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1 INTRODUCTION

Il existe des liens étroits entre I'hygiene orale, la santé bucatentaire, le biofilm oral, les
médicaments, la—33——"% Tfe fZcefe—ed Zit—f— o——"c—c'eoetZ t— 7Z5+—f— t1%
agées dépendantes. Ainsiout ce qui altére la sécrétion de salive ou les bactéries dans la salive

peut contribuer & laformer des dépdts microbiens visibles a & < @u (appelés biofilm oral) dans

la bouche des personnes agées dépendantes, et peut contribuer a leur dénutrition et a une

altération de leur état général[6,7,8]

T——% f77 . ST f "f7ece tictte—<dans larprise’érf ehatge tles personnes agées
hébergées dans des Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD) qui augmentent l|'épaisseur du biofilm oral Il s'agit par exemple dumaintien
inapproprié de dents infectées (mobiles ou cariées)ou de prothéses non fonctionnelles, de
Ziilisation au long cours de bains de bouche antiseptiquesle la pratique des médicaments
écrasés dans les alimentst du recours exclusif a une alimentation a texture molle ou mixéejui
empéche le nettoyage physiologique de la bouche au cours de la meeation. Toutes ces pratiques
favorisent la formation et la reconstitution rapide de dépéts microbiens épaisqui sont difficiles a
nettoyer pour les aidessoignants en charge des soins de bouche dans les EHPBB spécificités
de I'écosysteme oral chez Epersonnes agées dépendantexpliqueraient pourquoi, malgré tout
Zt e'ce fPU—2A yt 7 Tire e <%oefe—e fe — "' —"f edentairef d&&TS> %o < ° ¢ £

résidents est insuffisante[5]

Les soins d'hygiéne orale des personnes dépendantes sont donc diff@éierchez des malades
hospitalisés, par exemple en cancérologie, en réanimation, en traumatologie ou en psychiatrie, et
chez des personnes agées. Face a ce constat, les équipes soignantes en EHPAD ont besoins d'outils
innovants et adaptés aux contraintes artamiques, physiologiques et médicales des personnes

agées.

Ce travailavait pour but de validerune fiche de recueil de I'état buccalentaire mise au point dans
un EHPAD Cette ficheest innovante, comparée aux grilles d'évaluation de It@&t bucco-dentaire
déja existantes etqui sont destinées aux médecins coordonnateurs et aux cadres infirmiers en
EHPAD. En effet, il s'agit d'une grille d'évaluation simplifiée destinée aux aidssignants qui
réalisent les soins de bouche, afin que, une fois par mois, pigissent comparerle score de I'état
bucco-dentaire au score du mois précédant. Le principe estedvaloriser le travail effectuéet

d'augmenter la motivation des aidessoignants pour effectuer les soins de bouche.



2 REVUE DE LA LITTERATURE

2.1 PRECARITE DE LAANTE BUCCDENTAIRE DES PERSONNES
AGEES EN INSTITUTION

211 Etat des lieux de la santé buccoedentaire en institution

La prévalence des troubles buccdentaires est tres élevée chez les personnes agées dépendantes,
avec la notion de "bouche agg bouche abandanées" [1-3]. De nombreuses études montrent la
forte prévalence des caries dentaires, al I'édentation, des problémes parodontaux, de la
sécheresse buccaldou xérostomie) et des cancers des voies aériennes supérieures chez les

personnes agées dans le mondd].

i ec's t%o<‘efZ% Tie fcoote ti eo—"fe«-Pdsdd Celdis & rdakisé eri 2006 un
J<Zfe tF Zix—f— tidenfairetles-personnes agées en institution. Ce travail a étalisé
dans 164 —f,,Z(Hio:I:-—- T £,3"%tete— ''—'es Dépémddntes BHPAD ex

maisons de retraite),auprés de 975 résidentset il sert de référence sur ce sujdb] .

Cette étude montreque les résidentsavaient en moyenne 7 dents en bouch0 % souffraient de
bouche séche et 5 % présentaient des blessureles muqueuses Parmi les résidents édentés
partiels, 62 % avaient des parodontites57 % avaient des foyers infectieux dentaires, une majorité
nécessitait des extractions (60 %), des détartrages (63 %) et des prothéses a faire ou a refaire (73
%) et 39 % nécessitaient des soins conservateurs. Parmi les résidents édentés totaux, 52 %
nécessitaient des prothéses a faire ou a refair&nfin, cette étude relevait de la plaque dentaire
chez 45% des résidents, du tartre chez 36% des résidents et la présence é@pdts alimentaires
chez 28% des résident$5] .

Au total, 72 % du personnel reconnaissait que, malgré tout le soin apporté, I'hygiéne bueco

dentaire des ®©sidents était insuffisante [3.

2.1.2 Les facteurs limitant s T3 ZiS>%o<°et ‘" fZ1t feo

Lescausest i —hypiene orale non satisfaisante chez les personnes agées dépendantes en EHPAD
sont multiples. Avec I'age, le flux salivaire diminue ainsi que les mouvements de la langue et des

joues, ce qui réduit l'autenettoyage de la bouchg6-8]. D'autres causes sorliées au handicap et

9



aux troubles cognitifs, ainsi qu'a l'insuffisance de soins dentairesaux médicaments, aux

protocoles de soins parfois inadaptés et Z i f Z<ete—f —<'e o' —ffixée et ffAdigrinée au

cours de la journée. Tous ces paramétres se goguent pour donner un biofilm oral altéré, qui se
Mrefe—f ot —e Zf "ot tF tx'@—e £'fcod Tcoc,Zte o ZiA<Z o— o—" Z%e
prothéses dentairesLe biofilm oral est appelé plaque dentaire quand il se développe sur les dents

et les potheses dentaires. Tous &s dépbdts microbiens sont difficiles a éradiquer par les soins
TiS>%o<®et "fZ1i t— <«Ze of "17'7e1edans-lfboutfie dbg persennes agées
dépendantes[1-3,9,10].

2.1.3 Les risques associés a une hygiene orale insuffisantechez les

personnes agées dépendantes

Les dépbts microbiens dans la bouche provoquent des infections et des inflammations des

muqueuses orales (gingivites, parodontites, glossites, chéilites, perleches, stomatites

prothétiques, candidoses orales). lls prowquent aussi des caries en particulier au collet des din

et des reprises de caries soudes amalgames, des composites ou des couronné&sglre 1-2-3-4-

5-6 ci-dessous) Ce réservoir de germes constitue des foyers infectieux dans la bouche, qui

peuventétrf "te'tesf Zte tf [ f..—t"ctocted tTE ot —<...tecte T déixe"t.. <o

abcés au poumon, au cerveanu au foie, par exemplgl1,12] & Fo 'ef—e‘ecte TiceSfZf—c'e o
Zi—et tfe "ce < fZFe . f—ete FTice Tt —<'e . SHAB)Zte 'F"e'eete Y%otto
—e "fco— T T—% Ttel—cteetZA Zie T '@ - eV cFee TN _Fe 0l

altération du godt des aliments et une intolérance aux prothéses dentair¢$4,15]. Il en résulte

souvent des difficultés pour manger, une anorexie et une démtton. Un état buccoedentaire

correct est le premier facteur pour prévenir ou lutter contre la dénutrition des personnes agées

[16,17]. Enfin, ces dépbts donnent un aspect sale inesthétique, qui est souvent responsable de
Zicoe'Ztoto— o (fZSTAZcrfhitef Tfe<Z7F4 "'<"F t— "t eteet 1P <o fo— T

1C



Figure 1 Tartre et débris alimentaire sur une PAC Maxillai2012
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214 Les soins de bouche en EHPAD

iS>%oc°eF ""fZt tie "Freteste Y%ottoe fo fo— fmemesdondegrét "tect fo
Tif——‘etect ZF "$7e3-8 eo«Goffim—fcttfoZit—f Zcoototo— oo o . Sf"%]
bouche,en général matin et soir apres le petitiéjeuner et aprés le diner, selon les établissements
[12]. Z «i> f "fo tf . teofeetftfevtZf FZorFrofo— The "= *ZFe TiS>%o-
dentaire dans les maisons de retraite. Une recherche sur PubMed comprenant les mots:clé
« Protocol» «Oral Hygiene» et « Nursing Home» n'a donné que dix résultats. En pratique, certains
établissementsmettent & la disposition des aidess ‘<%oe fe—e T1e ' —* . *ZFe TiS>%oc°et ‘7]
sfe— frfl—te o Zixt—f— 11 Zf ,'—...St t— "tectFe— 21, ZFff— s F— eoF3t

Figure 2 Débris radiculaires et abcés gingivale Cannet, 2012

¥
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Figure 3 Débris alimentaire, EHPAD Tiers Temps, Le Cannet,2012

Figure 4 Débris alimentaire, récession et inflammation gingivalEHPAD Tiers Temps, Le Canne,2012t
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Figure 5 : Tartre mandibulaire, EHPAD Tiers Temps, Le Cannet, 2012

Figure 6 _: Plaquedentaire, débris alinentaire et inflammation gingivale, EHPAD Tiers Temps, Le

Cannet, 2012
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. Exemple de protocole de soins de bouche en EHPADI f ' " ° o

:t””_

e f— fZa trst - -Hwaubdtal.2013F " — <.

HYGIENE BUCCODENTAIRE DE BASE

BOUCHE SALE

SECHERESE BUCCALE

X Examen de la bouche, évaluation

¥ Si patient capable de cracher

+

+

T Sipatient & risque de fausse route ou inconscient

+ I+

I+

1 Entretien des protheses

I+

I+

t+

Lanuita —"—E"'—"« "1-
matin avant de les remettre.

