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Résumé :

Introduction : L’état bucco-dentaire des sujets agés est souvent défectueux alors que la santé et le
confort oraux sont des prérequis a une fonction masticatoire correcte et a une bonne nutrition. Le
vieillissement de la cavité buccale et les pathologies qui y sont associées entrainent une diminution du
potentiel masticatoire et du flux salivaire.

Objectif : Evaluer 1’état de santé bucco-dentaire des personnes agées qui consultent au niveau du
service de Pathologie et Chirurgie Buccales du CHU de Tlemcen.

Matériels et méthodes : 1l s’agit d’une étude descriptive transversale portée sur 100 patients ages de
60 ans et plus recrutés au niveau du service de Pathologie et Chirurgie Buccales. Une fiche d’enquéte et un
examen clinique nous ont permis de collecter des données pour décrire 1’état de santé bucco-dentaire de
cette population.

Résultats : Notre étude a montré que plus de la moitieé (55%) des patients agés présentent une
mauvaise hygiene buccale, une prévalence élevée des pathologies associées (78%) et des inflammations
gingivales/stomatites (61%), un pouvoir masticatoire faible (58%).

Conclusion : D’aprés les résultats de notre étude, les personnes agées présentent une altération de
I’état de santé bucco-dentaire, d’ou la nécessité d’une prise en charge précoce pour éviter les répercussions
négatives sur leurs état nutritionnel et la santé générale.

Mots clés : Vieillissement, nutrition, hygiéne buccodentaire, pouvoir masticatoire.

Summary:

Introduction: The oral condition of elderly subjects is often defective, whereas oral health and
comfort are prerequisites for proper masticatory function and nutrition. The aging of the oral cavity and
associated pathologies lead to a decrease in masticatory potential and salivary flow.

Objective: To evaluate the state of oral health of elderly people who consult the service of Pathology
and Oral Surgery of the University Hospital of Tlemcen.

Materials and methods: This is a descriptive cross-sectional study of 100 patients aged 60 years
and over recruited at the level of the department of Pathology and Oral Surgery. A survey form and a
clinical examination allowed us to collect data to describe the oral health status of this population.

Results: Our study showed that more than half (55%) of the elderly patients had poor oral hygiene, a
high prevalence of associated pathologies (78%) and gingival inflammation/stomatitis (61%), and poor
masticatory power (58%).

Conclusion: According to the results of our study, the elderly present an alteration of the oral health
status, hence the need for an early management to avoid negative repercussions on their nutritional status
and general health.

Key words: Aging, nutrition, oral hygiene, chewing power.
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Introduction

La santé bucco-dentaire des personnes agées représente un défi majeur de santé

mondiale longtemps sous-estimé.

La vieillesse et les séquelles qu'elles entrainent au plan de la santé reflétent un sujet de
préoccupation, prenant de plus en plus de I’ampleur avec 1'augmentation graduelle du
pourcentage des personnes de 60 ans et plus. Dans divers domaines, on vise 1’amélioration
des conditions de vie des seniors. L attention se porte entre autres sur la nutrition, 1’état de

santé général et par voie de conséquence, la santé bucco-dentaire qui est lui indissociable.

L’état bucco-dentaire des sujets ages est souvent défectueux alors que la santé et le
confort oraux sont des prérequis a une fonction masticatoire correcte et a une bonne nutrition.
Le vieillissement de la cavité buccale et les pathologies qui y sont associées entrainent une
diminution du potentiel masticatoire et du flux salivaire, le port éventuel de prothéses, des

inflammations gingivales et des pathologies des muqueuses.

Alors qu’a tout age de la vie une alimentation saine, équilibrée, en quantité suffisante,
est indispensable pour entretenir I’organisme en bonne santé, la perte d’appétit, la sensation
de réplétion précoce amene les personnes agées a réduire leurs apports alimentaires. La
modification du goit, la diminution de 1’odorat, induisent un désintérét : manger n’est plus un

plaisir, c’est méme quelquefois une « corvée ».

L’analyse de la littérature a montré I’intérét, sur le plan médical, d’une cavité buccale
saine pour le sujet 4gé en plus d’une alimentation équilibrée, dans le but de limiter les

répercussions sur I’état de santé général.

L’Obijectif principal de cette étude est d’évaluer 1’état de santé buccodentaire chez les
sujets agés qui consultent au service de pathologie et chirurgie buccales du Centre Hospitalier
Universitaire de Tlemcen (CHUT). Ce travail comporte deux parties, dans la premiére partie,
nous allons présenter un apercu global sur le vieillissement, les pathologies du grand age et
leurs conséquences sur la santé générale en particulier la cavité buccale. La deuxiéme partie
sera consacrée a 1’étude pratique, nous allons présenter la problématique de notre étude suivie
de matériels et methodes, les résultats et la discussion des résultats et nous allons terminer par

une conclusion et des perspectives.
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1. Concept du vieillissement

1.1. Le vieillissement :

Le vieillissement décrit I’ensemble des phénomeénes observés au cours de 1’avancée en
age, sur les plans somatique, physique et psychologique en termes de gains et/ou pertes.
1.1.1. Le vieillissement et la population :

Planétairement et pour la premiére fois dans I’histoire, ’OMS proclame une espérance
de vie poussant la marge a un niveau supérieur a 60 ans, les gens vivent longtemps et le
vieillissement démographique est bien plus rapide que dans le passé (1). De ce fait le
vieillissement d’une population est défini, en terme chronologique, par I’extension du

pourcentage d’individus au-dela de 65 ans (2).

Selon I’ouvrage « vieillissement et condition physique » La proportion de personnes
agées connait une recrudescence continue jusqu’au point de représenter une personne sur trois
dans les pays développés d’ici 2050 (3) imposant que le nombre des séniors va dépasser le
nombre des enfants de moins de 5ans (1).

1.1.2. Le vieillissement physiologique :

C’est un processus par lequel un organisme humain subit une série de transformations
entrainant la dégeénérescence de certaines cellules (4). Ainsi connu comme un déclin
fonctionnel dépendant du temps (5) , Il englobe a la fois des phénomeénes biologiques a savoir
les changement physiques , fonctionnels organiques...et des événement de la vie comme la
retraite , le statut social et le statut psychologique (2).

Inévitable, le vieillissement est encore défini comme dégradation et/ou altération
physique et/ou psychique d'un organe, d'une partie du corps ou d'une faculté suite a I’avancée
de I'age (6) ou par la diminution des capacités fonctionnelles de lI'organisme (7) .
1.1.2.1. Lasénescence :

Un terme qui indique une période situant aprés 1’age mar (8) et est considérée comme
un ensemble de phénomeénes physiologiques provoquants une modification tissulaire
conduisant a un ralentissement de ’activité vitale de 1’étre humain (4) .

Initié par un état biologique stressant, la cellule entre en phase de sénescence c'est-a-
dire un arrét irréversible du cycle cellulaire aboutissant a la mort (9).

Au surplus qu’elle est I’acteur principal du vieillissement, la sénescence est aussi décrite

comme un programme antiprolifératif qui joue un réle important dans la suppression tumoral
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(10) par la sécrétion des facteurs pro-inflammatoires qui attirent par la suite des acteurs de
I’immunité créant ainsi une véritable barriére contre les formations néoplasiques (9).
1.1.3. Le vieillissement pathologique :

Il est définie par la détérioration pathologique des facultés physiques et psychiques
d'une personne agée (11).
1.1.3.1. Lasénilité:

Est un terme employé dans le langage courant pour décrire, chez une personne ageée,

une atteinte simultanée des facultés physiques et psychiques (11).
1.2. Le vieillissement organique :

Toute déficience somatique ou psychique a la particularité de pouvoir se présenter sous

une forme déficitaire donc pathologique dans le grand age (12).
1.2.1. Sénescence du systeme locomoteur :

D'une facon générale, les organes effecteurs sont affectés plus rapidement que les
organes de contrdle par le vieillissement, I'appareil locomoteur étant le plus précocement

concerné a travers les atteintes osseuses, musculaires et articulaires (12).

Chez la personne agée, le tissu reste perpétuellement le siege de remodelages qui se
traduisent par une perte de tissus osseux, lourde de conséquences motrices. On attribue au

vieillissement une raideur progressive des articulations et une difficulté de locomotion (12).
1.2.2. Sénescence du systéeme cardiovasculaire :

Le tissu cardiaque, comme tout autre tissu musculaire, devient plus rigide. On constate
une hypertrophie du muscle cardiaque, ainsi qu’une diminution de la tolérance cardiaque a
I’effort. De surcroit, les gros vaisseaux ont tendance a se scléroser, perdant de 1’¢lasticité.
Cette vasodilatation est responsable de 1’augmentation de la tension artérielle. Les parois
veineuses perdent de la souplesse, entrainant une dilatation et une stase veineuse responsable
d’cedémes et de varices (13), (14).

1.2.3. Sénescence du systeme respiratoire :

Une dégradation progressive et irréversible du systéme respiratoire se produit chez la
personne agee, avec pour conséquence l'apparition fréquente de bronchite chronique,
d’emphyséme, d’insuffisance pulmonaire, et une grande vulnérabilité aux infections
respiratoires. Comme pour le systeme cardiovasculaire, des transformations anatomiques et

fonctionnelles apparaissent avec I'age (12).
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1.2.4. Sénescence des systemes hépatique, rénal et digestif :

Le foie sénescent est macroscopiquement marqué par une diminution de poids, de taille
et de volume (variant de 24 a 37 %) en dehors de toute hépatopathie connue (15). Le nombre
des hépatocytes semble diminuer alors que leur taille augmente (16).

On observe, entre 50 et 80 ans, une diminution de la taille des reins et une diminution de
la masse rénale d’environ 10% chez la femme et 20 % chez ’homme(17), Cette diminution
pondérale se traduit par une réduction néphronique et donc une hyper filtration par les
néphrons restants.

Avoir des effets délétéres sur I’ensemble du systéme par la survenue d’une sclérose
entrainant une proteinurie (18) , la réduction néphronique s’accompagne d’une diminution de
la clairance rénale ainsi la capacité des reins a concentrer ou a diluer les urines diminue au
cours du vieillissement, ce qui en suit une modification dans le métabolisme et 1’élimination
des médicaments rendant le sujet &gé particulierement sensible (19).

Plusieurs modifications sur le plan gastrique sont observables avec 1’avancée de 1’age
(20), La perte de sensibilité au niveau des papilles gustatives altere la perception du gout,
largement inculpé dans I’anorexie chez la personne agé, en plus des troubles de la vidange et
de la sécrétion gastrique (21).

Ce vieillissement se manifeste par une baisse du métabolisme. Avec 1’age s’installe
également une diminution de la motricité du systéme digestif dans son ensemble, entrainant
une réduction de D’appétence, une sensation de satiét¢ plus rapidement atteinte, une
constipation allant jusqu’au fécalome et pouvant étre responsable d’un syndrome occlusif.

La paroi du cdlon se déforme et forme des hernies. Le vieillissement pancréatique
participe a la création d’états pré diabétiques (2).

1.2.5. Sénescence du systeme immunitaire :

La personne &gée se défend moins bien contre les agressions extérieures. Le nombre de
cellules immunocompétentes décroit, réduisant d’autant les capacités de réponses
immunitaires. Le vieillissement entraine également une diminution des réponses
inflammatoires, du fait de 1’appauvrissement de la vascularisation, la diminution du nombre
de mastocytes dans les tissus des vaisseaux et de leur capacité a sécréter de I’histamine (2).

La personne agée apparait donc comme une personne fragile, dont la bonne santé
relative est en fait un équilibre précaire. Tout risque de détérioration doit étre parfaitement

évalué (2).
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1.3. Le vieillissement sensoriel et cognitif :

Le vieillissement cérébral entraine peu a peu I’isolement de la personne agée. Il est dii a
une perte de neurones, a 1’apparition de plaques séniles et a une diminution de I’oxygénation
et du debit sanguin du cerveau. Le vieillissement cérébral se traduit par une diminution des
capacités d’idéation et une diminution des capacités mnésiques (2).

1.3.1. Troubles de la vision :

L’age n'est pas sans conséquences sur les performances de I'acuité visuelle qui diminue,
de méme que le champ de vision rétrécit (22),(23).

L'environnement anatomique de la cavité orbitaire subit des modifications du fait de la
fonte de la graisse orbitaire ; la laxité des paupieres et I'affaissement de la peau renforcent
l'impression d'ceeil enfoncé - (vieillissement physique).

Du point de vue fonctionnel, de nombreuses maladies liées a I'age comme les troubles
cardio-vasculaires et métaboliques, affectent la vision (vieillissement fonctionnel).

Les répercussions de la baisse de la vision sont multiples avec des risques d'altération de
la marche, de I'équilibre et donc de chutes, conduisant rapidement a l'isolement social, a la
perte de l'autonomie et du « godt de vivre ». Il s'ensuit des répercussions immédiates au
niveau de I'état de la cavité bucco-dentaire telle une inefficacité de 1’hygiéne orale et/ou
prothétique, lecture erronée des prescriptions médicamenteuses et augmentation de la
fréquence des chutes (19), (23).

1.3.2. Troubles de I’audition :

La presbyacousie est la troisieme déficience chronique en importance chez nos ainés.
Trés invalidante, elle amplifie les difficultés de langage et de communication avec :

e Une atteinte de la compréhension des phrases longues, complexes, implicites, et de
langage spécialisé en plus d’un temps d'intégration de l'information rallongé (24) ;

e Des difficultés de réalisation de nouvelles praxies articulatoires, ce qui est a prendre en
considération comme facteur non-adaptation dans la réalisation de nouvelles prothéses
(25).

1.3.3. Troubles de I’olfaction et de la gustation :
La gustation implique les systemes olfactif et somesthésique extéroceptif bucco-
pharynge pour l'appréciation de la sapidité, de I'ardme et des caracteres physiques d'une

substance alimentaire. Elle implique également la salive par la diminution du pH et celle de la
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sécretion. Avec l'age, on observe une importante diminution du nombre de récepteurs
gustatifs et des troubles du go(t dont la pathogénie est tres complexe :
e Hypogueusies ou agueusies avec augmentation du seuil de la saveur sucrée ;
e Pantogueusies qui révelent des perceptions de saveurs métalliques ou acides, souvent
associées a des troubles olfactifs qui pourraient étre de nature psychogénique.

Les troubles du godt ont une incidence trés négative sur le mode d'alimentation des
personnes agees. On note une tendance a la surconsommation de substances salées et sucrées
par la diminution de ces perceptions, ou alors une tendance inverse a la dénutrition (19).

1.3.4. Troubles de la mémoire :

Les difficultés mnésiques sont banalisées de par leur fréquence et leur apparition aux
alentours de la quarantaine. Elles n'en restent pas moins invalidantes, aggravant le facteur
anxiété ou dépression, « perdre la mémoire, perdre la téte... ». Elles sont a prendre
sérieusement en considération pour l'observance des prescriptions médicamenteuses.

Ces troubles de la mémoire sont largement en cause dans les interactions
médicamenteuses dangereuses et la morbidité chez les personnes trés agées. 80 % des gens
apres 40 ans se plaignent de difficultés mnésiques de légéres a séveres (19).

1.3.5. Troubles du langage :

Il existe une incidence du vieillissement sur la phonation a travers des troubles de
I'articulation orale et des capacités langagiéres(25).
1.3.5.1. Altération de I’articulation orale (phonation) :

Elle est caractérisée lorsqu'elle survient a travers :

e Un ralentissement du débit oral ;
e Une difficulté de compensation articulatoire ;
e Un deéfaut de correction des dysphonies et distorsions dans I'articulation de la parole ;
e Une atteinte de la production des phrases complétes.
1.3.5.2. Régression de la structure langagiere :

Plus rare, elle se manifeste cependant par :

e Une atteinte de la compréhension des informations implicites et des phrases complexes ;
e Une atteinte de l'usage actif du lexique ;
e Une nette tendance a la périphrase (répétition).

Il s'agit essentiellement d'une réduction des performances de locuteur, par rapport aux

performances d'interlocuteur qui sont maintenues plus longtemps, proportionnellement aux
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performances de l'audition. La personne agée comprend souvent mieux qu'elle ne le laisse
supposer, c'est pourquoi il faut l'inciter a s'exprimer, malgré la présence de référents légaux

(tuteur, curateur personne de confiance)(26).
1.4. Le vieillissement de la sphere-oro-faciale

1.4.1. Sénescence du parodonte :

Le parodonte, ou périodonte, est I’ensemble des tissus de soutien de la dent. Il
comprend la gencive, l'os alvéolaire, le ligament alvéolo dentaire ou desmodonte et le cément.

La gencive fait partie des muqueuses buccales. Elle assure un réle de manchon étanche
autour de chaque dent. Elle recouvre également I'os alvéolaire.

Au cours du vieillissement, elle s'atrophie, son épithélium s'amincit, la jonction entre
I'épithélium et la sous-muqueuse s'aplanit, les papilles tendent a disparaitre.

Le temps de turn over de I'épithélium est augmenté et, donc, les réparations éventuelles
seront plus lentes. Ces phénomeénes sont associés a une fibrose du tissu conjonctif et a une

infiltration adipeuse de la sou- muqueuse accentuant la fragilisation de la muqueuse (19).
1.4.2. Sénescence des maxillaires :

Au cours du vieillissement et des édentations successives, le maxillaire et la mandibule
subissent des résorptions osseuses différentielles (12).
1.4.2.1. Vieillissement maxillaire :

La résorption de 1’os alvéolaire maxillaire chez les patients édentés est plus lente qu’au
niveau de la mandibule. Selon Atwood et Coy (27) et Tallgren (28) la résorption verticale est
de 0,1 mm par an pour le maxillaire. Elle est plus importante dans la partie antérieure du
maxillaire que dans la partie postérieure.

Dans la région incisivo-canine, la hauteur des os maxillaires mesurée entre créte

alvéolaire et paroi inférieure des cavités nasales varie entre 08 mm et 20 mm.

Dans la région prémolomolaire, méme si la résorption osseuse liée a I’édentement est
moins importante, la hauteur d’os maxillaire est moins importante en raison de 1’expansion du
sinus maxillaire qui se poursuit tout au long de la vie.

Cette expansion du sinus maxillaire vers la cavité buccale serait aussi aggravée par
I’édentement. Elle est souvent maximale en regard du site ou la perte dentaire a commence,
c’est-a-dire habituellement dans la région molaire. La hauteur d’os varie dans la région

prémolomolaire maxillaire entre 0.5 mm et 21 mm.
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C’est dans la région de la tubérosité maxillaire que la résorption osseuse est la moins

importante. La distance entre créte et sinus maxillaire varie entre 04 mm et 10 mm.
1.4.2.2. Vieillissement mandibulaire :

La plupart des auteurs qui se sont intéressés a ce sujet ont comparé la mandibule
¢dentée et la mandibule dentée. L’un des premiers auteurs a avoir décrit ce vieillissement est
Enlow (29).Celui-ci a décrit le vieillissement de la mandibule comme un processus qui se
manifeste par :

» Une apposition osseuse sur les faces linguales et vestibulaires de la partie basale
du corps de la mandibule, ce qui se traduit par une augmentation de la largeur de
I’os mandibulaire alors que la partie alvéolaire du corps est marquée par une
résorption ;

« Un recul de la partie alvéolaire de la symphyse mandibulaire par résorption de la
face vestibulaire, alors que la partie basale tend a s’épaissir ;

« La branche de la mandibule devient plus étroite dans les plans antéropostérieur et
latéro- medial ;

» L’apparition d’une encoche pré angulaire qui peut étre liée & une ouverture de
I’angle goniaque.

Lorsqu’il se produit une perte de hauteur de la mandibule, apparait une apposition
osseuse au niveau de la corticale interne qui compense la perte de diametre de la mandibule

par un phénomeéne d’adaptation fonctionnelle (30).

La résorption osseuse est variable selon les différentes parties du corps de la mandibule.
Quelle que soit la région mandibulaire, la perte de volume osseux peut dépasser 65 % du
volume initial avant édentement. (31), (32).

Dans la région incisivo canine, la hauteur de la mandibule peut varier de 30 mm a moins
de 5 mm en cas d’atrophie tres sévere. L’épaisseur de la mandibule est de 10 a 15,5 mm au
niveau du menton, et de 8,5 & 13 mm au niveau des canines.

Dans la région prémolaire, la résorption osseuse peut également dépasser 65 % du
volume osseux initial avant édentement. Selon le stade d’atrophie, la distance entre le bord
alvéolaire et le canal mandibulaire peut varier entre 0.5et 20,5 mm. Alors que I’épaisseur de
la mandibule varie de 8 a 13,1 mm au niveau de I’os basal, elle peut n’étre que de 1 mm au
niveau de la créte alvéolaire en cas de créte en lame de couteau.

Dans la région molaire, la résorption peut aussi dépasser 65 % du volume initial

osseux. Le diametre transversal est plus important que dans la région antérieure, et peut
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aller de 1 a 10 mm. La distance entre le bord alvéolaire et le canal mandibulaire va de
01a17.5 mm.
1.4.3. Sénescence des glandes salivaires :

Les sujets agés se plaignent fréquemment de sécheresse buccale. Ceci s’accompagne de
difficultés lors de la mastication, de la déglutition et de la phonation (33).

Au cours du vieillissement, la structure des glandes salivaires se transforme sous la
forme de fibrose et d'accumulation de tissus adipeux (19).

Ces manifestations, surtout décrites au niveau de la glande parotide, peuvent aussi étre
rencontrées au niveau de la glande submandibulaire. Le volume occupé par les cellules
acineuses a partir de 80 ans serait de 60% inférieur a celui observé chez un jeune agé de 16 a
25 ans. Par contre, le volume canalaire augmente graduellement avec I'age, ce qui suggere une
transformation des lobules en canaux (12).

La salivation subit lI'influence du vieillissement par des modifications histologiques des
glandes et des variations qualitatives et quantitatives de la salive(12).

Au niveau du tissu conjonctif de soutien, deux phénoménes concomitants apparaissent :
une fibrose et une accumulation de graisse. Par ailleurs, un processus de remplacement des
acini par du tissu adipeux s'observe progressivement avec 1’age (19).

