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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrêté que les 

opinions émises dans les dissertions qui lui seront présentées doivent 

être considérées comme propres à leurs auteurs et qu’elle n’entend leur 

donner aucune approbation ni improbation. 
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sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins à l’indigent et à 

quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la 

recherche de la gloire.  

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. 

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 

servira pas à corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne 

prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.  
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I. INTRODUCTION 

 

Ces vingt dernières années, la prévalence mondiale du diabète a augmenté de façon 

importante passant de 30 millions de cas en 1985 à 285 millions en 2010. La 

International Diabetes Federation (IDF) estime que 438 millions de patients seront 

diabétiques en 2030 sur les tendances actuelles. Les  personnes âgées constituent 

une fraction importante de la population diabétique. En effet, un diabétique sur deux 

a plus de 65 ans ou plus, et près d’un quart des diabétiques a 75 ans et plus dans 

les pays occidentaux. Ce phénomène s’amplifie dans le monde en raison de 

l’incidence croissante du diabète et de l’allongement  de l’espérance de vie. En 

France, le diabète touche 4,4% de la population (2.9 millions de personnes) et sa 

prévalence augmente avec l’âge (15,5% pour les 70 ans et plus), les hommes étant 

plus touchés que les femmes. (2, 3, 23, 42, 58) 

 Le diabète est une pathologie chronique, atteignant différentes zones du corps 

humain, qui non équilibré, peut engendrer des complications sévères et invalidantes. 

Cette pathologie systémique est essentiellement suivie en ville par le médecin 

traitant. Le suivi et la prévention des complications concernent donc de multiples 

partenaires de santé, dont le médecin généraliste est le coordinateur. De 

nombreuses recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) encadrent ce 

suivi depuis 2007 préconisant une consultation par le médecin traitant tous les 3 

mois maximum avec une surveillance du carnet glycémique et biologique, un suivi 

ophtalmologique par fond d’œil tous les 2 ans, ainsi qu’un électrocardiogramme 

(ECG) annuel. Par ailleurs, une visite annuelle odontologique est également 

recommandée. (5, 6)  

On trouve de nombreux textes  portant sur le diabète et ses nombreuses 

complications mais il n’en existe aucun liant la personne âgée, le diabète et la santé 

orale.  Or, la relation entre la santé bucco-dentaire et l’état de santé général est 

particulièrement prononcée chez les personnes âgées. On sait en effet, qu’une 

mauvaise santé bucco-dentaire peut accroître les risques pour la santé générale en 

se répercutant sur l’apport nutritionnel lorsque les capacités de mastications sont 

amoindries, et de ce fait déséquilibrer le diabète. Les diabétiques âgés associent 

donc les problèmes spécifiques du vieillissement et de leur pathologie ; le diabète 

étant connu comme un facteur de vieillissement accéléré.  



 
 

Cette étude concernant la personne âgée diabétique de plus de 65 ans en Seine 

Maritime vise à faire un état des lieux de la prise en charge du suivi bucco-dentaire 

du patient diabétique et de montrer l’importance d’un rôle de prévention et de 

coordination du médecin généraliste vis-à-vis du patient et du chirurgien-dentiste.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

II. 1ere PARTIE : GENERALITES 

 

a. Le diabète 

 

1) Définitions 

 

Le diabète sucré est une maladie caractérisée par une hyperglycémie, un déficit en 

insuline et par le développement précoce de maladies dégénératives des nerfs et 

des vaisseaux. Les critères pour le diagnostic de diabète sont une glycémie à jeun 

égale ou supérieure à 7.0mmol/L (1.26g/l) ou une glycémie 2 heures après charge 

orale supérieure ou égale à 11.1mmol/L (2 g/l). On recommande qu’au moins 2 

résultats anormaux soient obtenus avant de poser le diagnostic de diabète et, de 

préférence, par une mesure dans le même laboratoire de la glycémie. (15,18, 58) 

 Il existe plusieurs classes de diabète dont les principaux sont le diabète de type I et 

celui de type II. Le diabète de type 2 est généralement découvert après 40 ans, 

caractérisé par une période asymptomatique de durée variable. La majorité des 

sujets de plus de 65 ans sont porteurs d’un diabète de type 2 : le taux de prévalence 

estimé par l’Inserm en 1999-2000 était 9.6%. (58) Le diabète sucré de type 2 est un 

groupe hétérogène de troubles caractérisés par une résistance périphérique variable 

à l’insuline, une diminution par le pancréas de la sécrétion d’insuline entrainant son 

déficit absolu ou relatif et une augmentation de la production de glucose. Ces 

changements sont souvent en relation avec des affections qui touchent le sujet âgé.  

Il n’est pas inhabituel de diagnostiquer cette maladie à l’occasion d’un bilan de 

routine (recommandé vers 45 ans). (42, 58) 

 Les manifestations cliniques peuvent également être atypiques chez le sujet âgé : 

perte de poids inexpliquée, apparition de nycturie avec ou sans incontinence, des 

changements inexpliqués de l’acuité visuelle ou du statut cognitif. Il peut également 

se manifester  chez le sujet âgé par un coma dit « osmolaire » avec des valeurs 

glycémiques élevées (> 20 mmol/L) sans acidose. Les complications du diabète 2 

sont similaires au diabète de type 1 avec une prévalence de l’atteinte « macro 

vasculaire » (membres inférieurs, artères coronaires, circulation cérébrale) chez le 

sujet âgé. L’atteinte « micro vasculaire » (néphropathie, rétinopathie, neuropathies) 

est fréquente et habituellement associée à la durée de la maladie. Les problèmes 



 
 

dysautonomiques sont souvent observés et sont associés à une vulnérabilité accrue 

aux agents antihypertenseurs (hypotension orthostatique). L’ensemble des 

complications du diabète peut fragiliser le maintien à domicile du sujet âgé.  

Le diabète de type 1 est auto-immun,  se développe souvent avant 30 ans et est la 

conséquence d’un déficit total ou quasi-total en insuline causé par la destruction 

massive des cellules bêta du pancréas. (58)  

Il existe de plus en plus de preuves confirmant que le diabète peut être considéré 

comme un modèle de vieillissement. (58) 

 

Figure 1 : prévalence du diabète traité, selon âge et le sexe, en 2009 extrait du 
régime général de l'assurance maladie 

 

Le diabète est une pathologie fréquemment retrouvée en consultation dans notre 

région, la Normandie faisant partie des départements à forte prévalence. 

 

Figure 2 : taux standardisés de prévalence du diabète par département 
selon AMELI  



 
 

2) Traitements 

 

En France, le traitement et le suivi du diabétique est mis en place sous les 

recommandations établies en 2006 par l’AFSSAPS (Agence Française de sécurité 

sanitaire des produits de santé), l’HAS (Haute Autorité de Santé) et l’ANAES 

(Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé). Le but du traitement est 

d’optimiser les valeurs glycémiques à jeun et après le repas. L’étape initiale du 

traitement est habituellement non pharmacologique, et touche la diète et l’exercice. Il 

s’agit d’une étape importante du traitement car l’obésité et l’inactivité sont, en partie 

responsables du problème. En effet, quelques  études à court terme ont démonté les 

bénéfices de cette forme d’intervention chez le sujet âgé diabétique. La prescription 

d’un programme d’activité physique à un sujet âgé doit se faire avec prudence et de 

manière graduelle en tenant compte de certaines restrictions comme les handicaps 

visuels, moteurs et autres. (23, 25) 

 

 L’approche pharmacologique per os comprend différentes classes de médicaments. 

Les biguanides et les glitazones ont un mécanisme d’action qui rend les cellules plus 

sensibles vis-à-vis de l’insuline présente dans le sang. Les sulfamides 

hypoglycémiants et les glinides stimulent la fabrication d’insuline par le pancréas. Les 

inhibiteurs des alpha-glucosidases freinent le passage du sucre des aliments vers le 

sang et les inhibiteurs de le DPP-4 ont une action sur le métabolisme des incrétines.   

 

En phase chronique du diabète, l’insulinothérapie est habituellement réservée aux 

cas d’échec ou d’intolérance aux hypoglycémiants oraux. Le traitement initial doit 

être ajusté au degré d’hyperglycémie. On débute habituellement par une dose 

d’insuline à action intermédiaire au coucher (NPH ou lente), pour viser une glycémie 

le matin au lever < 7-8 mmol/L. Le traitement sera adapté au fur et à mesure en 

fonction des glycémies. Lors de la mise en place d’un traitement antidiabétique, la 

première intention est la Metformine (sauf contre-indications). 

 

En cas d’objectifs glycémiques ciblés non atteints, une bithérapie type Metformine et 

Sulfamide hypoglycémiant est envisagée. 

 



 
 

 Dans un troisième temps, si l’écart à l’objectif est inférieur à 1%, un passage à une 

trithérapie par ajout de Sitagliptine ou des inhibiteurs des alpha-glucosidases est 

recommandé.  

 

En cas d’échec de cette trithérapie, ou si l’écart avec bithérapie est supérieur à 1%, il 

y a indication à l’insulinothérapie. (8, 9, 15, 43) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

classe de 

médicaments 
mode d'action 

Exemple de nom 

commercial 
contre-indications/précautions 

risque 

d'hypoglycémie 

  

 

médicaments 

contre 

l'insulinorésistance     

les BIGUANIDES 

Diminuent la production de glucose 

par le foie et favorisent l'utilisation 

du glucose par le muscle et le tissu 

adipeux  

STAGID 

 METFORMINE 

GLUCOPHAGE  

insuffisance rénale  

acidocétose diabétique 

pathologie susceptible de provoquer une 

hypoxie tissulaire sévère (Insuffisance rénale, 

cardiaque, respiratoire ou hépatique, fièvre, 

infection) alcoolisme, grossesse, allaitement 

 arrêter 24h avant et après une anesthésie 

générale  

  

    les insulino-sécréteurs   

Les sulfamides 

hypoglycémiants 

(SH) 

Stimulent la sécrétion d'insuline par 

les cellules bêta du pancréas 

DAONIL 

 DIAMICRON 

 AMAREL 

 GLUTRIL 

 OZIDIA 

insuffisance rénale, hépatique sujets éthyliques 

grossesse, allaitement, allergie aux produits 
Important 

 les glinides 
Agissent comment les SH mais avec 

une durée d'action plus courte 
NOVONORM 

insuffisance hépatique et rénale sévère, grosses 

allaitement, hypersensibilité connue  

NE PAS ASSOCIER AVEC LES SH  

Moyenne 

les inhibiteurs de 

la DPP4 

augmentent le taux des hormones 

incrétines actives qui stimulent la 

sécrétion d'insuline lors des repas 

JANUVIA  

XELEVIA 

 GALVUS 

 ONGLYZA  

JANUMET 

 EUCREAS  

VELMETIA 

insuffisance rénale modérée 

 NE PAS ASSOCIER AVEC LES ANALOGUES DES 

GPL-1 

  

les analogues du 

GLP-1 

Augmentent de façon 

glucodépendante la sécrétion 

d'insuline par les cellules bêta 

pancréatiques et inhibe la sécrétion 

du glucagon 

VICTOZA 

 BYETTA 

Insuffisance rénale modérée 

NE PAS ASSOCIER AVEC LES ANALOGUES DU  

GLP-1 

  

    
les inhibiteurs des 

alpha-glucosidases 
    

les inhibiteurs des 

alpha-

glucosidases 

Ralentissent la transformation des 

glucides en glucose et leur passage 

dans le sang 

GLUCOR 

 DIASTABOL 

insuffisance rénale sévère, maladie du tractus 

digestif, grossesse, allaitement, hypersensibilité 
  

 

Tableau 1 : les différentes classes thérapeutiques utilisées pour le diabète 



 
 

 

Tableau 2 : stratégie thérapeutique selon l'hémoglobine glyquée selon les 
recommandations HAS d’octobre 2012 

L’objectif doit tenir compte de la qualité de vie et du pronostic vital du malade âgé 

atteint de diabète, ceux –ci sont résumés dans le tableau ci-dessous. (42, 43) 

 

Tableau 3: objectifs de l'hémoglobine glyquée selon le profil du patient 



 
 

 

 

Tableau 4: objectifs glycémiques chez les diabétiques âgés  

 

3)  Suivi 

 

Le suivi est basé, avant tout, sur la surveillance du poids, de la glycémie et des 

facteurs de déséquilibre notamment infectieux (infections pulmonaires, gastriques, 

cutanées, caries, maladies parodontales entre autres). Le clinicien devra établir, avec 

le patient et ses aidants des objectifs thérapeutiques qui tiennent compte de la 

capacité du malade à adhérer au traitement et de son potentiel de longévité. Chaque 

visite permettra de revoir les objectifs glycémiques, l’état des complications de la 

maladie et les effets secondaires de traitement avec une attention supplémentaire 

sur les hypoglycémies. Il faut néanmoins tenir compte des affections intercurrentes 

qui peuvent modifier les valeurs glycémiques de façon aigue chez la personne âgée 

comme une infection active, les changements de composition corporelle, la 

diminution de l’activité physique, les changements de régimes alimentaires, ou la 

prise de médicaments pouvant augmenter les valeurs glycémiques (stéroïdes, 

corticoïdes..)   

 De façon générale, un examen clinique périodique complet doit être pratiqué chez le 

sujet âgé diabétique. Le dosage de HBA1c doit être fait tous les 3 mois. Le dosage 

de la micro albuminurie et de la créatinine plasmatique  devrait être pratiqué 

annuellement. La visite ophtalmologique devrait être prévue tous les 2 ans pour la 

pratique d’un fond d’œil et une visite odontologique est recommandée tous les ans.  

Le médecin traitant se doit de réévaluer régulièrement le traitement de son patient en 

fonction de son mode de vie, de ses comorbidités et de son espérance de vie. (8, 9, 

15, 43) 

 



 
 

b.  Physiologie et pathologie en gérodontologie 

 

La gérodontologie comprend la gérontologie et l’odontologie, elle est aussi appelée 

odontologie gériatrique. Cette nouvelle discipline regroupe les problèmes 

odontologiques spécifiques au  troisième âge : problèmes chirurgicaux, 

endodontiques, prothétiques, parodontaux... Le complexe dento-maxillo-facial subit 

des dégradations en rapport avec les modifications de l’organisme dans son 

ensemble ; c’est-à-dire à plusieurs niveaux : tissulaire, cellulaire et métabolique en 

général, qui résultent de la conjonction de nombreux facteurs : sénescence 

physiologique, agressions pathologiques, et effets iatrogènes de certains 

médicaments. 

 

1) Vieillissement de l’appareil manducateur 

 

L’appareil manducateur se compose de plusieurs parties (présentées dans le tableau 

ci- dessus) se divisant en tissus durs, tissus mous et fluides. 

 

DIVISION DE L'APPAREIL BUCCO-DENTAIRE   

TISSUS DURS  TISSUS MOUS  FLUIDES 

DENT MUQUEUSE BUCCALE SALIVE 

OS ALVEOLAIRE LANGUE FLUIDE CREVICULAIRE 

ATM GENCIVE   

  LIGAMENT PERIDENTAIRE   

  PALAIS   

 

Tableau 5 : les différentes parties de l'appareil manducateur 

 

1. La dent 

La dent se compose de plusieurs parties : l’émail, la dentine et la pulpe. 

Les dents sont constituées d’une couronne visible recouverte d’émail et d’une racine 

enfouie sous la ligne gingivale et recouverte par un cément proche de l’os. La 

dentine, matériau plus dense que l’os et extrêmement sensible à la douleur, 

constitue la majorité de la substance dentaire. Elle recouvre un noyau de pulpe 

myxomateuse, contenant les structures vasculaires et nerveuses. La dent est 



 
 

maintenue fermement dans l’alvéole dentaire par le parodonte, qui supporte des 

structures constituées de la gencive, de l’os alvéolaire, du cément et du ligament 

alvéolo-dentaire. Le desmodonte relie fermement le cément de la dent à l’os 

alvéolaire. Il existe, au dessus de ce ligament, un collier de gencive attachée, située 

juste en dessous de la couronne. Quelques millimètres de gencive libre ou non 

attachée (1 à 3 mm) recouvrent la base de la couronne, formant ainsi un sillon 

superficiel, situé le long de la frontière gencive-dents. (8, 11, 17) 

 

Figure 3: schéma structurel de la dent 

 L’émail se modifie par usure physiologique lente et progressive. Il devient plus 

perméable et résiste moins aux acides cariogènes du fait de l’augmentation de son 

contenu en minéraux et de la taille des cristallites de surfaces. Sa surface présente 

souvent des craquelures et des fêlures. Il est fréquent de constater des résorptions 

en «  coup de hache » aux collets vestibulaires qui augmentent avec l’âge.  

La dentine devient plus minéralisée et prend un aspect translucide. Elle évolue vers 

une dégénérescence scléreuse par hyper calcification progressive, avec un dépôt de 

dentine secondaire et de dentine péri-tubulaire entraînant une obturation des tubili 

dentinaires, qui peut aller jusqu’à oblitération complète des canaux radiculaires. Ces 

modifications de structure des tissus  durs sont rarement douloureuses du fait de la 

rétraction pulpaire et de la sclérose de dentine et de pulpe. 



 
 

La chambre pulpaire et les canaux radiculaires se rétrécissent rendant difficiles les 

traitements endodontiques. Le plafond pulpaire se rapproche progressivement du 

plancher pulpaire, d’après Seltzer et Bender (1984). Il est admis qu’à partir de 70 ans 

la quasi-totalité de la pulpe camérale est comblée par du tissu minéralisé. Avec l’âge, 

le contenu fibreux augmente alors que la population cellulaire (fibroblastes et 

odontoblastes) diminue de même que la vascularisation et l’innervation. La dent 

devient moins sensible aux tests de vitalité et aux préparations. 

Le vieillissement de la dent se caractérise par une perte progressive de tissus et par 

une usure graduelle de la surface dentaire (attrition), favorisée par les phénomènes 

d’abrasion et d’érosion. L’attrition est la conséquence de la friction occasionnée par 

la mastication et les contacts répétitifs avec les dents opposées sur la partie 

occlusale. C’est le principal mécanisme d’usure lié au vieillissement. L’abrasion est 

l’usure occasionnée par d’autres facteurs (hors mastications) comme le brossage 

dentaire trop vigoureux, l’utilisation de pâtes dentaires trop abrasives, la 

consommation de nourriture abrasive… Chaque portion de la dent présente ses 

propres modifications qui peuvent être augmentées par certaines habitudes de vie 

(tabac, alcool, dentifrices abrasifs)  (8, 11, 17) 

 

2. Le parodonte 

C’est l’ensemble des tissus parodontaux : gencive, desmodonte,  cément et os 

alvéolaire. Il subit  des  modifications progressives, cumulées et irréversibles au 

cours du vieillissement. 

 La gencive 

 

L’épaisseur de la couche kératinisée diminue avec l’âge sur le plan histologique. Les 

tissus gingivaux seront alors plus vulnérables et leurs résistances aux agressions 

physiques seront amoindries. Le tissu gingival s’atrophie graduellement avec l’âge et 

les problèmes à ce niveau semblent plutôt associés à une déficience de l’hygiène 

bucco-dentaire, au port de prothèses dentaires inadéquates, à la résorption de l’os 

alvéolaire, à la rupture du ligament parodontal et aux maladies parodontales, à la 

malnutrition et à la prise de médicaments. (8) 



 
 

 Le desmodonte 

 

Il ne présente pas de dégénérescence spécifique, son espace desmodontique 

pouvant diminuer à cause de calcifications du conjonctif, ou s’élargir. (8) 

 

 Le cément 

 

 L’épaisseur de la couche cémentaire augmente avec l’âge. Néanmoins, cette 

hypercémentose est en fonction de la dent concernée, car elle compense l’usure 

physiologique de la dent. (8, 17) 

 

 L’os alvéolaire 

 

C’est la structure la plus touchée par le vieillissement. Les crêtes alvéolaires et l’os 

inter-radiculaire diminuent en hauteur et en épaisseur. La balance entre les 

phénomènes de résorption et d’apposition est déplacée en faveur de la résorption. 