Brossage des dents 2 a 3 fois/j avec dentifrice fluoré et eau

Bien rincer

En position latérale, machoires serrées
Sansessayerdé‘”...t” Zi'—"f"——"% tfe tfe—e

Brossage des dents sans dentifrice

Nettoyer 3 fois/j avec des compresses imbibées (boisson gazeuse ou bicarbonate sodi

14%

Brossage au savon neutre avec une brosse a ongle réservée a cet usageipiegr aprés
OU comprimés effervescents type Coréga® (ne remplacent pas le brossage manuel)
Prothése sales les décontaminer avant dans un verre avec bain de bouche a
chlorhexidine (Eludril®, Hextril®)

Ne jamais laisser tremper les prothéses toute lauit

<"f” Zte 7 —SC°ete Zf o' ¢”4d of——>1"4 <o 1

1 Détersion: boisson
gazeuse, morceau / jus
Tifefefe

1 Ramollir avec de la
vaseline

T Sipas de lésion
endobuccale (ulcérdion,
mycose), bain de bouche

+ Bicarbonate de

sodium ou

I+

Antiseptique :
prescription
médicale limitée a
5 jours

Ou compresses imbibées de
bicarbonate de sodium

1 Hygiene de base

T Hydratation fréquente si possible

(eau, jus de fruit, glagon)
"T—ece f -1 5 pasde—

risque de fausse route

Substitut salivaire (Artisial ® 4 a

8/j)

Protecteur de la muqueuse

buccale (Aequasyal® 3/))

Vaseline/ Homéoplasmine® sur

les levres

Si pas de fausse route : sucer des

bonbons a la menthe sans sucre
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CANDIDOSE ORALE

BOUGHE HEMORRAGIQUE

BOUCHE ULCEREE

REALISATION DE SOINS ET|
PROTHESES DENTAIRES

1 Hygiéne de base

t Protocole bouche séche

1 Bain de bouche bicarbonate de sodium 4 a

6l

¥ Ou antifongique localpendant 7 & 14 jours

¥ Siéchec antifongique systémique

+

I+

+

Amphotéricine B (Fungizone®) en
bain de bouche puisavaler 3/j (
Lle—<te— t1 Zi
Ou Nystatine (Mycostatine®)

fo—te—c'e

suspension buvable en badigeonnage

4 a 6 fois/j (attention contient 500 g

de saccharose/l)

fluconazole (Triflucan® ou
générique) PO ou IV 50 a 10fhg/j

pendant 7 a 14 jours

1 Danstouslescas:

Arrét des bains de bouche antiseptiques

+

Décontaminer les protheses et ne pas

les porter

Chercher la cause :

+ Médicaments anticoagulants, diabete

ofZ " —<Z¢,"%4&

I+

Limiter le risque de blessure : aliments
durs, prothéses mal adaptées, dents
“rf.——"tted —f"-14
Hygiéne de base

Ffe "fdt L7 f

le peut

St” 7% *f—<tq

Eviter les bains de bouche
Hémostatique local, méche
Acide tranéxamique (Exacyl®) en ampoules
sur compresse : comprimer les muqueuses
Si caillot volumineux: couper le pédicule au
bistouri

ne pas le décoller

avec une compresse, le saignement reprendrai

t Chercher la cause

+H

¥ Traumatique : dent, prothése,

L —"F"-4 "8 -1fe TH
¥ Médicamens :
IEC (nicorandil & +*"tZ:8 &
<,—'"'"°e}+8§ &4 Z«—Sc—+4
immunosuppresseurs,
fo—coc—toc " —ted
t fe.F” a Z>e

Hygiene de base

Application locale de Sucralfate® 1g

avant les repas x 8/j

Evaluation de la douleur; si douleur.

lidocaine visqueuse 2%

A distance des repas car risque de fauss

route

Glagons a sucer

1 Soinsaminima par un

chirurgien-dentiste

1
.

t

.(“Z:to [ 2|

Objectif minimal
= pas de
douleur, pas
Tice " F..—<te
Soins: retirer

les prothéses,
détartrage,
extractions,
meuler les dents

coupantes...

Dédramatiser
Zif,efe.. .t T%

prothéses dentaires

aupres des résidents

et des familles
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FICHE D'EVALUATION DE L'ETAT DE LA
BOUCHE

MEDICAMENTS

ALIMENTATION MOLLE ET MIXEE,
TEXTURES LACTEES

T

<...St tTit " fZ—f—<'ed o pare’'Z
mois ou plus par les personnes qui font les

soins de bouche

T En cas de trouble de la déglutition ou de
polymédication :
+ A partir de 4 médicaments / j : risque
de sécheresse buccale (bouche sale,

candidose buccale)

I+

Médicaments écrasés : altérations du

biofilm oral (bouche salg

I+

Bains de bouche antiseptiques :
altérations du biofilm oral (bouche

sale)

1 En cas d'édentation :
* Ne permettent pas un nettoyage
mécanique de la bouche, ne stimulent

pas la salive (bouche sale)

+

+ Possibilité de donner des aliments
fins et croquants et des CNO adaptés
(galettes Protibis®)

+ Contre la perte d'appétit : en

alternative a la diminution de la vue,

de l'odorat et du godQt, stimuler le
toucher ("manger-main” et aliments
solides adaptés) et I'audition

(aliments croquants).
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2.2 AGE ET DEPENDANCEJUN BIOFILM ORAL ALTERE

2.2.1 Soins dentaires non réalisés et réservoirs microbiens

Lesrésidents dépendantsont souvent besoinde soins conservateurs pour soigner les caries et

stabiliser la mobilité des dents déchaussées atteintes de patontite (détartrages, chirurgie

parodontale), extraire les dents trop délabrées et remplacer les dents absentes par des prothéses.

Mais @s objectifs sont rarement atteintgpar manquede chirurgien-dentiste disponible, par peur

des soins dentairesa causedu co(t des prothésed4,5]. Il existed'autres raisons inhérentes au
vieillissement, conme la résignation au délabrement déa bouche, la difficulté a garder la bouche

‘—"f7—1 Z% —fe'e ti—et exfe .t T e'cecd ZF ofe —1 . dsfpourlesecc,<Zc—=
"freteete o o (Zc—% "tT—<—F& Zif%oc—f—<'e tie of ZftHR.f——Fco—e TF 7"

Les poches parodontales, les cavités carieuses, le tartre et les prothéses mal nettoyées constituent
des réservoirs microbiens, inaccessibles au nettage, et qui vont recoloniser en permanence les

surfaces adjacente$12,15].

Les bactéries les plus souvent isolées dans le biofilm oral sodés Streptococcus salivarius,
Streptococcus oralis, Rothia mucilaginosa, Micrococcus luteus, Gemellmdigisans Veillonella

atypicaet desFusobacterium11,15,27 (Figure 6ci-dessousphoto de biofilm). Le biofilm oral est

aussi souvent colonisé par des champignons microscopiques du gerZandidg en particulier

Candida albicansLe biofilm peut alors devenir Visc,Z+ o Z5'f<Z o— ofZ% "+ TFe e'coe T7S>
bien réalisés, formant un dépét blanchétre a la surface des dents, des gencives, de la langue et des
prothéses dentaires. Dans certains cas, |€andidaproliferent pour donner différentes formes de

candidoses orales, aigués ou chroniqug?3].
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Figure 7 Candida albicans coloration de Gram objextif x 100

Figure 8 : Candida albicans culture sur gélose Sabourafdiché I. Précheuy
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Figure 9. Biofilm oral in vitro, composé d&treptococcus, Fusobaatam et Candida3x500 (Cliché
M. Chevalier, 2013)

2.2.2 Maladies chroniques, polymédication et sécheresse buccale

La doléance d'hyposalivation et de sécheresse buccale (ou xérostomie) est fréquente chez les
personnes agées. Elle varie de 25 a 37 % en EHPAMe&66 a 63 % a I'hopital 4-27].

Les principales causes de sécheresbeccale sont la déhydratation, de nombreux mélicaments,

les maladies auteimmunes, avec un syndrome sec comme le syndrome de Gougespdgren, le

diabéte de type 1, la radiothérapiedes cancers de la téte et du cou et les paitites C[24-27]. Les

principaux médicaments responsables desécheresse buccalesont les antidépresseurs, les
anxiolytiques (tranquillisants), les neuroleptiques, les antiparkinsoniens et les antihistaminiques.

Deplus, <Z t8ce—F —e "co*—1% T3 ex... St "feet ,— .. .. fZ: toe “—i—e ofZf*

différents par jour, quels que soient ces médicamen{21].

En EHPAD, ds résidents souffrent souvent de pathologies chroniqueslls sont généralement
polymédiqués d prennent en moyenne 6 a 8 principes actifs / jour (Source pble Gérontologie,
CHU de Nice) ce qui correspond a environ 10 a 20 prises de médicaments par jauec un risque

de sécheresse buccale médicamenteuse trés élev§28,29]. if——"F+ “f..—ints’au <+S+"%
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vieillissement augmentent le risque de sécheresse buccale, comme la déshydratation par perte du

besoin ressenti de boire, une mauvaise régulation thermique ou une respiration buccégo].

En cas de sécheresse buccale, le biofilm est moins hydrai®ins élastique les dépbts microbiens

sont tres parfois trés épais dans la bouchet le risque de candidose orale est éle\@5,26].

2.2.3 Bains de bouche antiseptiques et altération du biofilm oral

Lesbains de bouche antiseptiquesiétruisent les bactériesendogénest — ,<‘"«Ze ‘"fZ&a ‘"e“—i<Z
sont utilisés plus de 10 ou 11 jours, ilsont une cause indépendante de sécheresse buccaepar

conséquent d'altération du biofilm oral[29]. Pourtant, les protocoles de soins de certains services

de géiatrie et E "F ... e« f et T wliser pour I'nygiene quotidienne de labouche des bains
tt ,—...8F « hediumg featernaires (chlorhexidine, hexétidine) Le bicarbonate de
eftc—ed —7C% o' _"fe— —_«Zcox '—" ZiSs>%o<°et ‘"fZF tie Ef—cfe—e t:

propriétés antifongiques et antibactériennesetil présente un potentiel iatrogénes'il est utilisé au
long cours L'objectif du mésusage des bains de bouche est de lutter avec des antiseptiques contre
les dépdts microbiens'inflammation des muqueuseset Zi S f Z vseite tontre les aries et les
parodontites [31,32]. L'effet inverse est obtenu. Le biofilm oral perd ses propriétés viseo
élastiques et ses défenses immunitaires. La sécheresse buccale est ensuite-antoetenue, car

les Candidadégradentspécifiguement les mucines salivaires33].