1.4.4. Sénescence des articulations temporaux mandibulaires

Cette articulation condylaire présente pour particularité d’étre une articulation couplée
a Darticulation controlatérale dont le fonctionnement est lié a 1’occlusion dentaire,
I’édentement, notamment molaire, augmente les contraintes mécaniques qui s’exercent sur
cette articulation (33).

Dans un certain nombre de cas, une arthrose vraie est constatée au niveau des surfaces
articulaires, marquée par 1’existence de géodes, d’ostéophytes, de tassements du processus
condylaire souvent associés a des perforations du disque articulaire (34).

1.4.5. Sénescence des muscles :

Le vieillissement affecte fortement le comportement masticatoire, mesurée par
¢lectromyographie, 1’activité musculaire est plus faible chez les sujets agés que chez les sujets
jeunes. Ce qui en resulte une efficacité moindre dans la reduction des aliments en particules.
Ceci est partiellement compensé par une augmentation significative du nombre de cycles

masticatoires et par conséquence un temps de mastication plus long (35).

10



Chapitre 1 Revue De La Littérature

La sénescence musculaire provoque une diminution de la capacité a produire une force
souvent associée a une diminution de la masse musculaire (36) encore appelée sarcopénie
(37), (38).

Les changements physiologiques qui sous-tendent cette diminution en volume et en
force ne sont pas encore totalement compris. 1l y a un changement dans la taille du muscle,
mais également dans sa structure et dans 1’implication de la sénescence neurologique (36),
(39).

1.4.6. Sénescence des tissus et muqueuses buccales :

Avec I’age, les muqueuses deviennent plus fragiles et se défendent moins bien face aux
agressions, du fait de la diminution de renouvellement cellulaire qualitatif et quantitatif. On
assiste a un amincissement de 1’épithélium et a une réduction de 1’épaisseur de la muqueuse.
La résistance tissulaire étant réduite, on observe davantage d’états inflammatoires et
d’ulcérations sous les prothéses amovibles. Le risque d’atteintes précancéreuses augmente et
ces lésions évoluant le plus souvent & bas bruit amenent & un diagnostic tardif (40).
1.4.6.1. Muqueuse buccale :

Histologiquement, la muqueuse buccale est constituée d'un épithélium (kératinisé ou
non), d'une membrane basale (contenant du collagene de type 1V), d'un chorion (ou tissu
conjonctif) et d'une sous muqueuse.

Au cours du vieillissement, ces muqueuses s'atrophient avec un épithélium plus fin, mal
différencié, et une augmentation du collagéne au sein du tissu conjonctif sous-jacent. La
kératinisation du palais et des gencives diminue contrairement a I'épithélium des joues et des
levres. L'alimentation joue un rdle important dans I'atrophie de ces muqueuses. La carence en
vitamines du groupe B entraine une atrophie des muqueuses alors que le manque de vitamine
A, protectrice de I'épithélium, provoque sa kératinisation (19).
1.4.6.2. Mugqueuse linguale :

La muqueuse dorsale de la langue est le siége principal de la gustation.

Elle regroupe la majorité des récepteurs du golt localisés au niveau de structures
anatomiquement différenciées : les papilles linguales (filiformes, fongiformes, caliciformes et
foliées).

La disparition progressive de celles-ci est une réalité de I'avance en age qui modifie la
perception gustative du sujet agé (41).
Le vieillissement se traduit également par une diminution du nombre des papilles

filiformes, ce qui donne un aspect lisse a la surface de la muqueuse ou de profondes fissures
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peuvent apparaitre. L'atrophie des papilles se situe principalement sur la partie médiane de la
langue et s'accompagne d'un amincissement de la muqueuse des bords linguaux.
La dépapillation linguale serait accélérée par la baisse du pH salivaire favorisant la

prolifération de germes commensaux opportunistes tel que le Candida albicans (19).
1.4.7. Sénescence des tissus dentaires :

La senescence de I'organe dentaire se manifeste au niveau de toutes les structures qui le
composent, aussi bien au niveau de I'émail, structure hyper minéralisée, qu'au niveau du
complexe dentino-pulpaire (19).

L'augmentation de la prévalence des caries est significative chez les personnes agees.

Ce sont les caries cervicales, radiculaires suite aux dénudations résultantes des maladies
parodontales et les récidives carieuses que lI'on rencontre le plus fréquemment. Leurs taux
augmentent avec un ou plusieurs facteurs de risque associés : xérostomies, radiothérapie,
troubles auto-immuns, troubles moteurs mentaux, maladie de Parkinson, maladie
d'Alzheimer, insuffisance de I'hygiene bucco-dentaire, récessions gingivales. Les
modifications du comportement alimentaire, la disparition d'organes dentaires et la présence
de protheses inadaptées favorisent I'apparition du phénomeéne carieux. Leur prévalence
augmente jusqu'a 50% avec I'age (42).
1.4.7.1. Vieillissement de I’email :

Il se caractérise par une augmentation du contenu en minéraux et de la taille des
cristallites de sa surface, ce qui favorise son imperméabilité ainsi que sa résistance aux acides
cariogenes. En revanche, l'usure coronaire, les félures et les fractures s'accentuent avec l'age.
L'attrition amélaire et les fractures partielles peuvent mettre a nu la dentine sous-jacente (19).
1.4.7.2. Vieillissement de la dentine :

Il se caractérise par une apposition de dentine péri tubulaire (ou dentine secondaire) qui
réduit progressivement la lumiére du canalicule, pouvant méme I'oblitérer complétement.
Cette oblitération plus ou moins complete est qualifiée de sclérose de la dentine. Cette
sclérose réduit la perméabilité dentinaire, favorisant ainsi le ralentisse ment du processus
carieux (19).
1.4.7.3. Vieillissement de la pulpe :

Il se caractérise par une augmentation du diametre des fibres de collagénes (fibrose) et
par une diminution de la densité cellulaire, de la vascularisation et de l'innervation. La
dentinogénése intra-pulpaire, stimulée tout au long de la vie, se traduit par une diminution de

la cavité pulpaire, voire méme sa disparition. De fréquentes apparitions de calcifications
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dystrophiques contribuent également a la réduction du volume pulpaire chez la personne agée.
La diminution progressive du volume et du potentiel de réparation de la pulpe rend les

traitements conservateurs et endodontiques difficiles chez le sujet agé (43).
1.5. Concept de fragilité :

Le concept de fragilité décrit un processus dynamique conduisant un individu d’un état
de santé « habituel » pour son age a la dépendance. Il résulte d’une interaction complexe entre
les capacités et les déficits d’une personne. Ces derniers sont eux méme dépendants de
facteurs tels que I’age, le sexe, le mode de vie, le niveau socio- économique, les comorbidités
et les altérations cognitives et neurosensorielles (44).

La fragilite peut se présenter comme étant une variante pathologique du vieillissement
normal cliniquement reconnaissable (44).
15.1. L’indépendance :

C’est la capacité d’un individu a se gouverner lui-méme y compris a gérer sa
dépendance. Autrement dit, il est tributaire de personne (45).
15.2. Lafragilité:

La fragilité est un équilibre précaire susceptible de se décompenser a la moindre
perturbation. Cette décompensation peut mener a 1’entrée en dépendance.
1.5.3. Ladépendance :

La dépendance peut se définir comme étant le besoin d’aide humaine pour réaliser
des taches de la vie quotidienne. Cette notion ne doit pas étre confondue avec celle de
I’autonomie qui est la capacité a se gouverner soi-méme, a avoir un libre choix.

1.5.4. Le handicap:

Le handicap reste aujourd’hui encore une notion trés subjective, souvent mal utilisée et
presque toujours connotée de fagon négative. Il se définit par « toute limitation d’activité ou
restriction de participation a la vie en société subie dans son environnement par une personne
en raison d’une altération substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs fonctions
physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap ou d’un

trouble de santé invalidant (46).
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2. Consequences du vieillissement sur la sphére orofaciale

2.1. Déficit de I’endenté non appareillé ou mal appareillé :

2.1.1. Mastication :

Le degré de mastication est lié a la force musculaire, Plus la musculature est puissante,
plus la fragmentation est efficace. Or, avec 1’age, la musculature diminue. La mastication est
également liée a plusieurs facteurs tels que la rétention, la stabilisation et la sustentation de la
prothése. La mobilité prothétique est directement en rapport avec son adaptation en bouche. Il
est toutefois cliniquement démontré que certains patients ne se plaignent pas de problémes
masticatoires alors que leurs prothéses sont inadéquates. A l'inverse, d'autres patients
affirment ne pas pouvoir manger correctement avec des protheses adaptées(47) (48) (49) (50)
(51).

Néanmoins, en dehors de ces faits subjectifs, de réels problémes de mastication se

posent lorsque le patient est non appareillé ou mal appareillé (52) (53).
2.1.1.1. Absence de dents

Ainsi gque cela vient d'étre dit, le coefficient de mastication est réduit(54) (52) et les
aliments sont avalés plutét que broyés. Or, le pylore ne laisse passer dans l'intestin que des
particules de trés petites dimensions. Le faible degré de fragmentation obtenu en I'absence de
dents augmente la durée du séjour des aliments dans I'estomac et exige de la part de celui-ci
un effort supplémentaire qui ne compense jamais la mastication. Certains aliments qui n'ont
pas été broyés dans la bouche ne seront jamais absorbés et une partie des aliments non digérés
se retrouve éliminée (55).

Les personnes agees edentées doivent macher les aliments plus longuement, en
moyenne 7 fois plus longtemps que le sujet jeune pour arriver a les broyer correctement. Cet

allongement de la durée masticatoire peut étre un facteur de perte d‘appétit (56).
2.1.1.2. Perte osseuse

Au niveau des zones correspondant aux prémolaires et aux molaires, suite aux
extractions, la résorption osseuse inévitable s'effectue de fagcon centripéte au maxillaire et
centrifuge a la mandibule. La résorption est prédominante du c6té vestibulaire au maxillaire et
au contraire accrue du coteé lingual a la mandibule. L'arcade inferieure se retrouve élargie alors
que l'arcade supérieure est rétrécie (57).

La mastication entre des crétes édentées ne peut étre que le résultat d'un broyage par
action latérale en diduction du maxillaire inférieur par rapport au maxillaire supérieur. La

« meule » ainsi réalisée est de bien faible puissance, surtout si l'on tient compte de la
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résorption horizontale qui éloigne les crétes lI'une de l'autre. Cette « gymnastique » oblige
alors le patient a solliciter son articulation temporo-mandibulaire de fagcon exagérée, ce qui
entraine parfois des syndromes douloureux importants. De plus, la muqueuse buccale est une
muqueuse fine sensible et inappropriée pour broyer les aliments (57).

Lors de I'écrasement du bol alimentaire entre les arcades édentées, la langue est obligée
de fournir un travail beaucoup trop important (57).

2.1.2. Déglutition :

L’édentement abaisse significativement le seuil de déglutition : la déglutition devient
difficile et délicate car le bol est trop volumineux, Les personnes agées édentées compensent
leur manque d'efficacité masticatoire en augmentant le temps de mastication et en déglutissant
des aliments moins fragmentés (23).

Certain aliment sont éliminés car I'angoisse de la fausse route vers les voies aériennes se
fait de plus en plus présente(58) et I’absence de dents postérieurs augmente ces risques (57).

Chez le sujet non appareillé ou mal appareillé, lorsque la dimension verticale s’avere
insuffisante, la langue s'interpose entre les crétes ou les appareils au moment de la déglutition
pour reééquilibrer les tensions Musculaires cervico-faciales (59). Elle ne joue plus son rdle
physiologique normal dans la déglutition qui consiste a se plaquer au palais pour
accompagner le bol alimentaire vers les voies digestives. Une dimension verticale sous-
évaluée a pour conséquence le développement d’une déglutition atypique (57).

En plus des déficits qui se rapportent au systéeme digestif dans son ensemble, d'autres
fonctions telles que la phonation, la respiration, I'esthétique seront perturbées (57).

2.1.3. Salivation :

L’extraction compléte ou la chute naturelle des dents provoque en elles-mémes une
diminution globale des sécrétions entrainant une modification de I’équilibre acido-basique par
une baisse du PH(60) (61). Ceci est la conséquence de différents phénomeénes :

e Troubles d'ordre psychique entrainant la prise de médicaments qui réduisent la sécrétion
salivaire de fagon importante (57) ;

e Variations du flux salivaire dues a la prise de médicaments particulier dans certaines
pathologies telles que les maladies endocriniennes, les problemes respiratoires et
ophtalmiques (57) ;

e Disparition des sécrétions des leucocytes du fluide gingival (57) ;

e Diminution de la production de salive avec I'age alors que la concentration en mucine

augmente. La salive devient plus visqueuse et dilue moins les aliments (62) ;
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e Forte influence de la composition de l'alimentation sur la sécrétion salivaire: la
nourriture molle choisie a cause de la mastication réduite diminue encore cette secrétion.
D’une part, I’action des amylases salivaires sur les aliments insuffisamment broyés se
trouve diminuée et le bol alimentaire est mal préparé. La premiére étape de la digestion
réalisée dans la cavité buccale est alors incompléete .D’autre part, une glande qui ne
fonctionne pas suffisamment finit par s’atrophier, et ce de fagon irréversible (57).

La diminution du flux salivaire donne une sensation de bouche seche et rend la
mastication désagréable, entrainant une perte d'appétit concourant a installer progressivement
des carences nutritives (63) (61) (64).

2.1.4. Phonation :

Le déficit phonétique est trop souvent négligé face au déficit masticatoire et digestif. La
perte des dents et I'absence de calage entrainent une diminution de la dimension verticale.
Cela va se traduire par des troubles de la phonation ; des zézaiements, des chuintements
accompagnés de projections salivaires, parfois aggravés par une certaine incoordination
musculaire chez la personne agée. Ces modifications entrainent une mise a I'écart de la
personne handicapée par I'absence de dents. Nous constatons, toutefois, que les patients, avec
le temps, apprennent a parler sans dents et que, lors de la mise en place d'une nouvelle

prothése, ils sont & nouveau perturbés (57).
2.1.5. Respiration :

L'étude du retentissement respiratoire objective une plus grande proportion de signes
d'encombrement bronchique chez les sujets &gés sans restauration prothétique (57).
2.1.6. Gout et odorat :

Le godt, avec I'age, va diminuer en méme temps que les sensations olfactives (65) (66)
(67). Les seuils de détection du salé et du sucré augmentent de méme que les capacités a
percevoir les variations de concentration. Le seuil de perception olfactive augmente
également. Or, I'odorat est le sens qui intervient en premier dans la perception des saveurs
(57). Un faible niveau de perception est corrélé avec un mauvais statut nutritionnel(68) (69).

L'hypo salivation va concourir a modifier le golt des aliments. Ces altérations

contribuent & une consommation excessive de sucre et de sel (57).
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2.2. Déficit de I’édenté appareillé :

2.2.1. Mastication :

Malgre la présence de prothése, la mastication des aliments s'avere difficile en raison
d'un certain nombre de facteurs(47) (49) (23) (70).

e En prothese amovible, les incisives ne coupent plus les aliments. L'efficacité du joint
postérieur, qui assure la rétention de la prothése, n'a pas pour fonction de permettre
I'utilisation des incisives pour croquer les aliments. Cette incision dévolue aux dents
naturelles est alors déléguée au couteau. De surcroit, le patient doit éviter de mordre sur
les dents antérieures afin de préserver les structures osseuses et la muqueuse situées a la
partie antérieure des maxillaires ; les incisives ne servent qu'a prendre les aliments (57) ;

e Les canines ne sont présentes que dans un but esthétique et n‘assurent pas le déchirement
des fibres (57) ;

e Le broyage des aliments s'effectue grace aux prémolaires et aux molaires. La mastication
doit étre bilatérale pour éviter le décrochement de la prothése du c6té non travaillant.
L'efficacité masticatoire est influencée par la force des muscles, par le nombre de
mouvements masticatoires, par la valeur des surfaces dentaires qui viennent en contact
lors du broyage des aliments (57) ;

e L’insertion de nouvelles protheses dans la cavité buccale demande de la part du patient
une réadaptation et une réévaluation du processus masticatoire. Dans un premier temps,
les récepteurs extéroceptifs buccaux doivent s'adapter afin d'envoyer de nouvelles
informations au cerveau pour coordonner ce mécanisme. Cette tache pourra prendre
plusieurs mois avant que le nouveau processus devienne naturel (71) (53).

Un porteur de prothése stable voit son efficacité masticatoire réduite au tiers ou
seulement au sixiéme de celle d'un patient ayant toutes ses dents naturelles (57).

2.2.2. Déglutition :

Le patient doit effectuer un nouvel apprentissage de la déglutition. Il doit réapprendre a
placer sa langue sur le palais et a serrer les arcades dentaires pour avaler le bol alimentaire.
Chaque fois que la langue ne prendra pas sa place, elle ne pourra jouer son role de « piston ».
Une mauvaise morphologie palatine peut entraver ce mécanisme (57).

En fonction de la nature des dents, résine ou porcelaine, I'extéroception est différente et
la déglutition sera variable. La phase de déglutition apporte de nouvelles perceptions et

nécessite une reprogrammation des cellules nerveuses. Comme pour apprentissage de la
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mastication, la déglutition demande parfois une certaine période pour remettre en place des
réflexes perdus (57).
2.2.3. Salivation :

Les mouvements du bol entre les arcades provoquent des frottements contre les
muqueuses buccales, ce qui excite les glandes salivaires. La salive lubrifie le bol alimentaire.
La digestion des aliments commence avant leur passage dans l'cesophage. La présence
d'appareils permet le broyage et la salivation du bol alimentaire (57).

La salive est soumise & une diminution du pH ; l'acidose prothétique varie selon
I'étendue du recouvrement muqueux. Les porteurs de prothéses amovibles présentent une
modification de la flore, le taux de Candida Albicans étant anormalement élevé (57).

Les personnes agées subissent fréqguemment des altérations pathologiques des glandes
salivaires. Ces pathologies sont néfastes pour l'intégration prothétique (57).

e Lasalive est indispensable a la formation du joint prothétique (56) ;
e Lasalive ne jouant pas son role protecteur, cause des blessures au niveau de la muqueuse
buccale (56) ;
e Des sensations de bralure vont engendrer des douleurs et rendre le port de prothese
insupportable (56).
2.2.4. Gout:

Il n'existe pas de différence significative entre une personne édentée appareillée et une
personne dentée (71). La mise en place d'un palais en résine entraine une perte momentanée
des sensations sucrée et salée alors que I'acide et I'amer persistent. Elle est due a I'écrasement
des aliments entre la langue et un matériau exogene, la résine acrylique, qui crée des
perceptions inconnues et perturbatrices. L'hyper salivation entraine également une impression
différente en diluant les parfums des aliments de facon plus importante (72).

Il existe également une relation étroite entre la perte du goGt et la diminution de salive
due a la prise de médicaments qu'il ne faut pas négliger (57).

Le stress d0 au port d'un nouvel outil engendre parfois une difficulté au niveau de

I'intégration gustative (57).
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3. Pathologie du grand age

3.1. Affections fréquentes chez les personnes ageées :

Le vieillissement moléculaire des protéines altere les propriéteés structurelles et
fonctionnelles de la cellule et est donc impliqué dans le vieillissement de 1’organisme (73).

La fragilisation de I’état générale engendrée par cette sénescence cellulaire pourrait
constituer un déterminant commun a de nombreuses pathologies générales liées a 1’age (74) et
la fréquence de ces affections peut étre en relation avec une diminution des défenses
immunitaires, une immobilité physique ou une période de latence allongée de certains
maladies. En revanche, ces pathologies peuvent accélérer considérablement le phénomeéne du
vieillissement et méme amplifient des complications a long terme ce qui complique la prise en
charge buccodentaire (75).

3.1.1. L’arthrose :

L'arthrose est une pathologie fréquente qui affecte significativement la qualité de vie
des patients de plus de 45 ans. Influencée par nombreux facteurs (génétiques, métaboliques,
traumatiques...), elle est issu d’une altération de 1'équilibre entre la synthése et la détérioration
du cartilage et de I'os sous-chondral (76).

La physiopathologie de ’arthrose est encore mal connue, la question réside dans si
I’étiologie est la sénescence cellulaire ou si la membrane synoviale et le cartilage sont des
facteurs qui gardent leurs importances (77).

Connue comme I’affection rhumatismale la plus répondue, 1’arthrose méne a une
destruction globale du systéme articulaire puisqu’elle concerne tout 1’environnement de
I’articulation (78). De ce fait elle aggrave les altérations de la mobilité et donc la sédentarité
chez les patients en particulier chez les séniors (79).

3.1.2. Lasédentarité :

La sédentarité est un des maux du siécle, elle correspond a une activité physique faible

ou nulle avec une dépense énergétique proche de zéro (80).

De nombreux études suggerent que les personnes ayant un comportement sédentaire

peuvent présentés un risque de morbidité et de mortalité accru (81) (82).
3.1.3. Les affections cardiovasculaires :

Les maladies cardiovasculaires ont une prévalence élevée dans la population agée. Une
extension significative de I’effectif des personnes atteintes de ces maladies invalidantes est

attendue au cours des prochaines décennies en raison de 1’évolution démographique (83).
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Les cardiopathies sont également associées a une limitation de la mobilité ( ex : rareté
des visites chez le dentiste) et a une aliénation des capacités fonctionnelles, pouvant
engendrer une dépendance pour ’accomplissement des activités de la vie quotidienne (
alimentation , toilette, hygiéne buccodentaire etc.) ainsi qu’a une diminution de la qualité de
vie des séniors (84).

3.1.4. Lediabete :

La prévalence du diabete de type 2 chez les sujets &gés n'a cessé de croitre, Les
diabétiques &gés sont différents des diabétiques jeunes, notamment en termes de facteurs de
risque cardiovasculaires associés, de comorbidités, d'enjeux et de risques thérapeutiques, et
d'espérances de vie. Les gériatres imposent que les regles hygiéno-diététiques ne doivent pas
étre trop strictes afin d'éviter le risque de dénutrition (85).

