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Introduction 

La santé bucco-dentaire des patients âgés dépendants est un défi majeur de Santé Publique. 75% 

des personnes de plus de 65 ans présentent un état bucco-dentaire ne permettant pas une 

alimentation normale. La proportion des personnes dépendantes en institution est en 

augmentation. Au 1er janvier 2012, en France, 1,17 millions de personnes âgées sont 

considérées comme dépendantes selon les classifications de l’allocation personnalisée 

d’autonomie (APA), ce qui représente 7,8% des 60 ans et plus. Les prévisions pour 2060, 

annonce 2,3 millions de personnes âgées dépendantes (1). 

 

Dans ce travail, il sera développé le lien étroit entre santé bucco-dentaire et dénutrition.  

D’après les études, parmi les patients ne se brossant pas les dents tous les jours, 22% sont 

considérés comme dénutris alors que parmi ceux se brossant les dents, le pourcentage de 

dénutrition ne s’élève qu’à 11% (2).  D’après une étude menée par la HAS (3) sur 266 personnes 

âgées en institution, le facteur « dents manquantes » est arrivé en septième position dans les 

facteurs entraînant une dénutrition. Ce qui montre que la santé orale affecte de manière 

importante la capacité à s’alimenter. Les programmes de prévention bucco-dentaire chez les 

sujets âgés sont souvent liés à des projets concernant la dénutrition. La santé bucco-dentaire 

n’est pas perçue comme une pathologie à part entière. (4) 

Ce travail est une introduction sur le sujet. Une première partie sera consacrée à la personne 

âgée, à la dépendance et aux maladies chroniques provoquant une dépendance. Dans un second 

temps, la dénutrition, ses causes, ses facteurs de risques et ses conséquences seront développés 

ainsi que les moyens de prévention. Enfin, il sera étudié la santé bucco-dentaire de la personne 

âgée en institution, le lien avec l’alimentation, la qualité de vie et la santé générale. Pour finir, 

nous aborderons les moyens pour l’améliorer au sein des maisons de retraite. 
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I. La personne âgée : contexte et généralités 

 

I.1. La personne âgée dépendante 

D’après l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques), la dépendance 

d’une personne âgée est définie comme « un état durable de la personne entraînant des 

incapacités et requérant des aides pour réaliser des actes de la vie quotidienne ». Le degré de 

dépendance d’une personne âgée dépend du niveau des limitations fonctionnelles et des 

restrictions d’activité qu’elle subit, et non directement de son état de santé. La frontière entre 

dépendance et problèmes de santé est poreuse dans la mesure où ces limitations résultent 

souvent de pathologies actuelles ou passées (1). 

Une étude menée par ALLEN (2005) rajoute que la dépendance est caractérisée par « une perte 

partielle d’autonomie où s’associent une ou plusieurs maladies chroniques » (5). 

 

I.2. Evaluation du degré de dépendance 

Le degré de perte d’autonomie d’une personne âgée en France est évalué grâce au Groupe Iso 

Ressource (GIR). Il est calculé à l’aide d’une grille d’évaluation AGGIR (autonomie-

gérontologie-groupe iso ressources). Les degrés de perte d'autonomie sont classés en 6 GIR.  

Le GIR 1 est déterminé comme la perte d’autonomie la plus forte et le GIR 6 la plus faible (6).  
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Le tableau ci-dessous regroupe la caractérisation de la dépendance et le niveau GIR associé. 

 

GIR Degré de dépendance 

GIR 1 

Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont 

gravement altérées et qui nécessite une présence indispensable et continue 

d'intervenants. 

Ou personne en fin de vie. 

GIR 2 

Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas 

totalement altérées et dont l'état exige une prise en charge pour la plupart des 

activités de la vie courante. 

Ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se 

déplacer et qui nécessite une surveillance permanente. 

GIR 3 

Personne ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son autonomie 

locomotrice, mais qui a besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une 

aide pour les soins corporels. 

GIR 4 

Personne n'assumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, peut se 

déplacer à l'intérieur de son logement, et qui a besoin d'aide pour la toilette et 

l'habillage. 

Ou personne n'ayant pas de problèmes locomoteurs mais qui doit être aidée pour 

les soins corporels et les repas. 

GIR 5 
Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la 

préparation des repas et le ménage. 

GIR 6 Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante. 

Fig. 1. Tableau modifié des caractéristiques de la personne en fonction du GIR auquel il est 

attaché (7) 
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La grille AGGIR permet de connaitre le niveau de perte de dépendance utile pour faire une 

demande d’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA). Il s’agit d’une aide sociale 

dépendant du conseil départemental qui va prendre en charge une partie des dépenses liées à la 

dépendance de la personne (aide au financement de la maison de retraite, de l’aide à domicile).  

Cette grille mesure les capacités de la personne à accomplir :  

 10 activités corporelles et mentales, dites activités discriminantes, 

 7 activités domestiques et sociales, dites activités illustratives. 

Ce sont les activités dites discriminantes comme le fait de communiquer, de faire sa toilette, de 

pouvoir se déplacer qui déterminent le niveau GIR.  

Les activités dites illustratives permettent de mieux appréhender la situation globale de la 

personne (7). 

D’après le Groupe Iso Ressource, à partir de 80 ans, les personnes âgées ne nettoient ni leurs 

dents, ni leurs appareils prothétiques. C’est pour cela que l’hygiène bucco-dentaire n’apparait 

pas dans la grille AGGIR. Celle-ci feraient perdre toute sensibilité statistique à l'évaluation du 

niveau de dépendance.  

 

 

I.3. Définition du sujet âgé 

La définition du sujet âgé varie en fonction des époques. C’est une donnée socio-culturelle. Les 

épidémiologistes fixent entre 60 et 65 ans le seuil faisant d’une personne un sujet âgé. Cette 

limite, sujet jeune/sujet âgé n’a aucune signification sur l’état de santé des personnes car c’est 

fréquemment l’arrêt de l’activité professionnelle qui fait basculer socialement la personne dans 

le 3ème âge (8). 

Le vieillissement n’est pas une pathologie mais marque tout de même des changements 

physiologiques au niveau organique. 

L’adaptabilité, c’est-à-dire avoir la capacité de s’adapter à de nouveaux milieux ou des 

nouvelles situations, serait un bon marqueur du vieillissement des personnes (4). 
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I.4. Pathologies chroniques du sujet âgé entraînant une 

dépendance 

Les populations âgées, présentent un risque élevé de développer des pathologies physiques et 

mentales. L’accumulation de ces deux types de pathologies chez un même individu entraîne 

une diminution de la qualité de vie. 

Dans une étude Suisse du Pr. Brigitte Santos-Eggimann, la notion de syndrome gériatrique y 

est développée. Ce dernier regroupe des problèmes tels que les chutes à répétitions et les 

vertiges, l’immobilité, l’incontinence et la détérioration mentale. Les syndromes gériatriques 

sont le résultat de la coexistence de multiples pathologies chroniques retrouvées chez un même 

sujet âgé (9). 

 

I.4.1. Pathologies entraînant un déficit moteur 

I.4.1.1.  La maladie de Parkinson 

D’après le Ministère de la Santé Française (10), la maladie de Parkinson est une affection 

chronique dégénérative caractérisée par la disparition progressive de certains neurones. Cette 

disparition a pour conséquence une diminution de la production de dopamine dans une aire du 

cerveau contrôlant le mouvement.  

Les symptômes de la maladie de Parkinson sont caractéristiques, mais peuvent se manifester 

par d’autres symptômes non moteurs. 

Parmi les symptômes moteurs il y a : 

 Une difficulté à initier un mouvement (akinésie) ; 

 Un ralentissement des gestes ; 

 Une rigidité des membres, bras ou jambe (hypertonie) ; 

 Des tremblements caractéristiques qui apparaissent au repos, lorsque les muscles sont 

relâchés, de façon plutôt asymétrique. 

 

 



 

6 

Parmi les symptômes non moteurs il y a : 

 Grande fatigue, dépression, irritabilité 

 Chutes dues aux hypotensions orthostatiques 

 Salivation abondante 

 Problèmes d’élocution 

Il est à souligner que cette maladie est de nos jours mieux appréhendée au niveau des critères 

diagnostiques et que la définition pourrait être actualisée grâce à une meilleure compréhension 

de la génétique et des facteurs environnementaux (11). 

 

I.4.1.2. Impact de la maladie de Parkinson sur la dépendance 

Cette maladie voit sa prévalence augmenter depuis ces dernières années par l’allongement de 

l’espérance de vie de la population. En France, 25000 nouveaux cas sont diagnostiqués chaque 

année(10).  

Les nouveaux patients diagnostiqués ayant un suivi régulier chez le neurologue présentent une 

survie prolongée de 6 ans. Ce sont les symptômes de la maladie, comme les problèmes moteurs, 

qui vont entraîner l’entrée en institution des patients (12). 

La maladie de Parkinson peut provoquer(13,14) : 

 Une diminution de l’odorat 

 Une diminution du goût 

 Des troubles de la déglutition 

Ces déficits, qui se révèlent être des handicaps au quotidien, ont un impact : 

 Sur la nutrition  

 Sur la qualité de vie 

 Sur la santé physique et psychologique.  
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I.4.1.3. Les troubles de la déglutition 

La déglutition est un mécanisme physiologique complexe faisant intervenir de nombreux 

muscles et organes de la sphère oro-pharyngée. Un manque de coordination ou un retard de 

contraction des muscles mis en jeux peut entraîner le passage des aliments dans les voies 

aériennes supérieures (14). 

Chez le sujet âgé, les troubles de la déglutition (ou dysphagie) sont des facteurs de risque de 

dénutrition en lien avec la dépendance (15). C’est un problème de santé fréquent en maison de 

retraite qui touche entre 22 et 60 % des résidents (16). 