On note avec le vieillissement, une raréfaction de l’os alvéolaire qui peut être 

accélérée au cours de maladies parodontales ou d’édentation, et accentuée dans les 

premières années suivant une extraction dentaire. Elle est la cause d’une diminution 

de la hauteur de la crête alvéolaire qui supporte les prothèses. (8, 17) 

 

3. La langue et les muscles 

Les fibres musculaires s’atrophient et sont remplacées progressivement par du tissu 

conjonctif. Il s’ensuit une diminution de 20 % de la force masticatoire vers l’âge de 65 

ans. Les papilles gustatives s’atrophient aussi, perturbant la fonction gustative, de 

même que les muscles de la langue (apparition de fissures sur la langue). Ces 

changements gustatifs sont probablement dus et associés à un manque d’hygiène 

bucco-dentaire, et à une diminution de l’olfaction. (8, 17) 

 

4. L’articulation temporo-mandibulaire 

 

La diminution de la dimension verticale par abrasion dentaire, l’atrophie des muscles 

masticateurs et parfois l’ostéoporose entraînent progressivement de nouvelles 



 
 

conditions anatomiques et fonctionnelles des articulations temporo-mandibulaires, ce 

qui entraînent souvent à ce niveau des algies. Il existe des modifications 

dégénératives avec diminution des condyles mandibulaires, et aplanissement des 

surfaces articulaires. Les changements musculaires se caractérisent par une 

atrophie accentuée par l’édentation ou de la faible utilisation des dents, qui contribue 

à une diminution de la force masticatoire et à l’allongement de la durée des repas. 

On assiste à des changements dégénératifs de l’ATM qui provoquent douleurs, 

céphalées, limitations de l’ouverture buccale ainsi que des bruits masticatoires et 

luxations. L’arthrose est une cause fréquente de douleurs masticatoires. (8, 11, 17) 

 

 

5. La muqueuse buccale 

On observe une atrophie graduelle de l’épithélium et une diminution de la 

régénération tissulaire. Les lèvres s’amincissent et le repli angulaire s’accentue. De 

manière générale, l’ensemble de la muqueuse orale s’atrophie et un phénomène de 

kératinisation des joues apparaît. Le problème d’atrophie se trouve d’emblée 

aggravé par la diminution naturelle du flux salivaire. (8, 11, 17) 

 

6.  Les glandes salivaires et la production de salive 

Il y a une atrophie fibreuse des unités sécrétoires et du système canalaire des 

glandes salivaires, entraînant une diminution de la sécrétion salivaire (hyposialie).  

Cette hyposialie peut être aggravée par les antécédents médicaux et leurs 

traitements  (par exemple : psychotropes, hypotenseurs, antiparkinsoniens). 

L’hyposialie a pour conséquence une sécheresse de la muqueuse buccale, un auto-

nettoyage dentaire insuffisant, une diminution de la protection des tissus durs des 

dents, entraînant une susceptibilité augmentée à la carie. En effet, la salive joue un 

rôle essentiel dans la sensation de bien-être d’une personne âgée et dans la 

protection de la muqueuse buccale. Elle permet la rétention des prothèses dentaires, 

la mastication et le bon déroulement de la première phase de digestion. Il ne semble 

pas y avoir avec l’âge de diminution marquée de la production salivaire malgré une 

atrophie glandulaire. Les glandes salivaires sont particulièrement sensibles aux 

médicaments, aux facteurs environnementaux et aux maladies. Leurs inflammations 

ou infections occasionnelles rendent parfois l’alimentation douloureuse. La 



 
 

diminution de la production salivaire peut altérer la mastication et la préparation des 

aliments en vu d’une déglutition réussie. La salive est essentielle à la santé buccale. 

Son absence amène à la dégradation voire à la perte dentaire. Ses composants 

principaux, l’eau et la mucine servent de solvant de nettoyage et de lubrifiant. Elle 

contient également des facteurs antimicrobiens, des facteurs épidermiques de 

croissance, des minéraux et des systèmes tampons. (1, 8, 17, 46, 47) 

 La sensation de bouche sèche (xérostomie) se manifeste lorsque la sécrétion 

salivaire est diminuée de 50%. Cette sensation est un symptôme buccal important 

chez le sujet âgé puisque 25% à 60% des plus de 65 ans s’en plaignent (46,47)  

 

 

Tableau 6: modifications dentaires au cours du vieillissement 

 

2) Vieillissement et hygiène bucco-dentaire 

 

La santé bucco-dentaire occupe une place privilégiée dans la vie quotidienne de tout 

individu, mais particulièrement chez la personne âgée. En effet, une personne âgée 

peut facilement s’isoler, soit à cause d’édentation, de prothèses inadéquates qui 

Modifications dentaires au cours du vieillissement 

  modifications au cours du vieillissement Conséquences 

Email diminution de l'épaisseur diminution de la hauteur des dents 

  diminution de la perméabilité coloration dentaire plus foncée 

  augmentation de la sécheresse   

  augmentation de l'attrition   

Dentine augmentations de l'épaisseur (dépôts de dentine secondaire) diminution du diamètre de la pulpe 

  augmentation de la dureté dentition plus jaunâtre 

  

  

Pulpe diminution du diamètre (dépôts de dentine secondaire)  perte de la sensibilité dentaire  

  diminution de la vascularisation caries moins douloureuses 

  augmentation des tissus fibreux   

Cément augmentation de l'épaisseur 

augmentation des fractures lors de  

l'extraction 

      



 
 

rendent  son sourire moins esthétique ou encore de mauvaise haleine causée par un 

manque d’hygiène buccale. Le patient âgé présente souvent une altération des 

capacités physiques et intellectuelles. Les méthodes de brossage des dents utilisées 

depuis longtemps, deviennent inefficaces. En effet, la fonction motrice diminuée, 

l’atteinte de l’habilité manuelle, l’alimentation trop sucrée et l’hyposialie, favorisent le 

plus souvent une hygiène bucco-dentaire défectueuse. Une prothèse inadéquate ou 

de la xérostomie peuvent aussi contribuer à des troubles d’élocution. L’état bucco-

dentaire de la personne âgée a un impact important sur son état de santé. Le risque 

de dénutrition associé à des difficultés masticatoires qui peuvent entrainer un 

manque d’apports nutritifs important  expose la personne  à une susceptibilité accrue 

aux infections, au déconditionnement, à un risque accru de chutes par faiblesse 

musculaire progressive pouvant aboutir à une immobilisation le plus souvent délétère  

(9). De plus, la diminution du taux d’albumine serait statistiquement liée à la 

présence de caries radiculaires et de nombreux troubles buccaux sont impliqués 

dans la perte de poids de plus de 10% (halitose, hygiène buccale insuffisante, 

bouche sèche, douleurs, lésions des muqueuses) (9, 49). Une bouche en pleine 

santé  exerce un rôle primordial dans l’alimentation en permettant de mieux gouter la 

nourriture, de mastiquer et ainsi préparer le bol alimentaire pour une meilleure 

déglutition et digestion.  Certains auteurs rapportent que les personnes les plus 

exposées à la maladie dentaire associée à la plaque incluent les personnes atteintes 

de maladie neurologique dégénérative ou de démence, celles ayant des 

dépendances fonctionnelles, souffrant de xérostomie, ayant des antécédents de 

caries multiples, souffrant de troubles de comportement lors de soins dentaires, 

présentant de la dysphagie, souffrant de diabète ou immunodéprimées. (1, 10, 11)   

De plus, de nombreuses personnes âgées ne peuvent avoir accès à des soins 

dentaires en raison des coûts et de l’impossibilité de se déplacer (8). 

 La plupart des personnes âgées prennent plusieurs médicaments qui peuvent avoir 

des effets sur la santé bucco-dentaire en causant une xérostomie, qui accélère 

l’usure dentaire, amplifie le phénomène de carie, augmente l’adhérence de la 

nourriture, altère la mastication, allonge le temps des repas, diminue la stabilité des 

prothèses et affecte la sensation générale de bien-être. 



 
 

 L’hygiène bucco-dentaire est l’application de technique de nettoyage pour enlever la 

plaque bactérienne des dents naturelles, prothèses dentaires et des tissus mous 

adjacents. Elle est essentielle au maintien de la santé bucco-dentaire. En 24 heures, 

la plaque dentaire, constituée de nombreuses bactéries, s’organise et forme un 

dépôt mou qui est un mélange de ces bactéries, d’une matrice de salive et de débris 

alimentaires. Cette plaque bactérienne se dépose sur les surfaces dentaires 

linguales et gingivales. Elle modifie l’homéostasie bactérienne buccale, et est la 

source de multiples affections dont les caries de couronne et de racine, la maladie 

parodontale, la surinfection mycotique et l’halitose. Il est impératif de la déloger 

régulièrement et efficacement, sinon avec le temps, cette plaque se transforme en 

dépôts durs (tartre), plus difficile à déloger. L’enseignement de la prévention en 

santé dentaire est relativement récent et les personnes âgées n’ont souvent pas été 

informées de ces nouveaux changements. Les personnes âgées porteuses de 

prothèses dentaires n’ont souvent reçues que de l’information verbale de leur 

chirurgien-dentiste au moment de la mise en place de leurs prothèses ce qui 

engendre la fausse croyance que les problèmes buccaux cessent avec la perte de 

dents. La personne âgée éprouve parfois des difficultés à assurer son hygiène 

bucco-dentaire de façon appropriée, à cause de plusieurs facteurs : handicap 

physique, déficit cognitif, troubles visuels, fausses croyances. Il est néanmoins 

possible d’aider à pallier des déficits par des objets adaptés aux handicaps avec 

l’aide d’un ergothérapeute. L’enseignement de l’hygiène bucco-dentaire est 

essentiel, tant pour la personne âgée autonome que pour l’aidant principal ou le 

soignant qui supervise la personne moins autonome. (8)  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  Etapes de l'hygiène bucco-dentaire 

  hygiène bucco-dentaire   

personnes âgées ave 

dents naturelles 

brossage à l'aide dune brossage à dents souple tenu à 45° (technique de BASS) sur toutes les 

surfaces dentaires après les repas   

  Utilisation de soie dentaire   

  grattage de la langue /massage gingival   

  Rinçage de la bouche    

personnes âgées avec  brosser après chaque repas avec brosse à dentier et pâte à dentier 

 Prothèses complètes gratter la langue   

  retirer les prothèses la nuit   

  faire tremper les prothèses la nuit (eau tiède ou pastille effervescente dans l'eau) 

  Rincer la bouche   

  Rincer la prothèse avant sa réinsertion   

personnes âgées avec  utilisation des 2 techniques ci-dessus 

 Prothèses partielles utilisation d'une  brosse à crochet conique 

  

  

 

Tableau 7 : Etapes de l’hygiène bucco-dentaire chez la personne âgée 

 

On connait les facteurs de risque d’une mauvaise hygiène bucco-dentaire qui sont 

nombreux chez la personne âgée : xérostomie, polymédication, polypathologies, 

problèmes diététiques ou de déglutition, dépendance physique, besoin d’aide pour 

l’hygiène et absence de soins dentaires. On sait que le diabète et /ou les effets 

secondaires indésirables de ses traitements, peuvent provoquer un risque accru de 

maladies bucco-dentaires, une diminution du flux salivaire, une altération du gout et 

de l’odorat, des douleurs dento-faciales, une hypertrophie gingivale, ainsi qu’une 

résorption de l’os alvéolaire entrainant une mobilité puis une chute dentaire qui sont 

préjudiciable à la mastication. (17) 

 

3) Pathologies bucco-dentaires les plus fréquentes 

chez les personnes âgées 

 

Si la perte des dents et les diverses maladies dentaires ne sont pas des 

conséquences normales du vieillissement, l’âge s’accompagne d’une multitude de 

changements structuraux et fonctionnels qui peuvent affecter la santé buccale. Des 

modifications discrètes de la structure dentaire (par exemple, la diminution de 

l’espace et du volume pulpaires, la sclérose des tubules en ivoire, les modifications 



 
 

des proportions du contenu vasculo-nerveux) entraînent une diminution de la 

sensibilité ou une altération de la douleur, une réduction de la capacité de réparation, 

et une fragilité accrue de la dent. En outre, le remplacement graisseux des acini 

salivaires lié à l’âge peut réduire la réserve physiologique, augmentant de ce fait le 

risque de xérostomie. Des études épidémiologiques ont montré que la santé bucco-

dentaire chez les personnes âgées est plutôt mauvaise et que le nombre de dents 

fonctionnelles est peu élevé. (30, 48, 49, 54) 

 

1. Les parodontopathies 

 

Les parodontopathies ou maladies parodontales sont des affections bactériennes de 

nature inflammatoire ou dégénérative affectant les tissus de soutien de la dent  

(parodonte). C’est sur ces tissus de soutien de la dent que l’on remarque le plus 

facilement les effets de l’âge. En effet, les multiples agressions mécaniques ou 

microbiennes subies au cours de la vie aboutissent soit à la perte des dents, soit à 

une récession des gencives. La récession s’accompagne d’une perte osseuse 

alvéolaire qui provoque une mobilité accrue des dents. Le diabète est l’un des plus 

grands facteurs de risques systémiques de parodontopathies. La maladie 

parodontale englobe la gingivite et la parodontite. Les gencives sont souvent 

hyperhémiées, sensibles au brossage et ont tendance à saigner spontanément lors 

du nettoyage. La maladie parodontale favorise l’accumulation de la plaque dentaire 

et la formation de caries de racine. Une hygiène bucco-dentaire minutieuse peut 

limiter les infections. Les pathologies du parodonte sont plus souvent à l’origine des 

pertes dentaires que les caries, notamment chez les sujets âgés. Comme pour les 

caries, l’infection chronique de la gencive et des structures d’ancrage de la dent 

débute de façon invisible  par la formation de plaque dentaire bactérienne au–dessus 

de la ligne et du sillon gingival. Une hygiène dentaire appropriée et le nettoyage 

périodique par des professionnels, peuvent prévenir la plaque. En l’absence de 

traitement, il se produit une inflammation chronique  qui entraîne une hyperhémie 

indolore de la gencive libre et attachée (gingivite) qui saigne au brossage des dents. 

Si elle est ignorée, il apparaît une parodontite qui conduit à l’enfouissement du sillon 

physiologique et à la destruction du ligament alvéolo-dentaire. Des poches se 

développent autour des dents se remplissant avec des débris cellulaires (pus). 



 
 

Lorsque le périodonte est détruit, la dent est perdue et tombe. Il peut également se 

produire une résorption de l’os alvéolaire. (1, 8, 11, 17, 50) 

 

2. Les caries dentaires 

 

C’est une maladie bactérienne chronique multifactorielle à germes non spécifiques 

qui affecte les tissus durs de la dent. Alors que la prévalence de la carie a diminué de 

manière phénoménale chez les enfants, le problème est devenu de plus en plus aigu 

chez les personnes âgées. Cependant les caries occlusales sont moins fréquentes à 

cause de l’atténuation des cuspides des prémolaires et molaires progressivement 

usées ; en revanche les caries radiculaires sont prédominantes. L’une des raisons 

est la mise à nu des racines des dents consécutive à la récession gingivale (zones 

les plus fréquentes de présence de caries : fissures et petits trous sur les surfaces 

d’occlusion, les surfaces proches des restaurations dentaires et les racines 

exposées). Le cément et la dentine qui constitue la racine sont des tissus poreux et 

beaucoup moins minéralisés que l’émail. Les racines résistent donc mal à l’attaque 

des produits acides produits par les bactéries, qui conjointement la xérostomie et 

l’hygiène bucco-dentaire insuffisante, aboutissent fréquemment à la destruction 

rapide de la dent à la base. Au  fil du temps, les caries s’étendent à la dentine sous-

jacente, produisant une cavité dans l’émail et pénètrent finalement dans la pulpe 

dentaire entraînant une pulpite dentaire. Si la pulpite dentaire n’est pas correctement 

traitée, un abcès péri-apical peut se former et évoluer en cellulite provoquant de la 

fièvre et étant responsable de douleurs à la mastication. Les signes d’appel de ces 

complications (douleur et fièvre) peuvent manquer chez les sujets âgés, les 

diabétiques et les sujets traités par corticothérapie.  La carie dentaire peut s’attaquer 

à la couronne de la dent (carie coronaire), à la racine (carie radiculaire) ou se situer 

aux marges des restaurations et sous les restaurations. La carie de racine se 

retrouve le plus souvent chez la personne âgée car elle se développe à la suite d’une 

résorption osseuse et gingivale, de la rupture du ligament péridentaire qui contribue 

à l’exposition du cément et à la formation de poches parodontales dans lesquels 

s’accumulent bactéries et débris alimentaires. A cause de la diminution du diamètre 

pulpaire chez les personnes âgées, les dents cariées sont en général, moins 

douloureuses et le patient rapporte peu ses symptômes. Un examen dentaire 

minutieux s’avère essentiel pour les détecter et, le cas échéant, pour dépister les 



 
 

personnes âgées susceptibles d’en présenter. La xérostomie, le manque d’hygiène 

bucco-dentaire et la maladie parodontale sont des facteurs favorisants du 

développement de caries de racine. (1, 8, 11, 17, 28) 

 

3. Les lésions d’usure 

 

Avec la sénescence, la dent est affectée par l’attrition qui est le principal mécanisme 

d’usure lié au vieillissement ainsi que l’abrasion et l’érosion. Ainsi naissent les lésions 

non carieuses, appelées anciennement myolyses, dont certaines ont la forme d’une 

encoche à fond jaune, dur et brillant. Elles sont fréquentes chez les sujets âgés. 

Leurs étiologies impliquent plusieurs facteurs à savoir la diminution de flux salivaire, 

les habitudes diététiques et le brossage intempestif dont les effets s’accumulent dans 

le temps, rendant ainsi leur diagnostic difficile. (1, 8,11, 17) 

 

4. Les pathologies des tissus mous  

 

La maladie muqueuse de loin la plus fréquente chez les porteurs de prothèse est la 

stomatite sous-prothétique, qui en général n’est pas douloureuse. La stomatite est 

souvent associée à la présence de plaques bactérienne et de Candica Albicans, 

germes saprophytes qui prolifèrent grâce à la diminution du flux salivaire due au 

vieillissement des glandes salivaires. Les candidoses se manifestent sous forme de 

plaques blanches, qui se laissent facilement décoller.  

La chéilite angulaire est commune chez les personnes âgées porteuses de 

prothèses. Cette condition se localise aux coins des lèvres (repli angulaire) qui 

deviennent asséchées et fissurées. Elle est due à des prothèses mal ajustées ou à 

une macération de la salive.  Cette salive est souvent infectée à Candida.  

