-dentaire des personnes agees

L’objectif de cette revue de la littérature estrdaliser une synthese des connaissances sur
I'état bucco-dentaire des personnes agées et deillecles expériences menées aupres
d’elles, en France et a I'étranger, de connaite Hénéfices de santé observés, et les
difficultés de mise en ceuvre des programmes abiniatiter la DGS sur les stratégies les plus
efficaces a adoptepour améliorer la situation en France.

Méthodologie de recueil des données

Le recueil des données présentées dans ce ragpété fait a partir de la consultation de
documents en langue anglaise et francaise, de ildedle la Cochrane Library, de la collecte
de cas non indexés: sites Internet, livres, putidina d’organismes internationaux qui font
consensus et de la recherche de la littérature.ddiss avis d’experts ont été sollicités.

La recherche a été faite a partir des mots-clésasts : dental care , elderly, quality of life,
hygiene level, nursing, knowledge and attitudegegiaers, dental needs, medications,
comorbidities, infection.

1. Introduction

Les personnes agées constituent un groupe hénéragel est difficile d’en déterminer des
caractéristiques générales. Ce document regroupela®ées chez les sujets de plus de 65
ans sachant que les études statistiques portentlesuigroupes d’'age variables selon les
objectifs recherchés et que ces groupes diffénesdi &n fonction des pays et des institutions.

L’analyse de la littérature démontre I'intérét, giplan médical, d’'une cavité buccale saine
pour le sujet agé, dans le but de limiter les &ms=ions sur I'état de santé général.

La consommation médicale totale en France représEiht% du produit intérieur brut en
2004 (36) et les soins dentaires 0,6% du PIB (138)

En moyenne, en population générale, sur 'ensembtepays de I'OCDE, les dépenses en
soins dentaires par personne ont été multipliées2pb entre 1980 et 1994. La dépense
annuelle est 1,4 fois moins importante en FrancauguEtats-Unis mais 1,5 fois plus
importante qu’aux Pays-Bas.

Cependant les enquétes de consommations de saios-tentaires montrent que le recours
aux soins diminue avec l'age alors que les besamgmentent. Lors d'une enquéte
déclarative conduite en 1993 (ICS Il de 'OMS),rmpales personnes de 65-74 ans, 65,4%
n'avaient pas consulté un chirurgien dentiste deplus de deux ans.

On peut énoncer le postulat que I'état dentaireaggles co-morbidités mais aussi que les
co-morbidités aggravent I'état dentaire, le totiiférant avec la qualité de vie.

La prise en charge globale du patient contribuemitdr certains risques pour sa santé et
intervient alors en terme de santé publique laonotie risque évitable. Il s'y ajoute la
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dimension éthique de la nécessaire prise en codgteutes les composantes de la santé de
I'individu, quel que soit son age.

2. Données épidémiologiqued.,155)

L’Organisation mondiale de la santé enregistrald 88llions de plus de 65 ans en 1998 et
estime que ce nombre aura doublé en 2025 (166)rika en charge médico-sociale de cette
population nécessite d’anticiper les besoins d@batid’instaurer une approche préventive de
la maladie (156).

Le vieilissement démographique est traditionnelemmesuré par la croissance de la
proportion de personnes agees de 60 ans et plusHb3Irance, les sujets agés de 60 ans et
plus représentaient, en 2005, 20,9 % de la populatit les plus de 75 ans 8,1 % (61,139). En
2015, les plus de 60 ans seront 16 millions eptegections démographiques de I'INSEE (68)
prévoient qu’en 2050, 29,2 % de la population &fans et plus et que les plus de 75 ans
seront 18,1 %. L'espérance de vie devrait pass@bgdeans en 2002 a 84,3 ans en 2050 pour
les hommes et de 83,3 ans a 91 ans pour les femegsentenaires seront 300 000 en 2050
(61).

Les troubles visuels et dentaires sont parmi lectadns les plus souvent citées. D’apres une
enquéte sur la santé et les soins médicaux réais891, 15,8 % des plus de 65 ans ont plus
de 4 dents manquantes non remplacées. Par ailetir¥y des personnes de cette tranche
d’age portent une prothése amovible, plus de 34é&tadent une prothése fixée et moins de
10 % déclarent n’avoir aucun probleme dentaireorséénquéte Santé Protection Sociale de
2002, 40% des personnes de 65 ans et plus ont prrths ou presque toutes leurs dents. De
plus, un mauvais état dentaire est souvent assouie faible niveau socio-économique : a
age égal, les personnes vivant dans des ménagesidis, d’employés et d’agriculteurs sont
plus souvent appareillés avec une prothese ama\di)e

La plupart des enquétes internationales sur un renétevé de sujets concernent les
personnes vivant a domicile car peu d’études nalés donnent un reflet des besoins et du
recours aux soins des personnes institutionnalisées

En établissements pour personnes agées dépendiaaaesnquétes récentes ont été réalisées
par le service médical de I'’Assurance Maladie dmilbn régionale des caisses d’assurance
maladie (URCAM) de I'Essonne (en 2000), des Paylsaie (en 2002), en Poitou-Charentes
(en 2003), en Bretagne (en 2004) et en Rhone-Ag@eR005) : les résultats s’accordent sur
le trés mauvais état dentaire des résidents etulsi-@bsence de recours aux soins
(34,40,149,157,158). Dans son programme 2005/2D0RCAM du Nord-Pas de Calais
entreprend une étude sur ce théme dans les étahéiass hébergeant des personnes agées
dépendantes (EHPAD) de la région (159).

Les données dentaires des personnes a donuniieealles de la cohorte Paquid (17).

2.1. Indicateurs dentaires
On distingue deux types cliniques de |ésions caesu
- la carie coronaire qui débute par I'atteinte ‘denhil qui recouvre la couronne de la dent ;

elle s’étend ensuite en profondeur avec une adtg@ragressive de la dentine, de la pulpe puis
du parodonte ;
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-la carie radiculaire, pathologie fréequemment ob&serchez la personne agée ; il s'agit des
caries qui se développent sur les surfaces desescrecouvertes de cément, qui sont
exposees dans la cavité buccale a la suite détdaction gingivale . Selon le degré de
seévérité, on classe ces caries en 4 stades : |@sitiale, superficielle, cavitaire et avec
atteinte pulpaire. Les stratégies thérapeutiquesataptées a chaque stade (126).
Dans ce processus carieux , on identifie deux ghase
- une phase active, aigle dans laquelle la surfgearajp crayeuse, de couleur jaune ou
brun clair ;
- une phase chronique, dite de carie arrétée, dewoblun foncé, voire noire avec une
surface luisante, lisse et dure.

Différents indices peuvent étre utilisés pour égalliétat carieux des personnes ageées:
I'indice CAO par dent ou par face pour les courandentaires,
I'indice CAO par dent ou par face pour les racidestaires,
la prévalence des caries radiculaires : % de laulptipn ayant au moins une face
radiculaire cariée,
l'incidence des caries radiculaires : nombre moygenfaces radiculaires C ou O par
personne et par an,
'augmentation globale des caries des couronnesuales racines par personne et par an,
le taux d'attaque : % de faces radiculaires augs@saines, exposées) qui développent une
carie (56),
le taux d’attaque annualisé pour 100 faces a risque
I'indice de carie radiculaire «Root Carie Indexqgui donne le taux de faces cariées ou
obturées par rapport aux faces exposées (76).

Le nombre de dents naturelles présentes est augsiicateur intéressant. En effet, au cours

des derniéres décennies, les données OMS mett&vidance que les personnes agees ont
un nombre moyen de dents naturelles restantesuguiente, ce qui contribue a les maintenir

a un niveau de risque carieux élevé (166).

La prévalence élevée de I'édentement témoigne daurs ou non aux soins antérieurs.
L’absence totale des dents a des répercussionsoftigiques et psychologiques que les
sujets soient appareillés ou non ; il constituesaus handicap social. Généralement les
patients édentés ne consultent plus de chirurgemtisle, ce qui les rend a risque de
pathologies des tissus mous, surtout lorsqu’ilsgméent des facteurs de risque (pathologies
systémiques, consommation de tabac, prises médntanses qui assechent la bouche (166).

Aux USA, la prévalence des caries radiculaireslesi5,9% chez les 75 ans et plus (56).
Faine, en 1992, dénombre 3,2 faces radiculaireséesaou obturées par personne et la
moitié de ces faces sont obturées (44).

Une revue de la littérature Medline et Embase psuteles études épidémiologiques de la
carie chez les 45 ans et plus vivant dans les géysloppés. Malgré des disparités entre les
pays et selon la méthodologie des études, on paaver que lincidence des caries
radiculaires est de 23,7%, l'augmentation des saradiculaires est de 0,47 face,
'augmentation totale des caries est de 1,31 face.

Dans une étude en lowa sur un groupe de persor@&s é&ins d’age moyen, 6930 faces
coronaires et 5544 faces radiculaires furent exéesn 93% des personnes développérent de
nouvelles caries coronaires et 43% des cariesuladfies pendant 9 & 11 ans (58).
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En 2005, Chalmers observe également des indicesugaglevés dans une population trés
dépendante de 83,6 ans d’age moyen, en instituéonsustralie ; en un an, l'incidence des
caries des faces coronaires est de 64,4% et d&4&)br les racines (23).

Une revue de la littérature de Leake a permis deruhner une incidence de la carie
radiculaire de 8%, a partir de 4 études, avec squd relatif de 1,11 de sujets qui
présenteraient une ou plusieurs nouvelles carggsuiaires a un an (81).

Une population de plus de 80 ans vivant a dom&i&é examinée au Danemark ; 36 a 56%
des personnes ont des caries coronaires et 54 a@&%aries radiculaires non traitées (110).

2.2. Co-morbidités(4, 49, 138)

Une personne sur deux, agée de 60 a 75 ans edntaidlomicile, déclare avoir une maladie
chronique. L'enquéte Santé Protection Sociale d&[QIRS (2000) rapporte que les personnes
agés de 65 ans et plus déclarent chacune, touepred de santé confondus, 7,6 maladies un
jour donné (8).

En excluant les pathologies oculaires et dentdies$5-79 ans déclarent 4,9 maladies et ceux
de 80 ans et plus, 5,4 maladies.

Dans I'ensemble des affections citées, les malachegdio-vasculaires occupent le premier
rang avec 71 % des cas puis le diabéte qui ¢oesin facteur de risque de perte des dents et
de maladies parodontales.