Cette affection endocrinienne est en relation directe avec la cavité buccale. Les
manifestations, étant nombreuses et variées, constituent des facteurs de comorbidités qui
doivent étre recherchés lors de tout examens cliniques afin de ne pas négliger les précautions
et les particularités de prise en charge des agés, évitant ainsi toute aggravation de I’état de
santé (septicémie, risque infectieux...) déja fragilisé par la maladie (86).

Les parodontites sont clairement associées a une augmentation du risque de
complications dégénératives du diabete (87), ainsi chez un patient diabétique I’inflammation
est plus grave que chez un sujet sain (88), donc, une perte des unités dentaires plus accentuée
ou propagation d’infections au cour des lésions en cas d’un diabete non équilibreé .

3.1.5. La déminéralisation osseuse :

Au cours du vieillissement, le squelette connait une perte osseuse progressive pouvant
induire dans certains cas I’ostéoporose responsable d’une fragilité osseuse surtout chez les
femmes. L’augmentation des besoins en calcium et en vitamine D chez les agés sont souvent
tres mal couverts par lI'alimentation, alors qu'ils jouent un réle important (en association avec
des carences en micronutriments et la diminution des apports protéiques) dans la perte
osseuse(89). Ceci se répercute sur I’os des maxillaires créant des affections parodontales et
dentaires (os déminéralisé fragile face aux infections et facilement destructible ; perte dentaire
accélérée).

3.1.6. Ladémence:
La démence est un syndrome chronique ou évolutif, caractérisé par une altération de la

fonction cognitive causé par un déficit multiple des fonctions supérieures, systématiquement
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un déficit mnésique. Bien qu’elle touche principalement les personnes agées, elle n’est pas
une composante normale du vieillissement (90), (91).

La démence est 1’'une des causes principales d’ handicap et de dépendance parmi les
personnes agées dans le monde, elle est issue de nombreuses maladie principalement
I’ Alzheimer et I’AVC (90).

3.1.7. Ladenutrition :

La dénutrition de la personne &ageée correspond a une diminution de ses apports
alimentaires, susceptible de provoquer de multiples carences et un affaiblissement de la sante.

La Haute Autorité de la Santé (HAS) a défini la dénutrition comme un déséquilibre
entre les apports et les besoins de 1’organisme. Ce déséquilibre entraine des pertes tissulaires,
notamment musculaires, qui ont des conséquences fonctionnelles délétéres (92).

4. Patient agé et nutrition

4.1. Aspect nutritionnel du vieillissement physiologique:

4.1.1. Relation entre I’état buccodentaire et la nutrition :

S'alimenter, pas seulement un besoin physiologique essentiel, primordial et
indispensable a la vie, mais c'est aussi un acte relationnel et social. Les déséquilibres
alimentaires sont pratiqguement de régle chez les personnes agées, en plus de l'intrication et de
la coexistence de multiples causes qui conduisent a des attitudes alimentaires fantaisistes et a
des apports nutritionnels inadaptés (93).

La perte des dents conditionne le choix des aliments : elle restreint la consommation de
viande, de fruits frais et de légumes.

Une mauvaise mastication agit en association avec les autres facteurs , et non pas

isolément comme un facteur étiologique de malnutrition (94).
4.1.2. Spécificité de la personne agée :

Le vieillissement se caractérise par des modifications importantes de la composition
corporelle :

Le poids augmente avec I'age, avec un indice de masse corporelle (IMC) moyen aux
alentours de 22 a I'dge de 20-30 ans, jusqu’a environ 26-27 entre 70 et 80 ans (peu de données
sont disponibles aprés I'age de 80 ans). La prise de poids s'effectue au profit de la masse
grasse, alors que la masse maigre régresse en proportion et en quantité (95).

La masse grasse se répartit progressivement sur le tronc (augmentation du tour de

taille) et la graisse viscérale augmente. La diminution de la masse musculaire, ou
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« sarcopeénie », est un processus physiologique multifactoriel aggravé par les pathologies qui
s'accumulent au cours du vieillissement, La diminution de la force musculaire, ou « dynéine»,
est responsable des conséquences cliniques fonctionnelles (baisse de la vitesse de marche,
difficultés a monter et descendre les escaliers) Au maximum, on aboutit a l'obésité
sarcopénique, associant un IMC supérieur ou égal a 30 et une sarcopénie (définie par des

seuils de masse, force et/ou fonction musculaire) (95).

L'une des caractéristiques du vieillissement est la diminution progressive de la masse
maigre, pénalisant particulierement la masse musculaire, causant chez les sujets agés, une

basse de la mobilité, allant jusqu’a la perte d'autonomie.

Il est probable que le métabolisme des protéines subisse des altérations (en particulier,
réduction de leur synthése). Cependant, les facteurs nutritionnels ne sont pas les seuls en
cause. Cette modification peut aussi étre gérée efficacement par le maintien d'un programme
d’entrainement physique cohérent avec I'dge du sujet. Cet «exercice » permet de garder la
masse musculaire et retarde au maximum l'apparition des troubles de I'équilibre, principaux
facteurs de chute (96).

4.1.3. Besoins nutritionnels de la personne agée :

La diminution de la masse musculaire et de l'activité physique chez la personne agée
entraine une diminution des dépenses énergétiques qui ne sont grandement diminués par
rapport aux sujets plus jeunes, de facon générale, le vieillissement n'entraine pas de baisse
notable des besoins nutritionnels. 1l existe toutefois des risques de carence pour certains
nutriments (97).

Ici encore, les besoins énergétiques sont trés variables selon le niveau d'activité. Les

valeurs du tableau correspondent a un niveau d'activité moyen (NAP = 1,7).

Age Homme Femme

60-70 ans 2600 kcal/j 2100 kcal/j

Tableau 1 : Apports conseillés selon I'age, pour un sujet de taille et de poids moyens
(kcallj) (96).
Il ne s'agit que d'ordres de grandeurs valables a I'échelle de groupes; il serait

particulierement inapproprié de changer les habitudes alimentaires d’une personne qui se

porte bien (96).
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4.1.3.1. Macro-nutriments :

Les besoins en protides sont Iégerement augmentés chez les personnes agées, de l'ordre
de 1,25 g/kg/j.

Le rapport glucides/protides ingérés doit étre supérieur a 2,5. Les sujets &gés réduisent
leurs apports en glucides complexes qui représentent la source principale des apports
glucidiques quotidiens. Des fibres doivent étre ajoutées au repas (de facon optimale 20 a 25
g/j.) de facon a prévenir la constipation.

Pour les lipides, les personnes agées consomment souvent plus d'acides gras satures
par rapport que d’acides gras polyinsaturés. Les acides gras de la série n-6 (acide linoléique)
sont consommeés en trop-plein par rapport a ceux de la série n-3 (acide linolénique). Ce
déséquilibre est susceptible de provoquer un risque dhyperagrégation plaquettaire et de
thrombose (97).
4.1.3.2. Eau et électrolytes :

Le besoin journalier minimum en eau est de 1,25 litre. La prise de diurétiques
(hyponatrémie, hypokaliémie) et le régime sans sel favorisent la survenue de troubles
hydroélectrolytiques (97).
4.1.3.3. Micro-nutriments :

Les besoins en micronutriments ne sont pas totalement couverts lorsque les apports
énergeétiques journaliers ne dépassent les 1 500 Kcal/j (97).
4.1.3.3.1. Minéraux :

- Calcium : Les apports en calcium devraient se rapprocher dés 60 ans de 1500 mg/ j. sauf
chez les femmes autonomes ayant une hormonothérapie substitutive ; chez ces derniéres
1 000 a 1 200 mg/j seraient suffisants (97).
- Vitamine D : Les besoins sont estimés a 800 Ul/j.
Les apports spontanés des sujets agés sont tres insuffisants : 500 a 700 mg/j de calcium

et moins de 100 Ul/j de vitamine D.
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Les recommandations d'apports en calcium et en vitamine D sont représentées dans le

tableau suivant :

Homme Femme Sujet agé en institution ou

confiné a domicile

Calcium : Calcium : Calcium :
- 1500 mg/j. - 1000 & 1200 mg/j. si THS | - 1500 mglj.
- 1500 mg/j. si pas de THS

Vitamine D : Vitamine D3 : Vitamine D3 :

Seulement  si absence | - 800 Ul/j. ou - 800 Ul/j. ou

d’exposition au soleil - 200 000 UI per os 2 fois | - 200 000 Ul per os 2 fois
par an par an

Tableau 2 : Apports recommandés en calcium et en vitamine D(97).
THS : Traitement hormonal substitutif de la ménopause.

L'obtention d'une ration calorique suffisante doit faire appel aux sources alimentaires
de calcium (fromage a pate cuite, recettes a base de lait, préparations lactées, boissons
minéralisées).

L'efficacité de cette prévention se voit par la diminution du risque de fractures de
I'extrémité supérieure du fémur. Un exercice physique quotidien adapté a I'état de santé du
patient est également recommandé (97).

Magnésium : une supplémentation est justifiée en cas d'éthylisme, de traitement diurétique ou
corticoide au long cours (97).
4.1.3.3.2. Oligo-éléments

Une carence en zinc peut étre évoquée devant une anosmie, une agueusie avec
anorexie et une plus grande sensibilité aux infections observée chez les patients agés
institutionnalisés, dénutris, surtout s'il existe une atteinte digestive. L'apport d'une
supplémentation journaliére de 25 a 50 mg/j. permet de corriger cette carence (97).
4,1.3.3.3. Vitamines

Les personnes agées representent un risque élevé de carence vitaminique notamment
les vitamines C, D, E et celles du groupe B, plus précisément chez les sujets ages
institutionnalisés et ceux confinés a leur domicile qui, en raison de pathologies souvent
associees, ont des besoins supérieurs, des apports alimentaires insuffisants et une exposition

moindre au soleil (97).
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Ces vitamines citées ci-dessus apportés en suppléments alimentaires pourraient avoir un
effet préventif contre le vieillissement et certaines pathologies tel : le cancer, I’athérosclérose,
le cataracte et la maladie d'Alzheimer).

Toutefois, il n'existe aucune indication a une supplémentation pharmacologique chez
une personne agée en bonne santé. On indique une alimentation saine et équilibrée

comprenant des fruits et Iégumes frais permettant des apports adequats en vitamines (97).
4.2. Dénutrition :

4.2.1. Définition :

La dénutrition se définie par un état pathologique résultant d'un déficit en énergie ou en
protéines, causant un changement mesurable des fonctions corporelles et/ou de la composition
corporelle associé a une aggravation du pronostic des pathologies associées.

La dénutrition représente un probléme de santé publique pouvant toucher aussi bien
I'enfant que l'adulte; le sujet &gé y est plus particulierement touché, étant donné les
modifications physiologiques corporelle et la composition de 1’alimentation ainsi que la
survenue de pathologies aigués (infections, chutes) ou chroniques (insuffisances d'organes,
cancer) plus fréquentes a un age avancé pouvant se compliquer de dénutrition (95).

A différencier de la malnutrition qui se définit comme étant une alimentation non
équilibrée sur les plans quantitatif et qualitatif qu’elle soit excessive ou trop faible.
Chez le sujet &gé, la dénutrition est definie par la présence d'au moins s un des criteres
suivants :
« Perte de poids >5 % ; en 1 ou 2 mois, 10 % en 6 mois ;
« Albuminémie <35 g/L ;
» Min Nutritional Assessment (MNA) <17.
Le diagnostic de dénutrition séveére repose sur un ou plusieurs des criteres suivants
» Perte de poids : 10% en 1 ou 2 mois, > 15% en 6 mois ;
« IMC<18;
« Albuminémie <30 g/L.
Le MNA® est un outil destiné spécifiguement au dépistage et au diagnostic de la
dénutrition chez les sujets agés. Une version mini-MNA, réduite aux six premiéres questions
du MNA a été récemment proposee.

L'item IMC peut étre remplacé par la circonférence du mollet.
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Les réponses a ces six questions permettent de classer le sujet en « non dénutri »,
« a risque de dénutrition » ou « dénutri ». LA derniére version du MNA représente ainsi un
outil rapide de dépistage de la dénutrition chez les personnes agées (95).

4.2.2. Etiologies :

Les étiologies a l'origine de ces déséquilibres sont nombreuses, qu'il s'agisse de
conséquences du vieillissement, de situations socio-économiques particulieres, d'ignorance ou
de « croyances », d'un mauvais état buccodentaire, de causes fonctionnelles, sensorielles et/ou
pathologiques, de prises médicamenteuses...(93).
4.2.2.1. Modifications d’organes :

Le sens du gout s’estompe avec I’age. Chez un sujet agé, il faut qu’un aliment soit plus
assaisonné pour que soit percue une saveur. De plus, de nombreux médicaments modifient le
gout (en modifiant ’humidité de la bouche.) Cette modification sensorielle avec 1’age pourrait
participer a la sélection d’aliments plus sucrés et/ou moins salés (94).
4.2.2.2. Insuffisance d’apports :

De nombreux facteurs provoquent un désintérét du sujet agé pour I’alimentation. Si ce
désintérét persiste, I'insuffisance des apports alimentaires conduit a la consommation des
réserves nutritionnelles de I’organisme (94). Les principaux facteurs sont :

e Incapacités physiques : diminution des capacités masticatrices, troubles de la
déglutition, déficits moteurs, perte d’autonomie ;

e Détérioration intellectuelle ;

e Isolement social fréquent s’aggravant avec la disparition du conjoint et la diminution
des ressources ;

e Erreurs diététiques et thérapeutiques ;

e Régimes appliqués au long cours ;

e Consommation abondante de médicaments en début de repas ;

e Abus d’alcool ;

e Dépression ;

e Sensation d’inutilité ;

e Isolement;

e Veuvage;

e Difficulté a accepter les incapacités.
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4.2.2.3. Causes sociales :

L’isolement social, fréquent chez les sujets agés, s’aggrave avec 1’avancée en age et la
disparition des conjoints ou amis.

L’accumulation des idées précongues sur 1’alimentation et 1’ignorance des besoins
nutritionnels par la personne agée elle-méme ou par son entourage, qu’il s’agisse de ses
proches (sa petite famille) ou du personnel soignant d’une institution, peuvent expliquer
certaines carences nutritionnelles (94).
4.2.2.4. ldées précongues :

Contrairement a de nombreuses idées recues, il ne faut pas manger moins en vieillissant
ou manger moins de protéines, les yaourts ne sont pas « décalcifiants », le sel n'est pas
forcément mauvais pour la santé, les fruits ne sont pas irritants pour le tube digestif. Ces
fausses informations transmises depuis longtemps sont fréquemment a l'origine de « manies
alimentaires » auto-imposées, de régimes alimentaires injustifiés, de privations, voire méme
d'exclusions arbitraires aboutissant a de véritables carences (98),(99).
4.2.2.5. Mauvais état bucco-dentaire :

e Hygiéne insuffisante voire inexistante responsable des gingivopathies,
parodontopathies et une perte d'appétence (19) ;
e Caries provoquées par lI'accumulation de plaque et/ou I'alimentation sucrée(19) ;
e Candidoses (perception de « golt métallique » ou de brhlures) qui modifient les
habitudes alimentaires par perte de saveurs et/ou douleurs locales (19) ;
e Sécheresse buccale qui augmente le risque carieux et/ou affecte le golt et la
déglutition (19) ;
e Fragilité des muqueuses (fines, peu résistantes, sujettes au trauma) qui est encore
aggravée par une alimentation déséquilibrée (cercle vicieux) (19) ;
e Stomatites prothétiques douloureuses, provoquées et entretenues par des protheses
inadaptées qui affectent I'efficacité masticatoire et le plaisir de se nourrir (19) ;
e La perte dentaire ainsi que des prothéses inexistantes ou inadaptées, responsables de
difficultés masticatoires et de déglutition, induisent une alimentation molle(19).
« La déficience bucco-dentaire multiplie par 2,62 le risque de développer des pathologies
gastro intestinales (ulcére, gastrite, constipation, diarrhée) » (100).
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4.2.2.6. Causes fonctionnelles :

Certaines modifications fonctionnelles influencent la prise alimentaire :

La disparition des dents et de 1’efficacité de mastication, mais également la présence
des prothéses inadaptées (101-105) ;
e Des dégénérescences des articulations temporo-mandibulaires dont la mobilité est
réduite ;
e Une baisse de I'efficacité des muscles masticateurs (106) ;
e Des altérations du go(t et de I’odorat : la disparition progressive du godt se fait de la
base vers la pointe de la langue avec une persistance particuliére pour les saveurs
sucrées, d'ou l'attirance marquée pour le sucre fréqguemment observée dans cette
population. La baisse de la détection des saveurs diminue le plaisir de manger et
régule défavorablement [I'appétit. Les interactions meédicamenteuses peuvent
également perturber le godt des aliments (107) ;
e Une hypo fonction salivaire, aggravée par la prise concomitante de médicaments,
explique le changement de la flore buccale et I'observation fréquente de candidoses, de
trauma prothétiques et d'inconfort d'ou la difficulté de la prise en charge par la salive
du bol alimentaire et de sa déglutition. Ce sont autant de phénomeénes susceptibles d'e
provoquer un état anorexique (108),(109) ;
e Une dysphagie (trouble de la déglutition) qui peut affecter le début de la digestion et
qui est essentiellement décrite chez les sujets 4gés malades (110).
4.2.2.7. Causes pathologiques :

Les handicaps et les troubles cognitifs génerent des difficultés motrices pour se
déplacer et donc des difficultés d'approvisionnement en nourriture, de préparation des repas et
de port des aliments a la bouche... ; a s'alimenter seul (19).

Les pathologies digestives (endogénes) touchant 1'cesophage, I'estomac ou l'intestin, les
cancers et les déshydratations générales entrainent la sécheresse buccale, la mauvaise haleine
en plus de la modification du godt des aliments (19).
4.2.2.8. Prise médicamenteuse :

Le sujet agé est en général poly médicamenté. Les antibiotiques affectent le godt, les
psychotropes modifient la sécrétion salivaire. D'autres médicaments ont une action

anorexigeéne propre ou du fait de leurs interactions (107).
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4.2.3. L’anorexie :

L'anorexie est un signe pathognomonique de la malnutrition protéino-énergétique qui
se traduit par la perte du besoin et du plaisir de manger. Des mécanismes
physiopathologiques complexes et des étiologies multiples font de cette anorexie un
véritable défi thérapeutique tant en milieu ambulatoire qu'institutionnel.

4.2.3.1. Vieillissement et anorexie :

En dehors de toute pathologie, la sénescence est susceptible d'entrainer une baisse de la
prise alimentaire chez le sujet 4gé. Ces modifications seraient secondaires a :

e Un retard de vidange gastrique : le passage des aliments du fundus gastrique vers

I'antre est accéléré, entrainant une stagnation du bol alimentaire ;

e Des besoins énergétiques supérieurs. Au cours d'un repas unique les personnes agées
en bonne santé ingerent de 10 a 30 % d'énergie en moins que des sujets jeunes ;
e Vieillissement neurosensoriel, qui peut modifier les qualités hédoniques de

I'alimentation et participer a l'anorexie.

En effet, le plaisir de manger dépend également du godt, de la vision, de lI'odeur, de la
texture et de la température des aliments.
4.2.3.2. Causes d’anorexie :

Les causes d’anorexie sont multiples et fréquemment imbriquées (94).
4.2.3.2.1. Causes psychologiques :

Le sujet agé peut étre affecté par la perte du conjoint, d’un étre cher, d’un animal
familier, I’isolement familial, la mise en institution, un état dépressif, un état démentiel...(94).
4.2.3.2.2. Vieillissement sensoriel :

Entrainant une diminution des gouts accentués par la carence en zinc fréguente au cours
de la dénutrition, ainsi de I’odorat et de la vision (94).
4.2.3.2.3. Causes iatrogénes :

Cesont:

e Certains médicaments, soit par effet direct, soit par effet adverse, tout
particulierement, les psychotropes responsables d'une hyposialie qui entraine une
diminution du godt mais également une altération de la digestibilité des aliments avec

dyspepsie ;
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Les régimes injustifiés ou excessifs (au-dela de 80 ans) surtout récemment instaurés
(régime sans graisse, sans fibre, sans sel, sans sucre...) qui entrainent la préparation de
plats insipides ;

Les idées précongues sur l'alimentation telle que « moins manger quand on est vieux

c'est normal » (94).

4.2.3.2.4. Causes pathologiques :

Il peut s'agir :

4.2.3.3.

De troubles buccodentaires avec en particulier des candidoses oro-pharyngées, des
glossites par carences en micronutriments, la xérostomie qu'elle soit d'origine
iatrogéne ou pathologique ;

De pathologies digestives (cancers divers, gastrite atrophique...) et surtout de
pathologies ulcéreuses gastriques évoluant souvent a bas bruit, indolores et dont les
manifestations cliniques sont I'anorexie, la dyspepsie, le dégodt des aliments carnés et
I'amaigrissement responsables des phénomeénes de malabsorption digestive ;

De tous les phénomenes infectieux, inflammatoires et néoplasiques. Ils sont
susceptibles d'entrainer une anorexie par stimulation centrale du centre de la satiété
par des cytokines, par la dénutrition endogene a l'origine d'un hyper- catabolisme, des
escarres, la perturbation du sens gustatif par la chimiothérapie et/ou la radiothérapie ;
D'affections meétaboliques telles que les dysthyroidies, les désordres hydro-
électrolytiques, la dénutrition ;

De pathologies neurologiques avec troubles de la déglutition, de la maladie de
Parkinson par diminution des sens olfactif et gustatif, lors du traitement par Lévodopa
en période d'ajustement ou de surdosage ;

D’alcoolisme ;

De troubles des conduites alimentaires tels que I'hypochondrie, la phobie du

cholestérol, les comportements d'autodestruction (94).