L’hyperplasie fibreuse causée par une prothèse se produit lorsque le rebord de la 

prothèse dentaire s’appuie sur les tissus muqueux du vestibule de la bouche, à la 

suite d’une résorption osseuse alvéolaire importante. Les ulcérations et leur 

cicatrisation secondaire favorisent la formation d’un tissu mou hyperplasique qui, 

d’abord localisé, à tendance à régresser si l’irritation disparaît. Si cette dernière 

persiste, ce tissu peut s’étendre et provoquer des déformations muqueuses 

importantes susceptibles de limiter le port des prothèses dentaires. L’ajustement des 

prothèses et une hygiène bucco-dentaire rigoureuse peuvent contrôler la situation. 



 
 

Dans les cas plus graves, une chirurgie buccale s’avère nécessaire pour supprimer 

ce tissu.  

Il existe d’autres lésions moins fréquentes telles que : les leucoplasies, les lichens, 

les épulis, les papillomes. A coté de ces lésions bénignes, il faut mentionner les 

cancers de la cavité buccale. Ces cancers viennent au quatrième rang chez les 

hommes et au huitième chez les femmes. Ils sont généralement associés à une 

triade de facteurs de risque que sont le tabagisme, l’alcool et l’absence d’hygiène 

buccale. Le cancer buccal peut se développer à différents endroits dans la bouche et 

la langue : il convient de porter une attention particulière à une plaie sur la lèvre ou 

dans la bouche qui dure depuis plus de 2 semaines. Toute excroissance sur la lèvre, 

dans la bouche ou dans la gorge doit retenir l’attention. De même un changement 

dans la voix, un enrouement ou la sensation d’avoir quelque chose dans la gorge, un 

saignement inhabituel, un engourdissement de la langue, de la lèvre ou de la peau 

du visage sont des signes à explorer. Les localisations les plus fréquentes sont par 

ordre décroissant, la langue, la lèvre, le plancher de la bouche, le palais, les joues et 

les glandes salivaires. 

 La xérostomie ou sensation de bouche sèche est un phénomène important qui peut 

être temporaire ou permanent et dont les causes sont multiples. La salive est un 

fluide important pour le maintien de l’homéostasie buccale par son effet lubrifiant et 

son action bactériostatique. La muqueuse buccale devient plus fragile et des ulcères 

peuvent apparaître. Les blessures gingivales dues aux ports de prothèses dentaires 

augmentent et le scellement des prothèses peut en être affecté, entraînant son 

déplacement au cours de la mastication ou de la conversation. La xérostomie 

favorise l’apparition de caries dentaires et aggrave la maladie parodontale par 

accroissement de l’adhérence de la plaque dentaire aux dents. La xérostomie peut 

être associée à la prise de médicaments comme par exemple les anxiolytiques, les 

antidépresseurs, les diurétiques, les antiparkinsoniens, ou les anti-cholinergiques... 

Pour le traitement symptomatique de la xérostomie, on peut utiliser de la salive 

artificielle ou des stimulateurs locaux de production salivaire : gomme à mâcher par 

exemple. (8, 11, 17, 18) 

 

 

 



 
 

4) Pathologies bucco-dentaires chez la personne 

âgée diabétique 

 

Les principales pathologies bucco-dentaires chez la personne âge diabétique sont 

principalement dues à une augmentation de l’incidence et de la sévérité des 

maladies parodontales, à l’augmentation du risque carieux par une xérostomie et une 

modification de la flore buccale (17).  

En odonto-stomatologie, les patients diabétiques sont considérés comme des 

patients à risque. On sait que le risque d’extension d’un foyer infectieux augmente 

avec la glycémie et tout acte sanglant même mineur comme le détartrage doit être 

précédé d’une antibioprophylaxie. (42) 

 Ils sont plus souvent sujets à des maladies infectieuses parodontales, le risque de 

développer une parodontite étant multiplié par 2 voire 3 (1, 24, 28, 29, 33, 34,37, 50). 

Pour sa part, Löé considère que la maladie parodontale constitue la 6eme 

complication du diabète (45). 

 Il existe également une augmentation de risque d’infections bactériennes, virales et 

fongiques (immunodépression par perturbation des fonctions leucocytaires), en 

particulier le risque de mycose buccale. 

 Par ailleurs, il existe souvent une altération du goût avec certains des 

antidiabétiques oraux comme le Glucophage. 

 De plus, pour MH Patel, la prévalence d’édentation était de 14% pour la population 

diabétique. Les résultats de cette étude ont révélé que parmi les adultes dentés, 

ceux souffrant de diabète avait plus de dents absentes que le reste de la population 

(13). 

 Pourtant, des résultats d’une enquête de l’ESPS en 2008 montrent que les 

personnes âgées diabétiques ne recourent pas plus que les non-diabétiques au 

chirurgien-dentiste, voire moins, alors qu’elles sont prises en charge à 100% par le 

dispositif des affections de longue durée au titre du diabète (6, 26). 

  La sensibilisation des professionnels de santé, en particulier des médecins, à 

l’importance d’un suivi bucco-dentaire régulier des patients diabétiques est 



 
 

insuffisante : 57.7% des malades  examinés ont été informés par leur chirurgiens 

dentistes traitant alors que seulement 33.6% l’ont été par leur médecin généraliste 

(12, 21). Selon Regnault, 70% des patients de l’étude ENTRED 2007 ignoraient les 

liens entre le diabète et la santé orale, et près de 40% pensaient que le diabète ne 

concernait pas le chirurgien dentiste (21). Dans son étude, Allen retrouvait que 33% 

des patients seulement, étaient conscients du risque accru de maladie parodontale, 

dont la moitié était au courant par leur odontologiste (32).  Cela explique en partie le 

mauvais suivi de cette recommandation HAS. Par ailleurs, une prévention et un suivi 

efficace de la parodontite des patients diabétiques participent directement au 

contrôle métabolique du diabète en permettant le maintien d’un équilibre glycémique 

(14, 39, 52). 

 

5) Relations entre santé bucco-dentaire et état de 

santé général 

 

La santé bucco-dentaire n’est pas seulement synonyme de dents saines : elle fait 

partie de l’état de santé général et est essentielle au bien-être physique. Un mauvais 

état bucco-dentaire et une hygiène buccale négligée sont des facteurs de risque pour 

la santé générale et la qualité de vie. Les maladies parodontales et les caries 

dentaires peuvent contribuer à de nombreux problèmes de santé, notamment à la 

malnutrition, aux maladies cardiaques et respiratoires, aux déséquilibres de maladies 

métaboliques (comme le diabète). Par exemple, de nombreuses études ont montrées 

que l’endocardite infectieuse est la maladie cardiaque la plus fréquemment causée 

par une « métastase » bactérienne d’origine buccale (7, 8, 9). De même, il est connu 

que le diabète est un des facteurs de risque systémique des parodontopathies. La 

sévérité et l’étendue  des parodontites chez les diabétiques semblent le plus souvent 

être liées au manque de contrôle du diabète (45). Les personnes souffrant de 

diabète sont ainsi plus vulnérables aux maladies parodontales, lesquelles peuvent 

augmenter le risque de complications du diabète. D’autres études montrent 

également des intrications entre la présence de maladies parodontales et 

l’augmentation significative d’apparition d’infarctus du myocarde,  d’athérosclérose, 

d’accidents vasculo-cérébraux, d’infections des voies respiratoires et gastro-

intestinales. Par exemple, on sait que l’hygiène bucco-dentaire est essentielle chez 

les patients  dysphagiques pour limiter le développement des bactéries Gram négatif 



 
 

aérobies et anaérobies. Cette colonisation dans les replis gingivaux ajoute au risque 

potentiel de survenue de pneumopathie de déglutition lors de l’alimentation et du 

reflux gastro-intestinal. (8)    

 

6) Aspect socio-économiques et culturels chez la 

personne âgée  

 

L’un des mythes de la vieillesse consiste à dire qu’elle correspond à une période de 

la vie où il est trop tard pour adopter des modes de vie favorables à la santé. Or, il 

est important à tous les stades de l’existence d’adopter un mode de vie favorable à la 

santé et de participer activement à sa propre prise en charge. Des études ont 

montrés qu’une société qui a davantage tendance à attribuer les symptômes d’une 

maladie au vieillissement plutôt qu’à la maladie elle-même, sera moins susceptible 

de fournir des services appropriés de prévention et de dépistage précoce ainsi que 

des traitements adaptés. (1, 8, 11) 

La période qui correspond au départ à la retraite représente une période de difficulté 

et de confusion dans la vie, au lieu d’être une époque de détente et de loisir. Le 

retraité voit son pouvoir économique diminué. Selon une étude canadienne, les 

conditions économiques ont une influence sur l’importance accordée à la santé 

dentaire. En effet, une population aisée y accorde une importance plus grande 

qu’une population défavorisée. On sait également que les personnes âgées 

diabétiques sont en outre plus défavorisées que le reste de la population. L’accès 

aux soins dentaires pour les personnes âgées s’est amélioré depuis les années 

1980, sans que cette tranche de population ne rattrape son retard par rapport aux 

autres tranches d’âges. Néanmoins, la consommation de soins dentaires diminue 

toujours après cinquante-cinq ans. (6, 20, 25, 30, 35) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

III. 2eme PARTIE : ENQUETE EPIDEMIOLOGIQUE 

 

a. Objectifs de l’étude 

 

1) Objectifs généraux 

 

Comme nous l’avons vu précédemment, les personnes âgées diabétiques 

constituent une part importante des diabétiques. Il existe des fortes interactions entre 

la santé buccale et le diabète avec un retentissement évident chez la personne âgée 

diabétique en termes d’efficience thérapeutique, d’impact nutritionnel et économique. 

Cette étude a cherché à évaluer le rôle de prévention et de coordination du médecin 

traitant à partir d’une enquête évaluant l’état bucco-dentaire et les paramètres 

diabéto-gériatriques chez les personnes âgées diabétiques. Cette démarche  a 

impliqué les acteurs de santé prenant en charge les personnes âgées diabétiques 

sur un sujet très peu étudié jusqu’à présent, l’état bucco-dentaire. 

 

2) Objectifs spécifiques 

 

Les objectifs secondaires étaient de définir les caractéristiques socio-

démographiques des personnes âgées diabétiques et de leurs soignants, d’évaluer 

les facteurs qui influencent l’état bucco-dentaire des personnes âgées diabétiques 

âgées de 65 ans et plus, incluant les paramètres socio-économiques (accès aux 

soins..) et les paramètres médico-pharmaceutiques (état nutritionnel, facteurs de 

risques cardio-vasculaires, équilibre du diabète et ses complications, médicaments). 

Nous avons aussi cherché à déterminer les éléments qui limitent la prise en charge 

odontologique, retentissant sur la santé des patients.  La description des 

caractéristiques du diabète et les caractéristiques odontologiques des patients ont 

également été recueillies. Pour finir, l’avis  des professionnels de santé sollicités sur 

la prise en charge de l’état bucco-dentaire des patients diabétiques a été recueilli. 

 

 

 

 



 
 

b. Patients et Méthodes 

 

1)  Contexte 

 

Cette étude épidémiologique, prospective, non interventionnelle, s’est déroulée sur 

20 mois de janvier 2014 à août 2015 en Normandie. C’est une  étude de faisabilité 

en vue d’une étude à plus grande échelle. Le questionnaire a été réalisé en 

concertation avec des médecins gériatres et diabétologues, ainsi qu’avec des 

chirurgiens dentistes. Les paramètres  du questionnaire évaluaient respectivement la 

situation socio-économique, la situation diabétologique et bucco-dentaire, leur 

traitement médicamenteux et l’avis des soignants concernés par le patient.  

1. Population cible 

 

La population cible étaient constituée de personnes âgées de plus de 65 ans, 

diabétique de type 1 et 2, recrutées en médecine générale ou en odontologie de ville 

par le biais de leur médecin traitant ou leur chirurgien dentiste. Le remplissage des 

questionnaires s’est déroulé aux cabinets respectifs de chaque médecin et chirurgien 

dentiste. Après information préalable, l’accord des patients était indispensable à la 

participation à l’étude.  Le recueil des données a été réalisé sur la base d’un 

questionnaire identique  centré sur un binôme médecin généraliste/ chirurgien 

dentiste autour du premier patient diabétique de plus de 65 ans rencontré. Le patient 

remplissait  en concomitance  un questionnaire sur son ressenti bucco-dentaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

2. Zone géographique 

 

 

 

Figure 4 : cartographie des réponses en Seine-Maritime 

 

Figure 5 : cartographie des réponses dans l’Eure 



 
 

2) Critères de selection 

 

 

 Critères d’inclusion 

 

Les critères d’inclusion à l’étude par les praticiens étaient le premier  patient 

diabétique  ayant 65 ans ou plus, rencontré au cours d’un exercice de ville, ayant un 

suivi par un médecin généraliste et un chirurgien dentiste, en Normandie pouvant 

répondre au questionnaire après une information éclairée. 

 

 Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion concernaient les patients non diabétiques, d’âge inférieur à 

65 ans, hors Normandie ou les patients n’ayant pas de suivi odontologique, et ceux 

refusant de participer à l’étude. Les personnes âgées diabétiques vivant en maison 

de retraite ou hospitalisées n’ont pas été incluses. 

 Echantillonnage 

 

Quarante-huit questionnaires ont été envoyés pour vingt-trois réponses complètes 

obtenues sur un échantillon non probabiliste accidentel consistant à interroger les 

patients qui remplissaient les critères de sélection. 

 

c. Résultats 

 

1)  Caractéristiques socio-démographiques 

 

L’échantillon étudié comprenait vingt-neuf patients. On a constaté une prédominance 

d’hommes dans la population de diabétiques étudiés (17 hommes) d’une moyenne 

d’âge de 74.6 +/-8.2 années avec des âges extrêmes de 65 ans et 92 ans. 

Au niveau de la localisation des cabinets médicaux et odontologiques, la 

représentation est assez variée car dix-neuf des praticiens interrogés exerçaient en 

milieu urbain, treize en milieu semi-rural et vingt en milieu rural.  



 
 

 
 

Figure 6 : graphique des moyennes d'âges des acteurs de l'étude  avec les âges 
minimum et maximum rencontrés 

 

 

Figure 7 : représentations des proportions de sexe des acteurs de l'étude 
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2) Etude de l’ensemble des données récoltées 

 

1.  Diabète 

 

i. Données générales 

 

Nous avons étudié ci-dessus les données récoltées chez tous les chirurgiens 

dentistes et médecins ayant accepté de répondre aux questionnaires de thèse. 

Les données générales ont été définies avec les gériatres et les diabétologues, lors 

de la fabrication du questionnaire, comme les données de l’anamnèse nécessaires 

pour débuter une consultation diabétique : à savoir le type de diabète, son 

ancienneté, les données morphologiques du patient et ses addictions.  

La totalité des patients inclus dans cette étude était des diabétiques de type 2.  

Tableau 8 : données générales des patients sur la totalité des questionnaires   

 

 Médecins 

généralistes n=26 

Chirurgiens dentistes 

n=26 

Diabète 

           . type 2 

           . NSP 

 

26/26 

0/26 

 

19/19 

7/26 

Durée d’évolution 

          . <5ans 

          . 5 à 10 ans 

          . > 10 ans 

          .  NSP 

 

2/26 

5/26 

19/26 

0/26 

 

2/14 

7/14 

5/14 

12/26 

Poids 

         . moyenne 

         . minimum /maximum 

         .  NSP 

 

82.0+/- 11.2 

62.5-114 

1/26 

 

81.7 +/-11.3 

66-102 

17/26 

Taille 

        . moyenne 

        .  minimum/ maximum 

        . NSP 

 

168.0+/-7.6 

151-183 

1/26 

 

163.1+/- 8.3 

151-176 

17/26 

 



 
 

Tableau 9 : données générales sur les addictions des patients sur la totalité des 

questionnaires 

 Médecins généralistes 
n=26 

Chirurgiens dentistes 
n=26 

Tabac 

       .  non 

       .  arrêt depuis> 5 ans 

       .  oui 

       .  NSP 

 

18/26 

3/26 

5/26 

0/26 

 

18/20 

0/20 

2/20 

6/26 

Alcool 

       .   non 

       .   arrêt depuis > 5ans 

       .   oui 

       .  NSP 

 

18/25 

0/25 

7/25 

1/26 

 

16/18 

0/18 

2/18 

8/26 

 

 

ii. Suivi 

 

Les données récoltées sur le suivi médical des personnes âgées diabétiques étaient 

basées sur les recommandations HAS : nous cherchions donc à évaluer le rythme de 

consultation chez le médecin généraliste, la réalisation de fonds d’œil tous les 2 ans, 

le suivi cardiologique, la présence d’un suivi diabétologique spécialisé, le taux de la 

dernière hémoglobine glyquée. Le nombre d’hospitalisation sur l’année précédente 

en rapport avec le diabète et la dénutrition étaient également demandés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tableau 10: données sur le suivi médical du diabète pour la totalité des 
réponses 

 Réponses données des 

médecins généralistes 

n=26 

Réponses données 

des chirurgiens 

dentistes n=26 

Rythme de consultations chez le médecin 

généraliste sur les 6 derniers mois 

                    . <1 / 3 mois 

                    . 1 / 3mois 

                    . >1 /3 mois 

                   .  NSP 

   

 

1/26 

9/26 

16/26 

0/26 

 

 

0/12 

2/12 

10/12 

14/26 

Fond d’œil sur les 2 dernières années 

                  . oui       

 

21 /24 (87,5 %) 

 

3/4 (75%) 

Suivi et Consultation diabétologique 

                . oui 

 

8/25 (32 %) 

 

7/8 (87.5%) 

Suivi ECG  et /ou cardiologique  

               . oui 

 

20/25 (80 %) 

 

3/5  (60%) 

Nombre d’hospitalisations sur l’année 

précédente en rapport avec le diabète 

              . 0 

              . 1 

              . 2 

              . NSP 

 

 

14/25 

5/25 

6/25 

1/26 

 

 

5/12 

5/12 

2/12 

14/26 

Taux d’hémoglobine glyquée 

Minimum/maximum 

7.2 % +/-1 

5.1-9.1 

7.8% +/- 1.1 

6.5-9.2                  

Dénutrition 

           . oui 

           . NSP 

 

6/25 (24%) 

1/26 

 

1/17 

9/26 

 

 

iii. Traitement 

 

La thérapeutique médicale a également été demandée afin de pouvoir évaluer la 

proportion des différentes classes thérapeutiques et des combinaisons utilisées chez 

les personnes âgées diabétiques.  

Lors de l’analyse des données, nous avons pu remarquer que six chirurgiens 

dentistes n’avaient pas pu répondre à cette question. La totalité des médecins avait 

répondus à cette donnée. 



 
 

Tableau 11: données sur les traitements sur la totalité des réponses reçues 

 

 

 

Réponses 

données par 

médecins 

généralistes 

Réponses 

données par 

chirurgiens 

dentistes 

Type de traitements 

               . Insuline 

               .  Anti diabétiques oraux (ADO) 

               . Agoniste du GLP1 (Victoza) 

               . Combinaison Insuline-Victoza 

               . Combinaison ADO-Victoza   

               . Combinaison ADO-Insuline 

          

   

7/26 

14/26 

0/26 

1/26 

2/26 

2/26 

 

6/20 

13/20 

0/20 

0/20 

0/20 

1/ 20 

 

 

2. Etat de santé bucco-dentaire 

 

Les données concernant l’état bucco-dentaire ont été divisées en plusieurs tableaux 

ci-dessous. 

