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Introduction

La santé bucco-dentaire des personnes agées joue un rble déterminant pour leur qualité

de vie.

Le vieillissement des populations s’accélere rapidement dans le monde entier. En 2020

et pour la premiére fois dans I'histoire, le nombre de personnes de plus de 60 ans dépassera le

nombre d’enfants de moins de 5 ans.

D’ici 2050, on s’attend a ce que la population mondiale agée de 60 ans et plus atteigne

2 milliards de personnes, contre 841 millions actuellement (Suzman, 2015).

En France la tendance suit la méme évolution :
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Figure 1 : Estimations de population et projection 2007-2060

Source : Insee, Champ : France Metropolitaine

En 2050, 22,3 millions de personnes seraient agées de 60 ans ou plus contre

12,6 millions en 2005, soit une hausse de 80 % en 45 ans. C’est entre 2006 et 2035 que cet

accroissement serait le plus fort (de 12,8 a 20,9 millions), avec l'arrivée des générations issues

du baby-boom, nées entre 1946 et 1975.

Entre 2035 et 2050, la hausse serait plus modérée. Les personnes qui atteindront 60 ans

appartiennent a des générations moins nombreuses.



Cette tendance reflete une amélioration de la santé et des conditions socio-économiques
mais elle ne s’accompagne pas touyjours d’une égale amélioration de la qualité de vie. Il devient
essentiel de préparer les soignants et les sociétés a répondre aux besoins des personnes agées.
Le vieillissement en bonne santé représente bien plus que 'absence de maladie. Pour la plupart
des personnes &gées, le maintien de leurs capacités fonctionnelles passe au premier plan. Les
colts les plus importants pour la société ne sont pas les dépenses engagées pour renforcer ces
capacités fonctionnelles, mais les bénéfices dont nous serions privés si nous ne parvenons pas
a faire les adaptations et les investissements adéquats. L’approche sociétale préconisée en
maticre de vieillissement de la population, qui inclut I'objectif de construire un monde favorable
aux personnes agees, nécessite une transformation des systémes de santé : en abandonnant le
modele curatif basé sur les maladies, au profit de prestations de soins intégrés, centrées sur les

besoins des personnes agées.

Cette croissance du nombre des plus de soixante ans au sein de la population francaise
aura trés certainement une incidence majeure sur la problématique de la dépendance. En effet,
méme si la perte d'autonomie peut survenir a tout moment, la probabilité d'entrer en état de
dépendance croit considérablement avec l'age, en particulier entre quatre-vingts et quatre-vingt-
dix ans. La croissance du nombre de personnes agées dépendantes ne devrait toutefois pas étre
strictement proportionnelle, dans la mesure ou lespérance de vie en bonne santé s'accroit
également. S'il existe un lien réel entre le vieillissement de la population et la prévalence de la
dépendance, il reste, en pratique, difficile a quantifier. Toutefois nous pouvons estimer, grace
aux projections démographiques et épidéemiologiques, une augmentation de l'ordre de 25 % des
effectifs de personnes agées dépendantes de plus de soixante-quinze ans d'ici 2025. Au-dela de
cette date, la progression serait encore plus forte, avec larrivée a lage de la dépendance des
générations du baby-boom. Les plus de soixante-quinze ans doubleraient quasiment d'ici
2050 pour représenter 15,6 % de la population frangaise, contre 8 % aujourd'hui, tel que le

montre le tableau ci-dessous (Fig. 2).
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Figure 2 : Effectifs de personnes dgées dépendantes projetés a [’horizon 2060 selon trois
hypotheses de projection

Source . DREES, données individuelles anonymisées des bénéficiaires de I’APA, 2006-2007,
INSEE,projections de population 2007-2060; calculs DREES
Champ : France Métropolitaine

C’est dans ce contexte qu’en 2011, le sénat lance le débat national sur le cinquie me
risque encore appelé « risque dépendance » ou « risque perte d’autonomie ». Les quatre autres
risques correspondent aux quatre branches de la sécurité sociale ; la branche maladie (maladie,
maternité, invalidité, déces), la branche accidents du travail et maladies professionnelles, la
branche vieillesse et veuvage (retraite) et la branche famille (dont handicap, logement, RSA...).
La mise en place du cinquieme risque avait pour objectif d’apporter des aides, biens et services
ainsi que couvrir les risques de la vie liés a la dépendance. Mais ce cinquieme risque n’a pu

voir le jour faute de ressources pour son financement.

Parce qu'une bonne santé générale passe inévitablement par la santé bucco-dentaire,
nous nous sommes intéressés aux besoins des patients en EHPAD (Etablissements
d’Hébergements pour Personnes Agées Dépendantes). Pour y répondre au mieux il convient de
déterminer comment les personnes agées évaluent elles-mémes leur qualité de vie en matiére

de santé bucco-dentaire.