Son apparition peut être due à l’âge avancé du patient, mais est le plus souvent liée à une 

pathologie chronique, une cause orale ou médicamenteuse ou encore à un accident vasculaire 

cérébral(17). Son évaluation est possible grâce au GUSS test (Gugging swallowing creen test) 

qui est un outil permettant d’évaluer le risque de fausse route.(16,18),  

Les complications de la dysphagie sont variées. Elles ont pour conséquences des répercussions 

émotionnelles et sociales et peuvent même entraîner la mort du patient (17). Il a été démontré 

que les troubles de la déglutition ont aussi un impact sur la qualité de vie du patient. Ils sont 

évalués par un questionnaire : « swallowing quality of life questionnaire (SWAL-QOL) ». Ce 

questionnaire a été établi et validé par Collen McHorney et sa traduction en français a pu être 

validée (14,19).  

 

 

I.4.1.4. Pathologies rhumatismales  

Les rhumatismes, terme générique utilisé chez le sujet âgé pour désigner l’ensemble des 

pathologies articulaires dégénératives qui regroupe entre autre l’arthrose, l’arthrite et la  

polyarthrite rhumatoïde (20). 

L’arthrose est un facteur de dépendance avec une prévalence chez le sujet âgé de 50 à 80 %. 

Une aide au quotidien peut alors devenir indispensable pour les gestes les plus élémentaires 

comme se nourrir ou maintenir l’hygiène (21). En effet, d’après une étude portant sur le 

ralentissement fonctionnel de l’arthrose, 80% des patients rapportent ne plus pouvoir réaliser 

des actes de la vie courante et l’hygiène bucco-dentaire fait partie intégrante de cette catégorie 

d’actes (22). 
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I.4.2. Pathologies entraînant un déficit cognitif  

Avec l’âge, des troubles cognitifs apparaissent fréquemment mais n’ont pas systématiquement 

un impact sur la vie quotidienne. Ces troubles concernent les pertes de mémoires, une 

diminution de l’attention et des difficultés à la réalisation de certaines tâches (23).  

La démence, par exemple, dont l’incidence augmente de façon significative après 65 ans, fait 

partie des troubles cognitifs. Ceux-ci vont entraîner au cours du temps une dépendance.  

 

I.4.2.1. La démence sénile 

Une définition peut être tirée de l’article scientifique de Palm et al. datant de 2016 portant sur 

la démence des personnes âgées en institution : « la démence est un syndrome clinique 

caractérisé par une dégénérescence des fonctions cognitives qui n’altèrent pas la conscience. 

Elle est causée par différents facteurs et peut être due à des évènements pathologiques. La 

démence fait partie des troubles neurocognitifs et le diagnostic se réalise grâce aux critères 

suivants » (24) : 

 Preuve d’une diminution des capacités cognitives à partir d’un test de performance 

portant sur un ou plusieurs de ces domaines cognitifs : la concentration, la possibilité 

d’exécuter des actions, l’apprentissage et la mémorisation, le langage, la perception de 

son environnement physique et social. 

 Le déficit cognitif, interfère avec l’indépendance à la réalisation de tâche de la vie 

quotidienne. 

 Le déficit cognitif n’apparait pas exclusivement dans un contexte de délire. 

 Le déficit cognitif n’est pas mieux expliqué par une maladie mentale. 

 

Les preuves d’une dégénérescence mentale doivent être basées sur ce que ressent le patient, sur 

ce que rapporte un tiers ou sur ce que relève un professionnel de santé à propos d’un déclin des 

performances et des fonctions cognitives. Idéalement ces preuves doivent être documentées par 

des test neuropsychologiques standardisés. 

Toujours d’après cette étude allemande, 30 à 40 % des personnes âgées en institution présentant 

une démence ne sont pas clairement diagnostiqués (24). La notion de démence comprend la 

maladie d’Alzheimer (23). 
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I.4.2.2. La maladie d’Alzheimer 

D’après le ministère de la solidarité et de la santé (25), « la maladie d’Alzheimer est une maladie 

neuro dégénérative (atteinte cérébrale progressive conduisant à la mort neuronale) caractérisée 

par une perte progressive de la mémoire et de certaines fonctions intellectuelles (cognitives) 

conduisant à des répercussions dans les activités de la vie quotidienne. Les symptômes évoluent 

dans le temps. Cette évolution est variable d’un individu à l’autre. » 

Les troubles de la mémoire forment le symptôme le plus fréquent. Ils doivent être associés à un 

autre trouble des fonctions cognitives pour que le diagnostic de maladie d’Alzheimer puisse 

être évoqué. Il peut s’agir : 

 de troubles du langage (aphasie), 

 de difficultés à effectuer certains gestes (apraxie), 

 de la perte de la reconnaissance des objets ou des personnes (agnosie), 

 ou encore de la perte des fonctions exécutives, c’est-à-dire de la capacité à adapter son 

comportement à un contexte donné. 

 

I.4.2.3. Maladie d’Alzheimer et dépendance 

La maladie d’Alzheimer entraîne une perte d’autonomie progressive (3). En effet, la nécessité 

d’une assistance au quotidien augmente depuis le diagnostic de la maladie. Cinq ans après ce 

diagnostic, 57% des malades peuvent rester à leur domicile, mais 20% d’entre eux nécessitent 

une aide dans la majeure partie des activités de la vie quotidienne. Le besoin d’assistance en 

institution est significativement plus élevé qu’à domicile. 

L’incontinence et les difficultés relationnelles avec l’entourage sont les principaux facteurs 

entraînant une entrée en maison de retraite médicalisée (26). 

Les patients ayant une déficience cognitive et comportementale avancée présentent un risque 

de dénutrition plus important (27). Elle est causée par une diminution des apports alimentaires 

(perte d’autonomie, anorexie) et/ou par une augmentation des dépenses énergétiques 

(mouvements répétés, déambulation) (3). 
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I.4.3. Conséquences de ces pathologies entraînant une dépendance 

Les pathologique chroniques vues ci-dessus vont entraîner une dépendance. Une dépendance 

liée à l’immobilité (chutes et escarres), à une dépression (syndrome de glissement) et à la 

polymédication de la personne âgée. 

 

I.4.3.1. Immobilité liée aux chutes  

La prévention des chutes chez le sujet âgé est un enjeu de santé public (28).  

Les chutes à répétition sont des indicateurs de mauvaise santé et le premier facteur de blessures 

après 65 ans. Une chute augmente de 200% le risque de décès dans l’année de la personne âgée. 

Les chutes n’entraînent pas systématiquement des blessures mais affectent psychologiquement, 

socialement et participent à créer une dépendance (29). 

La prévention par des exercices de renforcement musculaire, d’équilibre, en réaménageant les 

espaces intérieurs ont montré une diminution des risques de chute. Cependant des barrières pour 

la mise en place de la prévention ont été relevées comme le manque de temps, la non 

sensibilisation des professionnels de santé (29), ainsi que la non compliance au changement de 

la personne âgée. 

 

I.4.3.2. L’immobilité entraînant des escarres 

« Une escarre est une nécrose ischémique des tissus compris entre le plan du support sur lequel 

repose le sujet et le plan osseux » (30). L’immobilité et l’absence de douleurs sont deux facteurs 

de pathogénicité qui sont des conséquences possibles de pathologies chroniques du sujet âgé. 

Au-delà de 65 ans, 22% des sujets âgés hospitalisés présentent des escarres. En maison de 

retraite, c’est un des problèmes les plus fréquents. Le degré de dépendance de la personne âgée 

permet de distinguer les patients plus ou moins à risque de développer des escarres (31). 

L’étiologie la plus fréquente est la position allongée avec comme appuis le rachis, l’os iliaque, 

le calcanéum. Cette position allongée ou assise peut survenir après une fracture du col du fémur 

pour les personnes âgées qui sont plus sujettes aux chutes comme vu précédemment (30). 

La dénutrition est également un facteur prédictif de la survenue des escarres. Une 

complémentation nutritionnelle per os ou par voie entérale diminue significativement 

l’apparition de ces dernières (32). 
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L’escarre est un problème qui peut être résolu grâce à la prévention (33) : 

 Repositionnement du patient sur sa chaise ou dans le lit par le personnel 

 L’utilisation de matelas et de coussins anti escarres qui diminuent la pression du 

corps sur le support  

 Les massages par le personnel soignant des zones d’appuis pour faire circuler le 

sang dans les tissus.  

 L’hydratation de la peau  

 

I.4.3.3. Le syndrome de glissement  

Le syndrome de glissement, terme utilisé exclusivement par les soignants en France, a été décrit 

pour la première fois par le gériatre Jean Carrié en 1956 (34). Elle caractérise la dégradation de 

l’état général de la personne en institution, sans raison visible, jusqu’à son décès. Ce processus 

intéresse les personnes âgées polypathologiques (35).  

Cette dégradation des fonctions physiologiques comprend (34) : 

 Une anorexie et une dénutrition 

 Une déshydratation 

 Une adipsie (absence de soif) 

 Une hypotension 

 Un ralentissement du transit intestinal avec constipation 

 Une rétention d’urine ou une incontinence urinaire 

Du point de vu psychique, la personne âgée va refuser tout ce qui lui est proposé comme les 

soins d’hygiène et va se replier sur elle-même. Un facteur déclenchant est à l’origine de ce 

syndrome.  
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Cela peut être (35,36) : 

 Une maladie aiguë, 

 Une chute, 

 Une intervention chirurgicale, 

 Une perte, un deuil, 

 Une hospitalisation ou un placement en institution avec sentiment d’abandon de 

la famille.  