Le premier tableau relève les données sur le suivi bucco-dentaire avec des questions 

posées sur la date de la dernière consultation odontologique, le rythme de ces 

consultations et leurs motifs. La question du renoncement aux soins par leurs 

patients a également été posée aux praticiens.  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tableau 12: données du suivi odontologique des patients diabétiques sur la 
totalité des réponses reçues 

  Réponses données 

des médecins 

généralistes N=26 

Réponses données 

des chirurgiens 

dentistes n= 26 

Date de la dernière consultation odonto-

stomatologique 

               . < 1an 

               .  > 1 an 

               . entre  5 et 10 ans 

               .  plus de 10 ans  

               . jamais 

               . NSP  

   

 

15/23 

2/23 

4/23 

1/23 

1/23 

3/26 

 

 

14/26 

6/26 

5/26 

1/26 

0/26 

0/26 

Rythme de consultation odonto-

stomatologique 

               . 1/an 

               . >2/an 

               . NSP 

 

 

12/23 

11/23 (47.8%) 

3/26 

 

 

9/26 

17/26 

0/26 

Motifs de consultations 

              . douleurs 

              . gène 

              . dégâts matériels 

              . contrôle 

              . NSP 

 

9/23 

4/23 

9/23 

11/23 

3/26 

 

13/26 

6/26 

11/26 

11/26 

0/26 

Renoncement aux soins odontologiques 

(pour quelque soit la raison) sur les 

deux dernières années 

              . oui 

              . NSP 

 

 

 

4/21  (19%) 

5/26 

 

 

 

2/19 (10.5%) 

7/26 

 

L’analyse des motifs était perturbée par les combinaisons déclarées. En effet, 

beaucoup de patients venaient pour gène et des dégâts et/ ou un contrôle étaient 

effectués en même temps. Toutes des données ont été rentrées dans le tableau d’où 

la somme totale des chiffres pour cette donnée est différente du nombre total de 

réponses espérées. 

La question de l’hygiène bucco-dentaire (brossage des dents et/ou des prothèses) a 

été posée aux praticiens pour savoir si elle était abordée en consultation. Un 



 
 

cinquième des médecins généralistes sollicités n’ont pas pu répondre à cette 

donnée.   

Tableau 13: données sur les habitudes d'hygiène bucco-dentaire sur la totalité 
des réponses reçues 

 

 réponses 

données par 

médecins 

généralistes 

n=26 

Réponses 

données par les 

chirurgiens 

dentistes n= 26 

Fréquence de brossage des dents 

naturelles  

       . jamais 

       . au moins une fois par semaine 

      . au moins une fois par jour 

      .  NSP 

 

 

4/22 

5/22 

13/22 

4/26 

 

 

1/26 

7/26 

18/26 

0/26 

Nettoyage des prothèses adjointes 

     . jamais 

     .  au moins une fois dans la semaine 

     .  au moins une fois par jour 

     .  NSP 

 

7/21 

4/21 

10/21 

5/26 

 

12/24 

3/24 

9/24 

2/26 

 

 

Le troisième tableau aborde toutes les données recueillies sur l’état bucco-dentaire 

des personnes âgées diabétiques inclues dans l’étude, et tout particulièrement les 

notions de pathologies dentaires et buccales pouvant être retrouvées à l’examen oral 

comme le tartre, les blessures ou encore la notion de xérostomie ressentie. 

 

 

 

 

 



 
 

Tableau 14: données sur les pathologies bucco-dentaires sur la totalité des 
réponses reçues 

 

 réponses données par 

médecins généralistes 

n=26 

Réponses données 

par les chirurgiens 

dentistes n= 26 

Plaque (visible à l’œil nu) 

    .  oui 

    .  non 

    .  NSP  

 

10/21 (47.6%) 

11/21 

5/26 

 

16/25 (64%) 

9/25 

1/26 

Tartre (visible et devant être retiré en 

raison de son importance) 

    .  oui 

    .  non 

    .  NSP 

 

 

9/22 (40.9%) 

13/22 

4/26 

 

 

19/26 (73.1%) 

7/26 

0/26 

Présence de rétention alimentaire 

    .  oui 

    .  non 

    .  NSP 

 

4/22  (18.2%) 

18/22 

4/26 

 

15/26 (57.7%) 

11/26 

0/26 

Blessure (lésions traumatiques par 

prothèses, morsures, coupures) 

    .  oui 

    .  non 

    .  NSP 

 

 

4/22  (18.2%) 

18/22 

4/26 

 

 

4/24  (16.7%) 

20/24 

2/26 

Pathologies des muqueuses 

(candidoses, aphtes, lichen, langue 

atypique, parodontopathies) 

    .  oui 

    .  non 

    .  NSP 

 

 

 

2/22 (9.1%) 

20/22 

4/26 

 

 

 

2/24  (8.3%) 

22/24 

2/26 

Sécheresse ressentie 

    .  oui 

    .  non 

    .  NSP 

 

9/21 (42.9%) 

12/21 

5/26 

 

4/23 (17.4%) 

19/23 

3/26 

 

Le statut dentaire des patients étudiés a également été recueilli par des données 

regroupant le nombre de dents présentes ainsi que la présence de prothèses et leurs 

utilisations quotidiennes.  



 
 

Tableau 15:données sur le statut dentaire sur la totalité des réponses reçues 

 

 réponses données 

par médecins 

généralistes n=26 

Réponses données 

par les chirurgiens 

dentistes n= 26 

Nombre de dents présentes au 

maxillaire 

5.9 +/- 5.9  

Min 0 max 14 

7.5 +/-5.2  

Min 0 Max 16 

Nombre de dents présentes à la 

mandibule 

7.6 +/- 5.7 

 Min 0 Max 16 

8.6 +/- 5.2  

Min 0 Max 16 

Prothèse adjointe au maxillaire 

            .  oui 

            .  non 

            . NSP 

 

14/21 

7/21 

5/26 

 

12/25 

13/25 

1/26 

Port quotidien de la prothèse 

maxillaire 

          . oui  

          . non 

          . NSP 

 

 

13/20 (65%) 

7/20 

6/26 

 

 

11/25 (44%) 

14/25 

1/26 

Prothèse adjointe à la mandibule 

            .  oui 

            .  non 

            . NSP 

 

10/21 

11/21 

5/26 

 

9/24 

15/24 

2/26 

Port quotidien de la prothèse 

mandibulaire 

          . oui  

          . non 

          . NSP 

 

 

9/20 (45%) 

10/20 

6/26 

 

 

9/24 (37.5%) 

13/24 

2/26 

 

 

Pour les médecins, un appareillage au niveau maxillaire  type « arcade complète » 

était présent chez 6 patients sur 21 réponses données et au niveau de la mandibule, 

chez 4 patients. A contrario, chez les odontologistes, 5 patients portaient des 

prothèses complètes maxillaires et 2 portaient des arcades mandibulaires complètes. 

Les réponses déclarées pour le port des prothèses étaient similaires pour les deux 

praticiens, le différentiel de pourcentage étant du au total des réponses, 6 médecins 

généralistes n’ayant pas pu répondre à ces questions par manque de données.  

 

 



 
 

3) Etude  comparative des données recueillies 

autour de patient avec un binôme médecin-chirurgien 

dentiste 

 

Les réponses incluses dans les tableaux ci-dessous sont issues des 23 

questionnaires complets (binôme médecin généraliste/chirurgien dentiste autour d’un 

même patient). Le comparatif des résultats de mêmes données répondues 

séparément par le médecin et le chirurgien dentiste traitant nous permettait d’évaluer 

si les praticiens travaillaient avec les mêmes données concernant le patient. 

 

1. Diabète 

 

i. Données générales 

 

Globalement, les tendances de réponses étaient similaires.  

On observait un différentiel de réponses variant pour chaque donnée, de 3 à 5 

réponses. Les données différentes étaient principalement retrouvées chez les 

mêmes praticiens. 

 On remarquait que la majorité des chirurgiens dentistes ne pouvaient répondre à ces 

questions. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tableau 16 : données générales sur les patients avec un binôme médecin-
dentiste 

 

 Médecins 

généralistes 

Chirurgiens dentistes 

Diabète 

           . type 1 

           . type 2 

           . NSP 

 

0/23 

23/23 

0/23 

 

0/16 

16/16 

7/23 

Durée d’évolution 

          . <5ans 

          . 5 à 10 ans 

          . > 10 ans 

          .  NSP 

 

2/23 

5/23 

16/23 

0/23 

 

2/11 

5/11 

4/11 

12/23 

Poids 

         . moyenne 

         . minimum/ maximum 

         .  NSP 

 

81.2 +/- 9.2 

62.5-102 

1/23 

 

82.2 +/-10.6 

73-102 

17/23 

Taille 

        . moyenne 

        .  minimum / maximum 

        . NSP 

  

168,2+/-8.0 

151-183 

1/23 

 

161.8+/- 8.3 

151-176 

17/23 

Tabac 

       .  non 

       .  arrêt depuis> 5 ans 

       .  oui 

       .  NSP 

 

15/23 

3/23 

5/23 

0/23 

 

15/17 

0/17 

2/17 

6/23 

Alcool 

       .   non 

       .   arrêt depuis > 5ans 

       .   oui 

       .  NSP 

 

15/22 

0/22 

7/22 

1/23 

 

14/15 

0/15 

1/15 

8/23 

 

 

 

 



 
 

 

ii. Suivi 

 

Tableau 17: données sur le suivi médical du diabète des patients avec un 
binôme médecin-dentiste 

 

 Réponses 

données des 

médecins 

généralistes 

Réponses 

données des 

chirurgiens 

dentistes 

Rythme de consultations chez le médecin 

généraliste sur les 6 derniers mois 

                    . <1 / 3 mois 

                    . 1 / 3mois 

                    . >1 /3 mois 

                    . NSP 

 

 

1/23 

8/23 

14/23 

0/23 

 

 

0/9 

1/9 

8/9 

14/23 

Fond d’œil sur les 2 dernières années 

                  . oui  

                  . non 

                  . NSP 

 

19/21 (90,5%) 

2/21 

2/23 

 

3/3 

0/3 

20/23 

Suivi et Consultation diabétologique 

                . oui 

                . non 

                .  NSP 

 

7/22 (31.8%) 

15/22 

1/23 

 

6/7 

1/7 

16/23 

Suivi ECG  et /ou cardiologique  

               . oui 

               . non 

               . NSP 

 

18/22 (81,8%) 

4/22 

1/23 

 

3/4 

1/4 

20/23 

Nombre d’hospitalisations sur l’année 

précédente en rapport avec le diabète 

              . 0 

              . 1 

              . 2 

              . NSP 

 

 

14/22 

3/22 

5/22 

1/23 

 

 

4/9 

4/9 

1/9 

14/23 

Taux d’hémoglobine glyquée 

Minimum/ maximum 

7.0 % +/- 0.9  

5.1% -8.3% 

7.8% +/-1 

6.5% -9% 

Dénutrition 

                   . oui 

                   . NSP 

 

5/22 (22.7%) 

1/23 

 

1/14 

9/23 



 
 

Les différences de réponses sur le suivi  médical étaient importantes. Tout d’abord, 

la majorité des odontologistes ne connaissait pas les réponses à ces données. La 

réponse concernant le taux d’hémoglobine glyquée par exemple, ne comportait 

aucune donnée identique entre les deux types de praticiens. 

 

Nous avons comparé les données recueillies sur la dénutrition et les avons mises en 

relation avec l’hémoglobine glyquée, le nombre de dents et la notion d’appareillage. 

Le premier tableau ci-dessous, reprend les données recueillies par les médecins 

généralistes. Pour les chirurgiens dentistes, nous avons repris les numéros de 

patients déclarés dénutris par les médecins traitants afin d’effectuer un comparatif. 

Globalement, nous pouvons remarquer que la majorité des chirurgiens dentistes 

manquaient de données sur la dénutrition et l’HbA1c. La déclaration du nombre de 

dents concernant les mêmes patients était différente, et la totalité de patients 

dénutris avaient un nombre de dents total inférieur à 20. 

 

 

Tableau 18 : données dentaires, diabète et nutrition chez les diabétiques selon 

le médecin traitant 

 

Patients Dénutrition Hba1c Nombre de 

dents au 

mandibulaire 

Nombre 

de dents 

au 

maxillaire 

Nombre 

de 

dents 

totales 

Prothèses 

N°28 Oui 9.1 0 0 0 arcades 

totales 

N°29 Oui 5.1 0 9 9 Prothèse 

mandibulaire 

N°30 Oui 7.5 0 0 0 Arcades 

totales 

N°31 Oui NSP 10 6 16 Non 

N°35 Oui 5.5 0 0 0 Prothèse 

mandibulaire 

N°39 Oui 7.7 NSP NSP NSP Non 

 



 
 

Tableau 19 : données dentaires, diabétiques et dénutrition chez les diabétiques 

âgés selon les chirurgiens dentistes 

 

Patients Dénutrition Hba1c Nombre de 

dents au 

mandibulaire 

Nombre 

de dents 

au 

maxillaire 

Nombre 

de 

dents 

totales 

Prothèses 

N°28 NSP NSP NSP NSP NSP NSP 

N°29 NSP NSP 6 12 18 Prothèse 

mandibulaire 

non portée  

N°30 NSP NSP 0 0 0 Arcades 

totales 

N°31 Oui 8 10 6 16 Non 

N°35 Non NSP 2 6 8 Prothèses 

aux 2 étages  

portées 

N°39 Non NSP 8 12 20 Non 

 

 

2. Etat de santé bucco-dentaire 

 

A contrario, concernant les réponses recueillies sur l’état bucco dentaire, on 

remarquait que l’absence de données s’inversait et touchait de manière plus 

importante les médecins généralistes.  

Sur le premier tableau regroupant les données administratives du suivi 

odontologique, on notait 11 divergences sur la date de la dernière consultation 

odonto-stomatologique, 9 sur le rythme de consultation. Une seule différence était 

retrouvée pour le renoncement. Concernant les motifs de consultations, seules 8 

réponses communes ont été retrouvées.  

 

 

 

 



 
 

Tableau 20: données sur le suivi odontologique des patients avec un binôme 
médecin-dentiste 

 

 Réponses 

données des 

médecins 

généralistes  

Réponses 

données des 

chirurgiens 

dentistes  

Date de la dernière consultation 

odonto-stomatologique 

               . < 1an 

               .  > 1 an 

               . entre  5 et 10 ans 

               .  plus de 10 ans  

               . jamais 

               . NSP  

 

 

14/21 

2/21 

3/21 

1/21 

1/21 

2/23   

 

 

12/23 

5/23 

5/23 

1/23 

0/23 

0/23 

Rythme de consultation odonto-

stomatologique 

               . 1/an 

               . >2/an 

               . NSP 

 

 

11/20 

9/20 (45%) 

3/23 

 

 

6/23 

17/23 (73.9%) 

0/23 

Motifs de consultations 

              . douleurs 

              . gène 

              . dégâts matériels 

              . contrôle 

              . NSP 

 

8/20 

3/20 

7/20 

8/20 

3/23 

 

13/23 

5/23 

11/23 

9/23 

0/23 

Renoncement aux soins 

odontologiques (pour quelque 

soit la raison) sur les deux 

dernières années 

              . oui 

              . non 

              . NSP 

 

 

 

 

3/19 (15.8%) 

16/19 

4/23 

 

 

 

 

2/16 (12.5%) 

14/16 

7/23 



 
 

Tableau 21: données sur l'hygiène bucco-dentaire des patients avec un binôme 
médecin-dentiste 

 

 réponses données 

par médecins 

généralistes  

Réponses données 

par les chirurgiens 

dentistes  

Fréquence de brossage des dents 

naturelles  

       . jamais 

       . au moins une fois par semaine 

      . au moins une fois par jour 

 

 

 

3/19 

5/19 

11/19 

 

 

 

1/23 

7/23 

15/23 

Nettoyage des prothèses adjointes 

     . jamais 

     .  au moins une fois dans la semaine 

     .  au moins une fois par jour 

 

 

7/18 

4/18 

7/18 

 

 

10/21 

3/21 

8/21 

 

 

 

Globalement, la majorité des patients déclarait à leurs praticiens effectuer un 

brossage dentaire ou de leurs prothèses une fois par jour. Les quelques réponses 

négatives au brossage quel qu’il soit, était du à l’absence de dents ou de prothèses 

chez le patient. Sur les données récoltées, seul 1 patient déclarait ne jamais laver 

ses prothèses dentaires et ce, juste à son médecin traitant. La fréquence du 

brossage quotidien des dents naturelles étaient en rapport avec une présence de 

dents plus élevée chez les patients (moyenne de 17.7 dents présente). L’absence de 

réponses chez les médecins à ces questions a été relevée pour respectivement 4 et 

5 médecins sur 22 réponses soit moins d’un tiers des médecins interrogés. On notait 

un différentiel de 5 réponses,  avec une déclaration systématique de fréquence 

d’hygiène bucco-dentaire plus élevée chez les chirurgiens dentistes. 

 

 

 



 
 

Tableau 22: données sur les pathologies bucco-dentaires des diabétiques avec 
un binôme médecin-dentiste 

 

 réponses données 

par médecins 

généralistes  

Réponses 

données par les 

chirurgiens 

dentistes  

Plaque (visible à l’œil nu) 

    .  oui 

    .  non 

    .  NSP  

 

8/18 (44.4%) 

10/18 

5/23 

 

13/22 (59.1%) 

9/22 

1/23 

Tartre (visible et devant être retiré en 

raison de son importance) 

    .  oui 

    .  non 

    .  NSP 

 

 

7/19   (36.8%) 

12/19 

4/23 

 

 

16/23 (69.6%) 

7/23 

0/23 

Présence de rétention alimentaire 

    .  oui 

    .  non 

    .  NSP 

 

4/19 (21.1%) 

15/19 

4/23 

 

14/23  (60.9%) 

9/23 

0/23 

Blessure (lésions traumatiques par 

prothèses, morsures, coupures) 

    .  oui 

    .  non 

    .  NSP 

 

 

4/19 (21.1%) 

15/19 

4/23 

 

 

4/21 (19.0%) 

17/21 

2/23 

Pathologies des muqueuses 

(candidoses, aphtes, lichen, langue 

atypique) 

    .  oui 

    .  non 

    .  NSP 

 

 

 

2/19 (10.5%) 

17/19 

4/23 

 

 

 

2/21 (9.5%) 

19/21 

2/23 

Sécheresse ressentie 

    .  oui 

    .  non 

    .  NSP 

 

7/18 (38.9%) 

11/18 

5/23 

 

2/20  (10%) 

18/20 

3/23 

 



 
 

Sur les données recueillies pour l’examen buccal et la détection des pathologies 

présentes, on notait la présence de différences de réponses importantes : 6 pour la 

plaque, 11 concernant le tartre, 4 pour les données sur les blessures et les 

pathologies ou encore 8 pour la présence de rétention alimentaire. La différence était 

également majeure pour la déclaration de sécheresse ressentie où 7 réponses 

divergeaient.  