Parmi les affections neuropsychiatriques, les dé&eetiennent une place prépondérante tant
par leur fréquence que par leurs conséquencesrena tie dépendance et de prise en charge.
Pour Ghezzi et Ship environ 84% des personnesséitution ont une démence (54).

La maladie d'Alzheimer représente a elle seule 78e¢% démences diagnostiquées et sa part
augmente avec I'age puisqu’elle représente 85 %othl des démences aprés 90 ans. On
estime la prévalence a 4,4% chez les plus de 65 ans

La maladie de Parkinson augmente fortement avee Fde nombre de sujets atteints est
multiplié par 80 chez les plus de 80 ans vs moéS@ans.

L’anxiété et les états dépressifs sont fréquents dies troubles déclarés. La prévalence des
symptomes dépressifs est d’environ 15 % dans lalptipn agée totale et dépasserait 30 %
chez les sujets institutionnalisés. Chez les priS% ans, les épisodes dépressifs majeurs
sont évalués a 3 %. Toutes ces pathologies ont pounllaire des prescriptions de
médicaments susceptibles d’entrainer des défialisagres. La réduction du flux salivaire
associée a des troubles de la déglutition, desdlis masticatoires et a une augmentation de
la concentration des germes anaérobies dans l& dawcale prédisposent a la survenue de
pneumopathies par inhalation.

Les personnes ageées ont un statut nutritionnelldrag la prévalence de la dénutrition varie
de 5% a domicile a 50 % a I'entrée en court sépmur atteindre 70 % en soins de longue
durée. Le vieilissement favorise le risque deutigtion, ainsi que les troubles salivaires et
certaines pathologies associées (maladie d’Alzheidigbéte).

Une enquéte DREES aupres des établissements dje@éent pour personnes agees (EHPA),
en 2003, renseigne sur les pathologies observées lgs résidents; 85% d’entre eux
présentent une affection neuropsychiatrique, 75% pathologie cardiovasculaire, 50% un
trouble ostéo-articulaire et 30% une affection néphrologique. Ills cumulent en moyenne 7
pathologies et consomment 6,4 médicaments paK3&)r
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2.3. Besoins de soins dentaires

Il résulte de ces données un accroissement dgesmisebucco-dentaires qui tient aux facteurs
suivants :

-augmentation du nombre de personnes agées agtes,

-augmentation de I'age de la population qui n’a pénéficié de l'utilisation systématique
des dentifrices fluorés

-augmentation des co-morbidités associées qui igsert le risque de pathologies bucco-
dentaires : diabéte, maladies cardio-vasculaigs,ttition, pathologies systémiques,

-prise de médicaments qui retentissent sur la sphraie,

-handicaps qui empéchent une hygiene orale correcte

-nécessité de recours a une tierce personne, predaux soins de bouche.

Il est possible d’évaluer le besoin de soins gadtedice de soins qui est la proportion du
nombre de faces obturées sur le nombre total @ feariés et obturées : OF/COF.

2.4. Consommation de soins dentaires

Comme les dépenses de soins augmentent avec lbageart croissante de personnes agées
dans la population doit accroitre mécaniquemedgf@ense moyenne de santé (61). Cet effet
reste modéré et I'on estime cette augmentatior2% @ar an en 1970-1990, a 0,3% en 1990-
2000 et a 0,5 % sur la période 2000-2010. Deslatioas plus récentes I'évaluent a 0,7%
par an sur 2000-2020 ; ces données ne concernentepa soins de longue durée qui
connaissent une croissance rapide. Pour I'ensetedf© CDE, I'impact global a été évalué a
3 points de PIB a I'horizon 2050, dont 2 pour leims et 1 pour la dépendance.

L’enquéte de la DREES, en 2005, montre que leurscau chirurgien dentiste dans le mois
précédant I'enquéte est de 5% chez les personiées @g 65 ans et plus (37).

Pourtant, la trés forte consommation de médicamesttsusceptible d’aggraver le risque de
pathologies dentaires et devrait conduire a coasplus fréquemment le chirurgien dentiste.
Une enquéte de consommation des médicaments etaligires de 199 bénéficiaires de
I'Assurance Maladie des Yvelines, de plus de 7Q ansontré que 83,9% des personnes
consommaient au moins 5 médicaments (26).

Le conseil national de I'Ordre des Chirurgiens [#as s'est préoccupé du faible recours aux
soins des personnes agées dans un dossier préaasti® Bulletin de I'Ordre en 2004 (118).

Il reconnait la nécessité d'un engagement descimas et rappelle que des mallettes de
soins sont disponibles aupres des conseils dépamtanx pour répondre a des situations
d’'urgence ; le développement de réseaux de soim®ides ou la mise en place de plateaux
techniques mobiles serait une réponse aux besana cpopulation agée mais cela ne
constitue pas encore une réalité en France.

Le Plan Québec 2004-2013 pour la santé bucco-demedvoit que 50% des 65 ans et plus
aient consulté un chirurgien dentiste au coursl@esois préceédents vs 32% en 1995. Il faut
préciser que les hygiénistes participent aux sténsouche de cette population (106).

Aux USA , le programme « Healthy People 2010 » contgoun objectif spécifique pour les
personnes institutionnalisées ; en 1997, 19% aveéen des soins dentaires, et l'on a fixé un
seuil de 25% pour 2010 (20).
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Chez les personnes ageées, les freins au recouspens dentaires observeés sont :

- lage,

- la difficulté d’acces aux structures de soiggographique, accueil spécifique,

- la difficulté de déplacement : mobilité, terpersonne, fatigue,

- les taux de remboursement des prothésesatrtiens soins (parodontologie,fluoration),

- I'absence de besoin ressenti : 78% des peesoaigées estiment qu’une visite est inutile
surtout si on est édenté (28).

L'utilisation des services de soins dentaireslpars50-75 ans a été estimée en Suede ; selon
les études, la consommation est déclarative osur@e par les systeme d’assurance
maladie. 16% des 65-75 ans se rendent moins daisg@ér an chez le dentiste. Les facteurs
relevés sont le fait d’étre un homme, d’age élalayoir un niveau d’éducation faible, de
vivre seul, d’étre au chdmage, de n’avoir que questgdents, une prothese adjointe, et d’avoir
une perception mauvaise de sa santé générale (10).

Un programme de santé dentaire publique s'adressdas retraités a été initié au Danemark
en 1987 (122) ; comme les soins dentaires nemmtremboursés par 'assurance maladie,
une municipalité des environs de Copenhague avuirgstan programme de prévention gratuit
et pris en charge pendant trois ans les soins idesitachez les sujets de 67 ans ; 75% des
personnes éligibles participérent au programme2 d7entre eux étaient édentés et 77%
portaient une prothese. Alors qu’habituellement 4686 répondants allaient chez le dentiste
une fois par an, ils furent 86% au cours de I'étudmirs conjoints furent 70% a faire un
contrbéle annuels 53% avant I'intervention. La plupart furent tregisfaits de la qualité des
soins (92%), des explications (94%) et des recondations données par le dentiste (89%).
Le codt total moyen des soins réalisés pour chgogrsonne durant les 3 ans a été estimé a
1950 couronnes danoises, ce qui correspond a BE$r81991.

Une étude danoise chez des sujets de 75 ans idorhicile, avec un suivi de 5 ans, a établi
un lien entre I'état dentaire et I'aptitude desspenes a se déplacer ; chez les sujets de 75 ans
qui éprouvent des difficultés a se déplacer, I'odd® de n’avoir que quelques dents ou plus
du tout est de 1,7 . Les personnes dentées des3@yant des difficultés de mobilité ont un
odds ratio de 2 de ne pas avoir recours aux s8)ns (

Une enquéte dans les environs de Londres, chesujlets en institution de 81-90 ans , a

montré que 17% avaient vu un dentiste au coursadede écoulée. Chez les édentés, 78%
n'avaient pas consulté depuis 4 ans. L’absenceasite véguliere est liee a 'augmentation de

'age. De plus, 52% souhaiteraient étre traité®midile d’autant que les soins sont gratuits

(83).

3. Vieillissement de la cavité buccale et patholagg bucco-dentaires

Les tissus et organes de la cavité buccale subbiggeprofondes modifications au cours du
vieillissement, ce qui altére leurs fonctions etrlpotentiel d’adaptation et de cicatrisation.

Ceci entraine une prise en charge spécifique gigoe d’évaluer le rapport bénéfice/risque

pour le patient des traitements odontologiquesawss des pathologies et des prescriptions.
La démarche thérapeutique est influencée par Iplepité physiologique, psychologique et

sociologique du patient ageé.

Prévention bucco-dentaire chez les personnes agées 12
- Direction Générale de la Santé SD2B- Marysetiédeet - Mai 2006



3.1. Sénescence des tissus dentaires et |ésiomggaes

L’ensemble des tissus subit un processus de sémesdees félures apparaissant sur I'émail
ou les pertes de substance par érosion, abrasioattation sont caractéristiques du
vieillissement dentaire. Le vieillissement physgtpe du tissu pulpaire se traduit par une
fibrose partielle ou totale associée a un rétréaient de la cavité pulpaire parfois jusqu'a son
oblitération compléte. Ces phénomenes limitent deori importante le potentiel de
cicatrisation et de réparation de I'organe dentaire

Par ailleurs, la rétraction physiologiqgue de la aijpem favorise I'exposition des racines
dentaires et du tissu recouvrant leur surfaceghaent. Celui-ci est souvent sclérotique et
présente de nombreuses irrégularités telles qupatéss de substance résultant d’'un brossage
traumatique. Le collet offre une moindre résistaaa développement de lésions carieuses.
Ainsi le risque carieux est souvent élevé chez dasqnne agée. Les lésions carieuses
intéressant le collet et les racines dentairestitoast une pathologie spécifique du sujet age
et leur prévalence augmente de 18 a 51% avec (Bge8l). Elles atteignent principalement
la dentine et le cément et s’étendent fréequemmanhappes. Les caries radiculaires se
développant progressivement sous la gencive rapeddeune difficulté thérapeutique ; elles
peuvent étre a l'origine de l'avulsion de la deatstue le traitement conservateur est
impossible (44). Le niveau de risque carieux €lelwéz la personne agée, associée a des
difficultés d’accés aux soins bucco-dentaires,igpg a 'augmentation de la prévalence des
Iésions carieuses chez les patients agés (93).

Des études ont montré une corrélation entre le Miemtal Assessment (MMS) et le nombre
de faces coronaires cariées (143).