Conséquences :

La malnutrition a des consequences multiples et variée qui font toute sa gravité. Il faut

bien les déceler et les prévenir en adaptant la réalimentation aux conséquences possibles, pas

tout le temps prévisible (94).
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4.2.3.3.1. Augmentation de la morbidité et de la mortalité :
La malnutrition augmente de deux a six fois la morbidité infectieuse chez les sujets agés. Elle
multiplie le risque de mortalité a un an par quatre lors d'une hospitalisation pour pathologie a
80 ans (94).
4.2.3.3.2. Altération de I'état général :

La dénutrition entraine une altération de I'état général, se traduisant par les symptomes

suivants :

e L'amaigrissement est constant. Il résulte d'une perte de la masse grasse et de la masse
maigre, en particulier de la masse maigre musculaire (sarcopénie). L'hypercatabolisme
musculaire résultant de la malnutrition provoque chez le sujet 4gé une fonte trés rapide
des réserves protéiques de I'organisme (masse maigre musculaire) déja diminuées du
fait du vieillissement et de la sédentarité ;

e L'asthénie et I'anorexie sont de regle au cours des malnutritions. Elles participent a
I’aggravation de la situation nutritionnelle ;

e Lors d'un état d'hypercatabolisme (pathologie aigué), s'il n'est pas rapidement traité de
facon efficace et en y associant une prise en charge nutritionnelle, le malade entre
alors dans un cercle vicieux :

Hypercatabolisme — malnutrition protéino-énergétique (MPE) déficit immunitaire—
nouvelle pathologie = nouvel hypercatabolisme plus prolongé = MPE plus sévere => défenses
réduites — nouvelle pathologie = nouvel hypercatabolisme plus prolongé — MPE encore plus
sévere — etc. La conséquence en est, bien souvent, le décés du malade (94).
4.2.3.3.3. Troubles psychiques :

IIs sont constants, allant de la simple apathie & un syndrome dépressif parfois grave.
Mais, ils peuvent toutefois simuler un authentique syndrome démentiel (94)
4.2.3.3.4. Epuisement des réserves de I'organisme :

Au cours d'un épisode aigu et pour avoir une réponse efficace, le sujet agé doit puiser
dans des réserves deja réduites. Il entre ainsi dans une spirale péjorative susceptible de mettre
en jeu son pronostic vital si on ne le nourrit pas.

Plus la maladie est longue, plus il puise de ses réserves nutritionnelles (sarcopénie) et
plus il sort affaibli de cet épisode. De plus, apres un épisode aigu, I'organisme ne reconstitue
jamais totalement les réserves perdues : le sujet 4gé ne récupérera pas totalement son poids
antérieur. La période de convalescence est plus longue (trois a quatre fois la durée de la

maladie aigué) et moins efficace chez le sujet agé (94).
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4.2.3.4. Dépistage de la dénutrition :
Il repose sur :

e La recherche des facteurs de risque de dénutrition : ce sont d'abord les pathologies tel-
les que les cancers, les insuffisances d'organe séveres (cardiaque, respiratoire, rénale et
hépatique), les pathologies digestives responsables de malabsorption ou de mal
digestion et les pathologies inflammatoires ou infectieuses chroniques (pathologie
rhumatismale, tuberculose...) pouvant entrainer une denutrition a tout age ;

e L'évaluation de l'appétit et des apports alimentaires ;

e Lamesure du poids ;

e Le calcul de la perte de poids ;

e Le calcul de I'IMC. Le dépistage de la dénutrition peut aussi étre formalisé par le
questionnaire MNA qui aborde les principaux eléments du dépistage (94).

4.2.3.5. Prise en charge nutritionnelle :
4.2.3.5.1. Une évaluation clinique globale :

La stratégie de prise en charge dépend d’abord de la situation clinique globale, en
prenant en considération les comorbidités, les traitements en cours, la dépendance, le contexte
socio environnemental, I’espérance de vie et la qualité de vie.

Tous les facteurs pouvant contribuer a 1’aggravation du statut nutritionnel doivent étre
pris en compte.

La prise en charge de ces facteurs est une premiere étape indispensable a la réussite de
la thérapeutique nutritionnelle. De plus, ce bilan permet aussi dans certaines situations de
poser les limites de la prise en charge nutritionnelle si un ou plusieurs de ces facteurs sont
inaccessibles au traitement (pathologie chronique au stade terminal...), les objectifs de la
prise en charge nutritionnelle peuvent étre recentrés sur le plaisir, le confort et/ou 1’aspect
relationnel des repas (94).
4.2.3.5.2. Des objectifs protéino-énergétiques :

L'objectif de la prise en charge nutritionnelle, chez le sujet &gé dénutrie, est d'atteindre
un apport énergétique de 30 a 40 kcal/kg/j et un apport protidique de 1,2 a 1,5 g de
protéines/kg/j.

Il faut garder en téte que les besoins nutritionnels peuvent varier d'un sujet a l'autre et
au cours du temps. Ainsi, il n'est pas toujours possible de quantifier précisément les apports
alimentaires en dehors d'une consultation diététique. Ces objectifs restent donc la plupart du
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temps théoriques, mais les repéres d'une alimentation telle que décrite dans les reperes du
Programme National Nutrition Santé (PNNS) sont une base a partir de laquelle peut se
structurer la prise en charge nutritionnelle.

4.2.3.5.3. Différents modes de prise en charge nutritionnelle :

C'est la prise en charge nutritionnelle orale qui doit étre privilégiée. Elle est le plus
souvent suffisante et utile. Elle comporte des conseils nutritionnels, une aide a la prise
alimentaire, une alimentation enrichie et des compléments nutritionnels oraux qui peuvent
étre pris en charge dans le cadre de la liste des produits et prestations remboursables (LPPR).

Cependant, dans les situations ou I'alimentation orale s'avére impossible ou
insuffisante, il faut procéder a la nutrition entérale, lorsque le tube digestif est fonctionnel, ou
la nutrition parentérale, en cas d'occlusion, de malabsorption ou I'échec d'une nutrition
entérale bien conduite (94).
4.2.3.5.4. Activité physique :

Les prescriptions nutritionnelles doivent se compléter d'un encouragement a pratiquer
une activité physique, éventuellement encadrée par un kinésithérapeute. Cette activité
physique permettra a la fois de potentialiser I'efficacité du programme de renutrition et

d'améliorer I'autonomie (94).
4.3. Obésité du sujet age :

4.3.1. Définition :

L'obésité se definit par un IMC supérieur ou égal a 30 chez la personne agée, comme
chez I'adulte. Ce seuil est discutable, en raison d'une part de I'évolution de la corpulence avec
I'age, des modifications de la composition corporelle, et de I'atténuation des associations entre
IMC supérieur ou égal a 30 et morbidité et mortalité dans la population agée. Ainsi, on ne
parle pas de surcharge pondérale pour des IMC a 25-29,9, considérés comme normaux a cet
age (95).

4.3.2. Causes de I’obésité chez le sujet gé :

Avec l'avancé en age, l'apport calorique total et l'apport lipidique ont tendance a
diminuer. Aussi, I'augmentation progressive du tissu adipeux est essentiellement liée a une
diminution des dépenses energétiques. La diminution des dépenses énergétiques est
provoquée par :

e Une réduction du métabolisme de base en rapport lui-méme avec la diminution

progressive de la masse maigre ;
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e Une diminution des dépenses liées a l'activité physique du fait d'une diminution de

I'activité physique elle-méme, activité tant professionnelle que de loisir.

Encourager un adulte, puis une personne agée, a étre actif; a le grand intérét
d'augmenter les dépenses énergétiques et donc de réduire les risques de surcharge pondérale
(94).

4.3.3. Conséquences de I’obésité chez le sujet 4gé :

Chez les personnes &gées, l'obésité représente a la fois un facteur protecteur et un
facteur de risque en fonction des situations et des pathologies.

Les conséquences délétéres de I'obésité sont d'abord celles que I'on observe chez les
adultes plus jeunes: diabéte, hypertension artérielle (HTA), dyslipidémie, pathologies
cardiovasculaires, insuffisance respiratoire, insuffisance veineuse, arthrose...

Aprés 80 ans, le diabéte atteint 1 personne sur 5 et 'HTA 1 personne sur 4. Cependant,
il faut distinguer les conséquences a long terme d'une obésité constituée a un age jeune et les
conséquences d'une obésité modérée lentement constituée au cours de la vie, qui semblent
moins importantes.

Par ailleurs, certains obeses perdent du poids en vieillissant, en particulier en rapport
avec diverses pathologies (dont certaines liées aux complications de I'obésité). lls présentent
alors au grand age un poids « normal », des glycémies, une tension artérielle et un bilan
lipidique normalisés.

Chez la personne agée, l'obésité a des conséquences négatives sur l'autonomie
précisément. Il peut s'agir de complications arthrosiques par exemple liées a une obésité
ancienne, mais aussi des conséquences sur la mobilité d'un excés de poids actuel. En effet,
s'installe un déséquilibre mécanique entre l'excés de poids (formé en grande partie de tissu
adipeux) et une masse musculaire devenue insuffisante pour le mobiliser. De plus, les
interactions entre tissu adipeux et tissu musculaire pénalisent la performance musculaire. Des
actes de la vie quotidienne comme se lever d'une chaise ou monter des marches peuvent
devenir difficiles, voire impossibles. Il a été montré qu'au sein d'une population agee
autonome, les obéses sarcopénique representent le groupe le plus a risque de rentrer dans la
dépendance.

En revanche, I'obésité est susceptible de proteger les personnes agées. Tout d'abord, le
risque de fracture est moins important ; on I'explique par le role mécanique protecteur du tissu

adipeux en cas de traumatisme osseux, par la pression stimulante du poids sur la structure
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osseuse, et par l'effet hormonal lié a la transformation des androgenes surrénaliens en
estrogenes par le tissu adipeux.

D'autre part, I'obésité est associée a une augmentation de la survie dans des
pathologies chroniques concernant aussi les personnes agees comme l'insuffisance rénale
sévere, la bronchopneumopathie chronique obstructive, l'insuffisance cardia- que ou les
rhumatismes inflammatoires. Enfin, en cas d'hospitalisation, la mortalité des patients les plus
agés en fonction de leur IMC décrit une courbe en U dont le nadir correspond a un IMC a 30—
32. Ainsi, dans les situations de pathologie chronique ou aigué entrainant un risque de
réduction des apports alimentaires, I'obésité semble constituer un facteur protecteur chez les
sujets agés (95).

4.3.4. Prise encharge :
La question est celle du rapport bénéfice/risque d'une perte de poids chez les personnes
agées obeéses. Il faudra tenir compte de :
e L'ancienneté de l'exces pondéral et du poids actuel par rapport au poids maximal
atteint au cours de la vie ;
e Du retentissement de cette obésite ;
e Des comorbidités, de I'autonomie, de la qualité de vie et de I'espérance de vie ;
e Des capacités de la personne agée a modifier ses habitudes alimentaires.
Ainsi, il est possible qu'en cas d'obésité récemment constituée, avec un important
retentissement métabolique et/ou sur la mobilité, chez une personne de moins de 80 ans sans
comorbidité sévere, dont I'espérance de vie n'est pas particulierement limitée, une perte de

poids modeste (de I'ordre de 3-5 %) puisse améliorer le contrdle du diabete (95).
4.4. Déshydratation et réhydratation :

La déshydratation est la perturbation hydro électrolytique la plus fréquente chez les sujets
agés. Elle est favorisée par des modifications de I'noméostasie liées au vieillissement et les
maladies volontairement. En présence d'une hyper natrémie, le pronostic est sévere et
largement conditionné par la conduite thérapeutique (95).

4.4.1. L’apport insuffisant en eau chez les séniors :

Les besoins en eau des séniors sont absolument similaires voir plus éleves a ceux des
adultes jeunes, et estimés a 30 ml par kilogramme de poids et par jour. Cela représente
environ 800 ml a un litre a ajouter aux aliments. Ce volume devra étre administré

systématiquement méme en 1’absence de soif, sous forme de liquides variés (eau, jus de fruit,
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the, café, potage...)(111). Dans le cas contraire, la personne agée sera facilement victime des

troubles de déshydratation qui sont malheureusement tres fréquents et leurs conséquences sont

rapidement grave chez cette population (94).

4.4.2.

Etiologies :

L’avancée en age s’accompagne d’une certaine particularité qui clarifie la fréquence des

déshydratations a savoir :

44.3.

Une diminution de I’eau corporelle totale suite a la diminution de la masse maigre
surtout musculaire (112) ;
Une augmentation du seuil de perception de la soif et une prise moins abondante des
boissons qui se traduit par une privation d’eau (113), en outre la perte d’autonomie
crée des difficultés chez les séniors en allant chercher I’eau en cas de soif (114) ;
La fonction rénale qui décline avec 1’age : diminution de la filtration glomérulaire qui
entraine une perturbation du bilan de sodium donc du bilan de 1’eau et par conséquent
une perte hydrique (115) ;
La quantité d'apport alimentaire diminue, ce qui est fréquent chez le sujet age,
spontanément ou lors de toute agression pathologique ou médicamenteuse ce qui
implique un déficit en eau (116) ;
Les vomissements ou la diarrhée répétées liés a diverses maladies, peuvent aussi
entrainer la déshydratation.
Conséquences :

Elles sont considérées comme urgences gériatriques et sont d’ordre :
Infectieux : dont les principales complications infectieuses comprennent les
surinfections bronchiques et ’apparition d’infections urinaires ou de parotidites ;
Thrombo-embolique et affection cardiaque tel 1’abaissement de la pression artérielle,
ischémie artérielle, tachycardie... ;
Neuropsychique : confusion mentale, obnubilation, une adynamie voire un coma
peuvent accompagner ce trouble de I’hydratation ;
Affections rénales : miction insuffisante, urine foncée, infections urinaires ;
Cutané : une peau froide, des cernes et des plis cutanés.

Le tableau clinique montre d’autres signes comme une grande fatigue, difficulté a

marcher, incapacité a transpirer ou a produire des larmes, une bouche seche, difficulté a

déglutir ce qui entraine une mauvaise appréciation de la vie quotidienne. En plus, une perte de
poids de 2 a 3 Kg en 2 jours (116), (117).
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4.4.4. Mesures de préventions :

44.4.1. A domiciles:

La prévention de la déshydratation implique une adéquation entre les apports et les
pertes d’eau. Il faut donc solliciter le patient agé réguliérement pour une hydratation
suffisante, environ 1,5 | par 24 heures en fonction des données climatiques (chaleur) et la
prise de diurétiques.

Les boissons peuvent étre présentées sous différentes formes : eau additionnée de sirop,
thé, café, tisane. Les eaux gélifiées, I’eau épaissie, la compote et la pulpe de fruit peuvent étre
utilisées en cas de troubles de la déglutition. Autrement dit, les inciter a boire sans soif (116).
44.4.2. AThéopital :

L’équipe médicale doit surveiller les prises alimentaires et hydriques, en particulier lors
d’un épisode pathologique aigu, facteur de risque de déshydratation, et prendre en
considération les traitements notamment diurétiques.

La voie orale sera privilégiée chaque fois que possible et le recours a un apport artificiel
par voie veineuse, entérale ou sous-cutanée est fonction de 1’état clinique et du niveau de
déshydratation (116).

5. Prise en charge du patient agé

5.1.Patient agé et douleur

5.1.1. Particularité de la douleur chez la personne agée :

La douleur, phénomeéne subjectif ,complexe et premier motif de consultation qui mene
I’individu a consulté et 1’évaluation de cette sensation constitue la premiére étape de la prise
en charge, or les préjugés qui la concerne chez la population agée renforce la persistance de sa
sous-évaluation(118) malgré les particularités du sujet &gé qui obligent le praticien a
considérer chaque sénior comme entité individuelle (119). la douleur doit faire partie de
I’évaluation gériatrique standardisée (EGS) chez le sujet agé (120).
5.1.1.1. Différents types de douleur :
5.1.1.1.1. Selon le profil évolutif :

- La douleur aigué (DA) : est due a une cause précise. Elle est transitoire ; de courte
durée (elle disparait en quelques heures ou quelques semaines) (121).
- Ladouleur chronique (DC) : La douleur est dite chronique si elle persiste plus que la

durée habituelle malgré un traitement antidouleur (122).
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5.1.1.1.2. Selon le mécanisme d’action :

- Douleur neuropathique : ou neurogene, elle est consécutive a une lésion du systeme
nerveux périphérique (123).

- Douleur nociceptive : due a une lésion tissulaire d’une localisation précise, elle trés
fréquente dans la vie quotidienne (124).

- Douleur psychogene : secondaire a une atteinte du systeme nerveux central (125).
5.1.1.2. Les composantes de la douleur :

e La composante sensori-discriminative : : c’est le processus du décodage du
message sensoriel a savoir la qualité, I’intensité et la localisation.

e La composante affective ou émotionnelle : C’est toute émotion liée a la douleur
qui a un impact sur I’humeur (angoisse, peur, dépression...)

e La composante cognitive : le terme cognitif désigne l'ensemble des processus
mentaux susceptibles d'influencer la perception de la douleur et les réactions
comportementales qu'elle détermine, c’est I’interprétation de la douleur.

e La composante comportementale : englobe I'ensemble des manifestations verbales
et non verbales observables chez la personne qui souffre (126,127).

5.1.1.3. La perception de la douleur :

L’avancée en age rend la douleur moins localisée et la tolérance aux stimulus de forte
intensité sera diminuée ainsi le seuil de tolérance de cette sensation désagréable est souvent
élevée chez la personne agée que chez 1’adulte parfois il est le méme (plus 1’dge augmente
plus la prévalence de la douleur augmente).

D’une part, les troubles sensoriels et de communication change le mode d’expression de
la douleur qui peut s’accuser de maniére non-évocatrice, a type de confusion ou d’agitation en
supplément de cela I’histoire individuelle des expériences douloureuses acquise tout au long
de la vie du vieillard semble affecter sa perception.

D’autre part, I’efficacité réduite des systeémes analgésiques endogenes et la propension
plus importante a la sensibilisation centrale du systéme nociceptif ainsi la résolution lente de
I’hyperalgésie que connais le sénior rend la gestion et le soulagement efficace de la douleur
plus difficile chez lui ce qui nécessite une médecine globale centré sur la personne a fin
d’accroitre la qualité de vie (128),(120).
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5.1.2. Particularités de la communication au cabinet dentaire :

Si la relation patient praticien sous-tend toute démarche thérapeutique (elle-méme étant
conditionnee par les attentes du patient), c'est particulierement le cas avec les seniors et
vieillards dont la demande répond a une solitude croissante (qu'ils soient autonomes ou non).

La prise en charge des patients agés est aisée initialement, et leur premiére demande
thérapeutique doit étre & 'ECOUTE.

Ainsi, dans un contexte d'altération des moyens de communication a travers des déficiences
mneésiques, auditives, visuelles, langagiéres, mais également des difficultés de postures et de
mimiques, la durée des premieres séances (et non pas des soins) est impérativement allongée,
dans la limite de tolérance du patient.

Il s'agit dés lors :

e De réaliser une anamnese précise, mais pas trop soutenue car I'attention et la vigilance
décroissent (avec complément d'informations et vérification auprés du médecin
traitant ou accompagnant).

e De mettre le patient en sécurité et confiance ;

e D'évaluer sa mémoire a court terme et sa cohérence ;

e D'évaluer au plus prés possible, son état de santé général pour apprécier son age
biologique et ses facultés d'adaptation aux éventuels traitements buccodentaires ;

e De s'assurer des motivations profondes personnelles malgré la possible influence
dominatrice de la famille (nombre de patients &gés acceptent une réhabilitation
prothétique de la cavité buccodentaire a la demande expresse du conjoint, des
enfants... et qu'ils ne porteront que peu ou pas) ;

e Enfin, avant tout début de soins, pouvoir apprécier le degré de tolérance du traitement
par le patient afin de discerner avec précision les bénéfices des préjudices
thérapeutiques.

Il apparait plusieurs raisons évidentes de soulever le probléeme de la communication, quand
elle est conjuguée aux effets du vieillissement, le tout dans le contexte d'un cabinet dentaire et
plus particulierement du fauteuil de soins.

Tout d'abord, parce que I'exercice de notre profession exclut l'usage concomitant de la
parole (pour le soigné). « Ouvrez la bouche » correspond paradoxalement a « vous n'avez plus
acces a la parole libre ».

Ensuite, parce que la qualité de la relation, qui passe essentiellement par la

communication, conditionne favorablement trés largement la réussite de tout traitement.
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Parce que « communiquer c'est vivre » et que tout comportement quel qu'il soit est
communication (méme le repli sur soi...).

Enfin, parce que, malheureusement avec l'age, les processus de communication sont
modifiés par I’altération de certaines facultés, comme la mémoire, l'audition la vision et la
comprehension, et réclament alors un temps d'adaptation rallongé.

« Etre vieux » c'est donc communiquer différemment et plus difficilement, puisque les
effets du vieillissement prédisposent a I'isolement par le déclin des capacités sensorielles et
cognitives, les altérations fonctionnelles et la dégradation de I'apparence physique.

Pour toutes ces raisons les praticiens se doivent d'améliorer la communication au
cabinet dentaire avec les personnes agées qui seront de plus en plus nombreuses et de plus en
plus agées au fil des ans...
5.1.2.1. Communication pendant les soins :

La perception du message se répartit en 20 % pour les mots et 80 % pour la
métacommunication que sont les attitudes, les postures, les mimiques, la proxémie,
I'intonation, etc...

Cette métacommunication non verbale est fortement développée au fauteuil dentaire
puisque nous interprétons les ressentis de nos patients a partir d'attitudes précises comme :

e Les mains crispées sur les accoudoirs, levées, jointes, détendues, etc. ;
e Les yeux plissés, fermés, en pleurs, confiants, ouverts, souriants, etc. ;
e Lasalivation, la transpiration, etc. ;

e Lestensions du corps allongé sur le fauteuil.

Il faut ajouter a cela que le patient est privé de la parole, de la vue de ses soins, de
liberté de mouvement, sans parler de douleur, de peur, de stress, de I'anesthésie, etc.