Tableau 23: données sur le statut bucco-dentaire des diabétiques avec binôme 
médecin-dentiste 

 

 réponses données 

par médecins 

généralistes  (M) 

Réponses données 

par les chirurgiens 

dentistes (C) 

Nombre de dents présentes au 

maxillaire 

 6.4 +/- 5.9 

Min 0 Max14  

7.1+/-4.6  

 Min 0 Max 14 

Nombre de dents présentes à la 

mandibule 

 7.9 +/-  5.7 

 Min 0 Max 16   

8.4 +/- 5.2  

Min 0 Max 16 

Prothèse adjointe au maxillaire 

            .  oui 

            .  non 

            . NSP 

 

11/18 

7/18 

5/23 

 

11/22 

11/22 

1/23 

Port quotidien de la prothèse 

maxillaire 

          . oui  

          . non 

          . NSP 

 

 

10/17 (58.8%) 

7/17 

6/23 

 

 

10/22 (45.5%) 

12/22 

1/223 

Prothèse adjointe à la mandibule 

            .  oui 

            .  non 

            . NSP 

 

8/18 

10/18 

5/23 

 

8/21 

13/21 

2/23 

Port quotidien de la prothèse 

mandibulaire 

          . oui  

          . non 

          . NSP 

 

 

7/17 (41.2%) 

10/17 

6/23 

 

 

7/21  (33.3%) 

14/21 

2/23 

 



 
 

Lors de l’analyse du tableau ci –dessus, nous avons pu remarquer que la totalité des 

diabétiques examinés présentaient au moins une dent non remplacée. L’édentement 

total était présent chez 3 patients chez les médecins et 2 patients chez les 

odontologistes. Le nombre de dents moyen évalué était donc respectivement de 14.3 

dents (M) versus 15.5 dents (C).  

On notait respectivement l’absence de réponse concernant le nombre de dents 

présentes chez 9 médecins généralistes, et 2 chirurgiens dentistes. Sur 17 réponses 

chiffrées, seules 7 réponses étaient identiques. 

Pour les médecins, un appareillage total au niveau maxillaire était présent chez 4 

patients sur 18 réponses données et au niveau de la mandibule, 3 patients portaient 

une prothèse type «  arcades complètes ». Chez les odontologistes, 4 patients 

portaient des prothèses maxillaires complètes et 2 des prothèses mandibulaires 

complètes. 

 Concernant le port des prothèses, on pouvait remarquer des réponses similaires 

pour les  deux types de praticiens (seulement 2 réponses divergentes à chaque 

donnée). Le différentiel de nombre de réponses à ces questions était du au fait que  

6 médecins généralistes n’ayant pas pu répondre à ces questions par manque de 

données, on pouvait noter également l’absence respectivement d’une et de deux 

réponses odontologiques à ces questions. 

 

 

4) Avis médico-odontologiques 

 

Chaque praticien, médecin généraliste et chirurgien dentiste, a rempli un auto-

questionnaire renseignant sur son avis, sa pratique et ses besoins concernant la 

prise en charge bucco-dentaire de la personne âgée diabétique. La première 

question : « Auriez-vous posé ces questions (sur le diabète et l’état bucco-dentaire) 

au patient sans la présence de ce questionnaire » a référencé un seul médecin sur 

les 26 interrogés, qui aurait posé les questions portant sur le diabète et l’état bucco-

dentaire, a contrario ils sont sept odontologistes à avoir répondu positivement (soit  

un peu plus d’un quart). Pour la question n°2 intitulée : «  Pensez –vous que 

l’examen clinique buccal effectué vous aide pour la prise en charge de ce patient ? » 

21 odontologistes répondaient par la positive ce qui était logique de par leur 



 
 

profession contre seulement 14 médecins cela signifiant que la moitié des médecins 

(53.8%) n’examinait pas spontanément la bouche des patients diabétiques. A la 

question « Pensez-vous avoir une formation initiale complète sur le diabète chez la 

personne âgée? » 50% des médecins pensait y être formés de manière complète 

versus 42.3% des chirurgiens dentistes. Ces réponses sont donc similaires. 

Néanmoins, cela nous montrait que sur 52 praticiens interrogés, 28 d’entre eux se 

déclaraient d’emblée non totalement compétents pour ce type de patients. 4 

médecins généralistes déclaraient faire de la prévention sur l’hygiène buccodentaire 

chez les personnes âgées diabétiques, au même titre que pour les neuropathies 

périphériques, l’oculaire, ou les règles hygiéno-diététiques. Cette tendance était 

inversée en ce qui concerne les chirurgiens dentistes (23 praticiens sur 26 soit 

88.5%). Ce résultat montrait le désengagement majoritaire de médecins généraliste 

sur  la prévention buccale pour les patients diabétiques, celle-ci faisant partie d’une 

prévention globale importante (oculaire, cutanée, cardiaque, diététique..). Il est 

néanmoins, évident que même si la question n’a pas été posé, les chirurgiens 

dentistes ne pratiquaient que la prévention de l’hygiène buccale. Pour la question n°5 

intitulée «  Pensez –vous que des informations médicales sur le diabète du patient 

(biologie, clinique) vous aiderait pour la prise en charge de ce patient ? » la majorité 

des chirurgiens dentistes avait répondu oui à 80.8%, cela sous-entendait que ces 

praticiens manquaient d’informations médicales sur ces patients diabétiques pour 

réaliser des soins de bonne qualité, malgré les informations transmises par 

l’anamnèse du patient. Néanmoins, seul 38.5% des odontologistes déclaraient avoir 

besoin d’informations médicales complémentaires concernant le patient faisant partie 

de l’étude, cette donnée contredisant le manque d’information ressenti. A la question 

« Réalisez vous des courriers à destinations de nos confrères médicaux 

(informations/demande de suivi /recommandations/adaptation thérapeutique) », seul 

3 médecins (11.5%) mentionnaient des courriers à destinations de leur confrère 

traitant.  34.6 % des CD interrogés (9/26) déclaraient être en contact avec le médecin 

traitant du bénéficiaire. En combinant ces trois dernières réponses, on pouvait donc 

résumer, que le manque d’information autour de l’état de santé du patient était 

majoritairement ressenti par les chirurgiens dentistes traitants, la communication 

inter-praticiens n’étant pas réalisée de manière systématique. La dernière question 

fermée était « Voyez vous l’intérêt d’une mise en place de liaison médico-

odontologique écrite (comme pour les spécialités) pour la prise en charge buccale 



 
 

des personnes âgées diabétiques ? ». Sur cet énoncé, la réponse majoritaire des 

praticiens était « oui » à 88,5% pour la mise en place d’une correspondance entre les 

médecins et les chirurgiens dentistes.   

Tableau 24 : avis des praticiens sur la prise en charge bucco-dentaire des personnes 

âgées diabétiques sur la totalité des réponses reçues. 

Réponses Médecins 

généralistes 

n= 26 

Chirurgiens 

dentistes    

n= 26 

OUI % OUI % 

Q1/° Auriez-vous posé ces questions (sur le diabète et l’état bucco-

dentaire) au patient sans la présence de ce questionnaire ?   

1/26 3.8 7/26 26.9 

Q2/ Pensez –vous que l’examen clinique buccal effectué vous aide 

pour la prise en charge de ce patient ? 

14/26 53.8 21/26 80 

Q3/Pensez-vous avoir une formation initiale complète sur le 

diabète chez la personne âgée? 

13/26 50 11/26 42.3 

Q4/Faites –vous de la prévention sur l’hygiène buccodentaire chez 

les personnes âgées diabétiques ? (au même titre que pour les 

neuropathies périphériques, l’oculaire, ou les régimes) 

4/26 15.4 23/26 88.5 

Q5/ Pensez –vous que des informations médicales sur le diabète 

du patient (biologie, clinique) vous aiderait pour la prise en charge 

de ce patient ? 

8/26 30.8 21/26 80.8 

Q6/ Auriez –vous besoin d’informations médicales 

complémentaires concernant ce patient ? 

8/26 30.8 10/26 38.5 

Q7/ Réalisez vous des courriers à destinations de nos confrères 

médicaux (informations/demande de 

suivi /recommandations/adaptation thérapeutique)  

3/26 11.5 9/26 34.6 

Q8/ Voyez vous l’intérêt d’une mise en place de liaison médico-

odontologique écrite (comme pour les spécialités) pour la prise en 

charge buccale des personnes âgées diabétiques ? 

23/26 88.5 23/26 88.5 

 

 L’avis des différents praticiens étaient également demandés en neuvième question 

de manière ouverte. Les médecins interrogés sur la prise en charge bucco-dentaire 

s’accordaient pour dire qu’elle était importante : « la consultation annuelle 

systématique chez le dentiste doit être recommandée absolument au patient» (M26) ; 

« sujet intéressant » (M27). Deux d’entre eux, n’avait jamais abordé cette atteinte 

avec leur patient : «  je n'avais jamais abordé cela avec le patient » (M 25) ; « a 



 
 

permis pour la première fois d’aborder ce sujet » (M45) ; et mettait en cause le 

manque de temps  «  je ne pose pas ces questions car j’ai déjà beaucoup de choses 

autres à gérer chez le patient âgé diabétique. » (M27). En effet, cette prise en charge 

nécessite du temps sur des patients déjà chronophages et souvent poly 

pathologiques : « le patient est compliqué polymédicamentée et polypathologique, la 

gestion des complications du diabète est donc priorisé sur les troubles cardiologiques 

et neurologiques » (M28) ; «cette atteinte du diabète délaissée au profil des autres 

atteintes qui sont nombreuses » (M29) ;  « le sujet est intéressant mais le problème 

des patients âgés polypathologiques est que les temps de consultations sont déjà 

très longs et avec de multitudes de sujets à aborder » (M30). 

 La majorité des médecins consultés, évoquait le fait que les patients soient 

autonomes pour la gestion de leur état bucco-dentaire, le suivi étant hors du 

parcours de soins : «  le défaut sur cette prise en charge est de considérer que les 

patients consultent de manière autonome pour du suivi hors consultations pour 

dégâts ou douleurs » (M25) (M26) ; « la gestion bucco-dentaire est gérée par le 

patient et son chirurgien dentiste » (M12). 

Beaucoup de médecins s’accordaient sur le fait d’un manque de formation initiale 

et de compétence sur la santé orale, quel que soit l’âge du médecin « j’ai peu 

d'information et d'éducation sur les pathologies bucco-dentaires » (M10) ; « Le MT 

n'a pas la compétence pour la prise en charge  ou  le diagnostic les problèmes 

dentaires » (M26). « La patiente a un appareil définitif fixé en maxillaire et 

mandibulaire, je ne peux donc pas compter les dents réelles initiales » (M9).  

 Les raisons évoquées pour expliquer le défaut de suivi de certains patients par les 

médecins généralistes étaient d’ordre financier et des disponibilités locales des 

professionnels « Il y a le problème des patients en difficulté financière » (M35) ; «  Le 

problème des consultations spécialisées (ophtalmologie, chirurgie dentaire) est que 

les délais sont très longs dans certaines zones de campagne normande (M11) ; 

«problèmes financiers faisant souvent obstacle à la prise en charge des problèmes 

bucco-dentaires » (M32). 

 Après discussion sur le sujet, la plupart des médecins s’accordent pour revoir leur 

pratique sur la prévention au niveau buccal «  Cela va changer ma façon de faire de 

la prévention (tous patients confondus) » (M20) ; «  il y a nécessité de faire mieux sur 

la prise en charge  bucco-dentaire » (M26). 



 
 

 Les médecins de l’échantillon ont cité à plusieurs reprises la nécessité de créer un 

moyen écrit de suivi et de liaison entre les différents acteurs de santé du diabétique. 

«  Un calendrier de suivi intégré dans un carnet du diabétique pourrait être utile. » 

(M22).    

 

De l’autre coté, la plupart des chirurgiens dentistes étaient enthousiastes sur le 

sujet : « Très bon sujet »(C21) ; «  sujet très intéressant » (C35) ; « Le praticien  est 

très intéressé par le sujet. » (C7) donnant des informations complémentaires sur le 

lien diabète et état bucco-dentaire : «  Les parodontopathies chroniques modérées 

sont souvent révélatrice d’un diabète insoupçonné » (C11) ; « Le lien entre les 

parodontopathies et le diabète est important et souvent méconnu. » (C25). 

Quelques uns mentionnaient leur étonnement d’être le chirurgien dentiste traitant et 

déclaraient comme le problème principal l'inobservance du suivi bucco-dentaire du 

diabétique selon les recommandations HAS : « Le patient n’était pas venu depuis 

trois-quatre ans (la dernière consultation ayant été réalisée pour douleur). Cela a 

permis de refaire son dossier et de le questionner sur le diabète non connu » (C4) ; 

«Le patient est venu une fois pour douleurs, je ne l’ai pas revu depuis, il n’y a pas de 

suivi régulier connu , je suis étonné d’être son chirurgien dentiste traitant » (C10) ; 

« Le patient a été vu pour la dernière fois en 2002 je suis étonnée d'être le chirurgien 

dentiste traitant  » (C29).   

La plupart des odontologistes s’accordaient à dire que le suivi bucco-dentaire était 

indispensable, au minimum deux fois par an «  Le détartrage et les  soins 

parodontaux sont nécessaires plusieurs fois par an au minimum deux fois par an » 

(C3).  Certains d’entre eux nuançaient leur discours en espaçant le suivi en cas de 

port de prothèses totales : « un rendez vous de contrôle (blessure, pathologies 

buccales, adaptation de la prothèse) tous les 1 à 2 ans suffit même avec  un diabète, 

après cela est à adapter selon  le praticien, car il n’existe pas de recommandations 

sur le sujet dans ce cas là » (C25). L’un d’eux, C1 estimait que la prise en charge du 

suivi bucco-dentaire de la personne âgée diabétique devait être adapté au patient 

« tout dépend des patients et de leur état oral, ce patient a une bonne hygiène 

bucco-dentaire ne nécessitant pas plus d’une consultation par an ce qu’il fait depuis  

quinze ans ». Néanmoins, il était le seul à avoir insisté sur ce point.  

Ils reconnaissaient pour la plupart des difficultés à favoriser l’observance des 

consultations de suivi, en évoquant le désintérêt de leurs malades pour leur état 



 
 

bucco-dentaire, en dehors de périodes de douleur ou gène, et/ ou le fait que la prise 

des rendez-vous soit uniquement à l’initiative du patient : « Observer le suivi comme 

recommandé par le médecin ou le chirurgien dentiste est un effort supplémentaire 

pour le patient » (C44) ; «  La motivation du patient âgé pour son état bucco dentaire  

n’est pas facile » (C22) ; «  Il y a beaucoup de consultations sporadiques pour gène 

ou dégâts mais peu pour le contrôle/ suivi dentaire par rapport au diabète » (C2).  

Les praticiens mettaient également en avant  qu’ils se heurtaient au problème de 

l’image de leur profession dans cette population âgée et de l’acceptation de l’état 

bucco-dentaire des patients mis sur le compte de l’âge. «  Il y a un lien important 

entre l’absence dentaire / le port de prothèse et l’absence de rendez vous régulier 

pour un patient édenté/porteur de prothèse diabétique ou non-diabétique » (C38). 

 Seul un praticien soulignait un renoncement aux soins pour « accessibilité difficile » 

(C20)  

Les chirurgiens dentistes témoignaient également du fait que malgré des 

questionnaires médicaux réactualisés régulièrement, certaines pathologies ne leur 

étaient pas mentionnées « Ne savait pas que le patient était diabétique malgré un 

questionnaire médical rempli lors de la première consultation et réinitialisé tous les 

ans, le patient a signalé la goutte mais pas le diabète. » (C7) ; «  Le patient n'a 

jamais dit qu'il était diabétique » (C27).  

Les chirurgiens dentistes alléguaient le manque de connaissance des médecins pour 

la prise en charge de l’état bucco-dentaire des patients diabétiques et évoquaient 

également leurs limites concernant la prise en charge globale du diabète et la 

connaissance de certaines données : «  Je n’avais pas de connaissance sur HBA1c 

et son utilité, cela m’a permis de me former sur le sujet » (C12) ; «  Je n’avais pas de 

connaissances réelles sur le diabète, et peu de formation,  je n'aurai pas posé toutes 

ses questions avant la prise en charge sans ce questionnaire » (C26).  

Les odontologistes s’accordaient sur le fait d’un manque de communication globale 

sur la relation entre le diabète et l’état oral : « manque de communication avec le 

patient sur le lien bucco dentaire et le diabète » (C20) ; «  L’impact du  diabète sur 

l’état bucco-dentaire était non connu par la patiente, cela a permis d'expliquer les 

conséquences du diabète sur la santé orale » (C2) ; « Le patient est assez bien pris 

en charge, il prend sa maladie au sérieux, par contre il manque de motivation 

concernant  son hygiène bucco-dentaire, et n’avait aucune idée de  l’impact du 

diabète sur la cavité buccale avant le questionnaire, cela a permis de faire de la 



 
 

prévention » (C20).  C21 relevait l’importance de la communication patient-dentiste - 

médecin généraliste autour de cette pathologie générale qu’est le diabète. Trois 

chirurgiens dentistes expliquaient qu’ils étaient remplaçant et/ou nouveau chirurgien 

dentiste traitant et  déclaraient qu’ils ne disposaient pas de données sur le diabète du 

patient «  Je suis chirurgien dentiste remplaçant, je fais essentiellement de la gestion 

des douleurs et des infections, il y a peu de gestion de suivis, j’ avais peu 

d’informations sur le diabète du patient dans le dossier » (C18) ; «  il y a peu 

d'informations sur le diabète dans le dossier » (C19) ; «  Les données sur le diabète 

ont été récupérées sur le courrier fait par le médecin hospitalier. La précédente visite 

odontologique a été faite chez  un praticien retraité du cabinet il y a 4 ans » (C31). 

La majorité des chirurgiens dentistes conseillaient et estimaient nécessaire la mise 

en place d’un moyen de liaison médicale sur le patient diabétique « mise en place 

d’un carnet de liaison » (C2) ; «  L’intérêt d'un carnet diabétique ou  d’une carte 

comme  pour les AVK est majeur. » (C7) ; « La mise en place d'un protocole de suivi 

des patients diabétiques comme pour les AVK semble judicieuse » (C26) ;  

« J’aimerai une carte vitale avec le dossier du patient accessible aux professionnels 

de santé car beaucoup de patients ne nous informent pas correctement de leurs 

problèmes de santé même avec des questionnaires médicaux » (C27) ;  « Un carnet 

de liaison entre Médecin généraliste et dentiste devrait être créé voir intégré a la 

carte vitale » (C39). 

 

 Globalement les deux types de praticiens étaient donc, conscients de leurs lacunes 

respectives sur la prise en charge du diabétique âgé dans son ensemble et 

estimaient nécessaire la mise en place de protocole de soins ou d’un moyen de 

liaison médical interprofessionnels de santé œuvrant autour du patient diabétique 

 

5) Ressenti bucco-dentaire du patient 

 

Le ressenti bucco-dentaire sur les six derniers mois du patient a été recueilli sur un 

questionnaire fermé de sept questions avec cinq possibilités de réponses. Sur 29 

réponses, on pouvait s’apercevoir que 17.2% des patients déclarait avoir souvent 

limité leur quantité ou le genre d’aliments mangés en raison de problèmes dentaires 



 
 

pour mordre ou mastiquer. Seuls 13 patients n’avaient jamais été gênés dans leur 

vie. 

 72.4% des patients déclaraient ne jamais avoir été gênés dans le relationnel 

(paroles, contacts humains) par leur dentition. Un seul patient a fait cas d’une gène à 

la parole.  

16 patients déclaraient avoir au moins pris des antalgiques pour soulager une 

douleur dentaire sur les six derniers mois soit 55.2% des personnes interrogées.  

58.6% des patients déclaraient ne pas rencontrer de problèmes pour obtenir des 

rendez-vous chez leurs chirurgiens dentistes. Les  patients ont déclarés à 82.8% ne 

jamais renoncer ou retarder des soins pour raisons financières, seul un patient l’a 

signalé au cours du questionnaire.  