Différents facteurs sont impliqués dans le dévedopent de caries radiculaires dont
importance varie selon la méthodologie des é&udees indicateurs de risque observés sont
'age, le nombre de bactéries buccales, I'hygiboecale, le niveau de perte d'attache
gingivale, la consommation de sucres, la prise édicaments a effet sur la salive, le flux
salivaire.

La consommation de thé et café sucré est forteamsuciée aux caries radiculaires chez les
Finlandais (44). En comparant 2 groupes de sujats ltln présentait des caries radiculaires,
Faine met en évidence que le groupe test consontlaaitntage de sucres, avait des prises
alimentaires plus fréquentes, une quantité imptetda streptocoques et de lactobacilles et un
pouvoir tampon plus faible.

Fure a observé l'effet de I'age sur l'incidence dages (52) ; un suivi de personnes résidant
a Goteborg a montré que les sujets de 65 ans paésEn 9% de nouvelles surfaces
radiculaires cariées a 10 ans alors qu’a 85 aneril avait 25% de plus. 20% des sujets étaient
des fumeurs habituels et 61% recevaient des meédmanqui réduisaient le flux salivaire ; de
plus les bactéries buccales étaient plus nombsecisez les plus agés : outre I'age, ces
différents facteurs sont fortement prédictifs decidence des caries.

La carie reste une pathologie fréquente chez Isopee agée, que I'on retrouve dans tous les
pays (123); elle est fortement associée a deguextsociaux et comportementaux. La
diminution de la dextérité manuelle et la pertautbaomie représentent aussi des obstacles a
la pratique de I'hygiéne buccale, ce qui se tragaitI’accumulation de plaque bactérienne en
particulier au niveau du collet dentaire. L’alimaimn souvent molle a également tendance a
adhérer aux surfaces dentaires.
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Les complications des Iésions carieuses sur le psfpaire ne se font pas sur un mode aigu
chez le sujet agé, du fait des modifications pHggigues de ce tissu. Ainsi, la pulpite
(inflammation aigué de la pulpe) n’existe quasimpas chez ces patients, les réactions
pulpaires se présentant plutdt sous forme d’inflation chronique ou processus dégénératif
évoluant souvent a bas bruit. Ceci a comme conséguée développement de foyers
infectieux latents a partir de dents nécroséess sgmptomatologie d'appel. Ces foyers
peuvent progresser sur des périodes longues (paploisieurs années) sous forme de
granulomes ou de kystes périradiculaires qui évilaex dépens du tissu osseux. Le suivi
bucco-dentaire des sujets agés étant quasi-inekistadiagnostic de ces foyers infectieux se
fait souvent tardivement et de fagon fortuite, oemput étre a l'origine d’'une perte osseuse
relativement importante. En outre, il est fréequaisbserver une recrudescence des éléments
pathogenes de ces lésions anciennes, se tradalsasfpar I'apparition d’abcés aigus ou de
cellulites de la face qui peuvent avoir des conegges graves puisqu’ils se développent chez
des personnes agées fragiles.

3.2. Sénescence du parodonte et maladies parodoeti131)

Le parodonte se définit comme I'ensemble des tisgusentoure la dent et constitue son
systeme d’attache. On distingue d’'une part le pawtel superficiel, visible cliniquement et
constitué des tissus gingivaux et d'autre part,pégodonte profond, véritable appareil
d’ancrage de la dent et comprenant I'os alvéoldérdigament alvéolo-dentaire et le cément
(tissu dentaire considéré comme un constituantattadonte puisque les fibres d’ancrage du
ligament alvéolo-dentaire s’y insérent). Ces tisseisblent subir des modifications au cours
du vieillissement méme si la littérature sur leesugste peu abondante.

En l'absence de pathologie, les modifications dgdacive sont peu visibles cliniguement.
Elles sont principalement représentées par unes peélasticité, un aspect plus lisse, une
Iégére récession et une fragilité accrue aux agmEssnotamment microbiennes et
meécaniques.

L'os alvéolaire, qui se distingue de l'os basal par spécificité fonctionnelle, présente
egalement des modifications physiologiques au cdursieillissement. || semble que celles-
ci soient principalement représentées par une aoigt@en du nombre des cavités de
résorption, une diminution en nombre et en taikks dstéoblastes et une diminution de la
prolifération des cellules ostéogéniques. Cesatltérs se traduisent, chez le sujet agé, par
des capacités de remodelage, de cicatrisationagadtation réduites de I'os alvéolaire. La
présence de dents joue un réle majeur dans la m@tism de ce tissu. Lors de la perte
dentaire, la résorption de l'os alvéolaire puis ldes basal se fait en 10 a 30 ans.
Paradoxalement, les répercussions de l'ostéopmosd’appareil masticateur ont été peu
étudiées, alors que cette pathologie est une pupation majeure en gériatrie. Il a néanmoins
été mis en évidence un lien statistique entre laeche du bord alvéolaire édenté et la quantité
de calcium présente dans l'organisme (78). De plusemble que la perte osseuse
mandibulaire soit plus importante chez la femmé&%d par an) que chez 'homme (0,9% par
an) (163).

Enfin le ligament alvéolo-dentaire, tissu conjohfiireux réalisant la jonction entre la dent et
'os alvéolaire, subit des altérations telles geudiminution du nombre de fibres, une
augmentation des espaces interstitiels et une dtioim de la densité cellulaire. Cependant
ces modifications ne semblent pas avoir de conseggamportantes sur la fonctionnalité du
parodonte. La réduction de prés de 25% de I'épaishe ligament alvéolo-dentaire au cours
de la vie semble davantage étre le résultat deirfandtion physiologique des forces
masticatoires avec I'age.
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Les changements morphologiques et physiologiquastideus parodontaux au cours du
vieillissement jouent un réle majeur sur les caggactde défense et de cicatrisation de ces
tissus vis-a-vis d’'une agression microbienne. Des,ples pathologies des sujets ages et les
handicaps qui en résultent compromettent la réalisades soins d’hygiene buccale et
favorisent 'accumulation de plaque dentaire. Aingie maladie parodontale (gingivite ou
parodontite) serait retrouvée chez 55 a 85% desopees agées (11,73). Cette pathologie se
caractérise par des phénomeénes inflammatoiresvgimgichroniques associés a la destruction
progressive du systéeme d’attache gingivo-dentdide une résorption osseuse, a l'origine de
douleurs et de mobilités dentaires importantestaess spécificités semblent exister dans le
développement de la maladie parodontale chez & &gg : en effet, I'altération des réponses
immunitaires pourraient expliquer les difficultés naaitriser le processus inflammatoire
cliniguement, de plus la diminution des capacitégemodelage des tissus serait a l'origine
de retards de cicatrisation, enfin la diminution mid de la cavité buccale favoriserait la
prolifération des micro-organismes pathogenes. iAiingst fréquent d’observer chez les
personnes agees, des phénomeénes inflammatoirasagirgexacerbés associant ulcérations
et hyperplasies tissulaires.

3.3. Sénescence des muqueuses buccales et pathedoggsociées

Les muqueuses buccales deviennent atrophiques, plsentent progressivement un aspect
fin et lisse, associé a une perte d’élasticité.i Cencerne les muqueuses masticatoires et de
recouvrement mais également la muqueuse dite @digéei», située sur le dos de la langue
qui contient les papilles gustatives impliquéedreeautres, dans la perception du go(t et des
saveurs.

Les modifications histologiques liées au vieillissant lui-méme semblent minimes, alors que
des facteurs nutritionnels ou systémiques telsdgsedéficiences en fer, en vitamine B ou en
oestrogénes seraient responsables d’altérationshologiques et physiologiques importantes
des muqueuses buccales chez les patients ageés.

Les répercussions fonctionnelles sont nombreusesanmment en terme de fragilité
mugueuse, de susceptibilité accrue aux agressixiesnes et de retard de cicatrisation. De
plus, I'atrophie des muqueuses masticatoires eeceuvrement, entrainant une vulnérabilité
aux traumatismes et a la pression durant la mésticaxpliquent la difficulté de consommer
des aliments durs et la moindre tolérance au perpbthéses dentaires (48,55). Enfin,
I'atrophie physiologique des papilles gustativdssayvable cliniquement par I'aspect lisse de
la langue, participe aux modifications de la peticepdu godt et des régimes alimentaires,
susceptibles de favoriser une malnutrition chesujet agé (45).

Outre les ulcérations et autres lésions traumadiqlee candidose est I'une des premiéres
pathologies des muqueuses buccales rencontréetechget age (27, 141,166).

Elle est favorisée par de nombreux facteurs telgnguhygiéne insuffisante, la diminution de
la sécrétion salivaire, le port de protheses déé&rdes, I'antibiothérapie au long court, un
diabete mal équilibré ou une immunodéficience. léssons cliniques de la candidose sont
souvent localisées au niveau de la muqueuse palattouverte d’'une plaque prothétique. La
perleche du sujet agé, classiguement liée a Iséament naturel du pli commissural par perte
de la dimension verticale d’occlusion et la magératsalivaire par fuite de salive, est
rarement isolée ; elle est généralement associée aandidose buccale.

Citons les hyperplasies fibro-épithéliales en rappwec une prothése mal adaptée, les états
post-lichéniens dont le potentiel de transformatimaligne aprés plusieurs décennies
d’évolution nécessite une surveillance, les canakrsla cavité buccale, I'atrophie des
mugueuses liées a certaines affections hématolegifelles que la maladie de Biermer) et
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associant plages érythémateuses et ulcérationsouwteuses ou les manifestations

d’hémopathies, maladie de Vaquez ou leucémie nmy@lchironique par exemple.

Les cancers de la cavité buccale augmentent psigeesent avec I'age, la plupart du temps

aprées 60 ans. La prévalence de la leucoplasiestistée a 1 a 4,8% et le lichen plana 1,1 a
6,6% (69,123). Le tabac est le facteur de risqueunainsi que la consommation importante
d’alcool.

3.4. Sénescence des glandes salivaires et conségeesalivaires (70)

La xérostomie, sensation de bouche seche, estrapt@ge buccal important chez le sujet
ageé puisque 25% a 60% des plus de 65 ans s’emefdi@l12,119). Cependant la xérostomie
est subjective et ne correspond pas toujours aaelie diminution du flux salivaire (114). En
revanche I'hyposialie, diagnostiquée a l'aide dststesalivaires, est un signe objectif de
diminution de la sécrétion et se définit par unidgalivaire altéré. La perte du tissu acineux
est retrouvée pour I'ensemble des glandes sals/@&treeprésenterait plus de 30% pour les
parotides, 40% pour les sous-maxillaires et 45%r des glandes salivaires accessoires
labiales (39,135,136).