I.  Qualité de vie

1.1. Concept politico social de la qualité de vie

C’est vers les années 1950-60 apres la seconde guerre mondiale et le boum économique
d’aprés-guerre qu’émergeait le concept de « Quality of life ». Historiquement le terme de
Qualit¢ de Vie fut d’abord un slogan politique Américain lancé par Lyndon B. Johnson en
1964 dans son message a la nation intitulé « The Great Society » (Genton, 2006). Ce Slogan
s'inscrit dans le cceur méme de la constitution Américaine de Jefferson qui fait, du bonheur, un
droit inaliénable de tout citoyen Américain. Il s'inscrit aussi dans la perspective de
« L’American Way of Life », lancée par Herbert Hoover, en donnant une perspective morale a
la recherche du confort et des biens matériels. Ce terme va avoir un succes immédiat, renforce,
dix plus tard, par la déclaration d'Alma Ata de TOMS (Smith A, 2000).

Le concept de « qualité de vie » couvre des domaines bien plus vastes que ceux de niveau
de vie ou de confort matériel des conditions de vie. 1l englobe également les conditions de
travail, le degré d’insertion sociale, la santé, I’éducation et les niveaux d’exposition des
personnes fragiles, aux difficultés physiques, mentales et ou économiques (chbmage par
exemple) etc (Moigne, 2010).

L'avancée de la médecine et des traitements face aux affections chroniques ou évolutives et
I'augmentation croissante de I'espérance de vie a donné toute son importance au concept de
« qualitt de vie ». Pour évaluer T'efficacité des soins, les médecins sont amenés a utiliser des
indicateurs de mesure de qualité de vie, mais aussi pour comparer plusieurs états dans les cas,
par exemple, d’affections chroniques sans guérison possible. Mais a I’échelle planétaire aussi,
la mondialisation engendre une plus grande compétitivité internationale et donc le besoin pour

tous les pays d'améliorer la qualit¢ de vie de leurs concitoyens dans le but de favoriser un
meilleur climat social, économique et politique de leur pays.

La qualit¢ de vie est souvent confondue avec d’autres termes qui lui sont proches comme
I'utilité¢ et le bien-étre. D’un point de vue socio-économique, la qualité de vie peut étre mesurée
via I'indicateur de développement humain (IDH), indice composite crée par le Programme des
Nations Unies pour le Développement (PNUD) en 1990. L’IDH mesure le niveau moyen de

développement humain atteint dans un pays donné, sous trois aspects essentiels : santé et

longévité, acces a I'instruction et niveau de vie décent.
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|.2. Définitions de ’OMS

C’est en 1993 que 'OMS définissait « la qualité de vie » comme étant :

« La perception qua un individu de sa place dans l'existence, dans le contexte de la culture
et du systeme de valeurs dans lesquels il vit en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses
normes et ses inquiétudes. C'est un concept tres large influencé de maniere complexe par la
santé physique du sujet, son état psychologique, son niveau d'indépendance, ses relations
sociales ainsi que sa relation aux €léments essentiels de son environnement. ».

Cette définition prend en considération une nouvelle donnée, depuis la définition de la santé
en 1948 : la subjectivité. En effet la qualité de vie d’un individu est définie grace a sa perception,
variable personnelle et environnement-dépendante. Elle intégre le caractére unique de chacun
et s’appuie sur la singularit¢ de chaque personne. On ne s’intéresse plus a la « bonne santé »
pour tous mais a la « qualité de vie » de chacun, une évaluation personnelle subjective dans un
contexte plus individualiste, au cas par cas.

Force est de constater que ’homme vit de plus en plus longtemps et cela dans tous les pays
du monde, qu’ils soient développés ou en voie de I'étre, mais contrairement a ce que I'on
s’imagine Qgénéralement, trés peu de données montrent que les personnes Vieillissent

aujourd’hui en meilleure santé¢ que celles des générations précédentes a leur age.

D’apres le rapport mondial sur le vieillissement et la santé publi¢é en Septembre 2015 par
'OMS ; certaines personnes agées vivent plus longtemps et en meilleure santé mais elles
appartiennent souvent a des classes sociales favorisées. « Les personnes &agees de milieux
défavorisés, qui vivent dans des pays pauvres, qui ont le moins de perspectives et le moins de
ressources sont également celles qui seront probablement en plus mauvaise santé et qui auront

les besoins les plus grands ».