2.2.4 Troubles de la déglutition et médicaments écrasés dans les

aliments

En EHPAD, plus de 40 % des résidts ont des troubles de la déglutition(ou dysphagie)[33]. Il en
résulte un risque de fausse route. Les trdales de la déglutition peuvent aussi étre responsables
T:t Ti.S)T”f—f—(“é T:t Ti.——”(—(‘.é T.I"”.—”—.__—(“ T:t. "’l(:t. fi”(:t

d'inhalation. lls alterent la qualité de vie eentrainer un isolement social et une dépression [3)0

Pour faire prendre les médicamentsaux personnes souffrant de troubles de la déglutitioou de

troubles cognitifSa Zte o‘<%oefo—o o‘eo— ' Z<%ote Tix.. "foet” Zte .. ‘o 7coxe f— ti
de les mélanger dans une compote, un laitagd,¥ Z51f f — %3t32c Une £tida a été réalisée

auprées de683 malades hospitalisés dans les servicesedjériatrie du CHU de RouerAu total, 32

% des patients recevaient des médicaments écrasés (dge moyen 85,5 ans), essentiellement en
21



EHPAD (26 %) et en unités de soins de longue—"+*3% ww 7~ & Fe ""co < f—8 o'—<c"e FTix .,
des médicamentsétaient les troubles de la déglutition (67 %) et les trables du comportement
(28 %) [35].

Les médicaments écrasés perent avoir des propriétés pharmacologiquesmodifiées, pour les
gastro-résistants par exemple lls peuvent aussdonner un goQt amer aux aliments et provoquer
une anorexie.Enfin, les médicaments écrasés sordau contact direct du biofilm oral. Certains
meédicaments colorent le biofilm et donc la bouche, mais surtout, certainsnt un effet
antimicrobien intrinséque. In vitro, ils peuventinhiber des souches deStaphylococcus aureus
Escherichia coliPseudomonas aeruginos@.albicanset de bactéries du biofilm oal endogéne Par
exemple, parmi les médicaments les plus prescsten EHPAD, un effet antimicrobien peut étre
Lol x TR Zif o<t fox—Z ofZc. >Z< —FA& ZifeZ' T coetd Zf ocfoeex’c
bensérazide lévodopale citalopram et la fluindione. + «‘t1 T7f ...— <"« asithilaird & éeldis -
des bans de bouche antiseptiquesLa pratique des médicaments écrasés, en déséquilibrant le
biofilm oral endogéne, contribue probablement aux dépb6ts microbiens épais qui sont observés

dans la bouche des personnes agées dépendantds].

2.2.5 Alimentation molle ou mixée: "+ t — ... — < autd-hetibyage

buccal

Mastiquer des aliments avec une texture solide assure un nettoyage physiologique de la bouche,

y compris chez les personnes qui n‘ont plude dents. Ceauto-nettoyagedes muqueusesloit étre

complété avec une kosse a dents et du dentifrice cheles patients qui ont des dentq6-8]. Mais

les personnes agées édentées, mal appareillées ou qui ont des troubles de la déglutition sont
“LZ<%oxte TIf <" —et fZcote— fchéd,s mixée i -mollgf343739]. Cestextures

contribuent aussi a un affaiblissement des muscles masticatoires, entrainant en retour une fatigue

T efe%ot” F— —ef T< <. —Z—% o —fTecet” ZFe "V clee FTifZcoto—e of”"
un affaiblissement des muscles impliqués dans kéglutition et un lien avec les fausses routes

[40].
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2.2.6 Lutte contre la dénutrition et augmentation du nombre de

collations sucrées

La dénutrition est une pathologie fréquente et grave chez les personnes agées. Apres 70 ans, sa
prévalence atteint 4 % a dortile (25-ur © fe ... fe TF "F"-%1 Tif-38%€rkHPADsar
50-xr " e 7S @I6]-HlI& entraine ou aggrave les états de fragilité ou de dépendance. Le risque
de morbidité est multiplié par 2 a 6 et le risque de mortalité est multiplié par 2 a 4.a.dénutrition

est une perte de chance pour les personnes agépsl,42]. Son traitement repose sur une
supplémentation par voie orale, d'abord en enrichissant I'alimentation en protéines et en énergie,
puis si nécessaire avec des compléments nutritionnelsraux (CNO) hyperprotidiques et
hyperénergétiques. Les CNO permettent de retarder le recours a la nutrition entérale ou

"nutrition artificielle " [16].

Comme les personnes agées dénutries ont un petit appétit (anorexie), il est impossible
d'augmenter leur ration alimentaire en augmentant la taille des portions servies aux repdd 3-

45]. C'est pourquoi la HAS recommande de donner aux résidents d'EHPAD dénutris une collation
a 10 h, un godter & 16 h et éventuellement une collation le soir a 21 h, avant le dwarc Les
collations comportent souvent des boissons sucrées, des laitages et des biscuits sucrés. Les CNO
enrichis en protéines sont aussi bien adaptés aux collations, mais il s'agit généralement de jus des

fruits sucrés, ou des crémes et des boissons laes sucréeg16,46].

Avec le petit déjeuner, le déjeuner, le diner et les trois collationses recommandations de
fractionner les apports pour lutter contre la dénutrition correspondenta six prises alimentaires
par jour [16]. En général, les aidesoignantes ne nettoient la bouche des résidents dépendants
qgue deux fois par jour[12]. En pratique, les résidents ne peuvent pas suivre les conseils de
prévention bucco-dentaire qui recommandent d'éviter les grignotages sucrésntre les repaset
de se brosser és dents aprés chaque repas. La lutte contre la dénutritiofavorise le

développement et lapersistance de dépdts microbiens dans la bouche.
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2.3 BIOFILM ALTERE ET CARACTERISTIQUES DES INFECTIONS
BUCCGDENTAIRES CHEZ LES PERSONNES AGEES
DEPENDANTES

2.3.1 Caractéri stiques des caries chez les personnes agees
dépendantes

Les personnes agées ont souvent des obturations, des couronnes et des lagitgeés anciens dont

les limites ne sont plus étanches et présentent des reprises de caries plus ou moins actives. Les
fractures coronaires sont fréquentes, de méme que la persistance de débris radiculaires en
bouche. L'état des dents résiduelles est aussi aggravé par les parodontites et les racines dénudées
sont souvent cariées sur plsieurs faces ce qui contribue aux fractuves coronaires juxta
gingivale[18-20]. L'examen de la cavité buccale et la réalisation de radiographies sont difficiles,
surtout en cas de troubles cognitifs. La @disation d'un panorex (orthopantomogramme ou
radiographie panoramique dentaire) est suffisante pour poser un diagnostic radiologique,
d'autant plus qu'un bilan complet rétro-alvéolaire n'est généralement pas envisageable chez ces
patients [1,5]. La flore des caries dentaires chez les personnes agées a été peu étudiée, mais elle
est globalementsimilaire a celles des caries des patients plus jeunes, dominée &treptococcus
mutans,desActinomycest desLactobacillus Les cavités carieuses sont souvent des réservoits
Candida albican$11,22,23].

Les personnes agées g@é&ndantes prennent sowent des médicaments antagonistes
muscariniques de type M3, qui induisent une sécheresse buccale. De nombreux médicaments
présentent un tel effet anticholinergique, encore appelé effet atropinique [14,21]. Il s'agit

notamment de nombreux médicaments presds :
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Tableau 2 : Médicamentsantagonistes muscariniques de type M3

NEUROLOGIE ET PSYCHIATRIE

CONTRE LES TROUBLES
DIGESTIFS ET UROLOGIQU

AUTRES MEDICAMENTS

X Antidépresseurs Imipraminique et

de facon moins importante
inhibiteurs sélectifs de la
sérotonine (IRS)

X La plupart des

neuroleptiques phénothiazine (par

exemple Largactil*)

X Clozapine (Léponex*)

x Lévomépromazine (Nozinan*),

x Cyamémazine (Tercian*),

X Halopéridol (Haldol*),

X Loxapine (Loxapac*)

X Plusieurs antiparkinsoniens
bipéridéne (Akinéton*),

X Trihexyphénidyle (Artane,*;
Parkinane?),

x Tropatépine (Lepticur®),

x Amantadine (Mantadix*))

X Anti-Alzheimer (mémantine
(Ebixa*))

X Antispasmodiques
(atropine, clidinium
(Librax*),

X Scopolamine (Scopoderm®),

x Tiémonium (Viscéralgine
Forte*)

x Des médicaments de
Zice ... bnea wrinaire
(fésotérodine (Toviaz*)

X Flavoxate (Urispas®),

X Oxybutinine (Ditropan®),

x Solifénacine (Vésicare?*),

x Toltérodine (Détrusitol*),

X Trospium (Céris*)

x  Bronchodilatateurs
(ipratropium (Atrovent*)

X Tiotropium (Spiraiva*

x De la plupart des
antihistaminiques H1
sédatifs (alimémazine
(Théraléne*), doxylamine
(Donormyl*), prométhazine

Stet"% fe &

x Des antiémétiques
(métopimazine (Vogaléne*)

X Un antiarythmique
(disopyramide
(Rythmodan®)),

X Un antalgique non opiacé
(néfopam (Acupan?)), etc.
[21,24-27].