Cependant, les études cliniques concernant la mehuiflux salivaire chez les sujets agés
sont discordantes et I'impact fonctionnel des modifons histologiques n’est pas clairement
établi. Les résultats dépendent beaucoup de lacaeétltilisée et du fait que I'évolution de la
sécrétion salivaire n’est pas similaire pour Id&dentes glandes. Il semble que I'hyposialie
liee au vieillissement lui-méme soit relativemertupmportante. Il est surtout rapporté une
diminution du flux salivaire non stimulé alors dedlux stimulé semble stable avec I'dge. En
revanche, la diminution du potentiel sécrétoirgpdtenchyme glandulaire associée a d’autres
facteurs de risque tels que la polymédication oudéshydratation, favorise de facon
prépondérante I'apparition d’'un syndrome sec buckeak les personnes agées. La diminution
de la production salivaire est retrouvée parmi éfets secondaires de plus de 400
médicaments et 80% des médicaments les plus f@eesari gériatrie sont responsables
d’hyposialie. Par ailleurs, il semblerait que cexa co-morbidités, fréquentes chez le sujet
agée (maladie d’Alzheimer, diabete, maladie de Pada,...), favorisent par elles-mémes
l'apparition d'une hyposialie (54), aggravée se@rament par les thérapeutiques
psychotropes prescrites (55,91,113,116). Enfire¢piration buccale, qui prédomine chez les
insuffisants respiratoires ou les personnes eddirie, est un facteur majeur de lI'aggravation
d’'un syndrome sec buccal et des pathologies quésutent. Outre I'inconfort et les douleurs
gue cela engendre, I'hyposialie a des répercussmmgionnelles importantes en terme de
difficultés lors de la mastication, de la déglatitiet de la phonation (130).

4. Répercussions des pathologies bucco-dentaires kusanté
4.1. Pathologies bucco-dentaires et nutrition (632D,121)

L’état bucco-dentaire des sujets agés est généeatedéfectueux alors que santé et confort
oraux sont des pré-requis a une fonction mastieimrrecte et a une bonne nutrition. Le
vieillissement de la cavité buccale et les pathekmgui y sont associées entrainent une
diminution du potentiel masticatoire qui est sdugluence de nombreux co-facteurs tels que
le nombre, I'état et la mobilité des dents, la dintion du flux salivaire, le port éventuel de

prothéses, la présence d'une inflammation gingivale de pathologies des muqueuses
associées a des douleurs. Le potentiel masticaitafiteence le type d’alimentation de la
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personne agée, avec un impact sur ses apportsionrtels qualitatifs et quantitatifs, son
confort et son bien-étre (16).

La conservation d’'un nombre minimum de 20 dentskdemeécessaire au maintien d’'une
fonction masticatoire correcte et d’une bonne tiatri(42) ; cependant chez le sujet age, ce
nombre est rarement atteint. Le nombre moyen desgendues augmente avec I'age et chez
les personnes de plus de 65 ans, le nombre de mtésntes varie entre 12 et 17 selon les
pays (77). Ainsi, seuls 10% des personnes agéphidale 75 ans ont 21 dents naturelles ou
plus, versus 72% dans I'ensemble de la populatituitey et la plupart des enquétes montre
une prévalence de I'édentement proche de 60% ekqzakients &gés en institution (11,46).

La perte de dents peut constituer un facteur dgueisd’étre en sous poids du fait de la
perturbation du potentiel et du temps masticatpirdie favorise les modifications du régime
alimentaire conduisant a I'exclusion de certaingnahts (protéines animales) et a la
consommation excessive d’autres (sucreries) (7,94 perte de masse musculaire striée liée
a I'age (plus importante chez les édentés) ainsidps facteurs de compensation tels qu’une
mastication unilatérale, contribuent également rairdier I'efficacité masticatoire. A cela
s’ajoute le fait que I'atrophie physiologique dentaiqueuse, responsable d’une vulnérabilité
aux traumatismes et a la pression durant la méstigecause I'éviction de certains aliments
durs et riches en fibres (74).

Les résultats des études sont divergents selopaesneétres utilisés, aussi bien sur le plan
nutritionnel (quantité et nature des aliments, d@snbiologiques...) que dentaire (nombre de
dents, position des dents, paires d’occlusion emact..) et la relation difficile & définir (142).
La perte de dents affecte plutbt le choix des alimeChez les 65 ans et plus, on observe des
différences importantes si les sujets ont encosedéats ou sont totalement édentés, porteurs
ou non de prothéses. La capacité masticatoireffestée par I'état dentaire mais pas la prise
de nutriments, excepté chez I'édenté total. Soleservation des dents est utile pour les sujets
a domicile, ceci n’est pas vérifié en institutidd2).

Ainsi la réduction du nombre de dents, un état alemtnon satisfaisant et simplement le
vieillissement physiologique des tissus bucco-desgafavorisent les régimes pauvres en
fruits, fibres et protéines, et riches en hydratesarbone. Chez les sujets présentant un état
dentaire défectueux, on observe des déficits enefevitamine A, vitamine C, acide folique,
thiamine et protéines, ainsi qu’un risque accruraebidité et mortalité (121). Pour certains
auteurs, le taux sanguin d’acide ascorbique egtrfant corrélé au nombre de dents et aux
contacts postérieurs dans la cavité buccale (28).

Il existe un lien statistique entre I'édentemengs chpports faibles en nutriments et de
multiples inadéquations diététigues conduisant arégime athérogene. Les personnes
totalement édentées ont habituellement des prig@erdaires quantitativement inférieures
aux niveaux recommandés. De méme, les indicateuila dénutrition, tels que l'indice de
masse corporelle ou la perte de poids (129), samélés avec les troubles masticatoires. Il a
eté montré le réle significatif de I'édentementdet port de prothéses mal adaptées dans la
perte de poids supérieure a 4% (94). De plus, maindition du taux d’albumine serait
statistiguement liée a la présence de caries radties et de nombreux troubles buccaux sont
impliqués dans la perte de poids de plus de 10%itobe, hygiéne buccale insuffisante,
bouche séche, absence d'occlusion, pathologie tesmpandibulaire, infection,
inflammation, lIésions muqueuses, douleurs oralé8)(IParmi ces troubles, les perturbations
de la constitution du bol alimentaire liées a I'bgmlie sont importantes, entrainent des
difficultés & s’alimenter et compromettent le statutritionnel. Il a été mis en évidence un
lien statistique entre la réduction forte des fhativaires, stimulés ou non, la dénutrition
sévere (115) et le taux d’albumine (35). De ménmmegploserve un indice de masse corporelle
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plus faible chez les sujets atteints de parodosétere ; ceci peut s’expliquer par le fait que
cette pathologie associe mobilités dentaires etedosl susceptibles de modifier le potentiel
masticatoire ainsi qu'une inflammation gingivaleoxant sur un mode chronique pouvant
altérer les réserves énergétiques de sujets dgjefs.

Pour Chiappelli (28), les troubles nutritionned®s sujets institutionnalisés en bonne santé
sont liés aux pathologies buccales ; il observe lgudegré de démence est associé a la
nutrition et a I'état dentaire.

De nombreuses pathologies générales contribuenterégat a altérer le potentiel
masticatoire : la maladie de Horton pouvant enémraione claudication intermittente des
muscles masticateurs et de la langue, les paralfeigales apres accident vasculaire cérébral,
la maladie de Parkinson et la maladie d’Alzheinssoaiant des troubles de la mastication et
de la déglutition (143).

4.2. Pathologies bucco-dentaires et athérosclérose

De nombreuses études longitudinales et prospectweésmontré que I'’hygiene buccale
défectueuse et les pathologies bucco-dentairegitem un facteur de risque indépendant de
développement des Iésions d’athérosclérose et dram de cardiopathies ischémiques, de
coronaropathies et d’accidents vasculaires cérgldauype ischémique (43,100). La maladie
parodontale semble étre particulierement impligldééanmoins, les études portant sur la
relation entre cardiopathies et maladie parodommateernent des adultes de moins de 60 ans
(14).

La maladie parodontale est principalement induée Ips éléments bactériens de la plaque
dentaire. Celle-ci est présente initialement dansone juxta-gingivale puis se développe et
progresse sous les tissus gingivaux. La plaquetbeche sous-gingivale est caractérisée par
la prédominance d’éléments gram neégatifs, anaé&ploje provoquent et maintiennent le
processus inflammatoire au sein des tissus gingivaatteinte de ces derniers engendre une
désorganisation plus ou moins importante de I'éfiim, permettant le passage de bactéries
dans le tissu conjonctif ou elles sont généralenmégradées. Cependant, il est maintenant
admis que des débris bactériens, des endotoxirtEsdipopolysaccharides atteignent le sang
périphérique et peuvent étre a l'origine d’altémas favorisant I'athérosclérose et les
thromboses artérielles. Ainsi, des taux sanguirvésl de fibrinogene, prédisposant aux
irrégularités de coagulation, sont retrouvés cbhezhtients souffrant de maladie parodontale,
associés a une augmentation des leucocytes (7D8&9méme, le facteur von Willebrand,
impliqué dans la réparation des lésions endotrdliahais aussi dans la pathogenese de
I'athérosclérose et des thromboses, est préseam¢saitaux élevés chez les sujets ayant un
mauvais état bucco-dentaire (101). La présencpdedlysaccharides engendre la production
de cytokines et de médiateurs lipidiques qui org action délétére a distance lorsqu’ils sont
libérés de facon continue. Enfin, des bactériémaalement asymptomatiques peuvent
apparaitre et perdurer, alors méme que des espa@geristiques des pathologies buccales
semblent impliguées dans l'agrégation plaquettdinree étude prospective menée sur 13
années en Finlande a montré que des taux élevascdigps sanguins de type IgA dirigés
contre Actinobacillus actinomycetemcomitanst contre Porphyromonas gingivalis,
impliquées dans la maladie parodontale, sont asso&i une augmentation du risque de
survenue d'un accident ischémique. Ainsi la malgoéodontale, qui évolue de fagon
chronique pendant des mois voire des années, samlbkractériser par une symptomatologie
uniguement buccale, alors que I'ensemble des élimaécrits ci-dessus constituent des
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facteurs de risque importants dans le développendest pathologies cardiovasculaires
ischémiques et des accidents vasculaires cérélB&jix

Il est vraisemblable que les mécanismes assocéamdladie parodontale aux altérations
hémodynamiques et vasculaires soient similaireg thesujet agé (88). Ces effets peuvent
méme étre majorés, puisque les patients agés canariegénéral une hygiene bucco-dentaire
tres détériorée et des systemes de défense treselaimmunitaire diminués. De plus, un
mauvais état buccal favorise les modifications afitaires et les régimes athérogénes. Pour
illustration, il a été mis en évidence chez le®etsupgés une association significative entre
laugmentation du nombre de dents perdues et laafméce des plagues d’athérome
carotidiennes.