Il est incontestable que la communication est forte ment amputée au fauteuil dentaire !
5.1.2.2. Communication autour des soins :

Avant ou apres les soins, il semble possible de compenser ces difficultés de
communication et, pourtant, dans la realité :

e Le praticien est souvent pressé ;
e Le vocabulaire de notre profession est hyperspécialisée ;
e L'environnement est peu propice a I'échange.
Le fauteuil dentaire n'est donc pas un endroit de prédilection pour une communication

libre, spontanée, enthousiaste, ce que corroborent les sondages des médias qui se font I'écho
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d'une demande de tous les patients : « de conseils éclairés et d'une communication amélioree
» de la part de leur chirurgien-dentiste. A fortiori, une demande des patients ages, si l'on
ajoute a la particularité de la communication les méfaits du vieillissement.

La relation thérapeutique avec les personnes agées présente de réelles difficultés quand
il apparait une baisse de l'acuité visuelle, auditive, des troubles de la memoire, un
ralentissement psychomoteur ou des troubles mentaux.

Dans la relation a établir il faut tenir compte des différences de niveau de langage
possible et toujours situer la personne agée dans un contexte de fatigue généralisée, de
potentialisation des pathologies, de solitude, voire d'isolement, qui sont tres souvent I'apanage
du grand age (19).
5.1.3.Examen clinique du patient agé :

Les étapes de I'examen du patient &gé ne sont pas différentes de celles utilisées pour
les autres patients, si ce n'est de lui offrir un peu plus de temps pour entendre, comprendre,
adhérer ou non, oser s'exprimer..., en le regardant dans les yeux.

Le regard de notre patient témoigne de sa compréhension, de son adhésion et de son
bien-étre psychologique, ou non.  Un patient 4gé peut étre une personne en excellente santé
mais I'équilibre est toujours précaire : le risque médical est latent avec une personne agée.
5.1.3.1. Motif de la consultation :

Pris en compte dans I'établissement du plan de traitement, le motif de consultation
émane le plus possible des désirs personnels du patient ou de ses référents. Dés cette étape de
la consultation, le praticien évalue les aptitudes cognitives, les difficultés sensorielles et
motrices du patient pour adapter les propositions thérapeutiques dans le respect des droits
stricts des personnes agées.
5.1.3.2. Anamnese médicale :

Complete et précise, I'anamnese permet de diminuer les risques médicaux lors des
traitements et sera confirmée par le médecin traitant si des doutes existent.

L’évaluation des risques allergiques, infectieux, hémorragiques, de déséquilibre
nutritionnel ainsi que celle des complications possibles dues au stress, aux pathologies
existantes actuelles ou anciennes et aux interactions médicamenteuses sont le prealable
indispensable a toute prise en charge d'une personne agee.

Le niveau de coopération et I'équilibre « psychique » doivent permettre de suspecter une

dépression dont le risque de plus en plus fréquent avec I'age.
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5.1.3.3. Anamneése odontologique :

A la suite de I'anamnése médicale, un historique détaillé de la cavité buccale rend
compte de la motivation du patient a son traitement de ses habitudes d'hygiene bucco-
dentaire, des para fonctions.

Les doléances, les aspirations, les souffrances sont capitales a entendre car elles nous
renseignent sur les aptitudes psychologiques et physiologiques du patient a supporter des
soins, a s'adapter a de nouvelles praxies articulatoires via de nouvelles protheses.

Ce point de départ de la prise en charge du patient age requiert plus de temps et
d'attention pour proposer le traitement adéquat. C'est I'age biologique avancé qui pose les
limites de la thérapeutique et non I'age civil.
5.1.3.4. Examen clinique :

Il comprend les examens exo buccal et endo buccal :
5.1.3.4.1. Examen clinique exo buccal :

A l'inspection et a la palpation, il faut

e Noter I'état de la peau, principal témoin du vieillissement et des téguments ;

e Evaluer la morphologie, pratiquer un examen fonctionnel de I'appareil manducateur
(ATM, muscles, excursions mandibulaires) ;

o Vérifier la présence ou non d'adénopathies cervico-faciales ;

e Evaluer la dimension verticale existante et le positionnement des lévres, faire la part
des altérations physiologiques de celles pathologiques (liées a la disparition des dents
par exemple).

5.1.3.4.2. Examen clinique endo buccal :

A l'inspection et a la palpation il faut

e Détailler I'état dentaire existant: dents absentes etat des dents présentes, usure,
abrasion, félures, traitements existants.

o Etudier les relations inter-arcades ;

e Evaluer I'état parodontal, I'état des muqueuses orales, I'efficacité et la possibilité de
I'nygiene bucco-dentaire qui conditionnent le choix thérapeutique ;

e Diagnostiquer les pathologies bucco-dentaires ;

e Porter une attention particuliére a la quantité et la qualité salivaires, trés affectées par
les traitements medicamenteux associés au vieillissement, et aux possibles foyers

mycosiques :

42



Chapitre 1 Revue De La Littérature

» L’abaissement du pH salivaire augmente la sensibilité a la maladie carieuse et aux
MYCOSes ;

» Ladiminution du réle détersif de la salive favorise le développement du tartre ;

» La diminution du pouvoir de défense par appauvrissement en IgA et IgAs favorise les
développements carieux et mycosique ;

e Apprécier I'état de la langue, souvent lisse et dépapillée quand elle s'accompagne de
troubles du godt. Tres sensible a la sécheresse buccale (poly médication), elle est
souvent le siege de glossodynies chez les femmes agées.

5.1.3.5. Examens complémentaires
5.1.3.5.1. Examen radiologique :

Une radiographie panoramique complétée par des radiographies rétro-alvéolaires et

rétro-coronaires est indispensable pour :

e Un bilan général de I'état bucco-dentaire avec visualisation de dents incluses,
surnuméraires ou absentes, et des débris radiculaires, détection de foyers infectieux et
pathologies osseuses, évaluation de poches parodontales ;

e Une détection des caries proximales, des récidives carieuses et de la résorption
pulpaire éventuelle ;

e Les besoins thérapeutiques : odontologie conservatrice, endodontie, parodontologie,
chirurgie et prothese.

5.1.3.5.2. Examen biologique :

Ils sont prescrits au cas par cas (aprés concertation avec le médecin référent si risque
médical avérer). Ce sont des bilans sanguins (coagulation), une culture bactérienne
(antibiogramme) ou un examen anatomopathologique d'une piéce opératoire.

Cet examen clinique complet doit é&tre particulierement rigoureux pour permettre
I'évaluation juste des risques medicaux et poser les éventuelles contre-indications générales
puis locales, temporaires ou définitives, a une intervention thérapeutique au niveau de la
cavité buccale chez la personne agée.

En effet, de toutes les enquétes réalisées aupres de personnes agées il ressort une grande
discordance entre les symptomes exprimés par celles-ci et les diagnostics posés par les
examens des cavités buccales. On note souvent la négation de problemes bucco-dento-

prothétiques face aux problemes d'ordre général beaucoup plus invalidants (19).
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5.1.4. Traitements dentaires, Pulpo dentinaires et endodontiques :
5.1.4.1. Traitements restaurateurs :

C'est la prévention qui préfigure le moyen privilégié de lutte contre la carie dentaire
chez les personnes agées impliquant trois procédures de base.

« Elimination des bactéries dentaires par suppression de la plague bactérienne
dentaire, par technique d'hygiéne buccodentaire modifiée et adaptée ;

« Augmentation de la résistance de la dent a la carie : apport fluoré local
(dentifrice, bain de bouche, gel, application topique) ;

« Diminution de I'apport en sucre de I'alimentation.

Si I'nygiéne buccale requise est la méme pour tous les changements physiologiques,
I'apparition de troubles buccodentaires ou d'affections générales (altérations visuelles, arthrite,
altérations motrices, accident vasculaire cérébral, démences) associés au vieillissement peut
altérer chez certaines personnes la qualité de I'hygiene buccale de fagon quotidienne.
5.1.4.1.1. Conduite a tenir :

Avant toute chose, la capacité a assurer une bonne hygiéne buccodentaire doit étre
évaluée : chez les personnes ne présentant aucune incapacité physique ou mentale, c'est le
brossage quotidien, apres toute prise alimentaire, qui constitue le meilleur moyen d'éradiquer
la plaque bactérienne et de lutter contre I'apparition ou la récidive carieuse, mais également
contre la maladie parodontale.

Dans la mesure du possible, il faut conseiller et faire utiliser les adjuvants de brossage
comme le fil dentaire, les Brossettes interdentaires, des brosses adaptées aux protheses, a la
gencive édentée, a la langue... pour renforcer I'nygiéne buccodentaire. Il convient d'adapter «
les outils » aux appareils prothétiques, aux espaces interdentaires agrandis, aux muqueuses
fragilisées ; ce sont les seuls moyens de lutte contre la progression des problémes
buccodentaires et digestifs par extension.

La stratégie thérapeutique est liée a la motivation et aux aptitudes du patient en matiére
d'’hygiene bucco-dentaire. De prime abord, il faut privilégier les soins conservateurs et
conserver dans la mesure du possible la pulpe dentaire, vieillie et rétractée.

Les coiffages pulpaires sont contre-indiqués devant la faiblesse du potentiel réparateur,
les soins restaurateurs sont réalisés comme chez I'adulte et privilégient I'usage des matériaux
adhesifs et esthétiques, tels les verres ionomeres, résines composites, etc.

Il arrive fréquemment que les problemes salivaires et les difficultés dhygiene

compromettent leur pérennité avec l'apparition de récidives carieuses au niveau du joint
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marginal. Enfin, pour la préservation du capital osseux et d'une certaine forme de
proprioception, il est souvent utile de conserver des racines saines (over-denture), favorables a
I'intégration de protheses sus-jacentes.

5.1.4.2. Traitements canalaires :

Le pronostic des traitements endodontiques n'est pas modifié par 1’4ge ; en revanche,
leur approche technique présente une difficulté du fait de la rétraction pulpaire (diminution du
volume de la cavité pulpaire et calcification canalaire).

La principale différence réside dans l'indication des reprises de traitements
endodontiques qui doit étre limitée a des manifestions cliniques et radiologiques de I'échec
traduisant un risque infectieux général (ou une demande spécifique médicale pour suspicion
de foyer infectieux).

C'est avec l'assurance du respect de I'état général du patient, de la possibilité de réaliser
I'acte, de supporter l'acte pour le patient et d'un futur projet prothétique que la reprise du
traitement canalaire est effectuée. La pose de la digue, qui peut se révéler plus inconfortable
pour le patient qu'efficace au traitement, ne sera réalisée que dans l'assurance du « bénéfice »
(difficultés respiratoires). La durée des séances doit étre bien évaluée pour ne pas
incommoder le patient.
5.1.4.3. Traitements parodontaux :

La priorité de ces traitements est d'assurer aux patients le maintien d'une hygiene
buccale efficace.

D'ores et déja, le nettoyage fréquent par le praticien, doublé des conseils et
démonstrations d'hygiéne buccale, constitue une premiére approche thérapeutique appropriée
et indispensable pour toutes les personnes agées (Brossette interdentaires, brosse a dents
électrique, fils dentaires, etc.).
5.1.4.3.1. Détartrage :

Avec I'hygiéne buccodentaire quotidienne, le détartrage régulier doit constituer une base
tres stricte de la maintenance de la santé buccodentaire, a fortiori chez les personnes agees.
L'instrumentation est réduite et des applications topiques fluorées sont réalisées contre la
fragilité amélaire ou dentinaire.

Il faut réduire la durée des séances du fait de I'inconfort de la position allongée, de la

bouche ouverte, de I'eau dans la bouche, du bruit..., et proposer des poses fréquentes.
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5.1.4.4. Traitement étiologique non chirurgical et chirurgical des parodontites
chroniques :

L'age n'est en rien une contre-indication aux techniques chirurgicales, mais il impose
une extréme vigilance quant aux contre-indications d'ordre médical (polymédication,
pathologie générale). Chaque fois que cela est possible, privilégier le surfacage radiculaire
aux techniques chirurgicales. Le traitement des récessions gingivales, qui s'accompagne de
modifications des techniques de brossage, dépend de la sensibilité radiculaire et des exigences
esthétiques du patient (racines apparentes dans le sourire).
5.1.4.4.1. Chirurgie mucco-gingivale :

Elle est réalisée pour des raisons esthétiques (récessions gingivales) ou prothétiques
(approfondissement vestibulaire). La réparation ou le renforcement du parodonte superficiel,
si I'état général du patient le permet et si ce dernier doit bénéficier des thérapeutiques
parodontales plus invasives, peut étre indiqué ; I'dge avancé n'est pas un obstacle a certaines
techniques de chirurgie Osseuse (régénération tissulaire guidéee, greffes gingivales ou osseuses
et implants) qui peuvent considérablement améliorer I'état buccal et participer a la lutte contre
le vieillissement. Lorsqu'elle est incontournable, la chirurgie parodontale se doit d'étre peu
traumatisante afin de préserver le capital osseux et gingival existant dans I'éventualité d'une
cicatrisation moins efficace. Les traitements des récessions gingivales dans la majorité des cas
se limitent & de la maintenance par :

e Détartrages fréquents ;
e Controles de plaque optimaux ;
e Améliorations du brossage et de I'nygiene ;
e Fluorations en cas d'hyperesthésie.
5.1.4.5. Traitements chirurgicaux :

La suppression des foyers infectieux dentaires et parodontaux est le traitement de
premiére intention incontournable qui pose l'indication d'avulsions dentaires, de kystes et de
débris radiculaires.

Ces actes chirurgicaux se réalisent dans la rigoureuse prise en compte du contexte
géneral, medical et psycho logique du patient. Lorsqu'ils sont indiqués et inscrits dans un
traitement prothétique :

> lls sont reéalisés avec la plus grande économie tissulaire possible :
e Economie tissulaire osseuse dans une avulsion dentaire, dans une régularisation de créte

osseuse lorsque le relief compromet I'insertion prothétique ;
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e Economie tissulaire muqueuse dans le remodelage de la surface d'appui muqueux qui
perturbe la stabilité prothétique ;
> lls sont suivis de la mise en place immédiate d'une prothése transitoire pour favoriser la
cicatrisation tissulaire, la stabilité dentaire et I'intégration de la future prothese.
Toujours se rappeler que « I'age civil avancé » n'exclut pas les traitements chirurgicaux
comme moyen thérapeutique, mais que « I'dge biologique avancé » (dans un cortege de
pathologies générales) les fait redouter comme acte clinique.
5.1.4.5.1. Précautions en chirurgie :
5.1.4.5.2. Vis-a-vis du risque infectieux :

Une antibiothérapie de couverture est de regle a chaque fois que le risque infectieux est
avéré ou potentiel. Une pénicilline ou une synergistine en cas d'allergie est prescrite en
postopératoire afin de prévenir une infection secondaire du site d'intervention, conséquence de
la cicatrisation plus lente associée a un foyer infectieux local ou a une maladie générale
prédisposante (diabete). Avant tout acte chirurgical, s'assurer de la prescription idéale et
minimale pour le patient &4gé avec le médecin traitant (contre toute interaction
médicamenteuse dangereuse ou tout surdosage).
5.1.4.5.3. Vis-a-vis de la douleur :

- Anesthésie locale :

Elle n'est en aucun cas contre-indiquée, de méme que I'adjonction de vasoconstricteur
dont la quantité injectée doit rester inférieure aux taux d'adrénaline endogéne sécrétée a
I'occasion du stress opératoire. En revanche, les doses efficaces sont plus faibles car les tissus
du patient agé sont plus perméables. Comme la vascularisation de la zone est souvent réduite
a cause de I'épaississement des parois artériolaires, I'anesthésique n'est pas évacué aussi vite
que chez les sujets jeunes.

- Anesthésie générale :

Le choix de l'anesthésie générale présente beaucoup plus de dangers que chez les sujets
jeunes. Le vieillissement des systémes vasculaire, pulmonaire, hépatique, rénal et nerveux est
responsable de ce risque accru. De plus, la réduction de la sensibilité des réflexes protecteurs
des voies respiratoires, provoquant I'inhalation de corps étrangers, est responsable d'infections
pulmonaires postopératoires.

Dans ce cas, le bénéfice d'une intervention sous anesthésie générale par rapport a une

anesthésie locale doit étre clairement posé en fonction de I'état genéral du patient agé.
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» Analgésie :

Le chirurgien-dentiste peut décider d'avoir recours a une analgésie relative associée a
I'anesthésie locale. L'inhalation de protoxyde d'azote est une technique de choix gardant le
patient conscient (de plus en plus pratiquée), une sédation médicamenteuse est aussi possible.

» Prescription postopeératoire :

Elle ne differe en rien des prescriptions antalgiques habituelles, excepté une diminution
de la dose car I'élimination est plus lente et moins efficace que chez le patient jeune.
L'antalgique de choix (type paracétamol) est celui qui provoque le moins d'effet secondaire
possible, sans interférer avec les éventuelles prises médicamenteuses.
5.1.4.5.4. Vis-a-vis des anomalies biologiques :

> Glycémie :

Le risque infectieux doit étre connu du fait de la cicatrisation plus lente chez la personne
agée. Au moindre doute, il est prescrit un examen de la glycémie a la recherche d'un diabete
latent.

» Hémostase :

L'obtention d'une hémostase efficace est la condition nécessaire a la réalisation d'une
intervention de chirurgie buccale.

Le bilan comporte I'exploration de I'hémostase primaire par la numération-formule sanguine,
de la coagulation plasmatique par le temps de céphaline activée pour la voie endogene.

En cas de traitement anti-agrégant plaquettaire, I'arrét est décidé conjointement avec le
médecin et, en cas de traitement anticoagulant de longue durée, un relais héparinique est
envisagé en collaboration avec le cardiologue.
5.1.4.5.5. Complications de la cicatrisation :

e Insuffisances nutritionnelles :
(Vitamine B) : le risque de cicatrisation retardée est accru chez les patients souffrant de
malnutrition.

e Diabete :

> Le risque fréquent est I'infection secondaire du site opératoire.
Afin de guider la cicatrisation, la suture des plaies est indispensable et se fait avec un fil

résorbable.
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e Maladies nerveuses :
Le risque existe lors des anesthésies, notamment pour deux pathologies :

» Myasthénie : dépression respiratoire possible ;
» Epilepsie : crise comitiale possible.
e Anxiété
Une prémédication sedative peut s'avérer necessaire pour réduire le stress ; le choix se
porte vers une classe pharmacologique n'ayant qu'un effet mineur sur le systeme
cardiovasculaire (diazépines par exemple). Lorsqu'elle ne peut céder a un traitement lIéger et a
une mise en condition du patient, elle doit étre prise en considération et référée a un

thérapeute compétent (19).
5.2. Patient agé et prescription médicamenteuse

5.2.1. Modifications pharmacologiques chez le sujet agé :
5.2.1.1. Modifications pharmacocinétiques :

La sénescence est qualifiée par la fragilité de I’organisme, la poly pathologie et la
consommation cruciale des médicaments qui modifient significativement la
pharmacocinétique  favorisant ainsi le risque de survenue des interactions
médicamenteuses(IM) (129) , (130).

La pharmacocinétique concerne 1’absorption, la distribution, le métabolisme et
I'excrétion des molécules (131) dont plusieurs de ces mécanismes peuvent étre altérés chez les
sujets agés (130).

L’absorption est peu affectée par 1’avancé d’age (132) malgré la reduction de la
surface de l'intestin gréle et I'élévation du pH gastrique connu chez le sénior (133).

Quant a ladistribution, elle a des caractéristiques propres suite a 1’augmentation
relative de la masse grasse qui augmente du volume de distribution des molécules non
polaires, liposolubles et allonge leur demi vie (134) et la diminution de I’eau totale qui
provoque une diminution du volume de distribution des molécules polaires, hydrosolubles
(135).

Les effets du vieillissement sur le métabolisme sont moins élucidés mais on observe une
diminution des capacités hépatiques a métaboliser un grand nombre de médicaments (la poly
médication ) vu la diminution de la masse du foie et un flux sanguin peu important (136).

Le rein est le plus touché par le vieillissement anatomiquement (diminution de la masse
rénale) , histologiquement (la perte de masse concerne le cortex surtout donc les glomerule) et

fonctionnellement( par le diminution de la clairance et de la filtration glomérulaire) (134).
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5.2.1.2. Modifications pharmacodynamiques :

La pharmacodynamie explique la réponse de Il’organisme aux médicaments par

plusieurs mécanismes : liaison -récepteur, interactions chimiques et effets post récepteurs.

Le patient &gé est particulierement sensible aux effets des medicaments
anticholinergiques (antidépresseurs, médicaments de rhume, antihistaminiques sédatifs...)
qui prédisposent les sujet agé a des hypotensions orthostatiques, a une vision trouble , a une
sécheresse buccale , aux effets indésirables au niveau du SNC s’il présente des troubles
cognitifs etc. (137).

5.2.2. Interactions médicamenteuses et effets indésirables :

La récurrence des pathologies se traduise essentiellement par une poly médication qui
n’est pas sans conséquences. L’accumulation des molécules engendre souvent des interaction

nocives responsables des effets indésirables chez la personne agée (138) , (139).

La plupart de ces conséquences sont évitables si I’on identifie les patients ,leurs
situations actuelles et les médicaments a risque pour mieux prédire et éviter ces interactions
(136).

. L’OMS, en 1969 définissait 1’effet indésirable médicamenteux comme : « Toute
réaction a un médicament nocive et non souhaitée survenant a des doses utilisées chez
I’homme, a des fins de prophylaxie, de diagnostic ou de traitement », c’est-a-dire lors du «
bon usage » du médicament. La directive de la Commission Européenne de décembre 2010
sur la pharmacovigilance a élargi cette définition en incluant les réactions conséquentes a un
mésusage (140).