Le syndrome de glissement fait partie des dépressions du sujet âgé. La prescription 

d’antidépressifs ne montre pas d’efficacité mais le diagnostic de dépression ne peut être 

totalement rejeté car il faut 3 à 4 semaines minimum pour voir un réel effet : le syndrome de 

glissement évolue trop rapidement (36). 

Le décès survient dans 80-90% des cas d’après les études (35). Une évolution plus favorable 

est possible grâce à des traitements médicamenteux adaptés et pris à temps ainsi que des soins 

infirmiers attentifs et rigoureux (36). 

 

I.4.3.4. La personne âgée polymédiquée 

La polymédication est définie « comme l’administration de nombreux médicaments de façon 

simultanée ou par l’administration d’un nombre excessif de médicaments » (37). 

L’accumulation de traitements est liée au nombre de pathologies du patient qui va souvent 

consulter autant de praticiens différents. Ceci peut alors entraîner une baisse de vigilance 

concernant l’état du patient dans sa globalité et des prescriptions non coordonnées entre les 

praticiens. La multiplication des traitements peut entraîner des interactions entre eux et réduire 

leur efficacité (38). 
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I.5. Structure d’accueil pour personnes âgées dépendantes 

Un EHPAD ou Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes est une 

résidence permettant l’accueil pour des séjours longs de personnes âgées dépendantes qui ne 

sont plus en capacité de rester seules chez elles. Ces établissements s’adressent aux personnes 

de plus de 60 ans. Certains EHPAD peuvent proposer un accueil à la journée (39). 

Elles comportent (40) :  

 des établissements médico-sociaux (maisons de retraite ou résidences-autonomie 

médicalisées), 

 des unités de soins de longue durée. 

Les EHPAD ont pour missions, l’hébergement, la restauration, les soins et les animations. Des 

infirmières et des aides-soignantes sont présentes 24H/24H et un médecin coordinateur est sur 

place pendant les heures d’ouverture (41).  

D’après les données de la DREES (La Direction de la Recherche, des études de l’évaluation et 

des Statistiques), 8 résidents sur 10 sont de GIR 1 à 4 et 93 % des résidents ont besoin d’aide 

pour réaliser leur toilette, 86 % en ont besoin pour s’habiller et 70 % pour s’alimenter (42).  

Ces données montrent à quel point le personnel soignant et aidant est important au sein des 

EHPAD pour apporter des soins de qualité. 

 

I.5.1. Les intervenants médicaux et paramédicaux  

 Le médecin coordinateur 

Le médecin coordinateur spécialisé en gériatrie (43), va examiner les résidents lors de leur 

arrivée en institution pour dresser le bilan global sur leur état de santé (40). Il s’occupe de 

l’organisation des soins et du personnel au sein de l’EHPAD.  

Il a un rôle clef dans le dépistage de la maltraitance en EHPAD qu’elle soit physique ou 

psychologique. En pratique, le manque de personnel soignant ne permet pas de respecter la 

personne âgée sur le plan de la dignité, de l’intégrité physique et de la volonté (44). Enfin c’est 

le médecin coordinateur qui sera chargé d’orienter le patient vers un chirurgien-dentiste en cas 

de besoin. Les résidents conservent leur médecin traitant habituel. 
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 Le kinésithérapeute  

Le kinésithérapeute intervient sur prescription médicale en maison de retraite pour réaliser des 

soins de rééducation après une chute par exemple (45). La personne âgée peut faire intervenir 

un kinésithérapeute personnel qui se déplacera dans l’EHPAD. 

Le kinésithérapeute a un rôle important dans la prévention des chutes chez le sujet âgé, qui 

comme vu précédemment présente une morbi/mortalité très élevée. Il propose aux résidents des 

exercices progressifs d’équilibre et de marche (39). 

 

 L’infirmière et l’aide-soignante 

Ce sont les personnes les plus proches des patients au quotidien. Elles ont un rôle relationnel 

essentiel avec le patient et la famille. Les résidents en EHPAD nécessitent des soins médicaux 

adaptés à leurs pathologies chroniques qui sont parfois lourdes (43). 

L’infirmier(e) va s’occuper des soins techniques et travaille en équipe avec les aides-soignants. 

Ces derniers sont chargés de s’occuper des toilettes, d’aider les résidents lors des repas, de la 

prévention des escarres et de la dénutrition. 

Ils doivent intervenir lorsque des soins en bouche sont nécessaires, comme pour l’aide au 

brossage des dents, la réalisation d’un bain de bouche, le nettoyage des appareils dentaires (4). 

Cependant, ce personnel est souvent peu formé pour ce type de soins qui peut entraîner un rejet 

ou un dégoût. De plus, le manque de coopération de certains patients limite leurs actions.  

Enfin, il est à souligner une nouvelle fois le manque de personnel. Ceci entraîne une urgence 

dans les soins qui ne laisse pas le temps aux soignants de réaliser toutes les tâches qu’ils 

devraient, en théorie, accomplir (43). 

 

 La diététicienne 

La diététicienne intervient lors des nouvelles entrées en institution et lors des repas. Elle a pour 

objectifs d’identifier les aliments pouvant entraîner un dégoût chez la personne âgée. Ainsi les 

rejets alimentaires sont bien répertoriés. Cependant les aliments pouvant entraîner un plaisir 

lors des repas ne sont pas forcément mis en avant. Et les personnes âgées après cette rencontre 

avec la diététicienne ne la reverront que si ils présentent un problème de santé (46). 

La dépendance et la qualité de vie des personnes âgées sont étroitement liées au statut 

nutritionnel. La dénutrition, son dépistage et les moyens de prévention sont développés ci-après. 
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II. La dénutrition 

Les termes de malnutrition et de dénutrition sont retrouvés parallèlement dans la littérature. La 

différence entre ces deux termes n’est pas définie de manière claire et ceux-ci sont utilisés de 

façon subjective. Dans la pratique courante les deux termes sont fréquemment confondus (47). 

Il est généralement accepté que le risque de dénutrition concerne davantage les personnes âgées 

et particulièrement les personnes hospitalisées ou vivants en maison de retraite (47). 

La HAS dans ses recommandations (3), donne la définition de la dénutrition protéino-

énergétique comme le résultat d’un déséquilibre entre les besoins et les apports de l’organisme. 

Ce déséquilibre entraîne des pertes tissulaires, notamment musculaires, qui ont des 

conséquences fonctionnelles délétères. 

Dans une publication de 2000 d’Allison, la dénutrition est définie comme un état de déficience 

énergétique, protéique et d’autres nutriments spécifiques. Ceux-ci entraînent des changements 

sur l’organisme mesurables ainsi qu’une sensibilité aux maladies augmentées qui peut être 

réversible grâce à de bons apports nutritionnels (47). 

 

II.1. Dépistage, diagnostic et conséquences 

Il existe plusieurs marqueurs nutritionnels qui sont des outils simples de dépistage permettant 

le diagnostic de la dénutrition.  

Il y a pour commencer (48)  :  

 le poids,  

 le calcul de la perte de poids,  

 l’indice de masse corporelle (IMC), 

 l’albuminémie.  

Pour affiner le diagnostic, le questionnaire MNA (Mini Nutritional Assessment) spécifique 

pour la dénutrition des personnes âgées, est fréquemment utilisé (3).  

Le dépistage doit être distingué du diagnostic. Selon l’OMS (49) le dépistage est l’identification 

présomptive de maladie ou de trouble non reconnu par l’application de test, d’examen ou 

d’autres procédés. Ceci donne lieu à un diagnostic. Une prise en charge nutritionnelle adaptée 

peut alors être proposée. 
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II.1.1. Le dépistage de la dénutrition 

La première étape du dépistage est l’identification des facteurs de risques, l’évaluation de 

l’appétit et des apports alimentaires ainsi que de la mesure des marqueurs nutritionnels (mesure 

du poids, mesure de la perte de poids, le calcul de l’IMC, des mesures anthropométriques (47). 

Il n’est cependant pas possible de mesurer scientifiquement l’appétit de la personne âgée. Des 

échelles de mesure visuelles de 0 à 10 peuvent être utilisées.  Il est possible de questionner la 

personne sur son appétit du jour. 

Concernant les prises alimentaires, seul un diététicien peut les relever de façon exhaustive (48). 

Il est impératif que le personnel reste attentif aux erreurs alimentaires comme le fait de sauter 

un repas. Ils doivent pouvoir dépister une diminution des apports alimentaires, l’élimination ou 

le dégout de certains aliments (48).  

Pour ce faire l’interrogatoire et la communication avec les personnes âgées sont les meilleurs 

moyens d’évaluer les changements récents d’habitudes au niveau de l’alimentation. 

 

 La mesure du poids 

En institution le dépistage commence par une mesure du poids lors de l’entrée et une fois par 

mois d’après les recommandations de la HAS (3). Cela permet d’avoir un suivi du dossier et 

d’établir une courbe de variation pondérale. Un pourcentage de diminution du poids est calculé 

par rapport au poids mesuré lors de l’entrée dans l’établissement (48). 

 

 L’indice de masse corporel (IMC) 

L’IMC (Indice de masse corporel) est utilisé comme outil de dépistage calculé en divisant le 

poids par le carré de la hauteur mesurée en mètre (2). La taille est mesurée debout à l’aide d’une 

toise (3). Lorsque la station debout n’est pas possible ou que le patient ne peut plus se redresser 

(scoliose, cyphose dorsale), la HAS recommande d’utiliser la formule de Chumlea qui 

permettent d’estimer la taille à partir de la mesure de la hauteur talon-genou, ou bien d’utiliser 

la taille déclarée (3). 