L’association entre maladie parodontale et athé&osee peut aussi s’expliquer par
I'existence de facteurs de risque communs aux deabadies comme la perturbation du
meétabolisme du cholestérol et des lipides, presmause des maladies cardiovasculaires qui
est observée aux cours des parodontites (43).pethipidémie accompagne un grand nombre
d’infections bactériennes parmi lesquelles lesaimd@s parodontales. Des expériences sur
'animal ont montré que la parodontite pouvait imduune dyslipoprotéinémie par
intermédiaire de molécules inflammatoires sysigmeis. Ainsi, il a été mis en évidence une
corrélation entre la sévérité de l'atteinte parddnet les dosages de cholestérol total, de
triglycérides et de LDL-cholestérol. De méme, Iba@ peut favoriser ou accélérer les
processus pathologiques de 'athérosclérose gpatesiontites (13).

La relation entre parodontites et maladies cardiowiaires est analysée dans plusieurs
études et méta-analyses entre 2000 et 2005 (66,102%,103,134). Ces études corrélent I'état
parodontal (caractérisé par différents index), sulvenue d’'un évenement, qui peut étre une
maladie coronarienne, une attaque cérébrale oumaladie vasculaire périphérique. La
plupart des études laisse apparaitre une associaiidlement significative entre infections
orales, plus particulierement parodontites, et diatacardiovasculaires, accidents vasculaires
cérébraux et dans une moindre mesure, maladiesard@anes. Actuellement, il est difficile
d’affirmer que la maladie parodontale constitudaaieur de risque indépendant des maladies
cardiovasculaires.

4.3. Pathologies bucco-dentaires et risque infectie (32)

Le risque infectieux implique des mesures de gméon et d’hygiene bucco-dentaire strictes
en particulier chez les sujets agés présentantpalieslontopathies. Les recommandations de
’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Pi®dei Santé (AFSSPS 2001) et celles de la
Conférence de Consensus de la Société de Paththbgitieuse de Langue Francaise (2002)
précisent que les bactériémies sont probablemertt lpl fait d'un passage quotidien des
bactéries de la cavité buccale dans le sang qugestes bucco-dentaires occasionnels. Les
personnes agées sont particulierement exposédsgae de complications infectieuses des
pathologies bucco-dentaires ou lors de leurs treatds, du fait notamment de leurs
polypathologies, leurs polymédications et leur ifitg

L’'immunodépression peut résulter entre autres digetnents médicamenteux a long terme
tels que la corticothérapie et la chimiothérapiéinfections comme la tuberculose,
d’hémopathies malignes ou de pathologies systémiqil® méme, la présence d'une
pathologie chronique non contrblée (diabéte, insarfice rénale et/ou hépatique, infections
chroniques bactériennes et fongiques,...) exposdiVigu a un risque similaire d’infection
locale et/ou générale. Enfin, la dénutrition, marlierement fréquente chez les sujets agés
institutionnalisés ou en situation de précaritéaecconstitue un facteur important de risque
infectieux.
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Le risque de localisation sur prothése articuladien foyer infectieux d’origine bucco-
dentaire concerne les patients porteurs d’une @setldepuis moins de 2 ans, ceux présentant
déja un antécédent d’infection sur prothése ouwsigsts souffrant d'immunodépression, de
diabete de type | ou de malnutrition. En outr@sil important de noter que des infections sur
d’autres protheses implantées (stents, stimulatandaques, valves de dérivation du liquide
céphalo-rachidien,...) peuvent survenir ; le mangeeddcumentation explique qu’il n’y ait
pas de recommandation spécifique de 'AFSSAPS suj et nous oblige a la plus grande
prudence. Enfin l'augmentation, chez les sujetssagies valvulopathies (insuffisance,
rétrécissement,...), des cardiomyopathies hypertoyas obstructives et du nombre de
porteurs de prothéses valvulaires accroit le ristpigreffe bactérienne et d’endocardite au
sein de cette population.

Parallélement, les infections bucco-dentaires, &8gou latentes, peuvent étre a l'origine de
décompensation de pathologies chroniques telledegdéabéte. De nombreuses études ont
montré que la maladie parodontale affecte le ctmtn@étabolique et qu’une thérapeutique
parodontale améliore la prise en charge du dial@ddains auteurs suggerent que le diabete
est un facteur de risque de la maladie parodoriEateich, dans une étude sur 1342 individus,
conclut que les diabétiques ont 3 fois plus dgues de développer une maladie parodontale
gue les patients non diabétigues. De méme, pousoNglla prévalence de la maladie
parodontale est de 60 % chez les diabétiques &b & chez les non-diabétiques(67,150).

La prévalence du diabéete chez les patients ayardg oraladie parodontale est
significativement plus élevée que chez les patieatprésentant pas de parodontite (12,5% vs
6.3%) (145). L'enquéte NHANES Il révéle une augma¢ion de I'incidence des parodontites
(17,3%) chez les diabétiques par rapport aux napediques (9,4%).

Taylor (152), dans une étude sur 2 ans, a mis éterdee un risque accru d’alvéolyse
progressive, 4,2 fois plus élevé chez les diabésigales non diabétiques. Ces données ont
permis a Loé (86) d'affirmer que la parodontitatdtasixieme complication du diabéte.

Pour Taylor, I'hyperglycémie et I'hyperlipidémietdbuées au diabete, sont le résultat
d’altérations métaboliques susceptibles d’exacdinflammation parodontale induite par les
bactéries. D’'une part le diabéte est considéré ammmfacteur de risque des parodontites,
qui amplifie la réponse immunitaire aux germes hugcpathogenes, et par conséquent,
aggrave la destruction des tissus parodontaux.ti@guart une parodontite non stabilisée
perturberait, dans certaines conditions, le coatrbétabolique du diabéte. Les parodontites
peuvent étre associées a un mauvais contrdle gigoénshez les diabétiques (151).

Des 1960, Williams et Mahan (164) avaient démormugapres traitement parodontal, il était
possible de réduire les doses d’insuline nécessaltéquilibration de la maladie chez des
diabétiques insulinodépendants.

Les pathologies parodontales sévéres induitesapplatjue bactérienne pourraient affecter la
gravité du diabéte et le contrdle métabolique (5f) effet, les infections en général altérent
I'équilibre métabolique de I'hdte en induisant uinsulinorésistance, d’ou la difficulté de
contréler la glycémie (129). Ceci met en évidermenécessité de soigner rapidement les
parodontites chez les diabétiques. Pour Taylor )(1E2 traitement parodontal permet un
meilleur contréle de la glycémie.

En France, 1/3 seulement des patients diabétiqolesutte un chirurgien dentiste chaque
année bien que les recommandations de 'ANAESpf&conisent un examen bucco-dentaire
bisannuel du patient diabétique de type 2 (acpavtessionnel) (160). Une large information
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des diabétiques et de I'ensemble des professionieetmnté parait indispensable. Aux USA,
'un des objectifs du programme pour Healthy 2020) (est d’augmenter la proportion de
diabétiques qui effectuent une visite annuelle alrezhirurgien dentiste : le taux de 71% est
recherché pour 'ensemble du pays alors qu’en 2edds 7 états I'avaient atteint (19).

La cavité buccale peut étre considérée commesarveéir de germes, en particulier de Gram

négatif anaérobies; les facteurs favorisants sorthygiéne défectueuse, une réduction du
flux salivaire et des difficultés masticatoires #¢ prédisposenta la survenue de

pneumopathies par inhalation lorsqu’elle est agsoaides troubles de la déglutition (144).

Le rapport du Conseil Supérieur d’Hygiene Publigser le risque infectieux en
établissements pour personnes agées donne uddaurévalence moyen d’'infection de 10%
pour les services hospitaliers de soins de longuréed Les données manquent pour les
EHPAD. L'Institut de Veille Sanitaire a recensé #&pisodes épidémiques d’infections
respiratoires dans les collectivités de persongggsidont 5 hors établissements de santé
dans une enquéte réalisée entre 2003 et 2004 sypériode d’'une année, en examinant les
épisodes déclarés a I'InVS. Le risque infectiewf@sement lié au niveau de dépendance des
sujets (18).

Le risque infectieux est 3 a 5 fois plus importelmez les personnes agées (125). L'incidence
des infections en institution est de 5 infectionaml 000 résidents-jour (147). Les infections
de la sphere ORL et de l'appareil respiratoire ésgmtent 40% chez les personnes ageées
institutionnalisées (105).

Il existe un Observatoire du risque infectieux @ériatrie (ORIG) impliqué dans cette
problématique qui réalise actuellement une étudelas surveillance et la prévention des
infections en EHPAD dans le Val de Marne (117).

Chez les patients présentant des troubles de latii@mg, il faut une hygiéne buccale
rigoureuse car les germes buccaux sont susceptildae aspirés. L'aspiration se produit la
nuit chez 45% des sujets sains et chez 70% desndg1{®8). La charge bactérienne orale est
donc un facteur de risque des pathologies respieatoy compris des abces du poumon. Elles
représentent la seconde cause d’infection en tutisti (132). Les résultats de la méta-
analyse conduite par Scannapieco (133) sont :

-les interventions améliorant I'hygiene orale, dje'® soient d’ordre mécanique ou
topique (application d’antiseptique local ou d'aidtique) réduisent lincidence des
pneumonies nosocomiales de 40% en moyenne :

-d’apres certaines études préliminaires, il y a association possible entre les maladies
parodontales et les broncho-pneumopathies chromigjostructives,

-la colonisation orale par des pathogenes respieatofavorisée par une hygiene orale
défectueuse et une atteinte parodontale, semble @sociée a des pneumonies
nosocomiales.