Tableau 25: données sur le ressenti bucco-dentaire des personnes âgées 
diabétiques sur la totalité des réponses reçues 

 

REPONSES JAMAIS  RAREMENT  PARFOIS SOUVENT  TOUJOURS 

Q1/ Avez-vous limité  la quantité, ou le genre 

d'aliment que vous mangez, en raison de problèmes 

avec vos dents ou appareils dentaires ? 

15 (51.7%) 5  (17.2%) 4 (13.8%) 5 (17.2%) 0  

Q2/ Avez-vous eu des problèmes pour mordre ou 

mastiquer certains aliments durs tels que de la viande 

ou une pomme? 

13  (44.8%) 4   (13.8%) 7 (24.1%) 5 (17.2%) 0         

Q3/ Vos dents ou vos appareils dentaires vous ont-ils 

empêché(e) de parler  comme vous le vouliez? 

21  (72.4%) 4  (13.8%) 3 (10.3%) 1 (3.4%) 0    

Q4/ Avez- vous limité vos contacts avec les gens à 

cause de l'état de vos dents, de vos gencives ou de 

votre appareil dentaire ? 

25  (86.2%) 1  (3.4%) 2  (6.9%) 1  (3.4%) 0        

Q5/ Avez vous pris un (des) médicament(s) pour 

soulager la douleur ou une sensation d'inconfort dans 

votre bouche ? 

13 (44.8%) 5 (17.2%) 8 (27.6%) 3 (10.3%)  0         

Q6/ Avez-vous eu des difficultés pour obtenir un 

rendez vous avec un chirurgien dentiste en terme de 

délai ? 

17  (58.6%) 5  (17.2%) 6 (20.7%) 0      1   (3.4%) 

Q7/ Avez-vous renoncé à des soins dentaires          

(ou retardé) pour des raisons financières ? 

24 (82.8%) 2   (6.9%) 2  (6.9%) 0    1   (3.4%) 

 

 

 

 



 
 

d. Discussion 

 

Cette étude délivre des informations intéressantes sur l’état de santé orale des 

patients âgés diabétiques et leur suivi. Dans cette étude, la totalité des patients était 

diabétique de type 2 de plus de 65 ans, majoritairement traitée par antidiabétiques 

oraux. L’âge moyen de la population étudiée était de 74,6 ans (similaire à la 

population étudiée dans l’étude Gerodiab : 77.1 ans) (3) 

 

Un manque de données générales concernant le diabète  pour les chirurgiens 

dentistes : 

 

L’ancienneté du diabète était selon les déclarations des médecins, supérieure ou 

égale à dix ans pour 19 patients sur 26 soit 73%, comprise entre cinq et dix ans dans 

5 cas et inférieure à cinq ans chez 2 patients. Pour les réponses odontologiques, la 

durée d’évolution déclarée du diabète était comprise entre 5 et 10 ans pour la 

majorité des patients (7/14), 5 patients seulement avaient un diabète vieux de plus 

de 10 ans. Néanmoins cette donnée était inconnue par les chirurgiens dentistes pour 

12 personnes. Ce chiffre concernant la durée d’évolution supérieure à 10ans de 

73%, est plus élevé que les 24.8% indiqués par l’Union Régionale des Caisses  

d’Assurance Maladie d’Ile de France (URCAMIF) dans son étude sur la prise en 

charge du patient diabétique. Cette différence peut s’expliquer par l’inclusion unique 

de personnes de plus de 65 ans dans notre échantillon. 

Les données concernant le poids et la taille étaient similaires chez les deux types de 

praticiens. L’indice de masse corporelle (IMC) moyen est le poids en kg divisé par la 

taille au carré. Il était estimé pour les patients diabétiques après calcul des données 

de l’enquête médicale à 29.1 kg/m2 et à 30.8 kg/m2 pour celle odontologique. Il était 

similaire à l’IMC moyen retrouvé dans l’étude ENTRED en 2007 (55).  Les poids 

moyens déclarés étaient quasi-identiques ; par contre, la différence au niveau de la 

moyenne de la taille pouvait s’expliquer par le nombre de données recueillies (6 

réponses sur 22 chirurgiens dentistes). En effet, on pouvait noter l’absence de 17 

réponses chez les chirurgiens dentistes. Cela pouvait être expliqué par l’inutilité de 

ces données dans la pratique odontologique.  



 
 

Chez les médecins, le nombre de fumeurs représentait 5 personnes des 25 

diabétiques inclus dont 60 % étaient des hommes. La majorité des patients déclarait 

donc être non fumeur, ou avoir arrêté depuis plus de 5 ans. Un tabagisme était 

rapporté par les chirurgiens dentistes de 2 patients sur 25. Concernant l’alcool, 7 

patients se déclaraient consommateurs contre 2 patients chez les chirurgiens 

dentistes, la majorité des patients étant déclarée sobre. 

 En ce qui concerne les questions posées sur l’alcool et le tabac, les données étaient 

sensiblement identiques, mais l’on pouvait observer que 5 patients avaient omis de 

déclarer à leurs chirurgiens dentistes leur consommation de tabac et/ou alcool 

contrairement à leur médecin généraliste. Ces différences posaient le problème du 

biais déclaratif pour le patient lors des entretiens avec les praticiens.  

 

Un suivi médical quasi-optimal : 

La majorité des patients (16/26 soit 61.5%) avaient un suivi tous les trois mois en 

consultations de médecine générale, comme préconisé dans les recommandations 

HAS. Ce  résultat était similaire au 67% retrouvés pour des consommations de soins 

médicaux dans l’étude ENTRED 2007 (56). Les recommandations HAS concernant 

les suivis ophtalmologistes et cardiologiques étaient correctement réalisés 

(respectivement 87,5% et 80%). Chez un tiers de la population diabétique, dans les 

résultats déclarés des médecins généralistes, un suivi ou une consultation 

diabétologique en rapport avec le diabète était connu soit 32% de la population (8 

patients). Ces résultats confirment la donnée précédente qui montrait que le suivi et 

les soins des personnes âgées diabétiques étaient principalement réalisés en 

médecine de ville par les généralistes. Les données recueillies par les odontologistes 

sont semblables mais moins significatives car la majorité des praticiens n’a pas 

répondu à ces questions sur le suivi.  

Cette différence de données était effective concernant l’hémoglobine glyquée où l’on 

pouvait remarquer un différentiel de 0.6% sur la moyenne de chaque réponse des 

praticiens. Pour les médecins généralistes, le taux moyen d’HbA1c  était de 7.2% 

avec une importante variabilité interindividuelle. Le diabète était déséquilibré avec 

une HbA1c dépassant 8% chez 5 malades et inférieure à 6.5% chez 4 patients. 



 
 

L’HbA1c rapportée par les dentistes se situait en moyenne à 7.8% ce qui indiquait un 

contrôle métabolique moins adapté du diabète contrairement aux chiffres avancés 

par les médecins traitants. De même, l’on pouvait voir que les HbA1c extrêmes de 

ces patients étaient différentes. Globalement sur les patients interrogés, la moyenne 

de l’hba1c décrite par les médecins montraient des diabétiques équilibrés pour l’âge 

et le degré d’autonomie. Néanmoins, le taux d’hba1c n’était pas connu de 18 des 

odontologistes interrogés.  

Selon les généralistes, onze patients (11/25) ont été hospitalisé sur l’année 

précédente par rapport au diabète et l’on peut mettre ces chiffres en rapport avec 

des résultats d’HBA1c extrêmes. Cette tendance est confirmée sur un nombre 

restreint par les chirurgiens dentistes (12 réponses). 

 Une minorité de 6 personnes (24%) a été déclaré comme dénutri par les médecins 

mais cette donnée est uniquement déclarative et soumise à la subjectivité des 

praticiens car aucune donnée biologique ou de calcul de variation de poids n’était 

demandée. Parmi les 17 réponses des dentistes, un seul patient avait été déclaré 

dénutri.  

 

Une majorité de patients sous antidiabétiques oraux : 

La  majorité des patients interrogés étaient sous ADO (3/5 des patients). Un peu 

moins d’un 1/3 de ces diabétiques recevaient une insulinothérapie, ce qui constitue 

une prévalence quasi-similaire que celle rencontré dans  l’étude ENTRED (26.9% 

versus 24.9%). La petite différence pouvant être expliquée par la fréquence élevée 

des situations d’insulino-requérance après 65 ans. Concernant ces données 

thérapeutiques, il existait un biais déclaratif pour les chirurgiens dentistes, certains 

praticiens ne connaissant pas tous les noms de Dénomination Commune 

Internationale (DCI) des traitements antidiabétiques et leur classe thérapeutique. De 

même, on pouvait remarquer des déclarations plus nombreuses de bithérapie chez 

les médecins généralistes (5 versus 1 pour les dentistes). 

 

 

 



 
 

Un suivi dentaire hors recommandations : 

Concernant le suivi dentaire, 2/3 des patients consultaient tous les 2 ans et plus, 

essentiellement pour des dégâts et douleurs. 

Dans les données de l’enquête des médecins soignants, 6 patients déclaraient un 

contact avec le chirurgien dentiste supérieur à 5 ans dont un patient n’avait jamais 

consulté à 74 ans avec un diabète évoluant depuis 10 ans. Ce chiffre était similaire 

pour les déclarations des chirurgiens dentistes en dehors du patient n’ayant jamais 

consulté (ayant été recruté par le biais du médecin généraliste, il avait initié un suivi 

odontologique). Les recommandations de l’ANAES de janvier 1999 sur le «  suivi du 

patient diabétique de type 2 à l’exclusion des complications » préconisent un examen 

annuel de la bouche et des dents. Or selon des études récentes, le taux de 

diabétiques de type 2 ayant recours à cette consultation annuelle est voisin de 38% 

(56). Pourtant en 2008, l’enquête de santé et protection sociale (ESPS) a montré que 

seulement 57% des personnes diabétiques avaient eu recours au chirurgien dentiste 

dans les deux dernières années contre 69% des personnes non diabétiques. (6) De 

même, l’étude ENTRED 2001 relevait un taux de 35.6% de diabétiques ayant eu au 

moins une consultation dentaire annuelle (53). Dans notre étude, l’exploitation des 

données médicales montrait que 12 patients sur 23 réponses voyaient le chirurgien 

dentiste au moins une fois par an (soit 52%). A contrario, les déclarations des 

dentistes montraient que deux tiers des patients étaient vu tous les 2ans et plus 

(65%). Ce chiffre était donc plus en accord avec les études récentes (34.6% avec 

une consultation par an). Le différentiel des données pouvait s’expliquer par un biais 

déclaratif du fait d’approximation des dires des patients. (12, 20) 

Les motifs de consultations dentaires remplis par les médecins généralistes étaient 

dans l’ordre de fréquence : contrôle, douleur et dégâts puis gène. Cet ordre  ne se 

retrouvait pas dans la déclaration des chirurgiens dentistes pour lequel l’ordre était le 

suivant : douleur, dégâts matériels et contrôle, puis gène. On pouvait donc en 

déduire que les patients ne consultaient qu’en cas d’urgence pour la plupart, la 

notion de contrôle dentaire arrivant en troisième. Seuls trois médecins généralistes 

sur 25 ne connaissaient pas les réponses aux données sur le suivi dentaire en 

général. L’analyse des motifs était perturbée par les combinaisons déclarées, en 

effet, beaucoup de patients venaient pour gène et des dégâts, et un contrôle était 



 
 

parfois effectué en même temps. Toutes ces données ont été rentrées dans le 

tableau d’où la somme totale des chiffres est différente du nombre total de réponses 

espérées. 

 

Des pathologies bucco-dentaires pourtant bien présentes : 

La plaque et le tartre, pourvoyeurs de déchaussement à long terme, étaient présents 

chez plus de 2/3 des patients, ces pathologies pouvant être prévenues et contrôlées 

par un recours régulier aux soins bucco-dentaires. Chez les chirurgiens dentistes la 

présence de tartre était mentionnée chez 19 personnes et pour la plaque chez 16 

personnes (soit 73.1% et 64% des patients rencontrés). Ces tendances étaient 

confirmées en ce qui concerne l’incidence de la plaque découverte par les médecins 

10 patients sur 21 (47.6%). Par contre, ils déclaraient l’absence de tartre chez 13 

patients. Cette différence pouvait être expliquée par la difficulté des médecins 

généralistes à identifier et discerner le tartre de la plaque.  

15 patients présentaient des rétentions alimentaires lors de la visite chez leur 

dentiste. Chez le médecin, seuls 4 patients avaient été notifiés. La différence 

pouvant être due à l’examen plus minutieux réalisé par le dentiste au cabinet. 

Néanmoins, pour le résultat odontologique, ce nombre correspond à environ 58% 

des patients ce qui laisse à s’interroger sur l’efficacité de leur hygiène bucco-dentaire 

quotidienne. 

 La notion de « blessure » décrite dans le questionnaire comme des lésions 

traumatiques par prothèses, morsures, coupures, n’était pas retrouvée en majorité 

chez les patients.  Seulement quatre personnes décrites de manière identiques chez 

les 2 types de praticiens en étaient victimes (soit 16.7%) Le même constat 

s’appliquait à l’existence de pathologies muqueuses type candidose, aphtes, lichen, 

langue atypique, parodontopathies, où seuls deux patients identiques chez les 

praticiens étaient déclarés soit 8.3% de la patientèle. Il est à notifier que près d’un 

médecin généraliste sur cinq ne connaissaient pas les réponses concernant l’état 

bucco-dentaire de leur patient. Cela pouvait s’expliquer par une méconnaissance des 

pathologies demandées ou tout simplement par l’absence d’examen buccal. 

Ress et Aldridge ont montré que le contrôle métabolique était lié au contrôle 

parodontal (51, 52). Cela n’a pas pu être vérifié dans notre étude car globalement les 



 
 

hémoglobines glyquées associées à la déclaration de pathologies des muqueuses 

étaient équilibrées (entre 6.7 et 8%). Néanmoins, le nombre de patients avec ces 

pathologies était trop faible pour pouvoir exploiter cette donnée (2 patients). 

Neuf des diabétiques interrogés déclaraient à leur médecin traitant une sécheresse 

buccale, chiffre diminué à quatre chez les chirurgiens dentistes (42.9% versus 

17.4%). Ces données sont à rapprocher à celle de l’étude de Nagler et celle de 

Pajukoski qui a montré que la xérostomie, sensation de bouche sèche, était un 

symptôme buccal important chez le sujet âgé puisque 25% à 60% des plus de 65 

ans s’en plaignaient (18, 46, 47). Dans l’étude dirigée par l’URCAMIF, on retrouvait 

un taux de xérostomie déclarée à 45% ce qui est similaire à notre étude. (12) 

L’absence de réponse à cette donnée pouvait être remarquée chez cinq médecins et 

trois dentistes. 

 

Une hygiène bucco-dentaire déclarée satisfaisante : 

La majorité des patients déclaraient une hygiène de base de brossage au moins une 

fois par jour chez les deux praticiens. Néanmoins, l’on pouvait voir que quatre 

patients déclaraient à leur médecin ne jamais se laver les dents contre un seul pour 

le chirurgien dentiste. Pour le nettoyage de prothèses, la majorité des patients 

déclarait le faire au moins une fois par jour. On retrouvait uniquement 4 personnes 

nettoyant leurs prothèses une fois par semaine, contre 3 pour les chirurgiens 

dentistes (une seule réponse identique pour les deux types de praticiens). On 

totalisait 7 réponses négatives médicales et douze odontologiques. Pour le brossage 

des dents comme pour les prothèses, beaucoup de praticiens ont répondus 

« jamais » lorsqu’il y avait une absence de dents et de prothèses. Cela majore la 

présence des réponses négatives mais elle ne reflète pas réellement une mauvaise 

hygiène bucco-dentaire des patients interrogés. Taiwo a montré que 86% des 

diabétiques avaient une bonne connaissance de la fréquence de nettoyage des 

dents, mais que 25% d’entre eux n’avaient pas connaissance de la nécessité d’un 

suivi odontologique régulier (27). Regnault et coll. montraient  que près de 70% des 

personnes sélectionnées dans Entred 2007 n’avaient pas connaissance des liens 

entre le diabète et la santé orale (21).  Notre étude aborde également ce sujet, car 

nous avons pu voir dans les commentaires précédents des praticiens interrogés que 

plusieurs d’entre eux ont profité du questionnaire pour aborder ces questions. 

 



 
 

Un nombre de dents insuffisant pour une fonction masticatoire correcte : 

100% des diabétiques examinés présentaient au moins une dent non remplacée. La 

moyenne des dents présentes sur les déclarations médicales était de 5.9 au 

maxillaire et 7.6 à la mandibule. Pour les chirurgiens dentistes, ces moyennes étaient 

légèrement plus élevées avec la présence moyenne au maxillaire de 7.5 dents et de 

8.6 en mandibulaire, avec une importante variabilité interindividuelle. Le minimum de 

dents examinées était de 0 et le maximum de 16 dents. Chez les médecins, 4 

patients présentaient un édentement total pour 2 chez les odontologistes. Les 4  

patients édentés avaient un diabète évoluant depuis plus de dix ans. Cela est 

compatible avec Löé, qui relevait pour les diabétiques de type 2 une susceptibilité 

quinze fois plus importante de présenter un édentement total, augmentant avec 

l’ancienneté de la maladie (45). On remarquait sur cette population étudiée que le 

nombre de dents moyen est inférieur au nombre de dents nécessaire pour avoir une 

mastication correcte (moyenne de dents totales chez les médecins = 13.5 versus 

chez les dentistes = 16.1).  Selon Krall, la conservation d’un nombre minimum de 20 

dents semblait nécessaire au maintien d’une fonction masticatoire correcte et d’une 

bonne nutrition. Il concluait en disant que ce nombre était rarement atteint, le nombre 

moyen de dents perdues augmentant avec  l’âge et que chez les personnes de plus 

de 65 ans le nombre de dents restantes variait entre  12 et 17 selon les pays  (48). 

Les résultats de notre étude sont donc sur ce point similaire.  

 

Un appareillage et un port de prothèse à améliorer : 

Néanmoins, les données ci-dessous ne comprenaient pas la notion d’appareillage 

des patients, ne comptant que les dents réelles initiales. Pour les médecins, un 

appareillage au niveau maxillaire était présent chez 14 patients sur 21 réponses 

données (avec 6 arcades complètes) et au niveau de la mandibule, 10 patients avec 

une prothèse dont 4 arcades complètes. A contrario, chez les odontologistes, 12 

patients portaient des prothèses maxillaires (dont 5 avec des arcades complètes) et 

9 portaient des prothèses mandibulaires (dont 2 des arcades complètes). Ce 

différentiel pouvait s’expliquer par la difficulté des médecins à différencier les types 

de prothèses et probablement à une différence de compréhension de sémantique 

chez les praticiens ayant répondus aux questionnaires.  



 
 

Seuls 13 patients sur 20 déclaraient à leur médecin porter leurs prothèses 

mandibulaires et 9 leurs prothèses maxillaires (soit 65% et 45% des patients). Chez 

les chirurgiens dentistes, la différence était que la prothèse maxillaire était portée 

pour 11 patients interrogés sur 25 (44%) et 9 patients pour la mandibulaire (37.5%). 