Les IM sont des réponses pharmacologiques ou cliniques a une modification de 1’effet
d’un médicament en raison de la prise concomitante ou préalable d’une autre substance(141).
Ces IM s’integrent dans plusieurs modalités de prescription sous-optimale détectées chez cette
population : l'excés de traitements « overuse », la prescription inappropriée «abus » et
l'insuffisance de traitement «underuse »(142) . Certaines interactions peuvent étre
avantageuses, d’autres peuvent provoquer des accidents et des pathologies graves voir fatales
(141) qualifiés par le terme d’iatrogénie qui a un colit humain et économique tres élevé chez
le sujet Agé. Elle serait responsable de plus de 10 % des hospitalisations. A titre d’exemple :

e [’insuffisance rénale peut étre liée a la déshydratation ou a la prescription d’AINS,

d’IEC ou d’aminosides, leurs associations majorant ce risque et sa gravité (143) ;

e Sur le plan cardio-vasculaire, I’hypotension artérielle (orthostatique ou permanente)

peut étre originaires des antihypertenseurs avec les AINS etc.(144) ;

50



Chapitre 1 Revue De La Littérature

e Les risques d’accidents hémorragiques sont majorés par les traitements
anticoagulants pour des raisons multiples incluant notamment les dénutritions et des
associations médicamenteuses (notamment avec les AINS) (145) ainsi ’aspirine a
petites doses et les autres antiagrégants plaquettaires (146),(147) ;

e Les hypoglycémies sont favorisées la dénutrition, 1’alimentation irréguliére, la
surveillance insuffisante (en particulier lors d’un traitement oral) ou certaines
associations médicamenteuses avec les sulfonylurées (AVK, AINS...) (148) ;

e Les ulcérations gastro-duodénales sont principalement dues aux AINS en prise
concomitante (143) ;

e Les acidoses lactiques et les troubles gastro-intestinaux peuvent apparaitre suite a
I’association de la metformine soit avec des antifongiques tel le Danazol, soit I’EIC,

soit les glucocorticoides soit les diurétiques etc.
5.2.3.Regles de prescription et application clinique en odontologie :

Les sujets agés ont tendance a consulté chez le médecin généraliste beaucoup plus que
chez un spécialiste or que le chirurgien-dentiste est lui aussi un prescripteur méme si les
ordonnances odontologiques sont de courte durée (139).

Devant le risque morbide et mortel des IM et de I'1atrogénies que la population des
séniors connait réellement en raison de la prise de nombreux médicaments pour de multiples

troubles de santé donc, il faut rédiger toute prescription avec une ultime précaution.

Il est essentiel pour le praticien d’étre au courant des traitements en cours ainsi les
molécules qui vont étre incluses dans le protocole thérapeutique de la personne agée(2), de ce
fait, on signale quelques facteurs évitables pour mieux optimiser la prescription chez les sujets
agés :

e Les médicaments a marge thérapeutique étroite et/ou a longue demi-vie doivent
étre évites ou utilisés avec une adaptation posologique et une surveillance accrue. Les
digitaliques et les aminosides, notamment, atteignent volontiers des taux plasmatiques
toxiques chez les sujets agés pour des posologies appropriées aux sujets plus jeunes
(149).

e Le medecin ne doit pas sous-estimer ou négliger la moindre modifications
physiologiques ou pathologiques liées au vieillissement : a titre d’exemple le
calcul de la clairance de la créatinine objective D’altération de la filtration

glomérulaire qui atteint pres de 50 % des sujets apres 80 ans(143) , alors il faut
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diminuer la dose a deux tires ou a un tier si la clairance et de 10 a 50 ou <10 selon

I’ordre dans le cas de I’amoxicilline(150).

o Il est nécessaire d’évaluer les risques de mauvaise observance (isolement social,

troubles cognitifs ou psychiatriques...) (143).

e La prise en charge de la personne agée impose de hiérarchiser ses maladies

(143).

e Tout renouvellement d’ordonnance ou toute

introduction d’un nouveau

médicament, doit s’accompagner d’une réévaluation du traitement antérieur

(143).

e L’automédication : une éducation thérapeutique semble tres importante.

Le tableau si dessous récapitule les classes médicamenteuses les plus utilisées en

gériatrie s et précautions en odontologie : (139)

maxillaires

Pathologie Traitement Conséquences Précautions en
odontologie
HTA Antihypertenseurs | Hypotension Attention a la sortie du
orthostatique fauteuil
Cl: traitement  anti
inflammatoire >15 j
Maladies Antithrombotique | Majoration du | Pas d’arrét du traitement
cardiovasculaires | (AAP, AVK) risque AAP
hémorragique. Limiter les arréts du
traitement AVK (fenétre
thérapeutique : INR2-3)
Diabete Sulfamides, Hypoglycémie, Vérifier I’équilibre :
hypoglycémiants, | majoration du | glycémie a jeun,
insuline risque infectieux hémoglobine glyquée
Antibioprophylaxie Si
déséquilibre
Cl : corticoides, AINS
Ostéoporoses Biphosphonates Ostéonécrose des | BBD avant traitement

Si extraction : couverture

antibiotiques
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Maladies Biothérapies

rhumatismales

Parkinson L-dopa Sialoprive Prise en charge de la
xérostomie

Cl : macrolides

Dépression Anxiolytiques, Sialoprive, Prise en charge de la
antidépresseurs, anorexie Xerostomie
somnifeéres Surveillance diététique

Tableau 3 : précautions odontologiques face aux médicaments les plus utilisés en
gériatrie (139).
5.2.4. Cavité buccale et médicaments :

Les effets indésirables et les interactions médicamenteuses sont omniprésents
proportionnellement et régulie¢rement avec ’apparition et le développement de nouveaux
médicaments dont la bouche est le lieu d’expression de certains d’eux :
5.2.4.1. La bouche séche ou I’hyposialie médicamenteuse :

La xérostomie est un symptdme fréquent constituant un motif de consultation au cabinet
dentaire. Elle est définie étymologiquement par une sécheresse de la cavité buccale et peut
étre isolée ou associée a une sécheresse des yeux et du vagin, voire de la peau et de
la muqueuse digestive (on parle alors de syndrome sec) (151).

Une diminution physiologique de la sécrétion salivaire est observée chez les sujets
agés, plus importante chez les femmes en ménopause(152), une bouche séche, symptéme
subjectif, est signalée chez pres de 30 % des sujets au-dela de 65 ans(153),(154), le patient
pourra avoir :

e Des signes cliniques qui sont souvent discrets, a rechercher par ’interrogatoire,

mais parfois trés invalidants (géne pour la déglutition, la mastication, I’¢locution) ;

e D'une diminution de la perception du godt des aliments (dysgueusie) (151) ;

e De troubles de la parole avec problémes d’élocution (dysphonie) (151) ;

e Des infections dans la bouche a savoir les mycoses buccales (153) ;

e Une mauvaise haleine ou "halitose™ (151) ;

e Des maladies gingivales, parodontites superficielles et des caries a progression

rapide suite a I’élévation du PH (155) ;

e De difficultés dans le port de la prothese dentaire ;

e Les médicaments incriminés dans I’hyposialie sont :
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> Les psychotropes (anxiolytiques, antidépresseurs, hypnotiques, tranquillisants et
sédatifs, régulateurs de I’humeur, neuroleptiques, stimulants de la vigilance,
hallucinogéenes (153) ;
e Thérapie antirétrovirale hautement active (HAART) (156) ;
e Antispasmodiques (151) ;
e La chimiothérapie anticancéreuse( les cytostatiques) (157).
5.2.4.2. Aphtes et ulcérations buccales :

Les aphtoses médicamenteuses sont caractérisées par [’absence de signes
inflammatoires, elles surviennent aprés 1’introduction de certaines médications et se résoudre
lors de son arrét a savoir :

e Le captopril :Inhibiteur d’enzyme de conversion (158) ;

e Le nicorandil : anti angoreux (159) et les inhibiteurs des canaux potassiques(153) ;

e [L’acide niflumique le piroxicam et les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
largement prescrits par les odontologistes (160) .

e Les bétabloquants (160) ;

e La phénindione ( AVK) (160) ;

e Le phénobarbital (anti épileptique de 1° génération) (160) ;

e L’hypochlorite de sodium(160).

Les aphtes et ulcérations méedicamenteuses sont a distinguer des ulcérations buccales
caustiques induites par un contact direct du médicament sur la muqueuse buccale (aspirine,
desloratadine, bisphosphonates) résultant le plus souvent d’un mésusage ou
d’automédications (phénols, eugénol, peroxyde d’hydrogene) (153).
5.2.4.3. L’hypertrophie gingivale :

Trois familles de médicaments sont responsables de 1’hypertrophie gingivale : la
phenytoine, les immunosuppresseurs et les inhibiteurs calciques.
5.2.4.3.1. Phénytoine (Di-Hydan, Dilantin, Diphantoine) :

De nombreux études cliniques ont concluent que prés de la moitié des patients
traités par cette substance développent une hypertrophie gingivale (161).
5.2.4.3.2. Les immunosuppresseurs :
La ciclosporine ,utilisée depuis 1978 comme immunosuppresseur pour la prévention
du rejet de greffe et dans certaines formes séveres de psoriasis, entraine une hypertrophie

gingivale dans 5 a 16 % jusqu’a 70 % des cas (162).
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5.2.4.3.3. Les inhibiteurs calciques :

Quatre inhibiteurs peuvent induire des hypertrophies gingivales: la nifédipine, le
diltiazem, le vérapamil et la nicardipine.

L’hypertrophie gingivale observée ne dépend pas de la dose mais 1’association
nifédipine-ciclosporine utilisée chez les transplantés rénaux engendre une hypertrophie
gingivale d’une sévérité accrue(153).
5.2.4.4. Lichen plan buccal :

Le lichen plan, une maladie inflammatoire, affecte généralement la peau mais aussi la
muqueuse buccale(163) conduisant aux Réactions Lichénoides (OLR) qui sont cliniquement
et histologiquement contemporaines. Le point de référence pour la différenciation entre les
deux c’est lorsque I’on identifie et ’on élimine les facteurs incitatifs connus, les OLR
régressent(164).

De nombreux médicaments et matériaux dentaires, dont la biocompatibilité dépend de
leur biodégradation et de la libération d'éléments qui peuvent ou non provogquer une réaction
indésirable(165) ,peuvent induire ces lésions dont la physipathogénie reste inconnue.

» L’amalgame : La corrosion la plus sévere des restaurations en amalgame se produit
dans des cellules de corrosion localisées, telles que des puits et des
crevasses(166),(167),(168). Le mercure libéré serait absorbé par les tissus mous de la
bouche, provoquant des effets toxiques ou allergiques qui se manifestent par des
réactions lichénoides(169),(170).

Les médicaments et les drogues utilisés localement ou par voie systémique ont été
impliqués dans la découverte des OLR et la liste des médicaments associés au developpement

de ces lésions est vaste et augmente de semaine en semaine(164) a savoir :

Les AINS : phénylbutazone, naproxéne, tolbutamide..., les inhibiteurs de I'enzyme de
conversion de l'angiotensine(171),(161), les antipaludiques : chloroquine, kétoconazole...
(172), les antibiotiques : tétracycline(171), les antihypertenseurs :amlodipine, méthyldopa,
propanolol...  (173),(174), les diurétiques, les hypoglycémiants oraux, les sels d’or, le
pénicillamine et les béta-bloquants.

Dans de nombreux cas, ces médicaments sont utilisés en association, ce qui suggere
I'existence possible d'effets synergiques entre eux comme dans le cas populaire du "syndrome
de Grinspan", dans lequel OLR est liée au traitement simultané du diabete sucré et de

I'nypertension artérielle (175).
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5.2.4.5. Le pemphigus :

Le pemphigus, maladie auto-immune, affecte la peau et les muqueuses. Les lésions
orales sont inaugurales dans 60 % des cas. Ce sont des bulles éphémeres laissant rapidement
la place a une ulcération post-bulleuse.

Les agents thiols (sulfhydrile) et les non-thiols ayant un groupe amide (pénicillamine,
inhibiteurs de I’enzyme de conversion sont incriminés dans I’apparition du pemphigus. Des
lésions « pemphigus like » ont été également rapportées avec les AINS (diclofénac,
ibuprofene et piroxicam), rifampicine, phénobarbital, phénylbutazone, propranolol, et
I’héroine(153).
5.2.4.6. L’érythéme pigmenté fixe :

Représentant la seule dermatose de cause exclusivement médicamenteuse, 1’érythéme
pigmenté fixe est une forme peu fréquente de toxidermie a topographie jugale interne, labiale,
gingivale voire linguale.

Les antibiotiques antituberculeux sont parmi les médicaments assidiment responsables,
parmi lesquels la rifampicine, moins souvent I’isoniazide et le pyrazinamide, et plus rarement
encore [’éthambutol. D’autres antibiotiques (pristinamycine, clarithromycine) ont é&té
récemment rapportés, de méme que les AINS, le paracétamol, la réglisse(153)
5.2.4.7. Syndrome de la bouche en feu :

Le Burning Mouth Syndrome s’exprime par une sensation de brilure souvent a
topographie lingule accompagnée parfois par la sensation d’une bouche seche. Son apparition
est rapportée a certains médicaments principalement: énalapril et lisinopril (IEC),
candésartan (antihypertenseur), éprosartan (inhibiteur des récepteurs d’angiogenése),
venlafaxine, sertaline (antidépresseurs) etc (176).
5.2.4.8. Les candidoses :

De nombreux médicaments, principalement les corticosteroides, les anticancéreux
(chimiothérapies) et les immunosuppresseurs peuvent occasionner une baisse des défenses
immunitaires qui permet le développement d’infections opportunistes comme les mycoses a
Candida albicans. Il en est de méme pour certains antibiotiques a titre d’exemple la
tétracycline (153).
5.2.4.9. Ladysgueusie :

La perturbation du godt peut résulter d’un effet direct du médicament ou résulter d’une

complication comme les infections candidosiques dans les hyposialies.
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La sensation de golt métallique est rapportée aux hypoglycémiants oraux (metformine),
anti-microbiens (métronidazole, tétracyclines), régulateurs de I’humeur (lithium),
antirhumatismaux (allopurinol), inhibiteurs de 1’enzyme de conversion, molécules utilisées en
chimiothérapie comme le méthotrexate, immunosuppresseurs (corticoides, médicaments

antirejet) et médicaments xérostomiants (153).
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6. Problématique

D’une année a I’autre, la population des personnes agées connait un allongement de la
durée de vie ce qui augmente la proportion des séniors dans la société algerienne qui, par
conséquent, augmente leurs exigences en terme de soins médicaux-dentaires.

Les facteurs de risque d’une mauvaise hygiéne buccodentaire sont trés nombreux chez
le sujet agé : insuffisance salivaire (xérostomie), poly médication et poly pathologie,
problémes diététiques ou de déglutition, dépendance physique, besoin d’aide pour I’hygiéne
buccodentaire et absence de soins dentaires. Parmi les conséquences d’une mauvaise hygiéne
buccodentaire, il a été deécrit une relation avec la dénutrition, les pathologies
cardiovasculaires, les infections multiples, le diabéte et la qualité de vie.

Une multitude de modifications physiologiques et pathologiques du corps humain au
cours de I’avancée en age rend cette population particuliére et trés distinguée physiquement et
psychiquement par rapport aux autres créant une situation aléatoire qui nous incite a poser les
interpellations suivantes :

Qu’elle est altérité de la population dgée ? Et comment cela peut influencer leurs
états de santé bucco-dentaire et le déroulement de nos interventions ?

La sensibilisation et les compagnes de préventions, les ateliers sur la santé
buccodentaire des sujets agés fait partie intégrante de la prise en charge globale et la qualité
de vie des sujets agés. Le médecin dentiste joue un r6le important dans la prise en charge
globale des sujets ageés.

Le manque de références bibliographiques relatif a 1’état de santé bucco-dentaire chez

ces patients en Algérie et a Tlemcen en particulier, nous ont motivés a réaliser cette étude.
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7. Objectifs
7.1. Objectif principal :

> FEtudier I’état de santé buccodentaire chez les sujets 4gés du CHUT
7.2. Objectifs secondaires :

» Evaluer I’hygiéne buccodentaire.
» Estimer le pouvoir masticatoire.

» Etude de la relation entre le pouvoir masticatoire et I’indice de masse corporelle.

8. Cadre d’étude
8.1. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude descriptive transversale portant comme théme : 1’état de santé

buccodentaire chez les personnes agees.
8.2. Lieu d’étude

L’étude s’est déroulée au centre Hospitalo-Universitaire Dr TIDJANI DAMERDJI - Clinique
dentaire A - de Tlemcen précisément au service de pathologie et chirurgie buccales.

8.3. Période d’étude

L’étude s’est allongée sur une période de 07 mois allant du mois d’Octobre 2021

jusqu’au mois de Mai 2022.

8.4. Population d’étude

L’échantillon d’étude comprend des sujets agés de 60 ans et plus.
8.5. Critéres d’inclusion

Toute personne agée de 60 ans et plus, des deux sexes, ayant consulté au niveau de la
clinique dentaire A CHU de Tlemcen.

8.6. Critéres de non inclusion

Nous n’avons pas inclus dans notre enquéte les patients qui ont consulté au niveau de la
clinique dentaire B ou les patients hospitalisés en raison du défaut d’accessibilité du a la
pandémie COVID 19.

8.7. Variables d’étude :

Pour les fins de notre étude, les variables étaient regroupées de la maniére suivante :
« Donnés épidémiologiques, socioéconomiques, sanitaires et corporelles ;

e Anamnese et informations médicales ;
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e Renseignements d’examen clinique exo et endo buccal ;
o Renseignements sur 1’hygiéne buccodentaire ;
o Attitudes nutritionnelles des ages ;
o Laprise en charge au niveau de la clinique.
8.8. Considérations éthiques
Au cours de la collecte des informations, nous avons pris en considération le droit des
sujets agés de savoir I’objectif de ce questionnaire médical ainsi que le but de notre étude.

Les patients étaient informés sur le caractere anonyme de I’outil de I’enquéte et nous
avons obtenu un consentement verbal et un accord d’y répondre. En outre, un mot de

remerciement a été adresseé aux répondants pour leur collaboration.

9. Collecte et analyse des données

9.1. Collecte des donnés
Pour répondre a notre objectif, nous avons élaboré un questionnaire rempli par nous-

mémes et par Dr KECHKOUCHE. Z médecin résident en Parodontologie et Dr. DERRAR. A
médecin dentiste généraliste qui ont collecté 04 questionnaires.

9.2. Analyse des données

Nous avons effectué les analyses en utilisant le logiciel Statistical Package for The
Social Sciences : SPSS Statistics Base version 21.

Les résultats obtenus et les représentations graphiques ont été réalisés par le logiciel

tableur : MICROSOFT EXCEL 2007/2013.

10. Matériels et méthodes

10.1. Conception du questionnaire et enquéte :

Le critere d’anonymat était le choix méthodologique de I’enquéte faite aupres des
patients issus de la population &gée qui ont consulté au niveau du service de Pathologie et
Chirurgie Buccales.

Nous avons créé un questionnaire (Annexe 1) basé sur des questions simples de
différents types dédie au répondant : des questions dichotomiques (de type oui /non), d’autres
avec des choix a cocher et quelques-unes a réponses ouvertes pour une expression libre. Ainsi
que des questions dichotomiques, avec des choix a cocher et a réponses ouvertes pour
I’examinateur. Ce dernier les rempli professionnellement au cours de l’examination et

I’observation.
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Nous avons opté pour une division de notre outil de recherche sur quatre parties

structurées comme suit :

o La premiere partie comporte des données épidémiologiques générales : age, sexe, lieu
de résidence, couverture sociale, données corporelles etc. ;

e La deuxiéme partie s’intéresse a I’anamnése médicale ayant pour but la collecte des
renseignements sur le motif de consultation, les antécédents (ATCD) généraux, les
traitements pris ou les traitements en cours et des habitudes de vie (consommation de
tabac...) ;

e La troisi¢éme partie englobe I’examen exo (articulation temporo-mandibulaire, chaine
ganglionnaire...) et endo buccal (nombre de dents et d’unité fonctionnelle, nature de la
Iésion...);

e La quatrieme partie renseigne sur I’hygiene buccodentaire a savoir I’indice de plaque,
fréquence de brossage, I’utilisation ou non utilisation des bains de bouches etc. ;

e La cinquiéme partie recherche 1’attitude alimentaire chez le patient ;

o Lasixieme partie regroupe des questions sur la prise en charge.
11. Limites

Durant les 3émes et 4emes vagues du SARS-CoV 2, le service de Pathologie et Chirurgie
Buccales se limitait au service minimum et aux urgences uniquement ce qui a perturbé le
recrutement des personnes agées.

Le refus de participer et la non coopération représentent 1’une des limites majeures de
notre enquéte.
Les difficultés de communication et ’incapacité physique représentaient un obstacle
majeur dans la collecte des données.
Certains patients viennent avec un motif urgence ce qui entrave le déroulement de

I’examen clinique et la collecte des donnees.
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12. Résultats
12.1. Epidémiologie :

12.1.1. La répartition de la population étudiée selon le sexe :

= Homme = Femme

Figure 1 : La répartition de la population étudiée selon le sexe

Les résultats de 1’étude révelent une égalité du nombre des femmes et des hommes

recrutés (50 individus dans chaque sexe).

12.1.2. La répartition de la population étudiée selon I’age :

33%

24%
20%

12% 1%

de 602364 de 65 a 69 de70a74 de75a79 80 ans et
ans ans ans ans plus

Figure 2 : La répartition de la population étudiée selon I’age

Les résultats de 1’étude montrent que la tranche d’age dominante est entre 65-69ans
(33%) ce qui équivaut a 33 patients, et la moins répandue est de 80 ans ou plus a 1% (1
patient).
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12.1.3. La répartition de la population étudiée par lieu de résidence :

73%

24%

20,

-

Tlemcen Environs de Hors de Tlemcen
Tlemcen

Figure 3 : La répartition de la population étudiée par lieu de résidence

D’apres les résultats, on constate que la majorité de la population étudiée réside a
Tlemcen (73%), tandis que 24% habitent les environs de Tlemcen et une minorité de 3%
hors de Tlemcen.

12.1.4. La répartition des patients selon le niveau socio-économique :

62%

26%

12%

Bas Moyen Elevé

Figure 4 : la répartition des patients selon le niveau socio-economique.