De plus en ophtalmologie: lesc' ZZ>" 3¢ ¢ ,fet Tif-"""<s14a ettsopicanite—‘Zf-ta
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2.3.2 Caractéristiques des lésions parodontales chez les personnes agées
dépendantes

Gingivites

Les gingivites sont des inflammations de la gencive des secteurs dentés, dés colonisation des
dents adjacentes par de la plaque dentaire puis par la colonisation de I'épithélium gingival par le
biofilm oral. La gingivite est réversible, si les dépdts microbiens sont éliminés par le brossage. Un
surfacage et polissage des dengsar le chirurgien-dentiste est parfois nécessaire pour faire un
premier nettoyage professionnel, avant la reprise d'une hygiéne bucatentaire améliorée [28

30]. Les bains de bouche antiseptiques arfilague ne remplacent pas le brossage des dents [31
32]. Si les dépbts microbiens ne sont pas éliminés, la gencive enflammée évolue en gingivite, avec
un aspect rouge, lisse et gonflé. Elle peut évoluer vers des formes nécrotiques ou vers une
parodontite. A l'exception des gingivites ulcéraécrotiques, les gingivites ne sont jamais
douloureuses et peuvent évoluer a bas bruit vers une parodontite de I'adulte, sans que le patient
ne consulte son chirurgienrdentiste. Cependant, un signe constant des gingivites est le saignement
des gencives au brossage, facilemt identifié mais souvent négligé par le patient [1,5,9]. Les
patients agés ont souvent des gingivites par défaut d'hygiéne orale, souvent aggravées par le
diabéte de type 2 ou des médicaments qui provoquent des hyperplasies gingivales ou des

saignements[1,5,18].

Parodontites

Les parodontites sont une destruction irréversible des tissus de soutien de la dent, ou parodonte,
qui comporte : I'épithélium gingival, le cément qui recouvre la racine des dents, I'os alvéolaire et
le ligament alvéolodentaire qui fixe la dent grace a des ancrages dans le cément a I'os alvéolaire
qui entoure la dent. Selon les hypothéses actuelles, les parodontites résulteraient d'une
prolifération bactérienne dans le repli gingivedentaire ou sulcus, responsable d'une
inflammation dans I'épithélium gingival. Les phénoménes inflammatoires dépasseraient I'objectif
initial de lutter contre la prolifération microbienne et entraineraient une destruction irréversible
des cellules de I'épithélium de gingival, des fibroblastes soyacens puis des cellules osseuses de
l'os alvéolaire. Les premiers signes des parodontites sont I'approfondissement du sulcus, qui se

transforme une poche parodontale dont la profondeur devient >-3 mm, puis une résorption de
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I'os alvéolaire qui soutient la dent. La dent devient mobile et finit par tomber spontanément
[1,5,18].

Les principales bactéries associées aux parodontites sont des espéces anaérobies strictes telles
gue ActinomycesFusobacterium, Prevotella, Selenomonas, Eubacterium, Treponainai que des
especes micreaérophiles telles que Capnocytophageet Eikenella[11,22]. Il est possible que
l'infection chronique de I'épithélium gingival par des virus du groupe herpés, et en particulier le
virus Epstein Barr, augmente le risque de parodontiteLa physiopathologie de ces virus est
caractérisée par une primainfection suivie de phases de latence et de récurrence. Cette évolution
par palier serait superposable a I'évolution des parodontites, qui alternent des phases de stabilité
(le niveau de ' et de la gencive restent stables) et des phases d'activité (résorption osseuse et
augmentation de la mobilité) [13,21]. De plus, chez les personnes trés agées, les protheses
dentaires amovibles inadaptées augmentent la mobilité des dents qui supportergd crochets.
Enfin, les parodontites des personnes trés agées dépendantes sont souvent caractérisées par des
dépdts de tartre trés importants ou des bridges trés anciens, qui servent "d'attelles" et
maintiennent en bouche des dents trés mobiles, en empéattaleur expulsion spontanée. Cette

situation crée des foyers infectieux chroniques [13].

Gingivites. parodontites et diabéte de type 2

Le diabéte de type 2, non insulin@lépendant, est fréquent chez les personnes agées. Il survient
généralement vers 50ans, souvent chez des sujets en surpoids qui ont un indice de masse
corporelle supérieur a 25. La concentration d'insuline est suffisante pour prévenir la formation
d'acétone, et il n'y a pas d'accés répétés d'acidocétose. Mais l'insuline disponible nenpe pas

la mise & disposition du glucose aux divers organes. Il en résulte une résistance a l'insuline
associée a des troubles de la production d'insuline. Le diabéte de type 2 regroupe diverses
anomalies : un défaut de sécrétion d'insuline, un défaut detransporteurs du glucose, une
désensibilisation des récepteurs de l'insuline et des besoins métaboliques perturbés a cause de

I'obésité.

Le traitement du diabete repose sur la prise de médicaments antidiabétiques par voie orale, puis
avec I'évolution ce la maladie par des injections d'insuline [5,10,16].

Les objectifs des traitements antidiabétiques sont d'obtenir le maintien strict de la glycémie au
cours de la journée, pour prévenir les complications. La glycémie est suivie par le dosage de

I'hnémoglobine glyquée (HbAlc), dont la valeur normale (non a jeun) est de 6. L'objectif biologique
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du traitement antidiabétique est d'obtenir une HbAlc < 7 % ; cet objectif est limité & < 8,5 % chez

le sujet agé.

Les obijectifs cliniques des traitements antidiabétjues sont :
1) D'améliorer la qualité de vien évitant les symptémes des hypo et des hyperglycémies (malaise
et coma).
2) De retarder les complicationshroniquesdégénératives dues aux microangiopathies:

"% tTif..—<—% “<oe—1777% Gtigu€r—<o ' f-Sct t<f,

insuffisance rénale aigué et dialyse,

accidents cardiovasculaires, qui sont responsables de 75% des décés chez les
diabétiques,

neuropathies, qui atteignent 50 % des diabétiques au niveau du systéme nerveux
autonome (anomalies de la féquence cardiaque) et du systéme nerveux périphérique (pertes
sensibilité),

ulcérations du pied séveres, par une perte de la sensibilité, qui entraine des
traumatismes et des ulcérations surinfectées au niveau du pied ou "pied diabétique, pouvant
obliger a I'amputation de pied voire de la jambe,

parodontite diabétique, avec saignements gingivaux importants et extractions
inévitables.
3) De réduire la mortalité [5,10,16,21].

Gingivites aggravées par des hyperplasies gingivales médicamenteuses

Ceatains médicaments peuvent provoquer des hyperplasies gingivales, qui vont favoriser la
rétention de plaque avec un sulcus de hauteur augmentée et des zones inaccessibles au brossage.
Il en résulte une colonisation accrue par des bactié&s anaérobies strites, notamment des espéces
orales des genred\ctinomycesFusobacterium, Prevotella, Selenomonas, Eubacterium, Treponema,
etc. Il s'installe ensuite une lésion autentretenue, car l'inflammation favorise I'hyperplasie
gingivale et I'hyperplasie gingivalefavorise la rétention de plaque et l'inflammation. Les
hyperplasies gingivales d'orgine médicamenteuse touchent 86 de la population, mais plutot des

patients jeunes [5,19].

Les principaux médicaments pouvant provoquer des hyperplasies gingivales sores
antiépileptiques (phénytoine (Dihydan*), acide valproique (Dépakine*), éthosuximide

(Zarontin*), phénobarbital (Gardénal*), vigabentine (Gabapentine*)), les immunosuppresseurs
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qui sont des traitements antirejets chez les malades greffés (ciclosporin (Néoral*,
Sandimmum?), tacrolimus (Prograf*), pycophénolate (Cellcept*)), les antihypertenseurs de la
famille des inhibiteurs calciques (nifédipine (Adalate*), amlodipine (amlor*), diltiazem
(Tildime*), félodipine (Flodil*), manidipine (Iperten*), nicardipine (Loxen*), nitrendipine
(Baypress*), vérapamil (Isoptine*)) et divers principes actifs comme l'acide traexamique

(Exacyl*), un antifibrinolytique [21].

Gingivites et parodontites aggravées par des saignements gingivaux d'origine

médicamenteuse

Tous les médicaments anticoagulants peuvent provoquer des saignements spontanés tels que des
épistaxis ou des saignements des gencives (gingivorrhagies) [18,21]. Les saignatsedes
gencives et du parodote vont favoriser la prolifération des espéces bactérienes qui ont des
besoins élevé en fer et en hémine, et qui poussent in vitro sur des gélose au sang. Il s'agit par
exemple des streptocoques oraux, notammen$treptococcus sanguis, Streptococcus sanguinis,
Streptococcus, mutans, Streptococcus salivariusSéteptococcus oris, ainsi que des especes
proches du typeEnterococcus feacaljgnterococcus feaciuret Gemella haemolysand.a plupart
des espéces orales anaérobies strictes sont aussi concernédaugobacterium, Prevotella,
Bacteroides, etc.) ainsi que les especes orales microaérophiles comme par exemple
Capnocytophagaou Eikenella [11,22]. La présence de sang dans le sulcus favorisera la
prolifération bactérienne et inversement, la prolifération bactérienne favorisera l'inflammation,

la gingivite et la parodontite [9,10].

D'autre part, les champignons microscopiques du gen@andidg et notammentC. albicanssont
aussi des espéces qui poussent facilement in vitro sur des milieux au sang, et qui forment des
biofilms épais en coagrégation avec les btéries orales, surtout aved-usobacterium nucleatum
[22,23].

Au total, les saignemerg de la gencive favoriseront I'évolution d'une gingivite vers une

parodontite.

Les principaux médicaments pouvant provoquer des saignements gingivaux spontanés sont les
héparines classiques et les héparines de bas poids moléculaire (par exemple Lovenox*), les
anticoagulants inhibiteurs indirects de la thrombine avec les gatran@abigatran (Pradaxa*)) et
les xabangrivaroxaban (Xarelto*), apixaban (Eliquis*)), ainsi ge les antivitamines K

(acénocoumarol (Sintrom*), warfarine (Coumadine*), fluindione (Préviscan*)). Les antiagrégants
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plaguettaires peuvent aussi provoquer des saignements gingivaux spontanés, surtout s'il existe
déja une gingivite (aspirine, clopidogrel (PRavix*), ticlopidine (Ticlid*), prasugrel (Efient*),

ticagrelor (Brilique*)) [21].