 

La formule de Chumlea permet de prédire la taille des personnes âgées de 60 ans ou plus en 

fonction de leur âge, de leur genre et de la mesure entre le talon et le genou (50,51). 
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 Femme : T (cm) = 84,88 – 0,24 x âge (années) + 1,83 x hauteur talon-genou (cm)  

 Homme : T (cm) = 64,19 – 0,04 x âge (années) + 2,03 x hauteur talon-genou (cm)  

 

La taille de la jambe est mesurée entre la partie fixe d’une toise pédiatrique placée sous le pied 

et la partie mobile appuyée au-dessus du genou au niveau des condyles, le patient étant en 

décubitus dorsal et le genou fléchi à 90° (3). 

 

 Les mesures anthropométriques 

Des mesures anthropométriques peuvent être réalisées comme la mesure de la circonférence du 

bras et la mesure de l’épaisseur de graisse au niveau du triceps (47). 

 

 Le Mini Nutritional Assessment (MNA) 

Le MNA évalue l’état nutritionnel des patients par l’intermédiaire d’un questionnaire de                    

18 items avec un score maximum de 30 points. Par les items sont évalués les facteurs de risque 

de dénutrition, les marqueurs nutritionnels, l’appétit, les catégories d’aliments consommés.  

Ce questionnaire long peut être difficile à compléter par les personnes âgées présentant des 

troubles psychiatriques, de la mémoire ou des périodes de confusion. L’aide de l’entourage est 

alors nécessaire pour répondre aux questions. 

Cet outil permet d’évaluer le risque de dénutrition mais également de cibler les actions possibles 

afin de rectifier les erreurs alimentaires évidentes (48). 

 

 L’index de comorbidité de Charlson 

Pour chaque résident le risque de comorbidité est calculé grâce à l’index de comorbidité de 

Charlson. C’est un index de poids prenant en compte le nombre et la sévérité des maladies des 

patients. Il est utilisable pour les études longitudinales (2). 
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II.1.2. Le diagnostic de la dénutrition 

Le diagnostic de la dénutrition se fait grâce à l’interprétation des résultats donnés par les outils 

de dépistage. 

 

 La mesure du poids 

On parle de dénutrition lors d’une perte de poids supérieure ou égale à 5 % en 1 mois ou 

supérieure ou égale à 10 % en 6 mois. Le poids de référence est celui pris lors de l’entrée en 

institution (3).  

La déshydratation, les œdèmes, ou les épanchements liquidiens sont des facteurs à prendre en 

compte lors de l’interprétation du poids (3). Si le patient présente une pathologie aigüe, on 

prendra comme poids de référence celui avant le début de l’affection. 

 

 L’indice de masse corporel (IMC) 

Un IMC inférieur ou égal à 21 kg/m2 est un critère de dénutrition chez le sujet âgé. Mais un 

IMC supérieur à 21 kg/m2 n’exclut pas le diagnostic de dénutrition comme on le voit en cas 

d’obésité avec perte de poids. 

 

 Le dosage en albumine 

Un dosage en albumine inférieur à 35g/l permet de diagnostiquer un état de dénutrition. Il faut 

prendre en compte le dosage de la protéine C réactive (CRP) qui traduit l’état inflammatoire du 

patient. Une hypoalbuminémie n’est pas caractéristique de la dénutrition (48). En effet, de 

nombreuses pathologies entraînent un syndrome inflammatoire qui n’est pas forcément en lien 

avec l’état nutritionnel du patient mais fait varier le dosage en albumine (3). 

Le dosage en albumine permet de différencier deux types de dénutrition : 

 la dénutrition par carence d’apport isolé, où l’albuminémie peut être normale ;  

 la dénutrition associée à un syndrome inflammatoire et à un hyper catabolisme, où 

l’albuminémie baisse rapidement.  
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 Le Mini Nutritional Assessment 

Un MNA inférieur à 17 points indique une dénutrition. Entre 17 et 23.5 points cela traduit un 

risque de dénutrition et plus de 23.5 points révèle un bon état nutritionnel (2). 

Il faut distinguer la dénutrition sévère de la dénutrition par une diminution de poids supérieure 

ou égale à 10 % en 1 mois ou supérieure ou égale à 15 % en 6 mois (3).  

Le diagnostic de la dénutrition sévère entraîne une augmentation de la mortalité et de la 

morbidité justifiant une prise en charge nutritionnelle rapide (3). 

 

 

Fig. 2 : critères de dénutrition chez la personne âgée. (HAS 2007) 

 

 

II.1.3. Conséquences de la dénutrition  

La dénutrition a pour conséquences l’apparition de nombreuses maladies, des infections ainsi 

que la détérioration des capacités fonctionnelles chez la personne âgée dénutrie. Cette perte de 

capacité entraîne des chutes, des fractures, une perte globale de mobilité augmentant le risque 

de mortalité.  

Il a été démontré que la dénutrition a un réel impact sur la guérison des affections et qu’elle est 

fortement associée à une faible réponse immunitaire, à une fonte musculaire et à une diminution 

de la fonction respiratoire. Ceci entraîne un accroissement des complications de santé, du temps 

hospitalisé et une augmentation de la mortalité (4). 

Une grande perte de poids entraîne une dépression, une fatigue ainsi qu’une perte de volonté à 

vouloir guérir (47). 

La dénutrition a donc un impact sur la mortalité qui augmente avec l’âge (48). 

 



 

20 

II.2. Facteurs déclenchants 

D’après les études, les patients âgées présentent plus de risques d’être dénutris que les autres 

patients (47). 

Le mauvais état nutritionnel des personnes âgées est multifactoriel et prend en compte l’aspect 

physiologique, psychologique ainsi que les changements sociaux. Ceux-ci sont associés aux 

effets des prises alimentaires, du poids et exacerbés par les maladies (47). 

La littérature et les autorités compétentes en matière de santé publique distinguent deux types 

de situations à risque de dénutrition : celles sans lien avec l’âge du patient et celles plus 

spécifique à la personne âgée (3). 

Une association de plusieurs situations à risques doit alerter l’entourage et le personnel soignant 

et l’orienter vers un dépistage de dénutrition de la personne âgée. De plus une accumulation de 

facteurs augmentent le risque de dénutrition. 

 

 

II.2.1. Les situations à risque de dénutrition sans lien avec l’âge. 

Certaines pathologies peuvent entraîner une dénutrition quel que soit l’âge du sujet. 

Ces situations à risque de dénutrition sont (3) : 

 Les cancers 

 Les défaillances d’organes chroniques et sévères, comme les défaillances cardiaques, 

respiratoires, rénales ou hépatiques. 

 Les pathologies digestives à l’origine de mal-digestion ou de malabsorption 

 L’alcoolisme chronique 

 Les pathologies infectieuses ou inflammatoires chroniques 

 Les situations pouvant entraîner une diminution des apports alimentaires 

 Les situations entraînant une augmentation des besoins énergétiques 
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II.2.2. Les situations à risque de dénutrition spécifiques de la 

personne âgée. 

Lors du processus de vieillissement l’accumulation de pathologies et de contexte psycho-

sociaux favorisent la survenu d’un état de dénutrition. 

Un classement des situations favorisant la dénutrition ou y participant a été réalisé et réparti en 

catégories (voir Fig.3) (3) : 

 Les facteurs de risques psycho-sociaux environnementaux 

 Les affections aigües ou décompensation d’une pathologie chronique 

 Les traitements médicamenteux au long cours 

 La multiplication des traitements médicamenteux pris avant le repas entraînant un 

sentiment de réplétion précoce. 

 Les troubles bucco-dentaires 

 Les régimes restrictifs 

 Les syndromes démentiels et autres troubles neurologiques 

 La dépendance pour les actes de la vie quotidienne 

 Troubles psychiatriques 

 Trouble de la déglutition 

 

Plusieurs de ces situations et pathologies peuvent entraîner une anorexie responsable d’une 

dénutrition. Il est essentiel de rechercher les causes de cette anorexie chez le sujet âgé afin de 

mettre en place une prise en charge adaptée (3). 
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Fig. 3 : facteurs de risque de dénutrition chez le sujet âgé (HAS 2007) 
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II.3. Prise en charge nutritionnelle, suivi et prévention de la 

dénutrition 

Chaque prise en charge doit s’appuyer sur des protocoles spécifiques pour les patients 

diagnostiqués comme dénutris.  

Dans toute action de prévention, c’est le patient et son entourage qui doivent être sensibilisés 

afin d’adhérer au traitement proposé. Cela permet une meilleure compréhension des risques liés 

à un mauvais état nutritionnel et de participer activement à leur traitement et à leur suivi (52). 

 

II.3.1. Actions à mener dans le cadre de la prévention de la dénutrition 

II.3.1.1. Suivi des prises alimentaires  

Chez la personne âgée, le risque de dénutrition est permanent et peut se révéler être un risque 

vital chez les sujets atteints. Indirectement l’état des individus se dégrade et aggrave des 

pathologies existantes fragilisant davantage des personnes âgées. En lien direct avec l’état 

nutritionnel, c’est le manque d’apport protéino-énergétique qui fait courir un risque vital aux 

personnes âgées. C’est pourquoi la surveillance d’une bonne alimentation doit être placée au 

premier plan (4). 

Il est recommandé que le suivi des prises alimentaires soit notifiés dans le dossier du patient. 

Ce suivi doit être réalisé en collaboration avec une diététicienne. 

 

II.3.1.2. Interrogatoire alimentaire 

Cet interrogatoire permet de faire un bilan nutritionnel concernant les habitudes de la personne 

âgée. L’entourage est également questionné.  