Les résultats de 1’étude montrent que la majorité de la population étudiée est de niveau
socioéconomique moyen équivalent a un pourcentage de 62%o, tandis que 26% ont un niveau
socioéconomique bas et 12% élevé.
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12.1.5. La répartition des patients selon la couverture sociale :

93%

7%

o

Assuré(e) Non assuré(e)

Figure 5 : La répartition des patients selon la couverture sociale

Les résultats de 1’étude montrent que la majorité de la population (93%) posséde une

couverture sociale et seulement 7% n’en possédent pas.

12.1.6. La répartition de la population étudiée selon le nombre de visites annuelles chez

le médecin dentiste :

5% plus de 2 fois
par an

17%
moins de 2 fois
par an

78%
pas de suivi
régulier

Figure 6 : La répartition de la population étudiée selon e nombre de visites annuelles
chez le médecin dentiste

Les résultats de 1’étude montrent que la majeure partie de la population (78%0) ne suit
pas régulierement chez le dentiste, 17% le font moins de deux fois par an et enfin seulement

5% consultent plus de fois par an.

66



Chapitre 3 Résultats et Interprétation

12.1.7. La répartition de la population étudiée selon les circonstances de vie des

patients :

82%

18%

-

Vit seul(e) Accompagné(e)

Figure 7 : La répartition de la population étudiée selon les circonstances de vie des
patients

On constate que 82% de la population étudiée vit en compagnie.

12.1.8. La répartition de la population étudiée selon I’autonomie des patients :

83%

17%

Indépendant(e) Dépendant(e)

Figure 8 : La répartition de la population étudiée selon I’autonomie des patients

La majorité de la population vieille étudiée est physiquement indépendante avec un
pourcentage de 82%.
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12.1.9. La répartition de la population étudiée selon la vie professionnelle des patients :

59%

33%

8%

Retraité(e) Travaille toujours N'ayant jamais
travailler

Figure 9 : La répartition de la population étudiée selon la vie professionnelle des patients

Les résultats de 1’étude montrent que presque la moitié de la population étudiée est
retraitée avec un pourcentage de 59%. Et seulement 8% travaillent toujours. Par contre 33%

n’ont jamais travaillé.

12.1.10. La reépartition de la population étudiée selon I’indice IMC :

99%

47%

34%
3% | I 14% 1% 1%
_— I i -— -

Moins de Entre 18.5 Entre 25et Entre 30 et Plusde 40 Total Manque de
18.5"Sous et24.99 29.99" Sur 39.99 "Obésité réponse
poids" "Normal" poids" "Obésité"  sévere"

Figure 10 : La répartition de la population étudiée selon I’indice IMC

Selon ces statistiques on remarque que presque la moitié de la population étudiée
(47%) posséde un IMC normal, et seulement 1% sont en obésité sévere. On remarque

également que 34% sont en sur poids, 14% en obésité et enfin 3% en sous poids.
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12.2.Anamnese médicale :

12.2.1. La répartition de la population étudiée selon le motif de consultation :

76%

2% 10% 7%
Esthétique Fonctionnel Visite de Expertise
controle

Figure 11 : La répartition de la population étudiée selon le motif de consultation

Les résultats de 1I’étude montent que le motif de consultation le plus répandu chez la
population étudiée est fonctionnel (76%b), par contre le motif esthétique et expertise sont de

moins en Moins rencontreés.

12.2.2. La répartition de la population étudiée selon la consommation du tabac chez les

patients

84%

16%

n

Fumeur Non fumeur

Figure 12 : La répartition de la population étudiée selon a consommation du tabac chez
les patients

Les résultats de 1’étude montrent que la majeure partie de la population étudiée 84%

ne présente pas d’antécédent de consommation du tabac.

69



Chapitre 3

Résultats et Interprétation

12.2.3. La répartition de la population étudiéee selon les antécédents généraux :

76%

24%

Présence d'ATCD généraux

Abscence d'ATCD généraux

Figure 13 : La répartition de la population étudiée selon les antécédents généraux

D’aprés les résultats de 1’étude, on observe que 76% de la communauté concernée

présentent des antécédents medicaux genéraux.

12.2.4. La répartition de la population étudiée selon les antécédents de diabete :

28%

72%

Présence de diabéte

Absence de diabéte

Figure 14 : La répartition de la population étudiée selon les antécédents de diabete

Les chiffres indiquent que 28% des personnes recrutées possedent des antécédents de

diabéte.
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12.2.5. La répartition de la population étudiee selon les antécédents de cardiopathie :

79%

21%

Présence de cardiopathie Absence de cardiopathie

Figure 15 : La répartition de la population étudiée selon les antécédents de cardiopathie

Les statistiques révelent que seulement 21% des patients vieux présentent des

antécédents de cardiopathie.

12.2.6. La répartition de la population étudiée selon les antécédents d’HTA :

55%
45%

Présence d'HTA Absence d'HTA

Figure 16 : La répartition de la population étudiée selon les antécédents d’HTA

Les résultats de 1’étude révélent que plus de la moitié (55%) de la population étudiée
est atteinte d’HTA.
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12.3. Examen du patient :

12.3.1. La répartition de la population étudiée selon les troubles de I’ATM rencontrés :

28%

20%
18%

Bruit articulaire Douleur articulaire  Ressaut articulaire

Figure 17 : La répartition de la population étudiée selon les troubles de ’ATM
rencontrés

On constate d’apres les résultats de I’étude que parmi les troubles de I’ATM, les bruits
articulaires sont les plus répandus chez les patients vieux recrutés avec un pourcentage de

28%o. Par contre les douleurs et les ressauts articulaires sont moins observés.

12.3.2. La répartition de la population étudiée selon I’examen musculaire des patients :

57%

43%

Isotonicité musculaire Hypotonicité musculaire

Figure 18 : La répartition de la population étudiée selon I’examen musculaire des
patients

Concernant les examens musculaires, 57% de la population étudiée présentent une
hypotonicité musculaire, et 43% restante a une iso tonicité musculaire.
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12.3.3. La répartition des patients selon le nombre des dents :

29%

Figure 19 : La répartition des patients selon le nombre des dents

Les statistiques montrent que 29% des patients vieux recrutés sont édentés totaux, et
seulement 5% possedent entre 25 et 28 dents. Par contre 21% possédent entre 5 et 9, 14%
entre 15 et 19, 13% entre 1 et 4, 10% entre 10 et 14 et enfin 8% entre 20 et 24.

12.3.4. La répartition des patients selon le nombre d’unités fonctionnelles :

98%

58%

19% 21%
Ay
134 unités 53 6 unités plus de 7 unités Total Manque de
fonctionnelles fonctionnelles fonctionnelles réponse
| 58% 19% 21% 98% 2%

Figure 20 : La répartition des patients selon le nombre d’unités fonctionnelles
Les statistiques montrent que 58% de la population étudiée présentent un pouvoir
masticatoire faible (1-4 unités fonctionnelles), ensuite 19% ont un pouvoir masticatoire
moyen (5-6 unités fonctionnelles) et enfin 21% possedent un pouvoir masticatoire élevé (+7
unités fonctionnelles).
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12.3.5. L’examen salivaire de la population étudiée :

85%

15%

Hyposialie Normosialie

Figure 21 : L’examen salivaire de la population étudiée

Les résultats montrent que la majeure partie de la population étudiée (85%) présente

une normosialie.

12.3.6. La répartition de la population étudiée selon la nature des différentes lésions chez
les patients :

93%

38%

Figure 22 : La répartition de la population étudiée selon la nature des différentes lésions
chez les patients

D’aprés ces statistiques on constate que la 1ésion la plus couramment observée lors des

visites des vieux est I’extraction dentaire pour cause carieuse.
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12.3.7. La répartition de la population étudiée selon la perception de la douleur :

99%

43%
38%

14%

4% 1%
-» . -
ala ala en deux RAS Total Manque de
mastication déglutition temps réponse
(mastication
et
déglutition)

Figure 23 : La répartition de la population étudiée selon la perception de la douleur :

D’apres ces résultats on constate que la perception de la douleur est majoritairement

ressentie a la mastication. En revanche, elle est nettement moindre a la déglutition.
12.4. Hygiene buccodentaire :

12.4.1. La répartition de la population étudiée selon le maintien d’une hygiéne bucco-

dentaire :

55%

45%

Hygiéne suffisante Hygiéne insuffisante

Figure 24 : La répartition de la population étudiée selon le maintien d’une hygiéne
buccodentaire

D’aprés les résultats de I’étude on observe que 55% de la population étudiée

présentent une hygiene buccodentaire insuffisante.
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12.4.2. La répartition de la population étudiée selon I’état de la gencive/muqueuse :

99%

61%

38%

1%

-
Gencive saine présence Total Manque de
d'inflammation réponse

Figure 25 : La répartition de la population étudiée selon I’état de la gencive/muqueuse

Les résultats de 1’étude montrent que 1’inflammation gingivale est répandue chez les

vieux patients recrutés (61%0).

12.4.3. La répartition de la population etudiée selon le maintien d’un brossage quotidien
des dents :

51%

21%
28%

Maintien du brossage  Non maintien du brossage Patient édenté

Figure 26 : La répartition de la population étudiée selon le maintien d’un brossage
quotidien des dents

D’aprés les résultats de 1’étude on remarque que 51% des patients se brossent les
dents régulierement, et seulement 21% ne le font pas. Par contre les 28% restants sont
édentés totaux.
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12.4.4. La répartition de la population étudiée selon I’indice de plaque :

Indice 1
44%

Indice 3
Indice 31%

2

Figure 27 : La répartition de la population étudiée selon I’indice de plaque

Les résultats de 1’étude indiquent que 44% de la population étudiée présentent un indice
de plaque de 1 c’est-a-dire un mince film de plaque en contact de la gencive marginale visible
en raclant la surface par la sonde. 25% préesentent un indice de 2 : accumulation modérée de
plaque n contact de la gencive marginale et visible a I’ceil, et enfin 31% présentent un indice
de 3 c’est-a-dire une importante accumulation de plaque au niveau marginale et en inter

dentaire.

12.4.5. La répartition de la population étudiée selon la présence de stomatite chez les
patients porteurs de prothese :

le patient n'est pas

R
Absence de appareillé 51%

stomatite 39%

Présence de
stomatite10%

Figure 28 : La répartition de la population étudiée selon la présence de stomatite chez
les patients porteurs de prothése

Les résultats de 1’étude montrent que la moitié de la population étudiée ne porte pas de
prothése, et dans la moitié restante seulement 10% présentent une stomatite.
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12.4.6. La répartition de la population étudiee selon la fréquence de brossage :

1 fois par jour
46%

Pas de brossage
20%

2fois par jour
30%

3 fois par jour
4%

Figure 29 : La répartition de la population étudiee selon la fréquence de brossage

D’aprés les résultats de 1’étude, on constate que 46% des patients recrutés ne se

brossent qu’une seule fois par jour, par contre 20% ne se brossent pas.

12.4.7. La répartition de la population étudiée selon le maintien du nettoyage quotidien

des prothéses :

le patient non
Le maintien du nettoyage 43% appareillé 51%

Le non maintien
du nettoyage 6%

Figure 30 : La répartition de la population étudiée selon le maintien du nettoyage
guotidien des prothéses

Les résultats de 1’étude montrent qu’environ la moitié des patients recrutés n’est pas
appareillés, 43% de la moitié appareillée nettoie sa prothese réguliérement, par contre 6% ne

le fait pas.
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12.4.8. La répartition de la population étudiée selon la fréquence du nettoyage journalier

des prothéses :

le patient n'est

1 foi oUr24% pas appareillé 52%
OIS par jour (0]

2 fois par jour19%

Pas de nettoyage 5% '

Figure 31 : La répartition de la population étudiée selon la fréquence du nettoyage
journalier des protheses

D’aprés les résultats de 1’étude on constate que la moitié¢ de la population n’est pas
appareillée, et dans I’autre moitié 24% nettoient leurs prothéses une seule fois par jour, par

contre 5% ne la nettoient pas.
12.5.Alimentation :

12.5.1. La répartition de la population étudiée selon le nombre de repas pris par jour :

4 repas 49%
3 repas 33%

2 repas 14% >4 repas 4%

Figure 32 : La répartition de la population étudiée selon le nombre de repas pris par
jour

Les résultats de I’étude révelent que la moitié de la population étudiée prend 4 repas

par jour, et seulement 4%en prend plus. On remarque que 33% mangent 3 fois par jour et
enfin 14% 2 fois par jour.
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12.5.2. La répartition de la population étudiée selon le taux de consommation des

aliments semi liquides :

Oui 96%

Non 4%

Figure 33 : La répartition de la population étudiée selon le taux de consommation des
aliments semi liquides

Les résultats de I’étude montrent que la majorité des patients vieux recrutés (96%) ont

tendance a manger du semi liquide.

12.5.3. La répartition de la population étudiée selon le taux de consommation des

aliments durs :

Oui 50% Non 50%

Figure 34 : La répartition de la population étudiée selon le taux de consommation des
aliments durs

Les résultats de 1’étude montrent que la moitié de la population étudiée a tendance a

manger de la nourriture dure.
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12.5.4. La répartition de la population étudiée selon la préférence sucrée:

Oui 54%

Non 46%

Figure 35 : La répartition de la population étudiée selon la préférence alimentaire sucrée

Les résultats de 1’étude montrent que 54% des patients vieux préférent de la nourriture

sucrée.

12.5.5. La répartition de la population étudiée selon la préférence salée :

Oui 58%

Non 42%

Figure 36 : La répartition de la population étudiée selon la préférence alimentaire salée

D’aprés les chiffres on constate que 58% des patients vieux préférent la nourriture

salée.
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12.5.6. La répartition de la population étudiée selon la préférence piquante chez :

Non 71%

Oui 29%

Figure 37 : La répartition de la population étudiée selon la préférence alimentaire
piquante

D’aprés les résultats de 1’étude, on remarque que la nourriture piquante est moins

consommeée chez les patients 4gés (29%0).

12.5.7. La répartition de la population étudiée selon la préférence amere :

Non 78%

Oui 22%

Figure 38 : La répartition de la population étudiéee selon la préférence alimentaire
amere :

D’aprés les résultats de 1’étude, on constate que la nourriture ameére est la moins
consommeée par les patients agés (22%o).
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12.5.8. La répartition de la population étudiée selon la nature de ’alimentation :

Alimentation
équilibrée 92% Total 99%

Alimentation non

équillibrée7%
. ’ Manque de

réponse 1%

Figure 39 : La répartition de la population étudiée selon la nature de I’alimentation
(équilibrée/ non équilibrée)

Les statistiques montent que la majorité des patients agés ont une alimentation

équilibrée (92%o), et seulement 7% ont un régime alimentaire non équilibré.

12.5.9. La répartition de la population étudiée selon la nature de I’alimentation :

Alimentation
saine 92% Total 99%

Alimentation

non saine 7%
Manque de
réponse 1%

Figure 40 : La répartition de la population étudiée selon la nature de I’alimentation
(saine/non saine)

Les statistiques révelent que la majorité de la population étudiée en consomme de la
nourriture saine a un pourcentage de 92%, et seulement 7% en consomme de la nourriture

non saine.
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12.5.10. La répartition de la population étudiée selon la difficulté a I’alimentation :

Pas de difficulté a
Difficulté a s'alimenter58%
s'alimenter 42%

Figure 41 : La repartition de la population étudiée selon la difficulté a I’alimentation

Les résultats de 1’étude montrent que 58% des patients vieux recrutés ne présentent

aucune difficulté a ’alimentation, par contre 42% en souffrent.

12.5.11. La répartition de la population étudiée selon la capacité a se nourrir seul :

Oui 99%

Non 1%

Figure 42 : La répartition de la population étudiée selon la capacité a se nourrir seul

Les résultats de I’étude montrent que presque tous les patients vieux recrutés (99%b) se

nourrissent seuls.
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12.6.Prise en charge :

12.6.1. La répartition de la population étudiée selon les modalités de la prise en charge :

Oui 96%

Non 4%

Figure 43 : La répartition de la population étudiée selon les modalités de la prise en
charge

Les résultats de 1’étude révélent que presque toute la population étudiée a été prise en

charge au service de PCB.

12.6.2. La répartition de la population étudiée selon I’orientation vers d’autres services :

Non 73%

Oui 27%

Figure 44 : La répartition de la population étudiée selon I’orientation vers d’autres
services

D’aprés les résultats de 1’étude, on remarque que 73% des patients agés recrutés ont

été soignés au service de PCB, et seulement 27% ont été orientés vers d’autres services.
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12.6.3. La répartition de la population étudiée selon les différents services d’orientation :
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Figure 45 : La répartition de la population étudiee selon les différents services
d’orientation

Les résultats de 1’étude montrent que la majorité des patients (71%) ont été pris en
charge au service de PCB, et seulement 13% orientés vers le service de prothése et 12% en

parodontologie.

12.6.4. La répartition de la population étudiée selon la demande de bilans sanguins :

Non;74%

Oui 26%

Figure 46 : La répartition de la population étudiée selon la demande de bilans sanguins

Dans 74% de la population étudiée n’ont pas été demandés d’effectuer un bilan

sanguin.
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12.6.5. La répartition de la population étudiée selon la demande de bilans radiologiques :

Non 66%

Oui 34%

Figure 47 : La répartition de la population étudiee selon la demande de bilans
radiologiques

Les résultats de 1’étude montrent que seulement 34% des patients &gés recrutés au

service ont eu besoin d’un bilan radiologique.

12.6.6. La répartition de la population étudiée selon la nécessité de I’avis du médecin

traitant :

Non 75%

Oui 25%

Figure 48 : La répartition de la population étudiée selon la nécessité de ’avis du
médecin traitant

Les statistiques montrent que 75% des patients agés recrutés au service n’ont pas eu

besoin d’avis d’un médecin traitant.
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12.6.7. La répartition de la population étudiée selon la nécessité de prescription

médicamenteuse :

Non 62%

Oui 38%

Figure 49 : La répartition de la population étudiée selon la nécessité de prescription
médicamenteuse

On constate d’apres ces résultats que 62% de la population étudiée n’a pas nécessité

une prescription médicamenteuse.

12.6.8. La répartition de la population étudiée selon le nombre de séances de prise en

charge :

Une séance 45%

deux séances
35%

Trois séances et
plus 20%

Figure 50 : La répartition de la population étudiée selon le nombre de séances de prise
en charge

Les résultats de 1’étude montrent que la majorité des patients (45%0) a bénéficié d’une
seule séance de prise en charge, et que seulement 20% ont eu trois séances ou plus. Et enfin

35% ont été pris en charge en deux séances.
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12.7.Les corrélations entre les différents parametres :

12.7.1. La relation entre ’autonomie et ’hygiéne chez la population étudiée :

81%

hygiene insuffisante hygiene suffisante
H indépendant(e) 81 82
W dépendant(e) 19 18

Figure 51 : La relation entre I’autonomie et I’hygié¢ne chez la population étudiée

Les résultats de 1’étude montrent que le nombre de patients ayant une bonne hygiene
est égal a celui des patients ayant une mauvaise hygiéne dans les deux catégories des patients
indépendants et dépendants.

12.7.2. L’influence de ’'IMC sur I’état de santé général des patients :

100% 100%

82% 79%

70%

0%
-

0%

Moins de Entre 18.5 et Entre 25 et Entre 30 et Plus de 40,

18.5, Sous 24.99, 29.99, Sur 39.99, Obésité
poids Normal poids Obésité sévere
Indice IMC
B Pathologies possibles Oui 100 70 82 79 0
B Pathologies possibles Non 0 30 18 21 100

Figure 52 : L’influence de ’IMC sur I’état de santé général des patients

D’aprés les résultats de 1’étude, on constate que les patients agés ayant le plus de
pathologies sont ceux en sous poids a un pourcentage de 100%o, ensuite ceux en sur poids a
un pourcentage de 82%, puis les obéses a 79% et enfin ceux ayant un indice normal a 70%.

NB : concernant les patients en obésité sévére, 1’échantillon ne contenait qu’un seul patient
(1%).
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12.7.3. La relation entre la fréquence de brossage quotidien et la présence

d’inflammation muqueuse dans les cavités buccales des patients :

80%
75%

72%
60%
40%
0,
28% %
20%
1 2 3

fréquence de brossage
H muqueuse saine 20 28 60 75

M présence d'inflammation 80 72 40 25

Figure 53 : La relation entre la fréquence de brossage quotidien et la présence
d’inflammation muqueuse dans les cavités buccales des patients

Les résultats de 1’étude révelent que I’inflammation des muqueuses est plus observée

chez les patients se brossant de moins en moins leurs dents par jour.

Egalement, la santé de la muqueuse est proportionnelle & la fréquence du brossage des

dents par jour.
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12.7.4. La relation entre la fréquence de brossage quotidien et la présence de stomatite

chez les patients :

1009
2 98%

89%

67%

0% 0% %

2
0%

0 1 2 le patient n'est
pas appareillé
fréquence de brossage
H présence de stomatite chez les

patients porteurs de prothese 0 33 1 0
Hab de st tite chez |
a se'ance e stomatite ¢ ez‘ es 100 67 89 5
patients poteurs de prothese
M |e patient n'est pas appareillé 0 0 0 98

Figure 54 : La relation entre la fréquence de brossage quotidien et la présence de
stomatite chez les patients

D’apres les statistiques, on remarque que les stomatites sont plus présentes chez les
patients qui ne se brossent qu’une seule fois par jour a un pourcentage de 33%o, ensuite chez
ceux qui se brossent deux fois par jour a 11%, et enfin absentes chez ceux qui ne se brossent
pas et ceux non appareillés (0%6).

91



Chapitre 3 Résultats et Interprétation

12.7.5. La relation entre la quantité de salive et I’état de la gencive chez la population

étudiée :

60%

“

Hyposialie Normosialie

examen salivaire
M état de gencive/muqueuse

. 27 40
saine

M état de gencive/muqueuse

présence d'inflammation 3 60

Figure 55 : La relation entre la quantité de salive et I’état de la gencive chez la
population étudiée

Les résultats montrent que la mugueuse est plus saine chez les patients agés avec

normosialie a un pourcentage de 40% par rapport a ceux ayant une hyposialie (27%o).