« La santé bucco-dentaire est essentielle pour I’état général et la qualité de la vie orale mais
aussi générale du patient. Elle se caractérise par 'absence de douleur buccale ou faciale, de
cancer buccal ou pharyngé, d’infection ou de lésion buccale, de parodontopathie (affection
touchant les gencives), de déchaussement et perte de dents, et d’autres maladies et troubles qui
limitent la capacité de mordre, macher, sourire et parler d'une personne, et donc son bien-étre
psychosocial. » (OMS,2007).



1.3. Qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire

Le concept de qualité de vie s’applique aussi a la santé bucco-dentaire. On parle de
qualité¢ de vie liée a la santé orale (Oral Health Related Quality of Life : OHRQoL).

L’intérét pour la qualité de vie est assez recent en odontologie ; plusieurs indicateurs de

qualité¢ de vie orale spécifiques ont été développés.

C’est en 1986 que le premier questionnaire était publié par Cushing et Al. En 1992 ce
concept était étoffé par Gift et Redford qui avaient montré qu’il existe des associations
évidentes entre santé orale, santé générale et qualité de vie. En effet leurs études ont fait ressortir

le lien entre les douleurs, génes et dysfonctionnements de la sphére orale et une diminution des
activités de la vie courante et donc qualité de vie générale du patient.

D’apres Inglehart et al. (2002), la qualit¢ de vie orale se définit par I'association de
facteurs : fonctionnels (les capacités masticatoires et la diction), psychologiques (I’apparence
et 'estime de soi), sociaux (les interactions sociales avec les autres) et 'expérience a la douleur

et 'inconfort (géne, douleurs aigue et chronique) (Fig. 3).

Functions: Psychologic:
- Mastication - Appearance
- Speech - Self esteem

ORAL HEALTH
RELATED QUALITY

AN
e

OF LIFE \
Social: Pain / Discomfort:
- Intimacy - Acute
- Communication - Chronic

Figure 3 : Les principales composantes de la santé orale liées a la qualité de vie

Source : Inglehart et Al., 2002

8



Il existe aujourd’hui peu d’études de la qualit¢ de vie reliée a la santé bucco-dentaire.
Etant une notion subjective, elle ne peut se mesurer qu’au moyen de questionnaires spécifiques
de recensement des conditions cliniques de santé bucco-dentaires.

1.4. Particularités des patients en EHPAD

Conséquences du vieillissement : Les personnes agées dépendantes vivant en
institutions  sont fréquemment atteintes de pathologies diverses, souvent associées a la
vieillesse. Parmi les affections les plus observées, on peut noter les troubles cognitifs, souvent
a lorigine de leur institutionnalisation, comme la maladie d’Alzheimer, démence la plus
fréquente en France ou les syndromes confusionnels. Ces affections nous concernent
particulierement chirurgiens-dentistes car les patients qui en sont atteints vont avoir tendance a
délaisser I'’hygiéne bucco-dentaire et les traitements mis en place pour traiter ces maladies
favorisent I'hyposialic (Petersen PE,2005).

Autre affection dont la prévalence est trés élevée chez cette population : le diabéte. Les
conséquences au niveau bucco-dentaire vont s’observer sur le parodonte. En effet, selon une
méta-analyse publiée en 2006 et incluant 23 études, les diabétiques présentent une
augmentation de la sévérité des gingivites et des parodontites par rapport a des non-diabétiq ues
(Khader YS et al, 2006). D’aprés Sandberg et al, comparativement & une population non
diabétique, un sujet porteur d’un diabéte de type 2 présente un risque trois fois supérieur d’étre
atteint de parodontite. Mais cette corrélation est réciproque, ainsi, le diabéte est bien un facteur
de risque de maladies parodontales mais la présence de maladie parodontale non stabilisée peut
avoir des conséquences sur la régulation de la glycémie.

Le vieillissement s’accompagne in¢luctablement d’un vicillissement bucco-dentaire. En
effet, physiologiquement on assiste a la sénescence des tissus dentaires et parodontaux. Au
niveau du parodonte, on observe une migration de I'attache épithéliale vers I'apex de la dent et

une fonte osseuse, accentuée trés souvent par la perte d’une ou plusieurs dents.

Avec le temps l'organe dentaire va voir sa substance modifiée par I'usure, on peut
observer des pertes d’émail laissant apparaitre une dentine sclérotique qui fragilise la dent. En
parallele, on assiste a une oblitération partielle ou totale du complexe canalaire responsable de

I'innervation et véhicule des sensations thermiques. Ces phénomenes évoluent alors sans



symptomatologie et c’est la nécrose entrainant la formation d’un granulome apicale qui peut

étre douloureuse.