Mojon, en Suisse (108), observa le lien entre t'@antaire et la survenue d’infections
respiratoires chez 302 personnes agées en irmtitlRarmi les sujets édentés, 27% avaient eu
au moins un épisode infectieux respiratois2d0% chez les dentés, ce qui correspond a un
risque relatif de 1,7 pour les dentés. Lorsquepldients avaient dd consulter un chirurgien
dentiste en urgence, l'odds ratio est de 1,9. Clszédentés, le port d'une prothese

Yy

défectueuse ou la présence d'une candidose gé&wéradont fortement associés au risque
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d’infection respiratoire. Le risque relatif de digper une infection respiratoire lorsqu’il y a
une pathologie dentaire (carie, gingivite, tartrgest de 2 ,5.

La résistance des sujets agés est plus faible amecimmunité cellulaire et humorale
diminuée. De plus, il leuest difficile d’éliminer les germes buccaux lorede réflexe de
toux est diminué, en présence d’'une dysphagigpdbéles de la déglutition ou lorsqu’ils sont
sédatés. L’hyposialie associée aux médicamentsiegdg risque (84).

Une étude de Langmore dans le Michigan (80) surpesi@nts vivant soit a domicile, soit en
institution a montré une incidence de pneumonis plavée en institution (44%); les patients
qui présentaient une pneumonie avaient signifieatent davantage de dents cariées (OR
1,22), ne se brossaient pas ou rarement les denttaient dépendants pour I'hygiene
buccale (OR 2,82).

Les pathologies dentaires constituent un facteuristpie de pneumonie en modifiant la
composition salivaire ou en augmentant les tauxbdetéries de la salive qui sont
susceptibles d'étre aspirées avec les alimente®sécrétions. L'aspiration des sécrétions
oro-pharyngées est un facteur de risque primarepdeumonie et de déces ; pour certains,
une antisepsie buccale a base de chlorhexidine (@vdain de bouche a 0,12%) associée a
'hygiéne quotidienne constitue une stratégie enéive des pneumopathies d’inhalation
(84).

Les bénéfices apportés par les soins d’hygiénedsdentaire ont été évalués dans une étude
randomisée sur 417 patients institutionnalisés X1B6Ttervention consistait a brosser les
dents et nettoyer les muqueuses des patients pehiai@napres chaque repas (et a brosser la
prothése lorsqu’ils en portaient une) et a réalisecontréle de plaque une fois par semaine.
Le risque relatif d’avoir des épisodes fébriles dén groupe témoin est de 2,45 ; le risque
relatif d’'une nouvelle pneumonie est de 1,67. sque relatif de pneumonie est de 2,72 pour
ceux qui ont besoin d’aide pour se nourrir vs aomoes. Le risque relatif de mort par
pneumonie est de 2,40 dans le groupe témoin. depdtients dentés, le risque relatif de
mortalité dans le groupe témoin est de 3,20.

Les données actuelles de la littérature suggérénhg mauvaise santé orale est un facteur de
risque majeur de pneumonie d’aspiration (154). Umaie de la littérature sur ce théme
confirme la nécessité d'études complémentaires.e@gnt, avec des mesures d’hygiéne
orale strictes, le taux de pneumonie passe dell%asur deux ans (87).

Les infections orales sont associées au risqueattalité chez la personne agée. Des études
finlandaises ont montré que la présence d'une patdd doublait le risque de mortalité
alors que des signes cliniques d’infections tedle'sin abcés dentaire ou une gingivite aigue
augmentait le risque de déces par 3,9 (104).

4.4. Etat bucco-dentaire et qualité de vie (5,6,1%6

Au cours des derniéres années, des études ont térfimnpact des pathologies buccales sur
la qualité de vie ; chez les personnes agéesdutistinalisées il peut se manifester de facon
différente du fait notamment de la forte prévaledes troubles cognitifs. Ainsi, une gene ou
une douleur buccale ne sera pas nécessairemerdligéebet pourra étre a I'origine d'un
comportement agressif, agité, de déambulations euredus de soins. C’est pourquoi
'application de mesures d’hygiene rigoureusessdainissement de la cavité buccale et un
suivi régulier doivent étre réalisés pour optimisequalité de vie des personnes agées.
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L’édentement, par exemple, est percu dans nostésmécidentales comme un handicap, une
atteinte a l'intégrité corporelle. De méme, I'enddendes pathologies bucco-dentaires en
altérant la phonation ou la nutrition sont un otlstanajeur a la communication et a la vie

sociale et peuvent étre source d’isolement (16) .

Dans une étude chez des édentés appareillés deelalage, et qui souhaitent une nouvelle
prothése, le questionnaire de qualité de vie maqiiéy a une relation entre I'amélioration
de la qualité de vie en lien avec la santé osdlla satisfaction prothétique (2).

Au cours du vieillissement, les pertes dentairéeceent un nombre élevé de personnes, le
besoin de réhabilitation fonctionnelle est importhien que rarement percu et exprimé (42).
L’ évaluation subjective des sujets sur leur cagagimastiquer est le plus souvent différente
de celle des professionnels.

Le fait de porter une prothese compléte est uncatdur de santé associé a une fonction
perturbée et une mauvaise perception de la sabt®.(De plus, les personnes totalement
édentées ne consultent pas un chirurgien dentddes un groupe de personnes édentées de
73 ans et plus d’'une zone rurale de PennsylvaBi®%® n’avaient pas consulté depuis plus
d’un an.

La perception de la santé orale est plus frequernpmsitive chez les personnes qui ont un
niveau d’éducation et de revenu élevé ; de mémeetaeption est plus favorable chez les
dentésvsles édentés (41). Le nombre de consultations lehdentiste est prédictif de I'état
de santé percu (7) ainsi que la douleur (41¥adeeur le plus important est le besoin de soins

percu.

5. Prévention et traitements bucco-dentaires (15)

5.1. Prévention

5.1.1. Stratégies fluorées

Le besoin en soins dentaires est €levé chez lésngmatagés. L'élimination des foyers
infectieux reste un objectif prioritaire mais ilt@galement possible de rétablir la fonction
masticatoire et d’améliorer le confort et I'esthét par des traitements restaurateurs et
prothétiques. Néanmoins, la polypathologie des tsupgés ainsi que les difficultés
rencontrées lors de leur prise en charge buccaienimpliquent la mise en place de
mesures préventives, démarche pluridisciplinairgesgitant que I'odontologiste travaille en
étroite collaboration avec les équipes médicalepagamédicales impliquées aupres des
personnes agées. Ce partenariat doit inclure :

-une sensibilisation des soignants aux patholdgieso-dentaires et a leurs répercussions sur
la santé générale,

-une formation spécifique a I'hygiéne buccale dék par des odontologistes aux personnels
soignants afin d’assurer la toilette buccale,

-un dépistage des pathologies bucco-dentairegstduration d’'un suivi régulier, assurés par
les odontologistes.

Le programme d’hygiene buccale a plusieurs obg¢88):
- maintenir un niveau d’hygiéne buccale satisfaisant
- faciliter 'alimentation et la communication,
- éliminer les débris alimentaires pour limiter leghwlogies infectieuses qui peuvent
en découler,
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- améliorer la qualité de vie.

Il est de la responsabilité des soignants de metinglace le soin chez les patients dépendants
et son contrle lorsque l'autonomie des patients permet de le réaliser eux-mémes (140).
Outre ces mesures de base, il faut instaurer uiveption active, d’autant plus nécessaire
lorsque les patients ont perdu leur autonomie fEsuactes de la vie quotidienne.

De nombreux pays appliquent ces mesures danseatitigroupes de populations (168).

La reminéralisation des lésions carieuses radregla fait I'objet d’'une étude de Leake qui
porte sur 69 articles. Les agents de reminéradisasont les bains de bouche fluorés
guotidiens, les vernis appliqués tous les 3 moidaocombinaison de produits : le gel a la
maison associé a des applications au cabinet deritais les 4 mois est la méthode la plus
efficace (82).

Les vernis fluorés sont un vecteur intéressant pette population car il est difficile, par
exemple, de recracher un bain de bouche. 80% dsserpees en institution présentent des
caries radiculaires. Le risque de développer daescast élevé pour les surfaces radiculaires
des dents nouvellement exposées au milieu bucadhfhe parodontale, brossage inadapté).
La sécheresse buccale due au vieillissement etmradications, la baisse de la dextérité
manuelle et visuelle et la moindre résistance @lainéralisation de la racine de la dent par
rapport a la couronne accentuent ce risque (124).

L’'usage topique de fluorures est la mesure proghiglae qui a le plus contribué a la baisse

de l'incidence de la maladie carieuseleir bénéfice est établi de longue date (59). L'ion
fluor, principe actif des agents fluorés, s'incamdans la couche superficielle de I'’émail ou

de la dentine et augmente la résistance de celéai attaques acides responsables du
processus carieux, en inhibant la déminéralisatemsurfaces dentaires (96,97,98).

Les fluorures topiques a haute concentration inttibénitiation des Iésions carieuses et

permettent la reminéralisation des Iésions cargeuseonaires ou radiculaires (47, 92). Enfin,
les hautes concentrations en fluor exercent uneraathibitrice directe sur le métabolisme

des bactéries cariogénes.

De nombreuses études ont montré l'intérét des weftnbrés en prévention de la carie
(12,59,137). L'ensemble de ces études a fait Itolljle deux méta-analyses publiées
respectivement en 1994 et 2004, avec les réssliatants :

Pour Helfenstein et Steiner, il y a une réducti@n l'thdice carieux de 38% en denture

permanente (60). Pour Marhino, la réduction dedlge carieux est de 46 % en denture
temporaire et 33% en denture permanente (95).

Une étude pilote réalisée a Stockholm chez desmiatdépendants a montré qu’un nettoyage
professionnel avec un dentifrice fluoré, associ@@u a un vernis fluoré ou a la chlorhexidine
arrétait la progression des lésions radiculairpedicielles a 6, 12 et 18 mois (72).

Les personnes en institution, pourtant a haut esde développer des caries radiculaires,
n'ont pas de demandes patrticulieres (50); ellesenplaignent que rarement et les soignants
ne font pas le relais des doléances lorsqu’ellesterx.

Les débris alimentaires s’accumulent alors qu'urcage apres le déjeuner ou le fait de boire
un verre d’'eau pourrait en éliminer une partie. rhajorité des résidents affirme ne pas
pouvoir se brosser les dents correctement, parfoge pas demander et perde toute estime de
soi quand ils deviennent dépendants pour les si@rmse quotidiens.

Les projets d’intervention auprés des personnessageértent souvent sur 'amélioration de
'hygiene. Les études cliniques ont démontré lef6ité des fluorures topiques, bains de
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bouche, dentifrices pour limiter les caries ainse des rincages a la chlorhexidine pour
réduire l'inflammation gingivale et la prévalencesctandidoses (165).