Il permet d’évaluer si l’alimentation est suffisamment diversifiée avec une consommation de 

fruits et légumes, de plats riches en protéines comme de la viande ou du poisson mais aussi les 

légumineuses comme les pois chiches, les lentilles sèches. Ceux-ci doivent être pris au moins 

deux fois par jour et il faudra évaluer si 3 produits laitiers sont consommés par jour. 

De plus, les apports hydriques journaliers doivent être relevés avec 1 à 1.5L d’eau ou autre (jus 

de fruit, tisane) par jour (3). 
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II.3.1.3. Recommandations données par le PNNS  

Le PNNS (Programme National Nutrition Santé) de 2011-2015 (52) a édité des 

recommandations et des objectifs dans la prévention de la dénutrition, comme : 

  le développement des actions de communication, d’information à destination des 

familles, des aidants, des professionnels, 

 la sensibilisation au dépistage et à la prise en charge de la dénutrition des résidents en 

EHPAD, 

 la promotion de la santé bucco-dentaire des personnes âgées. 

 

II.3.2. Objectifs de prise en charge nutritionnelle 

Chez une personne âgée à risque de dénutrition les facteurs de risques doivent être identifiés 

précocement afin de les corriger. Ainsi la prise en charge nutritionnelle pourra être plus 

efficacement effectuée. 

Pour corriger les facteurs de risques, il est possible d’utiliser une aide technique ou humaine 

pour l’alimentation, de réévaluer la pertinence des médicaments et de prendre en charge les 

pathologies liées à l’âge (3). 

Chez la personne âgée dénutrie, les apports énergétiques doivent atteindre 30 à 40 kcal/kg/jour 

et les apports protidiques 1.2 à 1.5g/kg/jour. Il est à retenir que les besoins varient d’un individu 

à l’autre en prenant en compte les possible pathologies sous-jacentes. 

 

II.3.3. Les différents modes de prise en charge nutritionnelle 

D’après la HAS (3) on distingue 3 modes de prise en charge nutritionnelle : 

 La prise en charge nutritionnelle orale 

 La prise en charge nutritionnelle entérale 

 La prise en charge nutritionnelle parentérale 

 

Le choix du mode de prise en charge se base sur le statut nutritionnel du patient et sur la quantité 

d’aliments riches en énergie ou en protéines prise spontanément. 

Il faut penser aux sévérités des pathologies, des handicaps associés et ne pas mettre de côté 

l’avis du malade et les considérations éthiques. 
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II.3.3.1. La prise en charge nutritionnelle orale 

La nutrition par voie orale doit être privilégiée et débutée par des conseils nutritionnels. Il est 

recommandé qu’une diététicienne intervienne dans cette étape de conseils. 

En cas d’échec de prises alimentaires équilibrées dans le cadre d’un sujet dénutri, la 

complémentation nutritionnelle orale (CNO) sera proposée (48). 

Dans un premier temps un enrichissement de l’alimentation afin d’augmenter les apports 

protéiques et énergétiques sans changer les rations sera mis en place. Cet enrichissement 

consiste à rajouter à l’alimentation traditionnelle du fromage râpé, de la crème fraîche ou des 

poudres protéiques. 

Dans un deuxième temps la complémentation nutritionnelle orale peut être prescrite. Ces 

compléments oraux sont hyperprotidiques et/ou hyper-énergétiques présentés sous diverses 

formes, comme une boisson lactée, un potage ou une crème dessert. Ils peuvent être pris au 

moment des repas ou en guise de collation mais ne doivent pas se substituer au repas. Si ceux-

ci sont pris comme collation il est recommandé d’espacer la prise de deux heures avant ou après 

le repas pour ne pas couper l’appétit. Enfin cette complémentation doit être présentée au patient 

dénutris comme un traitement pour faciliter la prise. 

 

La prise d’aliments par voie orale permet d’améliorer le poids, la survie des patients avec la 

notion de plaisir de s’alimenter, de pouvoir goûter les aliments et d’interagir avec l’appareil 

manducateur de manière non négligeable (mastication, déglutition). Ce mode de prise 

alimentaire permet de réduire les risques rencontrés lors d’une prise en charge nutritionnelle 

entérale ou parentérale. 

 

II.3.3.2. La prise en charge nutritionnelle entérale 

La nutrition entérale doit être prescrite en cas d’échec à la prise en charge nutritionnelle orale 

ou lors de troubles sévères de la déglutition. Elle consiste à alimenter le patient par une sonde 

naso-gastrique. 

Il est recommandé de commencer la nutrition entérale au cours d’une hospitalisation de 

quelques jours pour effectuer la mise en place de la sonde et de s‘assurer de la bonne tolérance 

du patient. En l’absence de complication, la nutrition entérale pourra être poursuivie en maison 

de retraite médicalisée avec l’aide d’un prestataire de service ou par une infirmière à domicile. 

La nutrition entérale cyclique, c’est-à-dire qui suit le rythme des repas, est une solution aussi 

efficace que la nutrition entérale continue tout en respectant l’oralité du patient (53). 
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II.3.3.3. La prise en charge nutritionnelle parentérale 

Cette solution est envisagée lorsque le tube digestif n’est pas fonctionnel. L’alimentation se fait 

alors par voie intra-veineuse. 

La nutrition parentérale est réservée dans 3 cas (3) : 

 Lors de malabsorptions sévères anatomiques ou fonctionnelles 

 Lors d’occlusions intestinales aiguës ou chroniques 

 En cas de mauvaise tolérance de la nutrition entérale 
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III. La santé bucco-dentaire et l’accès aux soins de la 

personne âgée dépendante 

 

III.1. Epidémiologie 

En France peu d’études épidémiologiques ont été réalisées sur l’état bucco-dentaire des 

personnes âgées de plus de 60 ans.  

La santé bucco-dentaire des personnes âgées institutionnalisées est très souvent dégradée. Cela 

est dû à l’âge avancé des résidents d’une part, et à la difficulté d’accès aux soins d’autre part 

(54). Les études réalisées sur le sujet montrent que la moitié des résidents n’ont pas reçu de 

consultation réalisée par un chirurgien-dentiste depuis 5 ans (55). 

De plus, 1 personne sur 3 est édentée et 30 à 40% des résidents dentés ont besoins de soins 

conservateurs et parodontaux (55). 

D’après les critères de la HAS, dans ses recommandations de stratégie de prévention de la carie 

dentaire (49), les personnes âgées dépendantes institutionalisées sont présentées comme une 

population cible à risque carieux élevé.  

D’après une étude Finlandaise de 2013, 17 % des résidents ne brossent ni leurs dents ni leurs 

prothèses dentaires tous les jours. Elle révèle que ce sont le plus souvent des hommes avec un 

faible niveau d’éducation qui ne s’occupent pas de leur hygiène bucco-dentaire (2). 

Le lien entre santé générale et santé bucco-dentaire est devenu important surtout chez les 

personnes âgées qui présentent de nombreuses pathologies chroniques (56). Et si le nombre de 

consultations chez le médecin augmente avec l’âge en relation avec l’augmentation des 

pathologies, le nombre de consultations chez le chirurgien-dentiste diminuent (4). 

D’un point de vue technique, les résidents sont dans l’impossibilité de réaliser eux même les 

actes d’hygiène bucco-dentaire pour des raisons d’incapacités physiques ou cognitives. Ce 

manque d’hygiène n’affecte pas seulement les dents et la cavité buccale mais également la santé 

générale. De plus, les patients ne vont s’exprimer qu’en cas de douleurs ; seuls ces actes 

d’urgences seront pris en charges. En effet, il est difficile pour les personnes âgées de 

communiquer avec l’équipe soignante de leur problème d’hygiène orale qui peut être vécu 

comme une honte (54).  

Enfin une bonne santé buccale est indispensable pour avoir une bonne mastication, une bonne 

alimentation et donc une bonne nutrition. Ces notions seront étudiées dans ce qui suit. 
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III.2. Pathologies dentaires liées au vieillissement 

Comme le corps tout entier, la sphère orale subit un vieillissement physiologique qui altère la 

forme et les fonctions des organes dentaires et oraux. Le potentiel d’adaptation et de 

cicatrisation de ces organes est diminué. 

 

III.2.1. Senescence des tissus dentaires 

Les tissus dentaires comprennent l’émail, la dentine, la pulpe et le cément. Ces tissus subissent 

un processus de sénescence. 

Des fêlures apparaissent sur l’émail et les tissus perdent de leur substance par érosion, attrition 

ou abrasion, ce qui est caractéristique du vieillissement dentaire. Ces phénomènes entraînent 

l’apparition d’une dentine sclérotique. De plus, la rétraction physiologique de la gencive ou les 

brossages traumatiques entraînent l’apparition des surfaces radiculaires recouvertes par le 

cément. Le collet dentaire, zone de jonction entre l’émail et le cément, est de moindre résistance 

et donc plus exposé au risque carieux (4). 

Le vieillissement naturel de la pulpe dentaire se fait par une fibrose partielle ou totale associée 

avec un rétrécissement de la chambre pulpaire.  

Avec l’âge, la prévalence de l’apparition de caries coronaires ou radiculaires augmente de 18 à 

51% (57,58). De plus, des études ont montré le lien entre le Mini Mental Assessment (MMA) 

et le nombre de faces coronaires cariées (59). 

Enfin, pour prévenir la dénutrition en EHPAD, il est recommandé de multiplier les collations, 

mais ceci va à l’encontre des recommandations concernant la santé bucco-dentaire et le risque 

carieux quel que soit l’âge de la personne ; ce qui se révèle paradoxal. 

 

III.2.2. Le vieillissement du parodonte 

D’après la Société Française de Parodontologie et d’Implantologie orale (SFPIO), « le 

parodonte est l’ensemble des tissus de soutien de la dent. 