Les réponses déclarées étaient similaires pour les deux praticiens, le différentiel de 

pourcentage étant du au total des réponses, 6 médecins généralistes n’ayant pas pu 

répondre à ces questions par manque de données. De plus, il est fortement probable 

que les praticiens aient répondu non à ces questions en l’absence de prothèses. Il 

est donc difficile d’interpréter ces données.   

 

Un renoncement aux soins peu fréquent  d’après les praticiens : 

Les chiffres relatifs aux renoncements aux soins ont été obtenus à la fois en 

interrogeant les patients et leurs praticiens traitants. Les médecins traitants 

évaluaient  que 4/21 patients seulement avaient renoncé (soit environ 19%) tandis 

que les chirurgiens dentistes eux déclaraient uniquement deux patients (soit 10.5%).  

On pouvait noter également que sept chirurgiens dentistes et quatre médecins 

généralistes n’avaient pas de réponses à cette question du renoncement des soins 

dentaires par le patient. En revanche, les patients ayant renoncé aux soins étaient 

connus des deux praticiens, car l’on ne retrouve pas de divergences lors du tableau 

comparatif, le patient supplémentaire connu chez les médecins généralistes pouvant 

s’expliquer par la notion de temps entre les réponses apportées aux questionnaires 

par les différents praticiens.   

  La perception des patients diabétiques interrogés était différente puisqu’ils étaient 

cinq patients à estimer avoir renoncé à des soins dentaires toutes raisons 

confondues (soit environ 17%). Douze patients mentionnaient également des 

difficultés à avoir des rendez-vous avec leur chirurgien dentiste traitant (41.3%). 

Les motifs financiers étaient prédominants : 17.2 % patients déclaraient avoir 

renoncé à leurs soins dentaires pour des raisons financières et autres ; néanmoins, 

l’absence de motivation du patient était également relevée dans les commentaires 

des praticiens. La différence de pourcentage s’explique sûrement par un biais 

déclaratif des patients à leurs praticiens. 



 
 

On peut également s’interroger au regard de la situation des patients âgés 

diabétiques sur l’offre de soins actuelle en France. En effet, le souci d’accessibilité 

aux soins dentaires se pose de manière moins importante en ville, mais le nombre de 

praticiens spécialisés se raréfie dans les campagnes obligeant les patients à se 

déplacer de plus en plus loin.  

 

Comparaisons de données recueillies chez le médecin et le chirurgien dentiste 

traitant autour de patients uniques : 

Les données comparatives sur 23 questionnaires complets (médecin et dentistes 

répondant au même questionnaire sur un patient commun) nous ont permis de 

vérifier si les données étaient identiques pour les praticiens traitants. En effet, le 

comparatif des résultats de mêmes données répondues séparément par le médecin 

et le chirurgien dentiste traitant nous permettait d’évaluer si les praticiens travaillaient 

avec les mêmes données concernant le patient. 

 

Des différences modérées sur les données générales du diabète de la 

personne âgée : 

Les réponses concernant le type de diabète étaient identiques ; tous les patients ont 

été déclarés diabétiques de type 2. Néanmoins, on notait l’absence de données pour 

7 chirurgiens dentistes. Il convient de noter que 3 patients inclus n’avaient pas 

informés leur chirurgien dentistes de leur pathologie  (soit 11.1 % des patients 

interrogés), ce qui est équivalent au résultat de l’étude URCAMIF de 2004 (14%) 

(12). Ce résultat plaide en faveur d’une action de sensibilisation des diabétiques sur 

les conséquences médicales possibles de ce comportement. 

De même, le poids et la taille, auto déclarés, amenaient probablement à une sous 

estimation de la corpulence. Il en était de même pour les déclarations concernant les 

addictions, où l’on pouvait noter des divergences sur 5 réponses (29%). Les limites 

de cette étude sont  donc liées à des biais liés à la participation aux enquêtes par 

questionnaire, à la nature même des données, déclaratives et pour certaines 

subjectives.  Nous avons pu remarquer la fréquence des anomalies et la différence 



 
 

de certaines réponses entre médecins généralistes et chirurgiens dentistes, 

probablement due au manque de données chez les deux praticiens et à certaines 

réponses approximatives de leur patient. Cela renforce la mise en place 

indispensable d’un moyen de liaison inter-praticien autour du patient diabétique âgé. 

Des progrès sont à faire en termes de communication autour du patient âgé 

diabétique.   

 

Une absence majeure des données concernant le suivi médical pour les 

chirurgiens dentistes : 

On notait une absence majeure de réponses à ces données des chirurgiens 

dentistes. De plus, sur les réponses données, il y avait des réponses divergentes 

allant d’une réponse à cinq par item. Globalement, les tendances étaient similaires. 

Aucun binôme médecins/odontologistes n’avaient les mêmes données sur 

l’hémoglobine glyquée. La concentration d’Hba1c médiane déclarée dans les 

questionnaires  des dentistes était de 7.8% avec des variations de données allant de 

6.5% à 9%, contre une moyenne à 7.0% avec des extrêmes déclarés de 5.1% à 

8.3% pour les médecins. La différence de données sur l’hémoglobine glyquée 

pouvait s’expliquer par  une déclaration approximative des patients ou encore le délai 

entre les deux consultations (l’Hba1c étant le reflet de l’équilibre glycémique fait sur 

les trois derniers mois). L’étude de l’URCAMIF en 2004 montrait en effet que 65% 

des patients diabétiques ne connaissaient pas leur taux d’Hba1c. (12) 

Les chiffres  recueillis concernant les hospitalisations en rapport avec le diabète sur 

l’année précédente étaient également différents, on notait 4 divergences sur 9 

réponses des chirurgiens dentistes. En effet, 8 patients avaient été hospitalisés au 

moins une fois dans l’année dans les déclarations médicales, versus 5 seulement 

pour les chirurgiens dentistes. Néanmoins, la majorité des dentistes (14/23) n’avait 

pas  pu répondre à cette question. Il est également possible que le nombre des 

d’hospitalisations ait été augmenté par des déclarations d’hospitalisations ne 

concernant pas réellement le diabète. 

 

 

 



 
 

Une interrelation majeure entre dentition et nutrition 

Concernant l’aspect nutritionnel, 5 patients étaient mentionnés comme dénutris chez 

les médecins contre un seul pour les odontologistes. Cette donnée est à interpréter 

avec précaution car elle ne reposait que sur la déclaration subjective des praticiens 

(les mesures et  les données biologiques n’étant pas demandées). Des recherches 

ultérieures à ce sujet devront être approfondies. Néanmoins, sur les 5 patients 

mentionnés dénutris par les médecins traitants, tous avaient un nombre de dents 

inférieur à 16 donc 3 patients totalement édentés. Quatre patients sur les six 

évoqués avaient déclarés une prothèse dentaire augmentant leur fonction 

masticatoire.  La moyenne de leur hémoglobine glyquée de ces patients mentionnés 

dénutris, était de 7%. On remarquait que les patients déclarés comme dénutris par 

les médecins avaient pour la plupart une hémoglobine glyquée extrême (5.1-9.1) et 

la moyenne de nombre de dents totales étaient d’environ 5 dents. Chez les 

chirurgiens dentistes, en prenant tous les patients déclarés initialement dénutris par 

les médecins traitants, on pouvait voir que le nombre de dents moyen hors prothèses 

était de 12.4 dents. Les données concernant les mêmes patients étaient donc 

contradictoires. En comparant les deux tableaux, pour expliquer ces différences 

majeures, l’on peut se demander si les patients portaient leurs appareils dentaires au 

moment de la consultation, l’autre explication pouvant être le délai de temps passé 

entre la consultation du médecin généraliste et du chirurgien dentiste avec des 

modifications de l’état de santé orale du patient.  

 On pouvait également se demander si la dénutrition évoquée par les médecins était 

due à un déséquilibre du diabète lui-même dû à un trouble alimentaire découlant 

d’une fonction masticatoire altérée. En effet, il est connu que le potentiel masticatoire 

influence le type d’alimentation de la personne âgée  avec un impact sur ses apports 

nutritionnels qualitatifs et quantitatifs, et l’on sait que les indicateurs de la dénutrition  

tels que l’IMC (Indice de Masse Corporelle) ou la perte de poids, sont corrélés avec 

des troubles masticatoires. Il a été montré  le rôle significatif de l’édentement et du 

port de prothèses mal adaptées dans la perte de poids supérieure à 4% (54). Le 

nombre de patients étudiés ici, n’étant pas important, cette donnée serait à 

approfondir par une autre étude. 

 

 



 
 

Suivi buccodentaire méconnu par les médecins : 

La proportion des personnes ayant eu recours à des soins dentaires dans l’année 

précédente était de 14 personnes sur 21 réponses médicales et 12 patients sur 23 

réponses odontologiques. Globalement, on pouvait remarquer l’absence de 

concordance franche des données même si les tendances étaient respectées. En 

effet, on notait 11 divergences pour cet item. La différence au niveau des réponses 

et les divergences retrouvées sur  l’item « date de la dernière consultation odonto-

stomatologique » pouvait correspondre au temps de latence de réponse des 

questionnaires (les patients pouvant avoir rendez vous entre temps) mais aussi à un 

biais déclaratif. Dans ce cas, les réponses données par les chirurgiens dentistes me 

paraissent plus véridiques (dates ayant été vérifiées pour la plupart sur l’agenda de 

consultation, alors que pour les médecins, celle-ci a surement été déclarative du 

patient). 

Concernant le rythme déclaré des consultations dentaires, on pouvait également 

observer une grande différence, le nombre de médecins ayant annoncé un suivi 

inférieur à 1an pour les patients était de 11/20 contre 6/23 pour les dentistes. Cela 

correspondait à un pourcentage de 73.9% de patients ayant un rendez-vous 

odontologique tous les 2 ans et plus, en prenant en compte uniquement les réponses 

des chirurgiens dentistes. On notait une divergence pour 9 réponses à cette donnée 

(soit 45%). 

La majorité des motifs évoqués de consultations dentaires étaient la douleur et les 

dégâts. Le suivi simple était déclaré pour 8 personnes. Les réponses sont 

globalement similaires pour les deux praticiens : les différences sont dues au fait que 

les chirurgiens dentistes ont déclarés plusieurs motifs. En effet, douze chirurgiens 

dentistes ont déclarés plusieurs motifs de consultations biaisant le nombre de 

réponses déclarées sur le nombre de patients. 

 En combinant les données sur le rythme de consultation et leurs motifs, cela pouvait 

expliquer le rythme de consultation tous les 2 ans, les patients se déplaçant voir leur 

chirurgien dentiste pour une pathologie douloureuse ou des dégâts bucco-dentaires 

 

 



 
 

Un état bucco-dentaire difficilement évaluable par les médecins :   

Concernant l’état bucco-dentaire de ces patients,  7 patients sur 19 (36.8%)  

présentaient du tarte et  8 patients sur 18 (44.4%) de la plaque. Chez les réponses 

des chirurgiens dentistes on relevait respectivement  16 patients sur 23 (69.6%) et 13 

patients sur 22 (59.1%). On notait pour ces deux données, 10 divergences de 

réponses pour le premier item et 6 pour le deuxième (soit 53% de divergence pour le 

tartre).  

 Pour les rétentions alimentaires dans les espaces inter-dentaires, seuls 4 personnes 

sur 19 pour les médecins en présentaient à l’examen buccal lors de la consultation. 

Cette tendance était  augmentée en ce qui concerne l’avis odontologique car 14 

patients sur 23 étaient concernés (soit 60.9%). Il y avait 8 réponses divergentes 

mentionnant la présence de rétention à l’examen des dentistes contre une absence à 

l’examen médical. Comme dit précédemment, ces différences pouvaient être 

expliquées par la présence d’un examen  plus minutieux de la part des 

odontologistes et une méconnaissance médicale. Pour les deux types de praticiens 

interrogés, notre étude a montré que 4 personnes présentaient des blessures 

buccales à l’examen (soit 20% de l’échantillon) et des pathologies buccales étaient 

seulement notées chez deux personnes (10%). Quatre divergences de réponses 

étaient à noter concernant les mêmes praticiens. 

Sept patients ont déclaré ressentir une sécheresse buccale à leur médecin traitant, 

contre 2 chez le dentiste. L’absence de réponse à cette question était 

respectivement de 5 pour les médecins et 3 pour les dentistes. On notait 7 réponses 

divergentes (39%). Le pourcentage évalué sur les 17 patients interrogés par les 

médecins était donc de 38.9%  ce qui était en  en-dessous de la déclaration de 

sécheresse buccale révélée par l’enquête de l’URCAMIF (44.7%) (12). Il est probable 

que la sécheresse buccale  ait été  recherchée de manière plus précise par les 

médecins plus sensibilisés au cours de leur formation aux effets indésirables des 

médicaments.  

 

 

 



 
 

Des différences de données également présentes pour l’appareillage et le port 

des prothèses  dentaires :  

Tous les diabétiques interrogés présentaient une dent non remplacée avec une 

moyenne totale de dents très inférieure au nombre de dents nécessaire à une 

fonction masticatoire correcte. Pour les médecins, un appareillage au niveau 

maxillaire était présent chez 11 patients sur 18 réponses données (avec 4 arcades 

complètes) et au niveau de la mandibule, 8 patients avec une prothèse dont 3 

arcades complètes. Chez les odontologistes, 11 patients portaient des prothèses 

maxillaires dont 4 avec des arcades complètes et 8 portaient des prothèses 

mandibulaires dont 2 des arcades complètes. On notait 3 divergences à cet item. Ce 

différentiel pouvait s’expliquer par la difficulté des médecins à différencier les 

différents types de  prothèses ou à une différence de vocabulaire. 

 Concernant le port des prothèses, on pouvait remarquer les mêmes réponses pour 

les  deux types de praticiens, seuls 10 patients déclaraient porter leurs prothèses 

mandibulaires et 7 leurs prothèses maxillaires. On pouvait noter une divergence pour 

3 réponses, le patient ayant déclaré des prothèses portées au médecin à contrario 

du dentiste. Le différentiel de nombre de réponses à ces questions était également 

du au fait que 6 médecins généralistes n’ayant pas pu répondre à ces questions par 

manque de données, on pouvait noter également l’absence respectivement d’une et 

de deux réponses odontologiques à ces questions. Sur ces chiffres, l’on pouvait 

déduire que moins de la moitié des patients ne portait pas leur appareillage au 

quotidien. Néanmoins, il est fortement probable que les praticiens aient répondus 

non à ces questions en l’absence de prothèses. Il est donc difficile d’interpréter ces 

données.  En analysant plus précisément données recueillies, on pouvait voir que 

seul un patient avait des prothèses et qu’il ne les portait pas. Les motifs de 

consultations pour ce patient étaient douleur et gène ce qui pouvait expliquer cette 

absence de port de prothèse. Pour ce patient, il n’a pas été possible de mettre cette 

non-utilisation de prothèse en rapport avec des pathologies muqueuses ou 

blessures. Partant du principe que la conservation d’un nombre minimum de 20 

dents semblait nécessaire au maintien d’une fonction masticatoire correcte, 4 

patients nécessitaient le port de prothèses dentaires et n’en avaient pas. 2 d’entre 

eux avaient consulté pour la dernière fois leur dentiste entre  5 et 10 ans auparavant, 



 
 

ce qui peut expliquer l’absence de prothèse. L’un d’eux était en cours de soins 

prothétiques. 

 

Une hygiene bucco-dentaire perçue différemment :  

Un tiers seulement des personnes âgées consulte un chirurgien dentiste chaque 

année, bien que les recommandations ANAES  préconisent un examen bucco 

dentaire bisannuel pour les patients atteints de diabète (1). L’hygiène bucco dentaire 

est un véritable enjeu dans l’accompagnent de la personne âgée diabétique, ayant 

un  bénéfice important sur la qualité de vie, ainsi qu’un rôle préventif des infections, 

la dénutrition, ou les complications liées au diabète. En effet, l’édentement par 

exemple, est perçu dans nos sociétés occidentales comme un handicap, un signe de 

mauvaise santé,  et de laissez aller. L’état bucco-dentaire peut être alors, un facteur 

d’isolement pour les personnes vivant à domicile en perturbant  la diction ou la prise 

des repas devenant un obstacle à la communication et à la vie sociale.  

Dans notre étude comparative, les patients avaient déclaré majoritairement à leurs 

praticiens effectuer un brossage dentaire ou des prothèses tous les jours. Les 

quelques réponses négatives au brossage quel qu’il soit, étaient essentiellement 

dues à l’absence de dents ou de prothèses chez le patient. Sur les données 

récoltées, seul 1 patient déclarait ne jamais laver ses prothèses dentaires et ce, juste 

à son médecin traitant. La fréquence du brossage quotidien des dents naturelles 

étaient en rapport avec une présence de dents plus élevée chez les patients 

(moyenne de 17.7 dents présente). L’absence de réponses chez les médecins à ces 

questions a été relevée pour moins d’un tiers des médecins interrogés. On notait un 

différentiel de 5 réponses,  avec une déclaration systématique de fréquence 

d’hygiène bucco-dentaire plus élevée chez les chirurgiens dentistes. 

 

Un interrogatoire du ressenti du patient contributif :  

 

 Les patients déclaraient pour 17.2% d’entre eux avoir eu à limiter les aliments à 

texture dense, 55.2% avait pris sur les 6 mois précédents des antalgiques pour des 

douleurs dentaires. Il est important de signaler que le simple fait de recourir aux 



 
 

données du questionnaire patient pour qualifier leur ressenti bucco-dentaire, pose 

inévitablement la question de la représentativité des répondants à une telle enquête. 

En effet, l’on peut se demander si les patients donnant leur accord, n’étaient déjà pas 

plus sensibilisés à leur état bucco-dentaire, entraînant une sous-estimation. 

 

Un manque de formations ressenti par les professionnels : 

 Les praticiens interrogés avouaient un manque de formation initiale et de 

connaissance sur le sujet dans sa globalité expliquant que les complications bucco-

dentaires soient souvent méconnues. En effet, 50% des médecins et 42.3% des 

dentistes sollicités seulement estimaient avoir une formation complète initiale sur le 

diabète de la personne âgée. Notre étude a montré un désengagement médical 

global de la prévention buccale au profil des autres complications et de la multitude 

des protocoles associée à ces patients souvent polypathologiques. La prévention sur 

l’hygiène bucco-dentaire était en effet, réalisée uniquement par 15.4% des médecins 

traitants. Dans ENTRED 2007, les auteurs démontraient que 83% des patients 

diabétiques déclaraient leur médecin traitant comme leur principale source 

d’information (57). L’enjeu d’une véritable éducation par rapport à l’état bucco-

dentaire entre autres, par le médecin traitant, est donc réellement important, 

favorisant la motivation du patient changer certains de ses comportements, devenant 

acteur de sa maladie et de son suivi. 