5.1.2. ROle des soignants

Les soins d’hygiéne buccale devraient avoir la e@miorité que I'hygiene corporelle. C’est
une mesure de base dans la prise en charge d’'usenpe en perte d’autonomie mais
importance de ce soin n'est pas reconnue parelsgmnel infirmier (29). Il en résulte un
constat inquiétant selon les études ; Coleman UK, observe que chez des édentés, il y a
des débris alimentaires dans 65% des cas, undidoge sous-prothétiqgue dans 53% des cas.
20% des protheses sont défectueuses et 50%tirmsales. Chez les sujets qui ont encore
des dents, 55% ont des caries, 11% une patholpgi®dontale sévere avec des dents trés
mobiles. Les troubles salivaires concernent 30% @lesans et plus; ils entrainent des
anomalies du godt, des difficultés de rétentionmtethéses, une accumulation de plaque qui
adhere aux muqueuses. On remarque que les com@ssdes soignants sur ce theme sont
limitées.

Dans une étude randomisée réalisée en Belgiquessteicteurs qui influencent les pratiques
de soins, une association significative a été uete entre ces pratiques et les connaissances
des soignants, I'age moyen des résidents et ledgpranagement de I'établissement (161).
D’autres facteurs interviennent dans le comporténas soignants vis a vis du soin de
bouche qui est percu comme un fardeau, demaneancbup de temps, fréquemment omis
du fait des contraintes de temps, pratiqué seqguiet’est pas gratifiant (22); il ne faut pas
négliger I'aspect psychologique de l'acte qui pétrie considéré comme intrusif. Il est
indispensable d’avoir des protocoles formalisés det matériels adaptés, méme si leur
absence n’est pas un véritable obstacle. Malgriaies/entions d’éducation a la santé aupres
des équipes, il persiste néanmoins de nombrewsegnes a la pratique quotidienne de la
toilette buccale, du fait de la non coopération plsents eux-mémes (21,25) (refus, absence
de compréhension, attitude agressive) ou des suigea de I'environnement organisationnel
des soins. Le développement de matériel pédagogegtiendispensable pour la promotion de
la santé dentaire; une vidéo réalisée par l'aafioa dentaire australienne a été
particulierement bien accueillie par les personeelgnants des maisons de retraite (25).
C’est pourquoi il faut un accompagnement des soigndans l'acquisition des pratiques
tout en développant une culture professionneligogpmeut et valorise le soins de bouche en
institution (140). La formation doit avoir une cpasante pratique, en partenariat avec des
chirurgiens dentistes ou des étudiants en chirudgietaire. De ce fait, les personnels
soignants pourraient identifier certaines path@sgilentaires et déclencher les procédures
appropriées, en ayant une attitude positive wisdle ces soins.

En 1996, la direction du service central des siwifisniers de I'’AP-HP a réalisé une enquéte
a propos des pratiques déclarées des soins dedaochmédicamenteux sur un échantillon
de services tirés au sort. Dans les services amigdogie, 83,9% des personnes interrogées
pensent que le soin de bouche releve de leur riblest considéré comme important pour
77,9% d’entre elles. Des recommandations de boraigpe ont été diffusées a la suite de
cette étude (127,128).

Une enquéte réalisée dans un établissement médiabpour personnes agées dépendantes
en Suisse rapporte les difficultés qu’il y a @&grer les soins dentaires dans les procédures de
soins ; les demandes de soins de la part du pegksoignant sont rares du fait de manque de
sensibilisation aux conséquences des pathologrgaides (99).

L'opinion des chirurgiens dentistes australiensiedtie par Chalmers (24) sur les soins en
institution démontre leur absence de connaissatheeanilieu: 60% d’entre eux n’ont jamais
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pratiqué en institution, 50% n’ont pas d’expérieslirique en gériatrie et 40% n’ont jamais
soigné de patients agés fragiles. 50% ont traiserégidents dans leur cabinet au cours de I
année écoulée et 29,5% se sont déplacés dansti@stions (en y passant moins de 2 heures
par mois). Les conditions de travail et les diffiéa d’équipement sont parmi les arguments
avances. On retrouve ces arguments dans une étprisale dentistes allemands (115).

Face aux besoins objectifs de soins dentairesa gepulation institutionnalisée, dans le sud
australien, la profession dentaire a modifié laslatjon des hygiénistes en les autorisant a
pratiquer certains soins, seules, dans les insitisit en respectant le plan de traitement
recommandé par le chirurgien dentiste.

Dans une étude internationale de 'OMS, les indiCé©D apparaissent plus bas dans les
pays qui ont mis en place des stratégies d’hygimgaire ; 'une des raisons qui explique
cette situation serait la reconnaissance de léegsimn d’hygiénistes dentaires (90). La
présence des hygiénistes en institution facilitelai développement des programmes de
prévention et le suivi de I'état bucco-dentaire ssdents.

5.2. Dépistage et suivi bucco-dentaires

Afin de limiter les complications générales deshphligies bucco-dentaires et d’améliorer la
gualité de vie des patients, il est indispensabilestaurer chez les personnes ageées un
dépistage systématique et un suivi odontologiqgeligr, si possible annuel. Ainsi, chaque
patient devrait bénéficier d’'un examen oral a stimiasion dans un service de gériatrie et étre
adressé a un odontologiste pour I'établissememn ghotocole de prévention et les soins si
nécessaire .

De nombreuses situations pathologiques et thérigpest nécessitent une prise en charge
bucco-dentaire particuliere. Un assainissementadealiité buccale est indispensable avant
toute radiothérapie de la sphére oro-faciale, dabtinérapie ou corticothérapie et un suivi
renforcé peut étre instauré pendant toute la dduewaitement. De plus, il faut réaliser un
bilan bucco-dentaire préopératoire avant la posmeal’prothése articulaire. Cela inclut un
examen clinique et radiologique afin de dépistetraster d’éventuels foyers infectieux pour
limiter le risque de greffe bactérienne. Certairdfections telles que le diabéte ou les
hémopathies nécessitent aussi un suivi bucco-derttais régulier. Enfin, la prise en charge
complexe et pluridisciplinaire de la dénutrition upeinclure des thérapeutiques
odontologiques afin de supprimer les génes et tededrs buccales, de restaurer tout ou
partie de I'efficacité masticatoire et ainsi amgdiola prise alimentaire.

Chez les sujets présentant une démence, il condiétdblir les protocoles en fonction du
stade de la maladie (51). De plus, il y a souvaetdemande en soins dentaires des aidants et
des familles de patients déments, car ils se seotpables de ne pouvoir agir face a la
maladie.

Il est essentiel pour les professionnels de sawltEqdérir des méthodes de communication
qui leur permettent de traiter les personnes ptésédes troubles cognitifs (22).

5.3. Thérapeutiques odontologiques adaptées aux etg ages (65)

Il nexiste pas de traitement odontologique formelent contre-indiqué chez le sujet ageé.
Néanmoins la prise en charge est adaptée a I'étatdté du patient (162) et les traitements
bucco-dentaires et prothétiques different en fomctie son degré de dépendance, c’est-a-dire
en fonction de son autonomie physique et mentatethérapeutique est guidée par les
compromis, I'objectif étant d’assainir la cavitécbale et d’apporter un confort un patient en
simplifiant au maximum les séances au fauteuilneliraitant leur durée. En regle générale,
les traitements sont envisagés avec le médectaritafin d’établir un consensus sur la prise
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en charge proposée; les traitements complexess,lo@gessitant une coopération importante
ne sont pas recommandeés.

Pour les patients édentés complets et demandeurzralleeses, des auteurs ont évalué
I'amélioration de I'état nutritionnel grace a laliéation de protheéses mandibulaires reposant
sur 2 implants ; une étude canadienne randomiségrenane amelioration des parametres
anthropométriques - non significative - avec laesthpses supra-implantaires (109) ; le port de
ces protheses améliore de maniere significativgukdité de vie de ces patients; il convient
d‘évaluer le rapport colt/efficacité de ces techagy car un financement collectif de ces
thérapeutiques ne serait pas réaliste actuelle(@2ht

Chez les patients peu coopérants, atteints de le®udngnitifs séveéres ou en fin de vie,
I'abstention thérapeutique est indiquée et I'orofése les soins palliatifs de confort.

Aux USA et au Canada, 50 a 70% des personneauiistihalisées ne sont pas satisfaites de
leurs prothéses qui, lorsqu’elles sont mal adaptpesivent étre a l'origine de lésions
mugueuses. Le port de protheses anciennes estctaurfade risque de développement de
candidose. La réhabilitation prothétique est aussbbjectif de la prise en charge bucco-
dentaire des sujets agés. Cependant, elle néceasiteritable coopération du patient. Ainsi,
il est fregquemment impossible de réaliser de ndesebrothéses aux patients atteints de
troubles cognitifs importants. La réhabilitationtdee faire précocement, en tenant compte de
'aggravation possible des troubles cognitifs, dtmuration d'un suivi permettant
secondairement d’adapter, de modifier ou de répasgorothéses existantes.

Les états inflammatoires gingivaux, fréquents deesujet 4gé, sont nettement améliorés par
les soins d’hygiéne quotidiens associés a destoajas réalisés par I'odontologiste. Il peut
étre nécessaire, dans les cas d’'inflammationiripsrtante avec des ulcérations ou des abces
parodontaux, d’avoir recours a une prescriptiomiikgotique ou de bain de bouche sur de
courtes périodes.

Le traitement des lésions muqueuses traumatiquedique souvent l'arrét du port des
prothéses défectueuses et leur restauration, iressament de la cavité buccale et I'avulsion
des dents trés délabrées. L'existence d’'une hyjmsiacteur favorisant I'apparition de telles
Iésions, doit étre évoquée et recherchée.

Le Conseil des «Chief Dental Officer » européeast une association qui regroupe les
conseillers en odontologie des gouvernements et ltdojectif est la promotion de la santé
publigue dentaire en Europe. Il a mené une réftesur la demande future en soins oraux
des personnes agees en Europe, face a la démagdepbette population et a leur souhait de
conserver leurs dents le plus longtemps possil@&apport aborde les différents aspects de la
problématique des personnes a domicile ou enutistit et fait une analyse de 4 scenarii de
prise en charge des soins oraux (107):
soins oraux specifiques,
soins oraux intégrés dans le soin global,
réflexion sur les soins en institution,
- réflexion sur les soins a domicile.
6 axes de recommandations sont établis :
-Besoin de recherches pour argumenter les diff@igcenarii proposeés,
-Enseignement et pratique spécifiqgue des soinsxadans le cursus des chirurgiens
dentistes et des hygiénistes,
-Formation continue pour développer les connaissagar la personne agee,
-Financement : la prise en charge doit étre la m&ish@micile et en institution,
-A domicile, collaboration avec les familles, ledes a domiciles et les praticiens,
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-En institution, former les personnels de soinsyaeiller I'alimentation et favoriser
I'acces aux soins dentaires (équipements mobiles).