Il comprend :  

 l’os alvéolaire du maxillaire ou de la mandibule,  

 le ligament alvéolo-dentaire ou desmodonte,  

 la gencive,  

 le cément de la racine dentaire,  

 des éléments nerveux et sanguins. » (60) 
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Le parodonte sans soins, quel que soit l’âge, peut présenter des saignements plus ou moins 

spontanés, dus à la plaque dentaire. Ceci peut aboutir au développement d’une parodontite et à 

terme à la perte des dents. Ces phénomènes sont accentués chez le sujet âgé dépendant qui est 

dans l’incapacité physique ou mental de prendre soin de son hygiène bucco-dentaire sans l’aide 

d’un tiers (61). 

En effet, les maladies parodontales sont fréquentes chez la personne âgée en particulier les 

parodontites avec une profondeur de poche de 4-5mm. Celles-ci sont présente dans 62-97% des 

cas. Les parodontites de stades sévères avec des poches de 6mm et plus sont présentes chez 20 

à 48% des personnes âgées (62). 

L’os alvéolaire est également à prendre en compte. On le distingue de l’os basal et il subit des 

modifications au cours du vieillissement. Les capacités de remodelage, de cicatrisation et 

d’adaptation sont diminuées. La présence de dents sur l’arcade joue un rôle majeur sur le 

maintien de l’os qui est particulièrement fragile. Le maintien de l’os alvéolaire est essentiel car 

il aura un impact sur la possibilité de réaliser des réhabilitations prothétiques amovibles ou 

fixées. Ainsi une fonction masticatoire pourra être retrouvée en association avec un aspect 

esthétique (63). 

 

III.2.3. Les muqueuses buccales 

Les muqueuses buccales sont en continuité en avant avec le tissu cutané, les faces externes des 

lèvres et en arrière avec la muqueuse oro-pharyngée. 

Avec l’âge, la muqueuse s’atrophie, prend un aspect lisse, fin et perd en élasticité. Ces 

phénomènes concernent également les muqueuses de la langue où se trouvent les papilles 

gustatives. Leur altération modifie la perception du goût. L’atrophie muqueuse entraîne une 

plus grande susceptibilité, aux traumatismes lors de la mastication. Ceci complique 

l’alimentation  et entraîne une moins bonne tolérance au port des prothèses amovibles (64,65). 

Le vieillissement des tissus est un facteur favorisant l’apparition d’affections fongiques et 

parasitaires. Les lésions muqueuses les plus fréquentes chez les personnes porteuses de 

prothèses amovibles sont les stomatites, les perlèches et des ulcères chez 8.4% de la population 

adulte. Les deux principaux facteurs de risque associés à des lésions muqueuses sont le port 

d’une prothèse amovible et le tabac. Les personnes âgées ont généralement été exposées au 

deux (66). 
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Une mauvaise santé bucco-dentaire chez le sujet âgé augmente la prévalence d’apparition de 

pré-cancer ou de cancer oraux. Certains peuvent être causé par une mauvaise adaptation 

prothétique causant une blessure et une transformation maligne sur le long terme (58).  

Comme développé plus loin, des lésions muqueuses agissent négativement sur la qualité de vie 

et sur les relations sociales (67). 

  

III.2.4. Senescence des glandes salivaires et xérostomie. 

La senescence des glandes salivaires entraîne un défaut de production salivaire appelée 

hyposialie qui provoque une sécheresse buccale appelée xérostomie.  

Cette sensation de bouche sèche retrouvée chez le sujet âgé est subjective et n’est pas forcément 

synonyme d’hyposialie. La prévalence d’une réduction du flux salivaire augmente avec l’âge 

et affecte environ 30% des plus de 65ans. Ce manque de salive provoque des difficultés de 

déglutition, d’alimentation et de phonation. De plus la réduction de la quantité de salive peut 

entraîner une halitose, une augmentation de la prévalence de l’inflammation des muqueuses et 

des glandes salivaires, une candidose, des caries chez les personnes dentées ainsi que des lésions 

de friction chez les porteurs de prothèses amovibles (68,69).  

La prise de médicaments est très souvent responsable de la xérostomie, en effet le sujet âgé est 

souvent polymédiqué et parmi les médicaments pris, la probabilité est élevé pour qu’au moins 

un provoque une sècheresse salivaire (58). 

Les principaux médicaments mis en cause sont : 

 Les antidépresseurs 

 Les bétabloquants 

 Les psychotropes 

 Les antihypertenseurs 

 Les diurétiques 

La sécheresse buccale est aggravée par la respiration buccale surtout lors du sommeil. 

Il est à préciser que la salive a une action comme tampon salivaire de la cavité buccale qui 

permet de diminuer l’agression bactérienne sur les dents. Sans cette action tampon, le risque 

carieux augmente. 
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III.3. Potentiel masticatoire et alimentation 

La fonction première de la mastication est de préparer les aliments avant d’être avalés. C’est 

une des premières étapes de la digestion. La langue joue un rôle dans le déplacement des 

aliments dans la cavité buccale et cette fonction peut être perturbée par la présence de prothèses 

amovibles non fixées par des implants ou non collées. En effet, la langue participera au maintien 

de l’appareil mais ne jouera plus son rôle dans la mastication. Cela peut affecter l’efficacité des 

muscles de la mâchoire.  

Un test a été créé afin d’évaluer le potentiel masticatoire utilisant des chewing-gum ou de la 

cire pouvant changer de couleur. Ce test permet de mesurer les capacités du sujet à mâcher un 

aliment mou entre les dents ou entre le palais et la langue. L’incapacité à mâcher de la nourriture 

dure engendre des restrictions alimentaires et modifie le choix des aliments au quotidien (70). 

 

Ce qui influence la mastication et détermine la qualité de la nutrition, (71,72) : 

 Le flux salivaire 

 La prise de médicaments 

 Le nombre, l’état et la mobilité des dents 

 Le port de prothèses amovibles 

 L’inflammation gingivale 

 Les lésions muqueuses.  

D’après une étude finnoise, 52% des résidents sont édentés et 13% ne sont pas appareillés. Dans 

38% des cas, les appareils amovibles totaux sont les plus courants et seules 29% des personnes 

conservent encore leurs dents naturelles (2). 

Le nombre de dents sur l’arcade et le port de prothèses sont associés à une bonne efficacité et 

dextérité masticatoire. A l’inverse, être édenté est lié à un mauvais état nutritionnel. Être édenté 

total est un facteur de risque élevé de perte de poids et donc un facteur de risque de dénutrition. 

Même appareillé, être édenté entraîne une perte de force masticatoire. Les patients édentés 

consomment en effet moins de légumes et de fibre que les personnes ayant au moins 25 dents 

(5,58,72). 

La capacité de mastiquer est ce qui affecte le plus la nutrition de la personne âgée (72). Il faut 

également prendre en compte quel type de dents manquent : les dents postérieures dont la 

fonction est la mastication et la fermeture en occlusion ; ou les dents antérieures qui vont servir 

à la préhension des aliments.  



 

32 

Il semble que la conservation de 20 dents soit nécessaire pour maintenir une bonne mastication 

et une bonne nutrition mais ce nombre est rare chez les personnes âgées. Le nombre de dents 

semble diminuer quand l’âge, lui, augmente. Chez les plus de 65 ans, le nombre de dents 

restantes se situent entre 12 et 17 et varie en fonction des pays. La prévalence de l’édentement 

atteint  60% chez les patients en institution (71). 

 

III.3.1. Texture des aliments  

Chez la personne âgée, la perte des dents entraîne une modification des habitudes et des 

préférences alimentaires. La perte des dents et la fragilité de la muqueuse buccale a pour 

conséquence une plus faible consommation d’aliments dits durs comme les pommes ou les 

carottes (72). Avec une alimentation pauvre en diversité, la conséquence est une carence en 

nutriments et minéraux essentiels. 

D’après une étude de 2015 (73) portant sur les préférences culinaires des personnes âgées vivant 

en institution, la plupart des résidents se plaignent de la texture des aliments. Ils rejettent par 

exemple les viandes dures et filandreuses et préfèrent les viandes tendres. D’après les 

participants de l’étude, le port des prothèses, l’édentation partielle ou totale est mise en cause 

dans le choix des textures des aliments. A l’inverse, d’autres patients se plaignent de 

l’alimentation trop molle proche de la purée servie dans les EHPAD.  

 

III.4. Conséquences des troubles bucco-dentaires  

III.4.1. Sur la nutrition  

Avec le vieillissement, c’est l’ensemble des capacités sensorielles qui est modifié. Ainsi la 

diminution du goût et de l’odorat entraîne la sensation de manger des aliments fades et sans 

saveur. Les personnes âgées s’en plaignent mais ne mettent pas en cause leur modification 

physiologique de perception des aliments (73). 

En effet, le vieillissement bucco-dentaire affecte le choix des aliments comme expliqué 

précédemment. Un mauvais état dentaire aura pour conséquence un régime pauvre en fruits, 

fibres et protéines et riche en hydrates de carbones. Ceci entraînera des carences en fer, vitamine 

A, vitamine C, acide folique et thiamine provoquant un risque de morbidité et mortalité 

augmentée (71). 
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D’après une étude de Sheiham et al. (72), le nombre et la nature des dents présentes sur l’arcade 

ont un lien avec les nutriments assimilés donc de la qualité de la nutrition. Les patients dentés 

ont de meilleurs résultats biologiques au niveau nutritionnel que les patients édentés. De la 

même façon, parmi les patients avec des dents naturelles, les meilleurs résultats seront retrouvés 

chez les patients avec le plus de dents. Le nombre de dents postérieures en occlusion a 

également un impact statistiquement significatif sur la qualité des analyses biologiques 

recherchant les nutriments. D’après cette étude il existe une légère différence entre les 

populations vivant à domiciles et les patients séjournant en institution. Mais cette différence 

n’est pas statistiquement significative. 