 

Une collaboration étroite à perfectionner 

 Dans notre étude, 11% des patients n’avaient pas tenu informés leur chirurgien 

dentiste de leur diabète. Les chirurgiens dentistes n’avaient que peu de données sur 

le suivi du diabétique (diabétologues, cardiologues, dermatologues et fond d’œil). Il 

existe donc un manque de communication inter-praticien traitant. En effet, les 

réponses des chirurgiens dentistes comprenaient beaucoup d’inconnues ce qui 

pouvait poser la question de la transmission des informations autour du même 

patient. 80.8% des chirurgiens dentistes interrogés manquaient de données 

médicales sur le patient. Seuls 11.5% des médecins et 34.6% des odontologistes 

déclaraient réaliser des courriers à destination de leurs confrères. Par ailleurs, 88.5% 

des praticiens sollicités souhaitaient la mise en place d’un dispositif de liaison 

similaire à celui des AVK. Chez le diabétique connu, l’évaluation du statut buccal et 

diabétique par le praticien permet de prendre en charge de façon optimale la 



 
 

thérapeutique parodontale et améliorer le contrôle glycémique. L’identification de 

sujets non connus diabétiques incombe également aux chirurgiens dentistes. (4) En 

effet, certains signes déjà décrits précédemment (xérostomie, retard de cicatrisation), 

peuvent faire évoquer un diabète. Le chirurgien-dentiste peut alors évaluer la 

glycémie par une biologie et adresser le patient à son médecin traitant. L’importance 

de développer une communication plus soutenue entre les praticiens pour 

augmenter le dépistage, le suivi et la qualité des soins de la personne âgée 

diabétique est donc primordiale. De même, la mise en place de réseau 

interprofessionnel incluant pharmaciens, infirmières, podologues, médecins, 

dentistes  et spécialistes est à développer pour améliorer de manière significative la 

prise en charge de ces patients diabétiques.  

 

 Une étude à poursuivre à plus grande échelle : 

23 dossiers complets (questionnaire patient-chirurgien dentiste –médecins remplis) 

ont été rendus soit 47.9% du nombre de questionnaires distribués. Il existait un biais 

de non réponse puisqu’un peu moins de la moitié des personnes sollicitées ayant 

participé à cette thèse.  Devant ce petit nombre de réponse, l’étude statistique n’a 

pas été réalisée devant l’absence de significativité. Ce  nombre ne permet pas 

d'extrapoler nos résultats a l'ensemble des médecins et des chirurgiens dentistes, 

mais notre but était encore une fois de recueillir un maximum d'opinions et de 

tendances différentes, et non pas d'être statistiquement significatif. 

 Les praticiens sollicités ont été recrutés pour la plupart parmi les connaissances de 

l'auteur. Néanmoins, les médecins recrutés n'étaient pas particulièrement intéressés 

par le sujet, ce qui contribuait à une plus grande diversité dans la population étudiée. 

 Les entretiens ont souffert d'interruptions (patients, téléphones), d'un manque de 

temps, ou d'une pression de la salle d'attente pouvant pousser les médecins ou les 

chirurgiens dentistes à écourter l'entrevue et/ou examen clinque et ne pas répondre 

à toutes les questions.  

De plus, on peut imaginer que la population recrutée par le biais du chirurgien 

dentiste est une population plus consommatrice de soins dentaires que celle recruté 

par le médecin généraliste (dont plusieurs n’avaient pas vu le dentiste depuis des 

années). En effet, lors du recrutement par le médecin traitant, de nombreux 



 
 

praticiens ont eu des difficultés à trouver des patients diabétiques avec un suivi 

odontologique.    

Il est également possible d’avoir eu un biais de sélection des patients par les 

praticiens. Les patients acceptant de répondre à ce questionnaire, étaient 

potentiellement plus motivés à un suivi bucco-dentaire, ce qui irait dans le sens d’une 

sous estimation. 

Il existe également des biais modérés d’informations, car le fait que les 

questionnaires soit effectués par les praticiens, administrant les questionnaires et/ou 

pour certains annotant les réponses des patients, a pu provoquer un biais de 

déclaration sur certaines données par le patient (exemple du nettoyage des dents et 

prothèses). 

La population de cette étude n’est pas représentative de l’ensemble des diabétiques 

âgés vivant en France puisqu’il existe des biais indiscutables de recrutement. 

Toutefois, cette étude illustre bien le mode de présentation des malades âgés suivi 

en médecine de ville et gardant un certain degré d’autonomie. 

 

Un parcours de soins à améliorer : 

Cette étude pose aussi la question de la place des soins dentaires, non explicite 

dans le parcours de soins des personnes âgées diabétiques, et de l’impact des 

recommandations sur leur suivi. L’objectif du parcours de soins était de permettre un 

suivi de manière régulière pour toutes personnes atteintes d’une pathologie 

chronique.  Les consultations de suivi dentaire, détartrages et soins conservateurs 

sont pris en charge, mais l’effet négatif du recours à l’ALD est que les patients pour 

la plupart n’adhèrent pas à une couverture médicale complémentaire. Or, le reste à 

charge potentiel, lié aux soins prothétiques par exemple, reste élevé 

(dépassements), déterminant de ce fait, un frein important à un suivi régulier (6, 22, 

44).  

 

 

 

 



 
 

e. Conclusion 

 

Cette enquête met en évidence le rôle central du médecin généraliste dans la 

délivrance de l’information concernant le diabète et son suivi, ainsi que dans la 

coordination des prises en charge de la personne âgée diabétique. 

Cette étude concernant la personne âgée diabétique de plus de 65 ans en Seine 

Maritime  a fait un état des lieux, et montré des anomalies de la prise en charge du 

suivi bucco-dentaire du patient âgé diabétique. Comme nous l’avons vu 

précédemment, la prévalence du diabète ne fera qu’augmenter dans le temps et ce, 

parce que la population française continue de vieillir,  la fréquence du diabète étant 

liée à l’âge, ainsi que par l’allongement de l’espérance de vie des diabétiques liée à 

une meilleure qualité des soins. En outre, les recommandations ANAES qui  

préconisent un contrôle dentaire annuel ne sont pas respectées pour la plupart des 

patients, nécessitant de développer l’investissement des professionnels de santé, et 

en particulier des médecins traitants, afin d’améliorer la qualité de la prévention et du 

suivi bucco-dentaire des patients  diabétiques. Il faut  également majorer l’éducation 

thérapeutique des patients pour leur faire prendre conscience de l’importance de 

l’hygiène et des soins réguliers bucco-dentaire pour une survie de leurs dents et de 

les sensibiliser sur l’interrelation santé dentaire/santé générale. Les pathologies 

bucco-dentaires diabétiques peuvent être prévenues et contrôlées avec un suivi 

régulier ainsi qu’avec  une hygiène adaptée, tel un brossage régulier. Cela 

permettrait d’éviter la perte des dents à terme, limitant donc les difficultés de 

mastication et de prise alimentaire, susceptibles d’aggraver leur état nutritionnel et 

donc leur diabète, ainsi que le besoin en prothèses. Il y a également des 

améliorations à  apporter en termes d’informations ainsi que sur une meilleure 

collaboration entre professionnels de la santé (médecins, chirurgiens-dentistes et 

autres) qui doit être développée pour obtenir une meilleure prise en charge de la 

personne âgée diabétique. La connaissance des chirurgiens dentistes concernant le 

statut diabétique de leur patient doit absolument être améliorée, et ils doivent être 

formés à la prise en charge particulière du sujet âgé diabétique. En France, le patient 

évolue au cœur d’un parcours de soins coordonné par le médecin traitant  qui est 

prescripteur et correspondant des différents intervenants. La consultation avec le 

chirurgien dentiste est uniquement déterminée par le patient, et il existe peu de 

correspondance médico-odontologique pour ce suivi, qui est de ce fait négligé.  



 
 

 Le médecin généraliste a donc ici un rôle important de coordination et de prévention, 

en tant que premier acteur de la filière de soins dans la prise en charge de la santé 

orale du diabétique âgé, vis-à-vis du patient et du chirurgien-dentiste (comme avec 

les autres spécialités), l’intégrant de  ce manière de façon bénéfique à la filière de 

soins gériatriques diabétiques. De même, de nombreux patients passent encore 

entre les mailles du dépistage diabétique, et les chirurgiens dentistes pourraient 

aider à détecter ces patients grâce à des signes annonciateurs lors d’un examen 

buccal.  La prise en charge médicale des personnes âgées diabétiques reste  donc 

un enjeu important à venir pour la santé publique, compte tenu de l’allongement de 

l’espérance de vie et de l’augmentation des personnes polypathologiques.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

IV. Annexes 

Questionnaire d’auto-évaluation de la santé orale du patient ( PAR LE PATIENT) 

Au cours des 6 derniers mois 

1-Avez -vous limité  la quantité, ou le genre d'aliment que vous mangez, en raison de problèmes avec vos dents ou appareils dentaires? 

Jamais= 5 Rarement = 4 Parfois = 3 Souvent = 2 Toujours = 1 

2-Avez-vous eu des problèmes pour mordre ou mastiquer certains aliments durs tels que de la viande ou une pomme? 

Jamais= 5 Rarement = 4 Parfois = 3 Souvent = 2 Toujours = 1 

3-Vos dents ou vos appareils dentaires vous ont-ils empêché(e) de parler  comme vous le vouliez? 

Jamais= 5 Rarement = 4 Parfois = 3 Souvent = 2 Toujours = 1 

 4-Avez- vous limité vos contacts avec les gens à cause de l'état de vos dents, de vos gencives ou de votre appareil dentaire ? 

Jamais= 5 Rarement = 4 Parfois = 3 Souvent = 2 Toujours = 1 

5-Avez vous pris un (des) médicament(s) pour soulager la douleur ou une sensation d'inconfort dans votre bouche? 

Jamais= 5 Rarement = 4 Parfois = 3 Souvent = 2 Toujours = 1 

6- Avez-vous eu des difficultés pour obtenir un rendez vous avec un chirurgien dentiste en terme de délai ? 

Jamais= 5 Rarement = 4 Parfois = 3 Souvent = 2 Toujours = 1 

7- Avez-vous renoncé à des soins dentaires (ou retardé) pour des raisons financières ? 

Jamais= 5 Rarement = 4 Parfois = 3 Souvent = 2 Toujours = 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

PARTIE ODONTOLOGIQUE 

 
1ere partie à remplir avec votre dossier 
 
Sexe du patient                                                       Age du patient                                                   
 
rythme de consultation  DU MG / 3 mois ( Sur les 6 derniers mois concernant le diabète)  <1       1      >1 
médecin spécialiste :   FO  oui/non  dermato   oui/non diabéto    oui/non ECG oui/non 
hospitalisations sur l’année précédente  0 1 >2   
 Date de la dernière consultation odonto-stomatologique ? 

               < 1an          >1 an       entre 5 et 10 ans                     plus de 10 ans   jamais  
Rythme de consultation  1/an >2/ans 
Motifs de consultation   - douleur  -gène  -dégâts matériels  -contrôle 
Renoncement aux soins odontologiques  (pour quelque soit la raison) sur les 2 dernières années  oui/non 
 

Type de diabète  1  2 
durée d'évolution (années)                     <5ans        5 à 10ans              >10ans 
Poids (kg)                                                        Taille (m) 
Tabac  non  arrêté depuis > 5 ans  oui 
Alcool  non  arrêté depuis > 5 ans  oui 
TAUX D’ HbA1c < 3 mois (%) :  
Dénutrition       non                           oui 
Médicaments    Insuline   Anti Diabétiques oraux       ANGONISTE DU GLP1( victoza) 
 

A l’examen clinique : 
 

Fréquence de brossage des dents naturelles : Jamais     au moins une fois dans la semaine    au moins une fois par jour  

Nettoyage des prothèses adjointes : Jamais     au moins une fois dans la semaine     au moins une fois par jour      

Plaque (visible à l’œil nu) :  oui   non  

Tartre (visible et devant être retiré en raison de son importance) :  oui    non 

Présence de rétention alimentaire :  oui    non 

Blessure (lésions traumatiques par prothèse, morsures, coupures)     oui    non    

Pathologies des muqueuses (candidoses, aphtes, lichen, langue atypique)  oui    non  

Sécheresse buccale ressentie, réponse déclarative      oui     non 
Nombre de dents présentes au maxillaire : 
Nombre de dents présentes à la mandibule : 

Prothèse adjointe au maxillaire  oui    non  arcade complète     Port quotidien   oui    non 

Prothèse adjointe à la mandibule  oui   non    arcade complète    Port quotidien  oui   non 

 

Votre avis : 
 

1°  Auriez-vous posé ces questions au patient sans la présence de ce questionnaire ?  Oui  non 
2° Pensez –vous que l’examen clinique buccal effectué vous aide pour la prise en charge de ce patient ?  Oui   non 
3° Pensez vous avoir une formation initiale complète sur le diabète chez la personne âgée? Oui   Non 
4° Faites –vous de la prévention sur l’hygiène buccodentaire chez les personnes âgées diabétiques ? (au même titre que pour les 
neuropathies périphériques, l’oculaire, ou les régimes) Oui   Non 
5° Pensez –vous que des informations médicales sur le diabète du patient (biologie, clinique) vous aiderait pour la prise en charge de ce 
patient ? Oui   non 
6° Auriez –vous besoin d’informations médicales complémentaires concernant ce patient ? Oui    Non 
7° Réalisez vous des courriers à destinations de nos confrères médicaux (informations/demande de suivi /recommandations/adaptation 
thérapeutique) ?   Oui    Non 
8° Voyez vous l’intérêt d’une mise en place de liaison médico-odontologique écrite (comme pour les spécialités) pour la prise en charge 
buccale des personnes âgées diabétiques ? Oui     non 
9°  idées personnelles sur ce sujet : 

 

 

 



 
 

QUESTIONNAIRE MEDICAL 

 
PARTIE A REMPLIR UNIQUEMENT AVEC VOTRE DOSSIER 
 
Sexe du patient                                                      Age du patient                                                        
rythme de consultation  DU MG / 3 mois ( Sur les 6 derniers mois concernant le diabète)  <1       1      >1 
médecin spécialiste :   FO  oui/non  dermato   oui/non diabéto    oui/non ECG oui/non 
hospitalisations sur l’année précédente  0 1 >2   
 Date de la dernière consultation odonto-stomatologique ? 

               < 1an          >1 an       entre 5 et 10 ans                     plus de 10 ans   jamais  
Rythme de consultation  1/an >2/ans 
Motifs de consultation   - douleur  -gène  -dégâts matériels -contrôle 
Renoncement aux soins odontologiques  (pour quelque soit la raison) sur les 2 dernières années  oui/non 
 

Type de diabète  1  2 
durée d'évolution (années)                     <5ans        5 à 10ans              >10ans 
Poids (kg) 
Taille (m) 
Tabac  non  arrêté depuis > 5 ans  oui 
Alcool  non  arrêté depuis > 5 ans  oui 
TAUX D’ HbA1c < 3 mois (%) :  
Dénutrition       non                           oui 
Médicaments    Insuline   Anti Diabétiques oraux    ANGONISTE DU GLP1( victoza) 
 

A L’EXAMEN CLINIQUE : 
 

Fréquence de brossage des dents naturelles : Jamais     au moins une fois dans la semaine    au moins une fois par jour  

 Nettoyage des prothèses adjointes : Jamais     au moins une fois dans la semaine     au moins une fois par jour      

Plaque (visible à l’œil nu) :  oui   non  

Tartre (visible et devant être retiré en raison de son importance) :  oui    non 

Présence de rétention alimentaire :  oui    non 

Blessure (lésions traumatiques par prothèse, morsures, coupures)     oui    non    

Pathologies des muqueuses (candidoses, aphtes, lichen, langue atypique)  oui    non  

Sécheresse buccale ressentie, réponse déclarative      oui     non 
Nombre de dents présentes au maxillaire : 
Nombre de dents présentes à la mandibule : 

Prothèse adjointe au maxillaire  oui    non  arcade complète     Port quotidien   oui    non 

Prothèse adjointe à la mandibule  oui   non    arcade complète    Port quotidien  oui   non 

 

VOTRE AVIS : 
 

1°  Auriez-vous posé ces questions au patient sans la présence de ce questionnaire ?  Oui  non 
2° Pensez –vous que l’examen clinique buccal effectué vous aide pour la prise en charge de ce patient ?  Oui  non 
3° Auriez vous besoin d’information supplémentaire concernant l’état bucco dentaire de votre patient ? Oui          Non 
 4° Pensez vous avoir une formation initiale complète sur la santé orale ? Oui   Non 
5° Faites –vous de la prévention sur l’hygiène buccodentaire chez les personnes âgées diabétiques ? (au même titre que pour les 
neuropathies périphériques, l’oculaire, ou les régimes) Oui   Non 
6° Pensez –vous à demander à vos patients s’ils ont un suivi odontologique ? Oui    Non 
7° Réalisez vous des courriers à destinations de nos confrères chirurgiens dentistes (informations médicales/demande de 
suivi /recommandations/adaptation thérapeutique) ?  Oui     Non 
8° Voyez vous l’intérêt d’une mise en place de liaison médico-odontologique écrite (comme pour les spécialités) pour la prise en charge 
buccale des personnes âgées diabétiques ? Oui     non 
9° idées personnelles sur le sujet : 
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Prise en charge bucco-dentaire des personnes âgées diabétiques par les 

médecins généralistes et les chirurgiens dentistes 

 

Résumé de la thèse 

 

Introduction : Ces vingt dernières années, la prévalence mondiale du diabète a augmenté de façon 

importante passant à 285 millions de patients en 2010. Il est connu que le diabète a pour 

complications de nombreuses répercussions bucco-dentaires. Néanmoins, cela n’a jamais été étudié 

chez les personnes de plus de 65 ans, qui constituent pourtant  une fraction importante de la 

population diabétique. 

 Méthodes : L’objectif de cette étude épidémiologique, prospective, non interventionnelle, 

multicentrique réalisée en seine maritime sur une durée de 20 mois était d’évaluer  la prise en charge 

de l’état bucco-dentaire des patients âgés diabétiques par les médecins généralistes et les chirurgiens 

dentistes. 

Résultats : Dans cette étude, la totalité des patients d’âge moyen de 74.6ans avaient un diabète de 

type 2, évoluant majoritairement depuis plus de 10 ans, traités par antidiabétiques oraux. La majorité 

des patients (16/26) avaient un suivi tous les trois mois en consultations de médecine générale 

Concernant le suivi dentaire, 2/3 des patients consultaient tous les 2 ans et plus, essentiellement pour 

des dégâts et douleurs. La plaque et le tartre étaient présents chez plus de 2/3 des patients et 15 

patients présentaient des rétentions alimentaires lors de la visite chez leur dentiste. On notait la 

présence de xérostomie chez 42.9% des patients. Le nombre de dents moyen chez ces patients était 

inférieur au nombre de dents nécessaire pour avoir une mastication correcte.17% des patients 

estimaient avoir renoncé à des soins dentaires et 41.3% avoir des difficultés à obtenir des rendez-

vous avec leur chirurgien dentiste. Dans cette étude, 50% des médecins et 42.3% des dentistes 

sollicités estimaient avoir une formation complète initiale sur le diabète de la personne âgée. En outre, 

11% des patients n’avaient pas tenu informés leur chirurgien dentiste de leur diabète. Seuls 11.5% 

des médecins et 34.6% des odontologistes déclaraient réaliser des courriers à destinations de leurs 

confrères. Par ailleurs, 88.5% des praticiens sollicités souhaitaient la mise en place d’un dispositif de 

liaison. 

Conclusion : Le médecin généraliste a donc ici un rôle central de coordination et de prévention, en 

tant que premier acteur de la filière de soins dans la prise en charge de la santé orale du diabétique 

âgé, vis-à-vis du patient et du chirurgien-dentiste. La prise en charge médicale des personnes âgées 

diabétiques reste un enjeu important à venir pour la santé publique, compte tenu de l’allongement de 

l’espérance de vie et de l’augmentation des personnes poly pathologiques. 

Mots clés : Personnes âgées, Diabète, Etat bucco-dentaire, Prévention dentaire 
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