5.4. Organisation des soins

La tendance actuelle est de favoriser le maintidaraicile des personnes agées ; le personnel
des services de soins a domicile assure le suiNnggiéne buccale et constitue un relais pour
la prise en charge thérapeutique chez les prasidiv@raux. Il conviendrait de développer la
possibilité de réaliser ces soins de premiere sé@éefouleur, risque infectieux) dans des
structures de proximité. Les soins complexes oustgss aux personnes qui requiérent un
environnement de sécurité seraient realisés erlissaments hospitaliers. Il persiste les
difficultés d’organisation de transport de ces penes et la prise en charge qui oblige a une
prescription de la part d’'un médecin (30).

C’est grace a une organisation en réseaux que pes® en charge pourrait étre faite. Un
exemple intéressant est fourni par le réseau gelogiue créé sous I'impulsion de la
Mutualité Sociale Agricole en 2000 pour 3 ans darGard pour la prise en charge a domicile
des personnes ageées. 1178 personnes ont pu béndliei soins de la part de 628
professionnels de santé (317 médecins, 184 infieni#27 kinésithérapeutes). Le bilan
meédico-social et financier est favorable au réseau 332 sorties de réseau, 235 déces sont
comptabilisés au domicile (ce qui est une demande fles patients) et le taux de déces est
moindre dans le réseau (14,34%) que chez les ténfah81%). Les codts par patient par
mois sont de 789,4 euros dans le résedi22,9 euros dans le groupe témoin (111).

D’autres réseaux gérontologiques du projatoy@ama partenaires Santé» ont été agréés en
1999; ils existent dans I'Allier, les Cétes d’Armdes Pyrénées Atlantiques a linitiative de
I'assureur Groupama.

Si des chirurgiens dentistes adhéraient a ceswéskaprise en charge bucco-dentaire des
personnes agées serait assurée.

D’autres expériences sont en cours comme cellen@m@a par la CPAM de Paris, 'TUFSBD

et des EHPAD parisiens; le projet «Bucco-bus»u devjour en mars 2005, il regroupe des
praticiens libéraux volontaires qui traitent leggm@nes résidant en EHPAD dans un bus
spécialement aménagé, qui se déplace dans lesdié structures d’accueil pour personnes
agées.

6. Conclusion

Toutes les études portant sur I'état bucco-dentd@® personnes agées de plus de 60 ans
confirment la prévalence élevée des pathologiesades, qu’il s’agisse des caries, des
pathologies parodontales, du degré d’édentementuaniveau d’hygiene. Malgré un besoin
objectif de prise en charge bucco-dentaire, la @mmsation de soins dentaires par ces
personnes est trés faible et de nombreux facteuishts peuvent étre relevés, qui sont liés
aux patients eux-mémes, aux colts des soins piquibét ou au systeme de santé.

Les pathologies liées au vieillissement, et eni@arér la dépendance ont une influence sur
I'état bucco-dentaire, soit directement soit incieenent en empéchant le maintien d'une
bonne hygiene buccale. De plus, ces pathologiesatdrieu a de nhombreuses prescriptions
médicamenteuses dont 80% affectent la productibvaga. L’hyposialie qui en résulte est
un facteur d’aggravation des pathologies buccdaies.
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Les interrelations entre pathologies systémiquestologies bucco-dentaires font I'objet de
trés nombreuses études depuis quelques années.

Le lien direct entre état bucco-dentaire et détatrin’est pas clairement établi dans la
littérature; les études utilisent des indices tlif@rents, aussi bien pour évaluer la dénutrition
( perte de poids, indice de masse corporelle, ificapports, quantité de nutriments ingérés)
gue pour évaluer I'état dentaire ( nombre de dentanbre de couples masticatoires, caries,
flux salivaire); on sait cependant que les pathiel® bucco-dentaires constituent un facteur
de risque de perturbation de I'état nutritionnal lpamodification des prises alimentaires liée
a I'état bucco-dentaire.

La relation entre diabéte et maladies parodontdtggénéralement admise. La plupart des
données cliniques et épidémiologiques démontreatlgs diabétiques ont une prévalence
accrue de maladies parodontales et que cellesdti plus sévéres. Les pathologies
parodontales pourraient, a l'inverse, affecter lavigeé du diabete et perturber le contrdle
métabolique. Les recommandations de 'ANAES pegsrpatients diabétiques de réaliser un
examen bucco-dentaire deux fois par an doiventrgpeelées aux professionnels de santé.

Bien que les mécanismes précis des interactions emladies parodontales et pathologies
cardiovasculaires ne soient pas clairement étdbbsdonnées actuelles confirment que les
parodontites et plus généralement une mauvaise farcco-dentaire sont un facteur de
risque de développement de lésions d’athérosclérakapparition de cardiopathies
ischémiques, de coronaropathies et d’accidentsulaises cérébraux ischémiques. sur les
pathologies ischémiques coronariennes, au moinsmeonfacteur prédictif significatif
d’évenements cardiovasculaires. Le caractere racitfiel des pathologies de la spheéere
bucco-dentaire et des pathologies cardiovasculagad difficile I'étude des associations
possibles entre elles.

Le risque infectieux est la seconde cause de fiérthez les personnes agées en institution.
Les infections respiratoires et ORL constituent 4@&aces infections et les études font état
d'un risque accru en l'absence d’hygiene buccalee Unéta-analyse démontre qu’en
améliorant I'hygiéne orale, I'incidence des pneumsmosocomiales diminue d’environ 40%
(133).

Des études récentes mettent I'accent sur I'impadtétiat bucco-dentaire sur la qualité de vie
des personnes agées. Il est nécessaire de dévettggpeutils d’évaluation pour permettre un
recueil de données chez les personnes en institutio

La prise en charge bucco-dentaire doit étre ingdeis la prise en charge globale du patient
en partenariat avec tous les professionnels det.shes personnels soignants ont un role

capital dans le maintien d’'une hygiéne satisfasaiez les personnes agees, a domicile ou
en institution. De trées nombreuses études mettedvielence les difficultés de réalisation des

soins d’hygiene buccale quotidienne ; la sensdiiii;y des personnels, l'acces a des

protocoles formalisés et des matériels adaptéspuéen des directeurs d’établissement sont
des facteurs d’amélioration de I'état dentaire gessonnes agées. La toilette buccale

guotidienne doit étre incluse dans les recommaniatile bonnes pratiques et distinguée de
la pratique du soin sur prescription.

Il N’y a pas de réponse institutionnelle a la pesecharge des protheses, ce qui conduit a des
inégalités des soins. Une amélioration des remlemeats des soins est nécessaire mais il
faut aussi structurer la prise en charge buccoaitensous forme de réseaux de soins en
lintégrant & une politique plus globale includatpromotion de la santé suivant ainsi les
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recommandations de la Charte d’Ottawa et de I'Gegdion mondiale de la santé et une
approche préventive. La consultation odontologigneuelle doit étre systématique car elle
permet d'évaluer les risques bucco-dentaires lied'état de santé générale et au

vieillissement.
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Annexe 1

Sigles et Glossaire

AFSSPS : Agence Frangaise de Seécurité SanitairBroelsiits de Santé

ANAES : Agence nationale d’accréditation et d’éwaian en santé remplacée par la Haute
Autorité en santé : HAS créée par la loi relativ@ssurance maladie du 13 aodt 2004, et le
décret du 26 octobre 2004 relatif a la HAS

AP-HP : Assistance Publique - Hopitaux de Paris

CAO : indice de carie : somme des dents permaneaté&es, absentes par carie et obturées
pour un individu

CAO D : indice par dent

CAO F : indice par face dentaire

CLIC : Comité local Information Coordination

CPAM : Caisse primaire d’Assurance maladie

DREES : Direction de la recherche, des étudesédalliation et des statistiques

GIR : Groupe iso-ressources de mesure de dépemdasgersonnes.

L'évaluation de la dépendance se fait sur la baseed grille nationale de dépendance
AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressag)rcgii répartit la dépendance en six

groupes GIR. Elle sert de référence pour l'attiiioutde I'aide personnalisée a I'autonomie
(APA).
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Le GIR 1 correspond au degré de dépendance le

plus élevé. es quatre premiers GIR (1 a 4) de la
grille nationale ouvrent droit a I'APA, que les bBaiaires se trouvent a domicile ou en
établissement.

HAD : Hospitalisation & domicile

ICS Il : International Collaborative Study de I'@mgjsation mondiale de la santé

INSEE : Institut National de la Statistique et #sdes économiques

InVS : Institut de veille sanitaire

IRDES (ex CREDES) : Institut de recherche et deudwntation en économie de la santé
MMS : mini mental assessment grille d’évaluati@nl’dtat cognitif de Folstein (1975)
NHANES : National Health and Nutrition ExaminatiBarvey aux USA

OCDE : Organisation de coopération et de dévelmgme économique
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ODDS Ratio (OR) ou risque relatif (RR) : fréquertune maladie dans une population
exposée par rapport a une population qui n'esepposée.

PNB (ou PIB) : produit national brut (ou produitérieur brut) : valeur totale des biens et
services produits en un an

SSIAD : service de soins infirmiers d’aide a doteici
UFSBD : Union Francgaise pour la santé bucco-dentair

URCAM : Union régionale des caisses d’assuranceadial
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Annexe 2

Profession d’hygiéniste en Europe

Pays Début enseignement Législation
Norvége 1923 1979

UK 1954 1954
Hollande 1968 1974
Suede 1968 1991
Danemark 1972 1986
Suisse 1973 1975 et 1991
Finlande 1976 1972

ltalie 1978 1988
Islande - 1978
Portugal 1983 1983
Espagne 1989 1986
Lettonie 1996 1996
Lituanie 1996 -
République Tcheque 1996 1996
Autriche En cours....

Belgique

France

Allemagne légal
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Annexe 3

Se rapporter au Plan Solidarité-Grand age préseé juin 2006
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