On remarque également que I’inflammation est plus observée chez ceux ayant une

hyposialie a un pourcentage de 73%o par rapport a ceux ayant une normosialie (60%o).

12.7.6. La relation entre la quantité de la salive et la présence de stomatite chez la

population étudiée :

oui non le patient n'est
pas appareillé

présence de stomatite chez les porteurs de prothéses
M Hyposialie 20 18 12

B Normosialie 80 82 88

Figure 56 : La relation entre la quantité de la salive et la présence de stomatite chez la
population étudiée

D’apres les statistiques, on observe que les stomatites sont plus présentes chez les

patients agés ayant une normosialie.
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12.7.7. La relation entre I’autonomie des patients et leur accessibilité aux soins :

86%

75%

14%

oui non

accessibilité aux soins
H indépendant(e) 86 75

W dépendant(e) 14 25

Figure 57 : La relation entre I’autonomie des patients et leur accessibilité aux soins.

Les résultats de 1’étude montrent que pour les patients indépendants, ceux ayant acces

aux soins sont plus nombreux que ceux ne ’ayant pas.
Par contre pour les patients 4gés dépendants, la majorité n’a pas d’acces aux soins.

12.7.8. Les répercussions du nombre d’unités fonctionnelles sur le choix de

I’alimentation dure chez la population étudiée :

71%

60% 63%
40% 37% 29%
dela4 de5a6 plus de 7
unités unités unités
fonctionnelle fonctionelles fonctionnelle
s S

nombre d'unités fonctionnelles
B tendance alimentaire dure oui 40 63 71

B tendance alimentaire dure non 60 37 29

Figure 58 : Les répercussions du nombre d’unités fonctionnelles sur le choix de
I’alimentation dure chez la population étudiée

Les statistiques montrent que les patients ayant un pouvoir masticatoire faible (1-4
UF) n’ont pas tendance a consommer de la nourriture dure. Par contre ceux ayant un pouvoir
masticatoire moyen (5-6 UF) et élevé (+7 UF) consomment fréquemment de la nourriture
dure.
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12.7.9. La relation entre le pouvoir masticatoire (nombre d’unités fonctionnelles) et

I’indice de masse corporelle des patients :

77%

67%

100%

15%

18%

de 1 a4 unités
fonctionnelles

de 5 a 6 unités
fonctionelles

plus de 7 unités
fonctionnelles

B IMC Moins de 18.5, Sous poids 67 0 88
M IMC Entre 18.5 et 24.99, Normal 51 23 26
[ IMC Entre 25 et 29.99, Sur poids 67 15 18
B IMC Entre 30 et 39.99, Obésité 77 15
@ IMC Plus de 40, Obésité sévere 0 100

Figure 59 : La relation entre le pouvoir masticatoire (nombre d’unités fonctionnelles) et
I’indice de masse corporelle des patients

Les résultats de I’étude montrent que la majorité des patients ont un pouvoir
masticatoire faible (1-4 unités fonctionnelles) que ca soit avec un IMC normal ou

pathologique.
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12.7.10. Le rapport entre le niveau socioéconomique des patients et leur accessibilité aux

soins :

42%

16%

Bas Moyen Elevé

niveau socio-economique
B Accessibilité aux soins 21 63 16

M Inaccessibilité aux soins 42 58 0

Figure 60 : Le rapport entre le niveau socioéconomique des patients et leur accessibilité
aux soins

Les statistiques révelent que les patients agés ayant un niveau socioéconomique
moyen et élevé ont plus d’accessibilité aux soins par rapport a ceux du niveau

socioéconomique bas.

12.7.11. La corrélation entre les différents motifs de consultation et le nombre de visites

annuelles chez le dentiste :

61%

59 [l % 6% 2%11i% %1%  0%A%1%0%
P e A g

pas de suivi moins de deux = plus de deux
régulier fois fois
nombre de visites annuelles chez le dentiste
W Motif de consultation Esthétique 5 2 0
B Motif de consultation Fonctionnel 61 11 4
Motif de consultation Visite de 6 3 1
controle
B Motif de consultation expertise 6 1 0

Figure 61 : La corrélation entre les différents motifs de consultation et le nombre de
visites annuelles chez le dentiste

D’apres les résultats de 1’étude on constate que la majorité des patients n’ont pas de

suivi régulier, et ils ne consultent généralement que pour un motif fonctionnel.
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12.7.12. La corrélation entre la nature de la Iésion et le nombre de visites annuelles chez

le médecin dentiste :

32%

4% 4%
2% 2 28
o/ 19 % 1Y
1% 1% o 1% L0 0o 0% 0% 0% o 0% O 0%

nombre de visites annuelles chez le dentiste
pas de suivi régulier moins de deux fois plus de deux fois
M nature de la lésion ulcération 8 1 0
M nature de la lésion Tuméfaction 9 1 0
@ nature de la |ésion Kératose 1 0 0
M nature de la Iésion Suspecte 2 2 0
M nature de la Iec::)iZuEsfractlon cause 32 a 5
[ nature de la lésion mobilité 1 0
M nature de la Iésion DAM 1 0
M nature de la lésion Inflammation 12 4 2
M nature de la Iésion RAS 1 0 0

Figure 62 : La corrélation entre la nature de la Iésion et le nombre de visites annuelles
chez le dentiste.

D’apres les statistiques, on observe que chez les patients n’ayant pas de suivi régulier,
la majorité consulte pour des extractions dentaires & cause des caries, eégalement pour Iésion

inflammatoire, tuméfaction ou ulcération.
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Chapitre 4 Discussion

Cette étude a été réalisée au niveau du service de pathologie et chirurgie buccale du
Centre Hospitalier Universitaire de Tlemcen pendant une période allant d’Octobre 2021 a
Avril 2022.

L’objectif principal de cette étude est I’évaluation de 1’état de santé buccodentaire chez
les patients a4gés (60ans ou plus) au CHU Tlemcen.

Une étude épidémiologique de type transversal descriptif a été menée pour atteindre cet
objectif, 100 patients ont été inclus aprés satisfaction des criteres d’inclusions.

Notre étude a montré que la majorité de nos patients consultants appartient a deux
tranches d’age ;[65 ;69] et [70;74] ,ceci revient au fait que I’espérance de vie en Algérie
s’insére dans cet intervalle avec une moyenne de 76 ans chez les hommes(178) et 78 ans chez
les femmes (179), pour un total de 77 ans (180). Le prolongement de 1’espérance de vie peut
étre expliqué par 1’amélioration des conditions de vie sociale et sanitaire depuis
I’indépendance de 1’ Algérie.

Presque la totalité de la population étudiée (93%) bénéfice d’une couverture sociale et
vit & un niveau socioéconomique moyen ceci peut étre expliqué par I’amélioration des

conditions de vie dans la société algérienne et la généralisation de la couverture sociale.

Notre étude a montré que 1’accessibilité aux soins est de 62% pour les patients
appartenant a un niveau socioéconomique bas, de 93% pour les patients appartenant a un
niveau socioéconomique moyen et de 100% pour les patients aisés. Ce résultat peut avoir
comme origine la gratuité des soins pour toutes les catégories garanties par 1’état.

Le quart de la population étudiée (24%) ne dispose pas d’acces aux soins, expliqué par
la nécessité d’'un membre de famille dans les déplacements et la prise de parole (dépendance
physique).

La plus grande partie des sujets ages (73%) ayant consulté se déplace librement au CHU
de Tlemcen gréce a la proximité des centres de soins. La majorité de cette population (99%) a
un mode de vie stable.

La majorité des patients inclus dans cette étude (78%) négligent leur santé
buccodentaire et ne suivent pas régulierement chez le médecin dentiste. Seulement 5% des
patients consultent plus de fois par an le médecin dentiste. Ce résultat peut-étre expliqué par
le manque d’intérét buccodentaire. Ces chiffres nous renseignent sur le manque d’attention
donnée a leur santé bucco-dentaire qui peut étre due a la rareté de sensibilisation sur 1’intérét

d’une bonne santé buccodentaire. Afin de remédier a cette situation une campagne de
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sensibilisation est nécessaire aupreés de ces malades sur I’importance de la santé bucco-

dentaire et les conséquences de la détérioration de 1’état bucco-dentaire sur la santé générale.

La majorité des malades de la population étudiée (76%), ne consultent le médecin
dentiste qu’en cas de douleurs. Ce comportement empéche un diagnostic et une prise en
charge précoce des différentes pathologies buccodentaires, les caries dentaires et les maladies
parodontales en téte, qui aboutissent au stade final a des pertes de dents et a une diminution

du pouvoir masticatoire des patients ce qui retentit sur leur qualité de vie.

La perception de la douleur est majoritairement ressentie a la mastication chez 43% des
patients ce qui explique le nombre de repas journaliers diminués et la tendance alimentaire

molle chez une partie de cette population étudiée.

La perte du calage postérieur et le manque d’adaptation a la nouvelle occlusion sont les
principales causes des troubles des ATM ,28% des patients déclarent avoir des bruits

articulaires, 18% en souffrent des douleurs.

Plus de trois quarts (76%) des patients agés présentent des antécédents généraux, ’'HTA
est la plus répondue avec 55%, le diabete avec 28% et les affections cardiovasculaires avec

21%. Avec I’age la fréquence des maladies chroniques augmente.

Tous les patients en sous poids, 82% des patients en surpoids, 79% des patients obeses
ont développé des pathologies générales, confirmant les déclarations de I’OMS concernant
I’IMC et la contraction de maladies non transmissibles (5). La dénutrition aggrave toutes
infections chez les vieillards au surplus qu’elle engendre la démence, I’arthrite, les accidents

vasculo-cérébrales ...(182).

La totalité des patients agés fumeurs sont des hommes, dont le quart est atteints de
maladies générales. La consommation du tabac constitue un fardeau mondial. Une proportion
élevée du décés prématurés dus aux maladies non transmissibles est causée par un seul facteur
de risque évitable : le tabagisme (183).

Plus de la moitie de la population étudiee (57%) présente une hypotonicité musculaire
faciale conformément a I’article de 1’anale de dermatologie et vénéréologie publié¢ en 2009
(40), et a Iarticle intitulé :Bases physiologiques propre a 1’adulte publié¢ par EDP SIENCES
en 2011 (184) , ce dernier explique I’effet du vieillissement sur la musculature oro faciale qui
devient rectiligne donnant un aspect figé au visage. Ceci peut étre da la perte du calage
postérieur et la non compensation des dents extraites.

Dans cet échantillon et parmi les 71 sujets dentés, une bonne proportion (34 patients sur

71) posséde moins de 10 dents alors que le nombre de dents nécessaires pour le maintien
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d’une fonction masticatoire chez cette tranche d’age varie entre 12 et 17 selon KRAL et al,
1998 (185) par ailleurs 12 personnes possédent plus de 20 dents . Les résultats de notre étude
montrent que 58% des patients ont un pouvoir masticatoire faible avec des unités

fonctionnelles qui varient de 01 a 04 et 19% posséde un pouvoir moyen.

La majorité des patients obéses 77% présentent un nombre d’unités fonctionnelles
inférieur a 04 donc un pouvoir masticatoire faible. Seulement 8% des patients obeses
présentent un nombre d’unité fonctionnelle supérieur ou égale a 07. Ces résultats peuvent étre
expliqués par I’impact négatif de la surcharge pondérale sur la santé orale qui est egalement
identifiée comme un facteur de risque pour la perte de dents. Des études ont montré que
I’obésité induisait une inflammation chronique généralisée de faible grade. Par conséquent,
les individus obeéses sont plus susceptibles aux maladies parodontales, une des principales
causes de perte de dents. Il a été aussi démontré que I'obésité a un impact négatif sur le flux
salivaire conduisant a I'hypo salivation, qui a son tour augmente le risque de carie dentaire et

par conséquent de perte dentaire.

Presque la moitié des participants (47%) présentait un IMC normal et 34% en surpoids.
Ce bilan s’accorde avec le fait que la partie dominante de la population étudiée consomme des
repas sains et équilibrés c'est-a-dire une diversité d’aliments loin de la nourriture grasse et
ultra transformée et mange 03 a 04 repas par jour. Les patients déclarés en surpoids se situent
dans les limites inferieures de I’intervalle (un léger surpoids) ceci peut étre expliqué par la
quantité de nourriture prise par jour ou par la préférence alimentaire sucrée selon 1’enquéte.

Dans notre étude 15 % de la population étudiée souffre de xérostomie, cette pathologie
peut avoir des conséquences néfastes sur la sphére oro faciale. Elle handicape le patient dans
sa vie sociale mais aussi au niveau de son étre par les conséquences qu'elle engendre au sein
la cavité orale. Un diagnostic et une prise en charge précoce sont indispensables pour limiter
les effets et améliorer la qualité de vie de ces patients

La moitié de la population diabétique (28% de la population totale) souffre de
xérostomie, ce résultat revient peut étre a I’influence négative du diabéte sur la fonction des
glandes salivaires.

Plus de la moitié de population d’étude présente une hygiéne buccodentaire insuffisante
et des inflammations généralisées, tout cela constitue le résultat du manque de sensibilisation
et de motivation, I’autonomie diminuée et le terrain pathologique.

Le rapport entre le brossage des dents et I’hygiéne vérifiée a la consultation a révélé une

inefficacité de I’acte précédemment décris et qui est expliquée par le vieillissement
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physiologique (diminution de la vision par ex) et I’incapacité a le parfaire, cependant 86% des
patients appareillés ont présentés des prothéses bien propres vu la facilité de les nettoyer.

Les résultats ont révelé que les patients qui nettoient plus fréquemment leurs protheses
ont des stomatites, d’apres 1’interrogatoire, il s’est avéré que ceci peut étre expliqué par
I’agression chimique causée par 1’eau de javel dans laquelle ils trempaient leurs prothéses la
nuit provoquant ainsi la stomatite chimique.

La grande majorité des patients (86%) prend 3 & 4 repas journaliers conformément aux
normes et qui justifie les résultats calculés de I’'IMC. Plus de la moitié ont une préférence du
salé engendrant de ce fait un taux élevé d’hypertension artérielle (55%).

Parmi les patients recus en consultation du service de Pathologie et Chirurgie Buccales,
96% ont bénéficié d’une prise en charge par notre équipe soignante alors que 27 % ont été
orientés vers les service de prothése/parodontologie/maxillo-faciale.

Pour suivre le protocole de prise en charge reconnu mondialement, le tiers de la
population recrutée a bénéficié d’une prescription de bilans sanguins et radiologiques.

Le quart des patients a €té orienté vers son médecin traitant pour travailler en
collaboration et procurer a la fois un traitement de qualité et une sécurité optimale.

Le tiers a bénéficié d’une prescription médicamenteuse entre couverture antibiotique
en cas de maladie générale et antibiothérapie en cas d’infection.

Presque la moitié des patients ont été pris en charge dans la méme séance (patients en
bonne santé et sans antécédents nécessitant une prise en charge spécifique) tandis que pour le
reste, leur prise en charge a nécessité plusieurs séances afin d’établir un dossier médical et de

stabiliser I’état de santé du malade.
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Conclusion

La santé buccodentaire des personnes dgées longtemps négligée représente aujourd’hui
un défi majeur de sant¢é mondiale avec 1’allongement de 1’espérance de vie et le nombre
croissant des vieillards dans le monde. L’ Algérie qui voit apparaitre les signes d’une société
en transition pour lesquels les structures de santé ne sont pas prétes, n’échappe pas a la

tendance observée au niveau mondial qui est la détérioration de 1’état de santé buccodentaire.

De nombreuses études ont montré I’influence négative des maladies chroniques telles
que le diabéte, I’hypertension artérielle et les pathologies cardiovasculaires sur la santé

buccodentaire.

Les résultats de notre étude ont montré que la majorité des patients agés présente des
pathologies associées et une mauvaise hygieéne buccodentaire, plus de la moitié de la
population étudiée a un nombre d’unités fonctionnelles inférieur a 4 avec un pouvoir

masticatoire trés diminué ce qui influence négativement sur 1’état nutritionnel des seniors.

La santé buccodentaire fait partie intégrante de bien étre de toute personne, mais
surtout de nos ainés.Son altération peut étre a l'origine de plusieurs syndromes gériatriques
notamment la dénutrition. Chez le sujet 4gé, une mauvaise santé bucco-dentaire peut étre une
source d'isolement et limite la capacité de nos ainés a partager des repas avec leurs familles et
I’entourage. La sensibilisation et les compagnes de préventions, les ateliers sur la santé
buccodentaire des sujets agés font partie de la prise en charge essentielle et de la qualité de vie
des sujets ages. Le medecin dentiste joue un réle important dans la prise en charge globale de

cette tranche d’age.

Les résultats de notre étude devraient étre vérifiés dans un échantillon plus important et

pour une meilleure prise en charge de nos seniors, nous suggeérons :

e Des campagnes de sensibilisation au sein de la population gériatrique sur I’importance
de I’hygiéne et de la santé buccodentaire et son influence directe sur la santé générale ;

e Création d’un service de gériatrie au niveau du CHU Tlemcen, la conception d’un
protocole de prise en charge spécifique référant a la fragilité rencontrée chez la
personne agée ;

e La programmation des formations continues pour le personnel de santé et le
renforcement des liens entre les différentes specialités medicales ;

e L’information des médecins sur les défaillances bucco dentaires afin de renforcer le

dépistage systématique et la prise en charge précoce.
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Annexe

Questionnaire médical

THEME : Etude de I'état de santé buccodentaire chez les patients agés
au CHU TLEMCEN

PARTIE 1 : EPIDEMIOLOGIE :
1-Sexe du patient :

Homme & Femme ©

2 - Age du patient : ....

3- Lieu de résidence : .....
Tlemcen @ Hors Tlemcen &
Foyer institutionnel @

4 — Niveau Socioéconomique :
Bas™ Moyen = Elevé ™

5- Couverture Sociale :
Assuré(e) @ Non assuré(e) =

6 — Accessibilité aux soins :

Oui @ Non @

7 —Nombre de visite annuelle
chez le chirurgien-dentiste :

Pas de suivi réguliero <2 ™

>2 O

8- Autonomie :

Vit seul(e) © Accompagné(e) &
Indépendant(e)o Dépendant(e)o
Fragile © Handicapé(e) &=

Examinateur :

9 — Mode de vie :

Stable @ Instable @
Retraité(e)>Travaille toujours—
10 - Données corporelles :

10.1 Poids =

10.2 Taille =

10.3 Indice IMC=

PARTIE 2 : ANAMNESE
MEDICALE :

11- Motif de consultation :
Esthétique @™  Fonctionnel @
Visite de controle © expertise &
Autre :

12- Consommation de tabac:
Oui™@
13- Consommation de tabac a

Non ™=

chiquer :

Oui™@ Non™

14- Antécédents de
consommation d’alcool :

Oui @ Non &



15 — Pathologies possibles :
Arthrosec=  Diabéte @
Cardiopathie @ HTA©
Rhumatisme @

Autres :

16 — Antécédents de chirurgie :

Autre :
17 — Médication en cours :

PARTIE 3 : EXAMEN DU
PATIENT :

19- Examen des Articulations
temporo-mandibulaires :
Présence de ressauts &
Douleurs @ Bruits
articulaires @

20 — Examen des aires
ganglionnaires :

Présence d’adénopathies &
Absence d’adénopathies &
Siege :

Nombre :

T°:

Consistance :

21— Examen des muscles :
Iso tonicité &

Hypotonicité (Affaissement)™>

Annexe

22 — Quverture buccale :
Suffisante @ Insuffisante @
*Droite — Déviée @

23 — Nombre de dents
présentes :

24- Nombre d’unité
fonctionnelle :

25 — Examen salivaire :
Hyposialie @ Normosialie @
26- Insertion des freins :
Physiologique @ Basse @
27- Nature de la lésion :
Ulcération @ Tuméfaction &
Kératose & Suspecte @
Autre :

*Siege de la lésion :
Maxillaire © Mandibulaire @
Antérieur © Postérieur &
28- Perception de douleurs :
A la mastication @

A la déglutition @

Autres :

PARTIE 4 : HYGIENE
BUCCODENTAIRE :

29 — L'hygiene :

Suffisante @ Insuffisante &
Indice de plaque =

30- L'état de gencive /
Muqueuse buccale :



Saine 3 Présence
d’inflammation™

*31- Présence de stomatite :
(porteurs de prothese)
Positifco  Négatif @

Siege :

32— Le patient se brosse-t-il la
dent tout seul ?

Oui @ Non @
33- Fréguence de brossage :
1D 23 30
*34- Le patient nettoie-t-il sa
prothese ?

Oui™ Non &
Fréquence/Jour :
>2 O 23 O

35— le patient utilise-t-il des
bains de bouche ?

Oui @ Non &
PARTIE 5 : ALIMENTATION :
36 - Nombre de repas/jour
(Fréguence) :

<20 3 4o >4 o
37 — Tendance alimentaire :
Liquide @ Semi liquide &
Dure @

38-Préference alimentaire :
Sucrée @ Salée @ Piquant @
Amer @

Annexe

39 — Nature de I'alimentation :
Equilibrée @ Non équilibrée &
40 — Nature de l'alimentation :
Saine @ Non saine @
41 — Patient se nourrit tout

seul ?

Oui = Nécessite de I’assistance &=

PARTIE 6 : PRISE EN CHARGE :
42 — |le patient est pris en charge
au service ?

Oui @ Orienté vers un autre
service @

Lequel ?

43- Le patient nécessite-t-il des
examens secondaires ?
Radiologiques © Biologiques &
44 - Le chirurgien-dentiste
nécessite-t-il I'avis du médecin
traitant ?

Oui™ Non &

45- Le patient nécessite-t-il une
prescription médicamenteuse ?
Oui™ Non @

46- Le nombre de séances de la
prise en charge :

1 séance ™ 2séances™ >3
séances O
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