2.3.3 Caractéristiques des candidoses orales et des Iésions associées
chez les personnes ageées

LesCandidasont des levures cosmopolites, responsables d'affections communesldgeau et des
muqueuses. lls sont polymorphes, avec forme arrondie (levures) qui peut se transformer en
filaments (hyphes). Les filaments constituent la forme invasive et toxique d€. albicanset ils
peuvent s'assembler sous forme de filaments pseudmnycéliens. Les chlamydospores sont de
grosses cellules arrondies asexuée, qui constituent la forme de résistance. En effetJaadida
sont trés résistants dans le milieu extérieur, ce qui impose des regles d'hygiéne strictes,
notamment dans les EHPAD. Il &te plus de 80 especes d€andida dont au moins 7 sont
_te—«tZZ%ete— 'f-S'%°ete C.-albicdnigde phus sbuvent isolé),C. glabrata(qui
colonise souvent les prothéses dentaires), C. tropicalis, C. parapsilosis, Qellatoidea, C.
guillermondii, C. pseudotropicalist C. kruse{naturellement résistant au fluconazole). Ce€andida
sont a priori tous endogéenes chez un sujet sain, mais ils sont souvent pathogénes chez les

personnes immunodéprimées et par conséquent chez les personnes tragées [23,29].

Chez les personnes agées, I€ndidasont responsables de candidoses superficielles aigués ou
chroniques orales, digestives, cutanées et des ongles. Dans cette population, ils sont plus rarement
responsables de candidoses viscérales sauf eas de cancer [22].

Les candidoses orales comportent des candidoses aigués et chroniques. Les candidoses aigués
sont classées en candidoses pseugibembraneuses (avec des dépbts blancs sur les muqueuses
orales, qui se détachent a la compresse) ou érythéteases (avec une muqueuse rouge et
enflammée). Ces formes aigués sont généralement douloureuses, mais la douleur n'est pas
toujours exprimée par les personnesigées surtout en cas de troubles cognitifs. Les candidoses
chroniques comportent aussi des forme pseudemembraneuses avec des dépots blancs sur les
mugqueuses, des formes érythémateuses, en plague et nodulaires (avec des micronodules sur le

palais dur).

Mais les personnes agées présentent le plus souvent un troisieme type de Iésions, qui sont des
Iésions polymicrobiennes associéea C. albicans stomatite prothétique (inflammation en miroir

de la résine des protheses amovibles), chéilite angulaire ou perleche (croltes et saignements a la
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commissure des lévres) et glossite rhomboide médiane (zoneyéhémateuse dépapillée en
losange, sur la partie postérieure de la langue) [1,10,18]. Les prélévements microbiens montrent
généralement l'association deC. albicansavec des bactéries orales de type cocci gram positif

(staphylocoques et streptocoques orax) [11,15,22].

Les personnes ageées présentent de nombreux facteurs généraux, qui favorisent les candidoses
orales : le grand age, la dénutrition, un état immunitaire déprimé, des maladies endocriniennes
(diabéte), des maladies sanguines (anémies ferripras), dans antécédents de cancers, la prise de
médicaments qui diminuent la sécrétion salivaire, modifient la flore endogéne (antibiotiques,
corticoides) ou fragilisent les muqueuses orales (chimiothégie anticancéreuse), etc. [16]Les
personnes agées préentent aussi de nombreux facteurs locaux, qui favorisent les candidoses
orales : sécheresse buccale, réservoirs deandidadans les cavités des dents cariées, poches
parodontales, tartre, prothéses amovibles dans les pores de la résine, mauvaise hygiéneco-

dentaire et usage de bains de bouche antiseptiques,§19,27.

Les candidoses orales chroniques contribuent & donner un biofilm oral visible 3« Au sur les
gencives, les dents et les prothéses dentaires. En effet, les filaments@ealbicandorment des
réseaux tridimensionnels sur lesquels les bactéries orales se fixent de facon privilégiée et
adhérent ferment, notamment Fusobacterium nucleatum[11,22]. Chez les personnes agées
polymédiguées, ce biofilm mixte bactérien et fongique peut étre taré par les bains de bouche a
la chlorhexidine et par les colorants des comprimés et gélules qui sont mal déglutis ou donnés

sous formée écrasée, en cas de troubles de la déglutition [21].

2.4 LES FICHES DE RELEVE DE L'ETAT BUCGENTAIRE EN
EHPAD

Pour amédiorer la santé buccoedentaire, I'état nutritionnel et la santé en général des résidents, de

nombreux EHPAD ont une fiche de recueil déétat bucco-dentaire, qui est remplie par le médecin
coordonnateur ou le cadre infirmier a I'entrée du résident dans établissement.Une métaanalyse

sfext o—" —ef "ET—F ese_dtef_“—F tTF —'—e ZFe '——<Ze tcotex ZFe "
Tre—fc"F f «tfe—<"<t WV %"<ZZ%e Vit " fZ—f—c'oe '— Zctf}h Unpee Zf Z<-
grille de référencesouvent utilisée est celle de IOral Assessment Guig#eveloppée par le Centre
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ettc. fZ Tt Zi e<" 3 ec—@Anhexe 3., Fheoftf—... ' —' Tit—f, Zcoofoto—s ‘o 7%
%o"<ZZF tix Y8E —f—<‘e

Ces fichessont trées complétes : le Tableau 2 donne une veion détaillée de |Oral Assessment
Guide utilisée pour des études cliniques en EHPAD [12Mais ces fichesont souvent difficiles a
remplir avec des patients dépendants, qui ont des difficultés a maintenir la bouche ouverte, ou

avec des patients soufint de troubles cognitifs qui ont une attitude de repliet de refus des soins

Dans uneétude réaliséedans22 EHPADFrenkel et col.ontconclud Z f o+ .. teec—* ti—ef ef<Z7:

formation du personnel médical pour une meilleure prise en charge des patient&pendants [4].

Dans cet esprit, le médecin coordonnateur d'un EHPAD a rédigé une fiche simplifiée de recdeil
I'état bucco-dentaire, destinée aux aidesoignants en charge des soins de bouche des résidents
(EHPAD Tiers Temps, Le Cannet, 0&e médecira observé que remplirla fiche une fois par mois
motivait les aidessoignants a consacrer plus de temps aux soins de boucpeyce la fiche leur
permettait de faire un lien direct entre les soins apportés etamélioration de I'état buccal Mais

cette pratique n'a pas été réellement évaluée, sur des bases chiffrées.

2.5 PROBLEME POSE, HYPOTHESE ET OBJECTIFS DE CE TRAVAIL

Probléme posé

Cette revue de la littérature montre que, malgré les efforts déployésZ i S > %o < ° » £-dentaire.... *
Tfee Z%o * i T » —sfafsante & plusieurs niveauxLes résidents souvenpolymédiqués

et dépendants ne sont pas en moyen de satisfaire aux éléments basgueiS> %o<®et -, — ... ...
dentaire. De plus la nauvaise hygiéne buccalentaire a Ti<e’ " —fe—feo "+ 'F7 . —eoc'eoe o " /f
générake et notamment sur les pneumoniesl'inhalation. Les fiches d'évaluation de la santé et de

I'nygiéne buccaedentaire sont trop détaillées pour les aidessoignants,qui sont au contact direct

despatients et assurent les soins d'hygiéne.

Hypothese

Pour ce travail, I'nypothéseposée estqu'en EHPAD, une fiche de recueil de I'état bucckentaire
simplifiée, confiée aux aidessoignants en charge des soins d'hygiene orale, permetit

d'améliorer la propreté de la bouche des résidents
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Objectif de ce travalil

Valider et faire connaitre une nouvelle approche pour améliorer I'nygiene bucedentaire en
EHPAD, basée sur la motivation des aidesignants en charge de soins de bouche des personnes

agées dépendantes.
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Tableau 3. Grille d'évaluation de I'état buccal, adapede la grille de I'Oral AssessmeGuide(Centre médical, Université du Nebraska,
http://www.omedit -centre.fr/\Voie%20orale_web_gen_web/res/Grille_OAG.pdf)

Score 0 a 12 = sain; 12 a 24 = altération Iégéere; 24 a 36 = altération sévere; si pas d'évadrapossible, laisser score vierge

METHODE DE MESURE EVALUATION DATE EVA ACTIONS INITIALES
1 2 3
Voix Parler a'\{ec le patient et Normale Rauque et séche Difficultés a parler
I'écouter
Levres Observer t toucher Roses et humides Séches efissurées Ulc_erees avec
saignements
Dents Observer Propres et sans débris Plaque(s)‘et, debris F,"a?“‘?(s) et débris
localisés généralisés, douleurs
Gencives Observer Roses, fermes et humide Rogggur s), oegemes, Salgnenlmts, d,ep(_)ts
dépdts blanchatres blanchatres épais
Rose et humide, Pateuse, moins de Rougeurs, fissures,
Langue Observer . : ; . . boursouflures,
présence de papilles papilles, moins colorée - ;
coloration noire
Salive Observer Aqueuse, Visqueuse, épaisse Absent?,
transparente bouche seéche
Rougeurs, infimmations, | Ulcérations avec ou
Mugueuses Observer Roses et humides dép6ts, cloques, pas sans saignements,
d'ulcération douleurs
P D(Iamander au p@tlent Difficultés a déglutir, Incapacité a déglutir et
Déglutition d'avaler sa salive et Normale N
douleurs a s'alimenter
observer
Demander au patient
Golt d'avaler sa salive et Normal Altération du go(t Godt métallique
observer
Demarder au patient de \ Odeur franche ou Odeur fortement a
Pas d'odeur ou odeur - A
Odeur souffler par la bouche et ; modérément extrémement
: non incommodante h :
sentir incommodante incommodante
Hygiéne Demander au patient de Propre, sansdébris, Plaque (s) et débris, pas Plague_(s) et debris,
. \ \ A ulcératin, douleurs,
prothése I'enlever, I'observer mugueuse rose d'ulcération en bouche PR
altération
Pmth?se observer, toucher Adhérence prothése Prothése instable Non adh?rence
dentaire prothése
Score total :
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3 POPULATION ETUDIEE ET METHODES

3.1 DESCRIPTION DU PROTOCOLE

3.1.1 Objectifs de la these

Afin de valider et de faire connaitre une nouvelle approche pour améliorer I'hygiéne buceo
dentaire en EHPAD —+% "«...S% tix"fZ—f—<'s tsbignants tn thage destsbins
7S > %o < ° » 1 -dentaite dés résidents) ce travail avait deux objectifs

- Obijectif principal : vérifier si la mise en place de la fiche dans le dossier médical du patient
permettait Tife+xZ<'"1” Zi+x—f— t-enthire-des patients.
- Objectif secondaired ..."s'f"t” Zt "$Z1"+ t1 Zieffecfué 'fft Zifsplgdant S+
e . Sf "%t tie efcoee tt — . St F- 7% 7237+ $70F . ——2x f" Zit-—

3.1.2 '] tizg—-——1+%

Z sif%<— Ti—et +——1 ten FHPAGUans ke dafié Hes soins courantCete étude, de
type qualitatif, f +—-+ f''"'—"+% 'f” Z1 ‘ec—t Tix-Sc<*—3F coHilBeest t3 Zit-—f
conforme aux recommandations du groupe CONSORT pour les études cliniqué®solidated
Standards Of Reporting TriaJsAnnexe 3.