Il a été démontré que les troubles masticatoires ont un lien avec la perte de poids. De la même 

façon, l’édentement et le port de prothèse mal adaptée peuvent entraîner une perte de poids 

supérieure à 4% par rapport au poids de référence lors de l’arrivée en institution (74). 

Cependant chez les édentés totaux, il ne semble pas que le fait d’être appareillé montre une 

amélioration de la nutrition en se basant sur les résultats du MNA (5). 

De plus il est possible de créer un lien entre la diminution des capacités cognitives, les 

problèmes bucco-dentaires, qui ont pour conséquence la dénutrition et une aggravation de la 

dépendance. 

 
Fig.4 : schéma reliant la santé bucco-dentaire de la personne âgée dépendante                                 

à la dénutrition 
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III.4.2. Impact sur la qualité de vie des personnes âgées. 

La définition de la qualité de vie est en lien avec la santé. Elle est multidimensionnelle. Elle est 

évaluée grâce à la perception personnelle de sa santé physique et émotionnelle et par la 

réalisation des objectifs de vie (14). 

L’impact d’une mauvaise santé bucco-dentaire sur la qualité de vie chez la personne âgée est 

un véritable problème de santé publique (58). En plus d’entraîner des problèmes sur les dents 

et les tissus adjacents, une mauvaise santé orale peut causer des douleurs oro-faciales et un 

inconfort qui peuvent avoir un impact négatif sur la qualité de vie (67). De plus, être édenté est 

une atteinte à l’intégrité physique des personnes et peut être vécu comme une souffrance et un 

handicap (4). Chez les personnes institutionnalisées fortement dépendantes et/ou présentant des 

troubles cognitifs, une gêne au niveau de la bouche ne sera pas forcément verbalisée et 

entraînera des comportement agressifs voir un refus de soins (75). 

La bouche est fortement liée à une dimension sociale. L’incapacité de parler, de se nourrir, de 

sourire crée une barrière empêchant d’interagir avec son entourage, isolant socialement (4). 

L’hygiène bucco-dentaire participe au sentiment de bien-être physique et joue donc un rôle sur 

la qualité de vie des personnes âgées. 

 

III.4.3. Sur le risque infectieux 

D’après une étude menée par l’OMS en 2005, les maladies chroniques et la plupart des 

pathologies bucco-dentaires, partagent de nombreux facteurs de risques en commun (58). Il 

existe par exemple un lien entre les l’apparition des maladies cardio-vasculaire et la mauvaise 

hygiène bucco-dentaire (2). 

Il a été montré que les bactéries présentes dans la cavité-buccale peuvent toucher le système 

broncho-alvéolaire provoquant des pneumonies pouvant être fatales chez le sujet âgé (71,76). 

Il a été vu précédemment que les sujets âgés présentaient un risque de développer une 

parodontite. Celle-ci résulte d’un déséquilibre entre le biofilm buccal et les bactéries 

pathogènes. D’après les études, une inflammation chronique même modérée a été associée à de 

nombreuses maladies systémiques et même à la maladie d’Alzheimer. Ceci signifie que la 

réponse inflammatoire de l’organisme créée par la présence de plaque dentaire est capable 

d’avoir un impact sur le cerveau. La parodontite est une maladie curable : en la traitant, il se 

peut que les risques de développer une démence diminuent (77,78). A l’inverse, les maladies 
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systémiques chroniques peuvent créer un environnement inflammatoire propice au 

développement des parodontites, c’est un cercle vicieux. Ce dernier est retrouvé dans les cas de 

diabète, où l’équilibre de l’hémoglobine glyquée est difficile à stabiliser et la maladie 

parodontale compliquée à soigner en raison de l’état inflammatoire (79). 

 

Le schéma ci-dessous s’applique à tous les patients atteints de diabète quel que soit leur âge. 

 

Fig. 5. Mécanismes étiopathogéniques auto-aggravants reliant diabète à maladie parodontale 

(79) 

 

Une politique de prévention bucco-dentaire mise en place avant même l’entrée en institution 

des personnes âgées pourrait avoir un impact sur leur santé future et conditionner ainsi leur 

qualité de vie. 
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III.5. Accès aux soins bucco dentaires de la personne âgée 

dépendante 

Les personnes âgées dépendantes comme toute la population doivent avoir recours aux soins 

bucco-dentaires. En pratique, les patients en institution peuvent ne pas avoir consulté de dentiste 

depuis des années. La dépendance physique ou mentale, le manque de moyen, la non 

sensibilisation à la santé orale sont des freins à l’accès aux soins bucco-dentaires qui vont être 

développés ci-après. 

 

III.5.1. Les freins aux soins  

 Le manque de sensibilisation 

Les freins aux soins dentaires sont liés à un manque de sensibilisation des personnes âgées, des 

familles et des professionnels de santé. En effet, les patients âgés ont vécu à une époque où la 

prévention des soins bucco-dentaires n’existaient pas et ils n’ont pas pu acquérir les bonnes 

habitudes d’hygiène oral. C’est pourquoi, les résidents ne ressentent pas particulièrement le 

besoin de soins dentaires (80). De plus, il faut rétablir la vérité face aux idées reçues : la perte 

des dents et le port de prothèse n’est pas une fatalité. C’est la prévention et la sensibilisation 

qui vont permettre de conserver les dents sur l’arcade le plus longtemps possible. 

Le manque de sensibilisation concerne également les institutions. Par exemple, la loi de Santé 

Publique du 9 août 2004 ne parle de la santé orale que par l’intermédiaire de la dénutrition et 

non pas comme une pathologie à part entière entraînant de nombreuses répercussions. 

 

 Les freins institutionnels 

La prise en charge des soins et des prothèses par l’assurance maladie est limitée bien que le lien 

entre maladie systémique et mauvaise hygiène bucco-dentaire ait été démontré. En effet, à la 

vue des avancées scientifiques et techniques des soins dentaires, le coût financier est trop grand 

pour que la sécurité sociale puisse rembourser la totalité des actes. Elle ne peut donc pas 

dédommager les déplacements des chirurgiens-dentistes en maison de retraite. Une 

coordination entre les différentes institutions est nécessaire afin d’assurer un suivi efficace des 

patients, par la transmission du dossier médical et la prise en charge du déplacement remboursé 

par l’assurance maladie. Sans cette organisation, certains patients ne pourront pas se rendre en 

consultation pour ceux qui peuvent se déplacer en cabinet libéral.  
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L’idée du coût des soins dentaires peut créer un frein à l’accès aux soins dentaires.  Or, les actes 

effectués sur les personnes âgées sont le plus souvent des soins conservateurs et de 

maintenances qui sont pris en charge par l’assurance maladie. En suivant une logique de 

consultation de prévention, les actes prothétiques plus onéreux n’auront pas besoin d’être 

réalisés (80). Il est donc faux d’affirmer que les soins dentaires coûtent cher.  

 

III.6. La santé bucco-dentaire des résidents au sein des EHPAD 

L’hygiène bucco-dentaire doit être placée au même niveau que l’hygiène corporelle qui est 

assurée avec l’aide de l’infirmière et de l’aide-soignante. Le rôle du personnel est essentiel au 

quotidien dans le dépistage des situations nécessitant l’intervention du chirurgien-dentiste. Mais 

en pratique la toilette bucco-dentaire est peu réalisée par manque de connaissance, par manque 

de coopération des patients ou par dégoût (4).  

 

III.6.1. L’hygiène buccal au quotidien  

En EHPAD, il n’existe pas de protocole clairement établi concernant l’hygiène bucco-dentaire. 

Dans la majorité des cas, les personnes âgées en institution sont considérées comme incapables 

de réaliser elles-mêmes leur hygiène bucco-dentaire. Cependant, certains patients ont encore la 

capacité d’apprendre les bonnes techniques d’hygiène pour réaliser un brossage efficace et 

prendre soin de leur bouche. Le personnel devrait consacrer du temps à cet exercice mais le 

manque d’effectif ne le permet pas (2). De plus les infirmières et aides-soignantes doivent être 

plus sensibilisées à l’importance de l’hygiène bucco-dentaire et à ses répercussions sur la santé 

générale. En pratique, le personnel soignant évoque la peur de l’agressivité des personnes âgées 

comme justification à la non réalisation de ces soins. Ces actes du quotidien sont alors vus 

comme secondaires voire inutiles alors qu’ils ont été enseignés en théorie en école d’infirmières 

(80). 

 

III.6.2. Consultation par le chirurgien-dentiste 

Le premier objectif des traitements chez les personnes âgées est d’éliminer les foyers infectieux, 

puis de rétablir la fonction masticatoire. La réalisation de traitements conservateurs et 

prothétiques doit permettre de retrouver un confort buccal. Le chirurgien-dentiste intervient 
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avant chaque pose de prothèse articulaire en réalisant un bilan préopératoire. Les notions de 

compromis et de bénéfices apportés aux patients doivent guider les choix thérapeutiques.  

Ses missions ne se limitent pas qu’aux soins de bouche. Il a un rôle à jouer dans 

l’accompagnement nutritionnel des personnes âgées. En prenant en compte le statut socio-

économique de la personne, son lieu de résidence et son niveau d’éducation, il pourra orienter 

efficacement les patients vers des aliments nutritionnellement riches qui correspondent à leur 

potentiel masticatoire (5).  