3.1.3 <i— 11 Zi+ epuldtibnitudice
i+—— 1Tt f £—2 "£fZcoxt tfoee Zi <f7e feled f— feer— rx & o' —
Philippe Barat, médecin... "t ‘esf—t—" t31 Zi a f " —Zf-<'e x——Tcxt —f<-

Ziteefoe 7% tie 7xectie—o t1 ZifEHARAL ‘Quikont B inelis piar |& inédecin

coordinateur.

3.14 Qitere s Tice...Z—Pt‘e'e co 7 —oc'e T Tit§...Z—ec'e T1 7

T et —7 .."¢=°"%F Tice..Z—ecte £—fc— Zf '*eeorakderottimbiau’cofird deg” —e 3 f
etces t1 ‘— ... S yait pas deicrittres de non inclusion Les criteres d'exclusion de I'étude
étaient : des difficultés pour réaliser I'examen oral, une fiche non remplie (moins de 4 visites
réalisées), la sortie ou le décés du résidentne impossibilité pour "+ fZ<et” ZitSfete ‘"fZ 1t
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d'avoir un minimum de 4 visites réalisées.

3.1.5 ”(—o”iO TTiNfZ—f_(‘o

- "e—=°"% tidTf7—focta TR ZTf AL f—<'e “—fZc«—f—<"ridaneed” %o f’'ST.
Z2if% %" f—c'od o Zf o—f <Zcof—c'e ‘— o ZifexZc'"f—c'o tF Zit—f-
“—1t Zispighant va la percevoir en lien avec la réalisation des soins de bouche. Le
graphe est réalisé a partir du scorenoyen obtenu avec lefiches i+~ fZ—f—<‘ead ' "¢ —5%7
sont remplies ’ f 7 Z 1 fsoigdant en charge des soins de bouch&dbleau 3.

Le score varie :
- de 0 a4 pour un patient sans dent et sans prothése
- de 0 & 6pour un patient qui a des dents ou des prothéses,

- de 0 a 8pour un patient qui a des dents et des prothéses.

- "e=°"F TitTf 7 —fc'y e Fhee Zfil 4kt f—<te —fZc—f—<"tA o—" %" f'S:
percue ' f” Zi{soigdant, qui esten charge des soins de bouchet ' f” Z1+ — —quii<gf »—
— "@ZF tit, e f-t—"
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Tableau 4. Fiche de recueitle I'état buccedentaire "aidesoignant" utilisée dans 'EHPAD Tiers Temps (Le Cannet,O&i}e fiche a été remplie une
fois par semaingar l'aide-soignant en charge des soins de boucpeis par |'étudiant Elleavait pour objectifs : 1) d'observer une éventuelle
aggravation, stabilisation ou amélioration de I'état bucedentaire du résident et 2) de motiver les aidesignants a la réalisation des soins de
bouche

NOM et PRENOM:

DATE DE
|
DENTS 0 : PROPRES
1: PLAQUE ET/OU DEBRIS
2 : PLAQUE + DOULEURS
GENCIVES 0: ROSES
1: ROUGES
2 : SAIGNANTES
LANGUE 0: ROSE
1: PATEUSE
2 : FISSUREE
PROTHESES  |0:TIENT
1:INSTABLE
2 : TOMBE
SCORE
REMARQUES
SIGNATURE
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3.1.6 Description du protocole

Les patients ont étévaluésune fois parsemaing le matin avant le petit déjeuner, d'abord par les
aides-soignhantes Q visites de V1 a @) puis par I'étudiant (4 visites de V10 a V13 : étude
prospective). Le matériel utilisé était un abaisselangue enbois. i+~ fZ —f—«<‘'e ... ‘AT%teff<F Lo

gencives etde la langue et éventuellement I'état des dents eZ i £ S fete THe " —S°ete}

Chaque critéreétait noté de 0 a Zur la fiche d'évaluation (Tableau 3, pour les quatreparameétres

relevés : dents, gencives, langue et prothése

Chaque noteétait additionnée et la fiche donnaitun score de 0 8 au maximum pour chaque

visite.

3.2 RECUEIL DES DONNEES

Les données notées sur les fichamt été saisie sur urtableau Excel et les graphes ont été réalisés
avec ce tableur(Microsoft Office Suite 2007).

Chaque patient était désigné par les 3 premiéres lettres de son nom et les 2 premiéres lettres de
son prénom, afin que la base de données soit anonynmus avonsnoté le genre, I'age d présence
de dents (oui / non), le port de prothéses dentaires amovibles (oui / nonkt le score obtenu a
chaque visite Les scores réalisésnt été notés de 0 a 8en fonction de la présence de dents et/ou

de prothéses dentaires a bouche.
Les résultats ont été donnés sous forme descriptive.

[_H l[_"‘l(” _._‘.’f”i” Z-Ili"’lz__(t. T_ ...'lﬂi T:t. ”i.(Ti.—. ° ...éfl(_i "’(
non, et appareillés ou non, les scores ont été convertis en % allant de 0 % (trés bon) a 40

(trés mauvais).

M T e T Zf R L E e et et U I E fT ZifehEtcf
nous avons aussi comparé les moyennes des scores obtenusf ¢‘>feef Te o "Fe f FTif,'"7T
+—+ e frxt r— SfY—t —>'t 19 V4 (seignfrtiet & W10 ¥s'V13 (étudiant),

T TH” e 2T Z——<'e The efsteete +_fc— o—f-ameychnetedscorea Yoo < < ... f -

ensuite été comparéepour quatre visites successivegVvl vs V10, Vs V11, V3 vs V12 et V4 vs
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V13), pour voir 9 la différence était statistiguement significative entre les deux types
TTESfecef-1t—"94

La comparaison des moyennes a été réalisée en utilisant le test de Student
(logiciel biostaTGV http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=tests
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4 RESULTATS

4.1 DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE

L'étude s'est déroulée en 2011. Le médecin investigateur a sélectionné 57 résidents éligibles a
I'étude dans l'aile long séjour de 'TEHPADSur 57 résidents éligibles24 ont été exclus de I'étude
pour les raisons suivanes : examen oral difficile i =9), changement d'équipe et fiche non remp#

(n = 12), déces (n = 2) et patiente ayant quitté 'EHPAD (n = 1). Au tot83 patients ont été

analysés.

La base de données est détaillée emAexe 5. Les visites faites par lemdes soignants sont en rose
et celles faites par I'étudiant sont en bleu (en gras : visite faite normalemepar I'étudiant, avec

relevé de tous les parameétres).

La population des 57 patients éligibles avait un d&ge moyen de 86,7 ans + 9,5 ans; ellet étai
composée de 72 % de femmesLa population des33 patients analysés avait urage moyen de

86,1 ans + 96 ans; elleétait composée de 7,8% de femmes.
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4.2 RELEVE SIMPLIFIE DE L'ETAT BUCGIRENTAIRE

4.2.1 "«—°"t tix"fZ—f— < »éVblution dufsfore relevé par les

aides-soignants

Afin de pouvoir comparer I'évolution des scores entre les quatre catégories de patients (avec ou
sans dents et avec ou sans prothéses), les scores ont été convertis en % selon le tableau de

conversion ckdessous(Tableau 4). Les sores convertis en % sont détaillés en Annexe 6.

Tableau 4. Table de conversion des scores de relevé de |'état bdeotaire en pourcentagef =

effectif dans chaque groupe; total : 34 patieygnalysés)

Dents = 0- Prothéses = | Dents = 1- Prothéses =
0 0 Dents = 0- Prothéses = 1| Dents = 1- Prothéses = 1
Score Score Score Score
de0a4 en % de0aé6 en % de0aé6 en % de0as8 en %
n=2 n=>5 n=18 n==8
0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
1 25% 1 17% 1 17% 1 13%
2 50% 2 33% 2 33% 2 25%
3 75% 3 50% 3 50% 3 38%
4 100% 4 67% 4 67% 4 50%
5 83% 5 83% 5 63%
6 100% 6 100% 6 75%
7 88%
8 100%
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Figure 10 Evolution du score bucedentaire relevé par les aidesoignants Le score moyepour
les 33participants a I'étude a été convertle 0% (trés bon) a 100% (trés mauvais) afin de pouvoir
comparer le score de33 résidents dentés ou non, et appareillés ou non. Les fléches rouges
montrent une dégradation de I'état buccdentaire des résidents de 'EHPAD, suivie d'une

amélioration la semaine suivante (fleches vertes)

Evolution du score bucco -dentaire relevé
par les aides-soignants

25 ‘
2 ; /\
Score /—\/ \
buccodentaire 15
exprimé \/
de O (trés bon) a
100 (trés
maU\(/ais) 0 == Score aide-soignan
5
0 T T T T T T T 1

Vi V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9
Visites avec relevé du score 1 fois / semaine

4.2.2 C'c—°"% tit " fZ—f—c's of. . ‘etfct

La représentation qualitative, sur graphe, montre une grande différen@ entre I'état bucco-
dentaire des résidentstels qu'il est percu parles aidessoignantset par Z i + — —(Figfire-$9). Le
score théorique était de O (trés bon état d’hygiene orale) & 100 (tres mauvais scor®our les
aides-soignants, le score obtenu a chaque visite esteilleur, avec unemoyenne de 16,6 + 2,4
(extrémes 13 & 22) alors que pour Z i + — —iltesf er-moyenne de 38,2+ 2,1 (extrémes 36 & 40).
Les extrémes sont plus larges pour les scores recueillis par les aiggsignants, en lien avedes
changements d'équipeau cours des 9 semaines de I'étud®ar contre,'écart-type est comparable

pour les aidessoignants et pour I'étudiant (2,4 versus 2,1).
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Figure 11 . Comparaison du score buceatentaire relevé par les aidesoignants et par I'étudiant.

L'état buccaedentaire semble globalend meilleur lorsquil est évalué par les aidesoignants que

par I'étudiant

Comparaison du score bucco -dentaire réalisé par
les aides-soignants et par I'étudiant

45
4
35
Score 30
buccodentaire 25 A2\

exprimé

de 0% (trés bon) a 20— N~ \ .

100% (trés 15

mauvais) 10

5

O T T T T T T T 1

vi/ Vv2/ Vv3/ V4| 5 V6 V7 V8 V9
V10 V11 V12 V13

Visite avec relevé du score 1 fois / semaine

Score aide-soignant
Score étudiant
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4.2.3

Fe o...""Fe o5 tee ti+dentairg-sont détaillés dans le Tableau 5.

Comparaison des scores moyenst it —f — ;dentaire

Tableau 5. Moyenne des scoreti + — f — -glentaire rélevégar les aidessoignants ¢(le V1 a V®

et 'f” Zit——tVIoaViLt

Scoresmoyensrelevés par les aidessoignants

Visite V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9
Effectif 33 33 32 30 26 25 23 21 3
Score

16,4 16,6 17,6 17,8 15,3 16,6 21,6 13,4 14,0
moyen
Ecart

23,7 21,7 20,6 19,6 18,8 19,8 26,3 17,2 12,8
type
Scoresmoyens "tZ1 e 'f" Zit——T<fo—
Visite V10 V11 V12 V13
Effectif 11 15 17 13
Score

36,6 39,7 40,3 36,2
moyen
Ecart-

21,8 19,6 20,2 18,0
type

i+~ 7 —des'acoresnoyens t e
en i ° 1 ) :t °

"toecTfe—e feo_

détaillée dans le Tableau6. 1 - ...
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statistiguement significative des scores moyens pendant les semaines de suivi (p > 0,05)
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Tableau 6. Evolution des scores moyeredeves par les aidesoignantsde V1 a V&t de V1 a V8, et
"tZ%7 ke f7 Zix——t<Be— T wv e w

i7" Z——<'e "f Tfee ZF efee ti—eif feo+Z-dehfaire deshrésideints:haisja— ... ... ‘
P et e eifen fe oo fococt —fede schor L focTF

Visite Effectif (n) Moyenne et écart -type Test de Student
p
Scores moyens relevés par les aidesignants de V1 a V4
V1 33 16,4+ 23,7 p =0,6189
V4 21 14,0+12,8

Scores moyens relevés par les aidemignants de V1 a V8

V1 33 16,4+ 23,7 p=0,7992
V8 30 17,8+ 19,6

o Fe etstee EZETde Tf7 Zit——TFcfo—
V10 11 36,6+21,8 p =0,9602
V13 13 36,2+18,0

f ___‘o'f"f(o'o Tio o___‘":l:o o')ioo ”¢Z¢~io ’f" Zio o‘(%oofo_o i_ ’f" Z|i__

consécutives, est détaillée dans le Tablealu Le test deStudent montre que les scores moyens

sont statistiquement plus faibles Z‘”+“—i<Z selevés-par les soignants* — 3 Z‘"e“—icZe o‘eo—
"tZ17+e ' f7 Z7x——leb4 fisitas comparéessuccessives (V1 vs V10, V2 vs V11, V3 vs V12

et V4 vs V13)p > 0,05). Ce résultat indique que les aidesoignants ont un référentiel plus tolérant

e ZiSs %ottt —falE f— Zit—f— tt Zf . — .. 8% The "kectfe—ea ..tef

Zit——tcfe-a
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Tableau 7. Comparaisordes scores moyens relevés par les asl@gnants de V1 a V4 etde V1 a
~& - "tZ% "+ f" Zixt——TF<fe— Tt wv e ww

Les scores moyens relevés par les aidssignants sont plus favorables que ceux relevés par

Zit——*tcfe—a tf "f-'o Sf——toeto— oc%ooc ... f=<"F "—" Zte v “coc—1ted
Moyenne et écart type (n) Ted de Student
Aides-soignants Etudiant p
V1vs V10 16,4+ 23,7 (33) 36,6+21,8 (11) p=0,0021
V2 vs V11 16,6 +21,7 (33) 39,7+19,6 (15) p = 0,0004
V3 vs V12 17,6+ 20,6 (32) 40,3+ 20,2 (17) p = 0,0005
V4 vs V13 17,8+19,6 (30) 36,2+ 18,0 (13) p = 0,0060
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5 DISCUSSION

5.1 DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE

La populationétudiée est similaire ad'autres populations résidant en long séjour, dans deétudes
récentesréaliséesen EHPAD @ns ks AlpesMaritimes, avec environ 3/4 de femmes et un age

moyen d'environ 86 ans [12,38,39]. En 2006, Huguel a souligné Zte t< "<...—Z—%*e f " fZ—1
buccodentaire" en raison de l'absence de: ... sefee—e o " Zix " f7 —f—<'ed te Z9f, ot
ressenti et de latalité du vieillissement.' Dans ce travail9 résidents sur 57 (18,8 %) ont été exclus

de I'étude car I'examen oral était impossibleLes difficultés a évaluer I'état buccedentaire ont été
principalement liées a la difficulté matérielle de réaliser I'exameroral pour 9 résidents sur 33
(somnolence, traubles cognitifs, refus et opposition...) et par les changements d'équipe pour 12

résidents. Ce résultat pointe la nécessité d'actualiser les protocoles de soins lors des réunions

d'équipe.

5.2 RELEVE SIMPLIFIE DE L'ETAT BUCGIQENTAIRE

i',EL..—< '"ceetta tiféde Ethit demontrer “—1f Ziceso—f—"f—<'e Ti—et "<...SF t1
aides-*‘<%oefe—e f— " fZ—fe+— -AéBaile st tles, ertéres. simples, permettait une
fexZc"f—c'e tT1 ZiS>%o<°ef ' —ds Bultatede dette-éuide ont montré ge cet

objectif, basé sur la motivation des aidesoignants a réaliser les soins de bouchétait atteint.

cte “—3F Zf T« x"te f The o e efsFee "7 ke of ofcte— Tfe o fco—.
ce— tE T—1F “—fZc—f—< “—f o fid@rits sefdégrade, les afdésdignantsréagissent

—7%e “c—t f— Zte o "fe e'stee oifexZc'"foe— Zf ofefcoet o—<"fe—ta

Pour améliorer I'hygiéne buccedentaire des résidents, les solutionsictuellement proposées ont
fait la preuve de leurs limites : il semblelonc utile de laisser dans le dossier du résident une fiche

simplifiée a faire remplir par les aidessoignants en charge des soins de bouche.

En termes de faisabilité et de gestion du temps, cette fiche destinée aux aideggnants doit rester
simple, facle et rapide a remplird e ... ‘efc—c'oe Tit " fZ—f—c'e ste— "% o' _"fe_ t¢
environnement 11 f7f... Tt e'e,"F—8 "tectto—e ""rete_foe_ tie "' 7:
réticents a se laisser examiner la bouche. De nombreux patiemist présentéune résistance voire
—et %o teecTc—x Z'e tf Zix"fZ—f—<'s f— tt Zf ecet fe a—""%1 tife

Zif ... teec,«Zc—% Fe— «bddnbeun cartexi®«dites patients ont du mal a ouvrir la
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bouche et o la visibilité sas scialytique rend [i £ § f « £« —”°« TH&8kdoncZptimordial que la

fiche de recueil des données soit simple & utiliser et rapide a mettre en place.

La fiche simplifieeproposée par le Dr Baratest différente dela grille del'Oral Assessment Guidk
des grilles traduites en francais qui en sont dérivées (Tableau 2 et Annexe 3). Ces grilles détaillées
portent a la fois sur I'hygiéne et sur I'état de santé bucedentaire, ainsi que sur les besoins en
soins [12,18, 48]. Elles permettent de distinguer les soins qui peuverétre réalisés a 'EHPAD
(sécheresse buccale, candidoses, saignements...) des soins de chiruigigtaire a réaliser dans

un cabinet dentaire. Ces fiches sont remplies par le médecin gérontologue ou par l'infirmiére
coordinatrice de I'EHPAD[1,19]. Elles ®rvent a I'évaluation gérontologique du résident lors de
son admission en EHPAD, ou pour un suivi annuel par exemple [48]. Au contraire, la fiche
simplifiée utilisée dans cette étude est destinée a faire un bilan affiois par mois. Ce bilan a été

fait une fois par semaine pendant 13 semaines pour les besoins de cette thése.

L'absence de relevé de I'état bucedentaire chez 18,8 % des résidents signifie qu'il est difficile,

voire impossible, de réaliser des soins d'hygiéne orale satisfaisants chez environ ndéisident sur

cing hébergé dans un service de long séjour. En ce sens, Huguel a analies difficultés a
prodiguer les soins préventifs et curatifaix résidents d'EHPAD, avec 6 points principaux :

"- Pas de consensus sur les bonnes pratiques de sGi8s@o<° e ,— ... ... fZf T— e—Ef— Y%+
- Pas de consensus sur les traitements médicamenteux ou non en cas de lésions buccales.