Il faut cependant relever que la formation du chirurgien-dentiste est succincte concernant les 

personnes âgées et les populations dépendantes. Ceci créée une réticence et un inconfort du 

praticien lorsqu’il reçoit ce type de patient au cabinet (80). 

 

III.6.3. Pistes d’actions à mener pour l’amélioration de la prévention 

bucco-dentaire au sein des EHPAD 

Il existe de nombreuses actions et programmes pour renforcer la prise en charge de l’hygiène 

orale chez le sujet âgé. Cependant la difficulté est de transposer les connaissances sur le sujet 

en véritables actions concrètes de prévention (58).  

En institution, les personnes présentant une démence sont statistiquement plus à risque de 

développer des problèmes gingivaux, de plaque dentaire et de réduction salivaire. Une 

formation spécifique du personnel soignant dédiée à ces malades et à leurs soins bucco-

dentaires devrait être mise en place (61). Des chirurgiens-dentistes bénévoles dans certains 

établissements enseignent au personnel les conduites à tenir concernant l’hygiène bucco-

dentaire. Leurs actions techniques sont limitées à cause de la difficulté de soigner dans un 

environnement non adapté (81). Des mallettes de soins bucco-dentaire sont mises à disposition 

des chirurgiens-dentistes par certains Conseil de l’Ordre Régionaux ; mais leur champ d’action 

demeure restreint (4). 

La HAS dans ses recommandation (49) conseille la mise en place : 

 D’une évaluation initiale à l’entrée en EHPAD et un bilan bucco-dentaire annuel par un 

chirurgien-dentiste 

 De réaliser ou veiller à la réalisation par le résident de la toilette buccale 

  De savoir repérer les problèmes bucco-dentaires nécessitant l’intervention du 

chirurgien-dentiste.  
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Figure 6 : Grille d’évaluation de d’état de la bouche. Le score à atteindre est 8/24.(71) 

 

Un pré diagnostic des lésions carieuses ou d’inflammation parodontale peut être réalisé par les 

infirmières par le biais de la caméra intra-buccale Soprocare® utilisant la fluorescence. Les 

images enregistrées pourraient être transmises à un chirurgien-dentiste qui déterminerait alors 

la nécessité d’intervenir. Cette proposition a été testée dans une étude (55) portant sur la 

télécommunication dans des EHPAD du Languedoc-Roussillon. Ce sont les étudiants en 

dernière année de la faculté d’Odontologie de Montpellier qui ont été chargés de réaliser les 

téléconsultations. 

La participation des facultés d’odontologie pourrait être une piste à suivre permettant un accès 

aux soins bucco-dentaires auprès des résidents des EHPAD. Les étudiants pourraient avoir des 

vacations à réaliser dans les EHPAD portant sur la sensibilisation aux soins. En effet, des 

vacations de prévention existent déjà dans les écoles et universités par exemple. 
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Conclusion 

 

Dans le contexte où l’espérance de vie est en augmentation, on observe la progression des 

maladies gériatriques. Ces maladies font apparaitre une nouvelle problématique de santé 

publique à différents niveaux. Celle-ci concerne notamment la santé bucco-dentaire des patients 

âgés dépendants. Il est prouvé qu’il existe un lien entre santé bucco-dentaire et santé générale, 

et qu’une mauvaise hygiène buccale ne permet pas d’obtenir une qualité d’alimentation 

satisfaisante. En conséquence, la personne âgée dépendante pourra être atteinte de dénutrition. 

Ce mauvais état nutritionnel affecte négativement les maladies chroniques qui sont fréquentes 

chez les patients en EHPAD.  

La question est ; pourquoi la santé bucco-dentaire en lien avec la santé générale, quel que soit 

l’âge de la population, n’est-elle pas devenue une priorité de Santé Publique encouragée par les 

autorités nationales (80) ? Le mauvais état bucco-dentaire est peu documenté à ce niveau. Les 

recherches portant sur la santé orale, ne devraient pas s’orienter exclusivement vers l’aspect 

biomédical et clinique mais se tourner vers la prévention (58). Il faut réussir à mettre en pratique 

les conclusions des études sur le sujet. 

Dans les pays développés la prévention primaire en soins dentaires est compliquée car il y a un 

manque de dentistes. C’est le cas en France, où l’action d’hygiénistes se déplaçant en maison 

de retraite ou travaillant en EHPAD pourrait être une piste à appréhender. Ceci faciliterait 

l’accès aux soins des résidents et les hygiénistes pourraient suppléer le dentiste dans son rôle 

de sensibilisation envers le personnel soignant et participer aux programmes de prévention. 

Mais la France, en retard par rapport à ses voisins européens, doit encore réaliser la nécessité 

de créer ce nouveau métier. 

Pour finir, malgré les études, les constats, les différentes recommandations, la difficulté est de 

transposer dans la réalité toutes les idées théoriques. Enfin, c’est principalement le manque de 

moyens financiers et humains qui ne permet pas d’appliquer à ce jour les recommandations et 

mesures préconisées par les autorités compétentes.
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Annexe 

ANNEXE 1 : Le MNA test : Le Mini-Nutritional assessment  

Nom : _______________ Prénom : ______________ Sexe : _____ Date : _________ Âge : /__/__/ 

Poids : /__/__/ kg Taille : /__/__/__/ cm Hauteur du genou : /__/__/ cm  

 

Répondez à la première partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. 

Additionnez les points de la partie Dépistage. Si le résultat est égal à 11 ou inférieur, complétez le 

questionnaire pour obtenir l’appréciation précise de l’état nutritionnel.  

 

DEPISTAGE  

A. Le patient présente-t-il une perte d’appétit ?  

A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque d’appétit, problèmes digestifs, difficultés de 

mastication ou de déglutition ?  

0 : anorexie sévère ; 1 : anorexie modérée ; 2 : pas d’anorexie  

  

B. Perte récente de poids (< 3 mois)  

0 : perte > 3 kg ; 1 : ne sait pas ; 2 : perte entre 1 et 3 kg ; 3 : pas de perte  

  

C. Motricité  

0 : du lit au fauteuil ; 1 : autonome à l’intérieur ; 2 : sort du domicile  

  

D. Maladie aiguë ou stress psychologique lors des 3 derniers mois ?  

0 : oui ; 2 : non  

  

E. Problèmes neuropsychologiques  

0 : démence ou dépression sévère ; 1 : démence ou dépression modérée ; 2 : pas de problème 

Psychologique  

  

F. IMC  

0 : IMC < 19 ; 1 : 19 _ IMC < 21 ; 2 : 21 _ IMC < 23 ; 3 : IMC _ 23  

  

SCORE DE DEPISTAGE (sous-total max. 14 points)  

12 points ou plus : normal pas besoin de continuer l’évaluation  

11 points ou moins : possibilité de malnutrition – continuez l’évaluation  

  

EVALUATION GLOBALE  

G. Le patient vit-il de façon indépendante à domicile ?  

0 : non ; 1 : oui  

  

H. Prend plus de 3 médicaments par jour ? 

0 : oui ; 1 : non  

  

I. Escarres ou plaies cutanées ?  

0 : oui ; 1 : non  

J. Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ?  

0 : 1 repas ; 1 : 2 repas ; 2 : 3 repas  



 

B 

  

K. Consomme-t-il : 

- une fois par jour au moins des produits laitiers ? Oui Non 

- une ou deux fois par semaine des oeufs ou des légumineuses ? Oui Non  

- chaque jour de la viande, du poisson ou de la volaille ? Oui Non  

0,0 : si 0 ou 1 oui ; 0,5 : si 2 oui ; 1,0 : si 3 oui,  

  

L. Consomme-t-il deux fois par jour au moins des fruits ou des légumes ?  

0 : non ; 1 : oui  

  

M. Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour ? (Eau, jus, café, thé, lait, vin, bière…),  

0,0 : < 3 verres ; 0,5 : 3 à 5 verres ; 1,0 : > 5 verres  

  

N. Manière de se nourrir  

0 : nécessite une assistance ; 1 : se nourrit seul avec difficulté ; 2 : se nourrit seul sans difficulté  

 

O. Le patient se considère-t-il bien nourri ? (Problèmes nutritionnels)  

0 : malnutrition sévère ; 1 : ne sait pas ou malnutrition modérée ; 2 : pas de problème de nutrition  

  

P. Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la plupart des personnes de son âge ?  

0,0 : moins bonne ; 0,5 : ne sait pas ; 1,0 : aussi bonne ; 2,0 : meilleure  

  

Q. Circonférence brachiale,  

0,0 : CB < 21 ; 0,5 : 21 _ CB _ 22 1,0 : CB > 22  

  

R. Circonférence du mollet (CM en cm) 

0 : CM < 31 ; 1 : CM _ 31  

 

SCORE DE DEPISTAGE (maximum 16 points)  

SCORE TOTAL (maximum 30 points),  

APPRECIATION DE L’ETAT NUTRITIONNEL  

17 à 23,5 points : risque de malnutrition  

< 17 points : mauvais état nutritionnel.
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Résumé :  
La prise en charge bucco-dentaire des personnes âgées en institution est un enjeu de Santé 

Publique.  

En effet, une mauvaise santé orale affecte l’efficacité de la mastication et influence 

l’alimentation, ce qui peut conduire à une dénutrition. La mise en place d’actions 

d’informations et de formations au près des personnels soignants permettrait une 

sensibilisation sur les conséquences d’une mauvaise santé bucco-dentaire.  
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Abstract :  

The taking into account of the oral health for the elderly in specialized institution is a major 

issue of public health. Indeed, a bad oral health affects the efficiency of the chewing and 

impacts general alimentation which in turn can result in malnutrition. The implementation of 

informative acts and of specific training of the health personal would bring about awareness 

of the consequences of bad oral health. 
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