- Méconnaissance du retentissement des pathologies butdos — f <" e o —" Zit—f— T1 ofe—+4
- Représentation mentale des soins de bouche ste#gnants et des patients ressentis comme une
intrusion dans la sphére intime.

- e —Z—%e Tif ... .. e f—8 stcoe T <o'Zc.. f—c'ee Tcofe  °"fe}

- Prise en charge pluridisciplinaire avec nécessité de coordination des différents acteurs de santé

paramédicaux, mdicaux et chirurgiensdentistes[48] ."

Ce travail a confirmé l'intérét de motiver les aidesoignants a I'hygiene orale avec une fiche
simplifiée qui leur est destinée. L'importance de la fiche peut étre soulignée, en réunions d'équipe,
par des rappels su les pathologies générales en lien avec I'état bucatentaire [2,3,13,17]. De
plus, cette fiche est facile a glies dans le dossier médical du patient et donc a intégrer dans les
bonnes pratiques de soins d'hygiene buccal Elle permet d'attirer I'attention des soignants sur
I'éventuelles lésions buccale§l8] et de rendre plus positive la représentation mentale, présumée
invasive, des soins de bouch@4]. Enfin, les aidessoignants attentifs a I'état buccal des résidents
sont en premiére ligne pour faire emonter le besoin d'un traitement médicamenteux ou d'une
consultation par un chirurgien-dentiste [', 19]. i+~ fZ—f—<'s t1 ZiSdéatatre parles... ... ‘
aides-soignhantes permet en outre de les impliquer plusictivement dans le projet thérapeutique
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dupatient. Z eif%o<— tfe... Ti—e "f..—F—" T3 o'~ "f—c'e e—""ZtoFo_fc"t "f"e

de la santé du patient.

Concernant les fiches dédiées a I'hygiéne orale, avant I'étude, nous avons réalisé umguéte

téléphonique aupres de 65EHPAD dans les Aks-Maritimes. Cette enquéte a révélé que

seulementhuit esxtfcte— —ef "t —<«Z7% tit" pbuechderitairt IDanESesho < ° o

huit établissements, c'étdiles aidessoignantes et les infirmiéres qui évaluaient I'hygiéne bucco

dentaire des résidents. fee Zfe S—«— .. fe tZZte oif”fc<teon Sgécifiquf & .. —eF
Z1S > %o < °+ :-dentaite. L'évaluation avait lieu au mieux tous les mois, ou sinon uniquement a
Zite—"%%1 tHe 'f—ocfe—ed feo f—="F cix"fZ—fcto—s"fils bt %ot ' f

frofeete St Zf—" the—comf —ec*—fofo to . fe Tt 'Zfcomta o — e

En termes d'efficacité,la figure 8 montre que les aidessoignants réagissent trés vite a une
dégradation de I'état bicco-dentaire des résidents, avec um amélioration qui est observée dans
la semaineBien que cette fiche simplifiée soit normalement destinée a faire un bilan mensuk,
figure 8 montre une dégradation a V4 etine a V7, corrigées a V5 et a V8. Cela correspond a deux
épisodes de dégradatia a trois semaines d'intervalle Un recueil du score deux fois par mois serait

peut-étre plus performant qu'un seul recueil par mois.

i‘,E%t..—< eiecettefhdst étaitde ... «' f"1” ZF "$Z2+7+ t% Zit—f- T+ Zf ' —..¢
Zif-sbignant en chf "%+ tie e‘cee tf *—...ST ft— Z% "1Zt " tafigird 9. ——=+ [
montre que les aidessoignants sont plus habitués a voir des bouches agées que I'étudiamtec
un référentiel différent [4]. Cependant, ds écartstypes sont comparables pour lesscores
recueillis par les aidessoignants et par I'étudiant(2,4 versus 2,1) bien que les scores aient été
recueillis par plusieurs aidessoignants différents pendant neuf semaines consécutives Ce
résultat semble indiquer que la fiche simplifi€ée est un wtil reproductible pour le personnel

soignant de IEHPAD, malgré la rotation des équipes.

Enfin, aprés la fin de I'étude, le médecin coordonnateur a proposé une fiche un peu plus détaillée,

prenant aussi en compte |'état de l'intérieur des joues des régnts (Tableau 5).Cette nouvelle

" STt Fe— —e ' Z t— ¢ " fe— FTet "t i fZ—1" ZTET < f =
s—o .t =<, ZFe tiferZc' "t Zit—f— ""fZ the "tectie—ed o' —foeefe— te %
de médicaments, le mode deélivrance des médicaments et les produits utilisés pour les soins

T 7S5 %o < °* £-dentaire.. *
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Tableau 8. Fiche de recueil de I'état bucetentaire proposée dans I'EHPAD Tiers Temps (Le Canngta®8c5 parameétres notés de 0 a 2 : dents, gencives,
faceinterne des joues, langue et prothéses.

Chaque note est additionnée et la fiche donne un score de 0 agdur chaque visite, en fonction de la présence de dents et/ou de prothéses dentaires
amovibles. Il est recommandé de faire remplir cette fiche urfeis par mois, par les aidesoignants en charge des soins de bouche des résidents

NOM et PRENOM :

DATE DE
i
DENTS 0: PROPRES
1: PLAQUE ET/OU DEBRIS
2 : PLAQUE + DOULEURS
GENCIVES 0: ROSES
1: ROUGES
2 : SAIGNANTES
JOUES 0: NORMAL
Face interne 1: INFLAMMATOIRES
2 : BLANCHATRES
LANGUE 0: ROSE
1: PATEUSE
2 : FISSUREE
PROTHESES 0: TIENT
1:INSTABLE
2 : TOMBE
SCORE
REMARQUES
SIGNATURE

5C



6 CONCLUSIAS

1. Pour améliorer I'hygiéne buccedentaire des résidents en EHPAD, les solutions actuellement
proposées dans les protocoles de soins de bouche sont souvent insuffisantes.

2. Il semble utile de laisser dans le dossier du résident une fiche simplifiéepr relever |'état
bucco-dentaire, a faire remplir par les aidessoignants en charge des soins de bouche.

Uad T--1f "«..Stéa “—« =d¢niaire uZdes<rfteressimples, est facile a mettre ed — =" £
et globalement bien acceptée par les aideignants.

4. L'utilisation de cette fiche une fois par semaine permet de stabiliser I'état oral des résidents, et
de I'améliorer en une semaine quand il se dégrade.

5. L'efficacité de la fiche est basée sur la motivation des aidssignants a réaliser lessoins de
bouche.

6. Cet outil semble assez reproductible d'un aidsoignant a l'autre, ce qui permet son utilisation
dans la durée malgré la rotation des équipes.

7. Une utilisation de la fiche deux fois par mois semble souhaitable pour maintenir une hygée
orale efficace.

8. Cependant, la fiche n'a pas pu étre utilisée pour environ un résident sur cing dans l'aile long
séjour de I'EHPAD (fatigue, troubles cognitifs...), ce qui signifie que I'examen de la bouche et les
soins de bouche ne peuvent pas étremoectement effectués chez environ 20 % de ces patients.

9. Les aidessoignants, habitués aux bouches agées, n'ont pas le méme référentiel qu'un étudiant
pour établir le score sur I'état buccedentaire des résidents d'EHPAD.

10. Avec l'accord du médecin cordonnateur de I'EHPAD qui a mis au point cette fiche et ce
protocole, il serait utile de diffuser cette aide aux soins de bouche par des publications destinées
aux équipes travaillant en EHPAD (Fiche recommandée : Tableau 5).

11. En améliorant la lutte catre les réservoirs microbiens oraux, ce nouvel outil devrait aider a
lutter contre la perte d'appétit, la dénutrition et les pneumonies d'inhalatian chez les résidents
en EHPAD.
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I I -DENTAIRE
I -SOIGNANTS POUR

INSTITUTION
ETUDE PROSPECTIVE SUR CAS

THESE: Docteur en ChirurgieDentaire, Nice, 2015, N°42.57.162

RESUME

Les personnesagées dépendante®nt souventdans la bouche des dépbts microbiens épais, qui
sont difficiles a nettoyer pour les aidessoignants des Etablissements d'Hébrgement pour
Personnes Agées Dépendantes (EHPADj formation et la reconstitution rapide de ces dépots
sont favorisées par des conditions caractéristigues du grand age et de la dépendanapui
empéchent le nettoyage physiologique de la bouchdduche s&he, dents mobiles ou cariées,
prothéses non fonctionnellesmédicaments,aliments mous et mixés) C'estpourquoi, malgré tout
Zt otce U xd yt 7 Tie o' <Y%oefe—e —"'—"1ederftaird d&si Esitlentsedst, — ... ...
insuffisante. Cette étude observatiomelle dans le cadre des soins courants avait pour objectie
valider une fiche simplifi€ée, pour que les aidessoignarts en charge des soins Hygiéne bucco
dentaire puissent comparer un score d'état bucco-dentaire au scorede |état oral précédent Le
critéere d'évaluation principal était I'observation qualitative, sur graphe, de I'évolution du score
pendant 13 semaines consécutives (diches remplies par les aidessoignants puis 4 par
I'étudiant). Parmi les57 résidents en long séjour éligibles a I'étude33 ont été analysés(au moins

4 fiches remplieg. Sur un score moyen, le graph@ montré que les mauvais scores étaient
améliorés la semaine suivante. Ce travail confirme l'intérét de valoriser par un score chiffié
travail des aidessoignants, ce quaugmente leur motivation pour effectuer les soins de bouche.
En améliorantla lutte contre les réservoirs microbiens orauxce nouvel outil devraitaider a lutter
contre la perte d'appétit, la dénutrition et lespneumonies d'inhalation chez les résidents en
EHPAD.

MOTS CLES

- Aide-soignant

- Dépendance

- Hygiéne buccedentaire
- Personnes agées

1 : 48 Boulevard de Cimiez 0600QNICE
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