On note aussi des changements dans la composition et le flux salivaires. Les glandes
salivaires s’atrophient de maniére physiologique et ce phénoméne peut aussi s’aggraver par la
prise  de certains  médicaments  (psychotropes,  antihypertenseurs, diurétiq ues,

anticholinergiques, antihistaminiques...) ou par la déshydratation, symptome fréquemment

observé chez les personnes agées.

La combinaison de ces trois phénoménes, augmente la prévalence de Iésions carieuses

radiculaires pouvant étre la porte d’entrée d’infections.

Les muqueuses buccales sont impactées a deux niveaux. Premierement, la perte des
bourgeons du goit et deuxiémement leur structure se fragilise. Elles s’affinent, entrainant plus
de sensibilités a la mastication et rendant le port des prothéses inconfortables. Ce faisant,
I'alimentation devient difficile car source de douleurs. De plus I’édentement entraine une
diminution de la fonction masticatrice. Associés a I'altération du got, ces phénomenes peuvent

entrainer perte d’appétence et dénutrition.

Il. Indicateurs de mesure de la qualité de vie utilisés chez
les personnes ageées

L’¢évaluation de la qualit¢ de vie résulte en grande partie de I'impression que les patients en
ont. Pour la mesurer, on peut alors avoir recours a des outils ou indicateurs de mesure sous
forme de questionnaires.

Ces outils sont fabriqués selon un long processus de plusieurs événements successifs ou
imbriqués les uns aux autres (Fig. 4). Dans un premier temps il faut définir les concepts et

domaines utiles aux patients et élaborer un cadre conceptuel. Déterminer la population
concernée et formuler une hypothése sur les relations attendues. (i)

Puis on peut alors créer I'indicateur (ii), générer les items, choisir le mode d’administration,

la période évaluée, et les types de réponses ; le tester aupres des patients et I'affiner.
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En paralile (i) on valide I'indicateur, sa fiabilité, sa sensibilité au changement ; on peut

aussi ajouter, retirer ou modifier des items. On finalise le format de I'indicateur et détermine la
méthode de calcul des scores.

Enfin il est toujours possible de modifier I'indicateur (iv) en changeant le domaine

d’application, la population visée, les concepts mesurés ou la méthode d’utilisation.

i. Identify Concepts and Develop
Conceptual Framework

Identify concepts and domains that are important to patients.
Determine intended population and research application.
Hypothesize expected relationships among concepts.

-\ ii. Create Instrument

iv. MOdIfy Instru ment/ Generate items.

Change concepts measured, Choose administration method,
populations studied, ecall period, and response scales.

research application, Draft instructions.
instrumentation, Format instrument.
or method of administration. Draft procedures for scoring and
administration. Pilot test draft

instrument. Refine instrument and

procedures.

iii. Assess Measurement Properties
Assess score reliability, validity, and ability to detect change.
Evaluate administrative and respondent burden. Add, delete, or revise items.

Identify meaningful differences in scores. Finalize instrument formats,
scoring, procedures, and training materials.

Figure 4 : Le processus de développement et modification d'un indicateur de mesure de la
qualité de vie

Source: « The PRO instrument development and modification process » FDA (U.S. Food

and Drugs Administration)
Le but des indicateurs de mesure de la qualit¢ de vie est de transposer une donnée
qualitative ; la qualité¢ de vie, en résultats quantitatifs pour effectuer des comparaisons entre
plusieurs moments, ou déterminer le meilleur traitement entre plusieurs en termes de bien étre

par exemple ou encore de quantifier I'impact de certanes maladies pour ensuite tenter

d’améliorer le bien-étre et la satisfaction des patients.

En odontologie il existe de nombreux indicateurs de la qualité de vie sous forme d’échelles
ou questionnaires ; on distingue les indicateurs génériques et les indicateurs spécifiques.
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I.1. Indicateurs de mesure de qualit¢ de vie génériques — quelques
indicateurs

Les indicateurs génériques peuvent étre utilisés dans différentes populations (sujets
malades ou sains). IIs ont été construits de telle sorte qu’ils permettent de comparer la qualité
de vie de suyjets présentant des pathologies différentes, d’évaluer la santé¢ générale d’une
population sans affection particuliere ou tout simplement de comparer I'état de santé d’un
patient dans plusieurs situations. lls peuvent de ce fait étre utilisés dans quasiment toutes les
situations cliniques et analysent la qualitt¢ de vie liée a la santé dans son ensemble. En
contrepartie, ayant un spectre trés large, les indicateurs génériques sont moins précis et
contiennent ainsi plusieurs questions de faible pertmence pour I'évaluation de conditions

précises. lls sont aussi moins sensibles au changement apporté par une intervention médicale.

11.1.1. Les échelles SF-36 et SF-12

Le « Medical Outcome Study (MOS)-36 items Short form » (SF-36) est un
questionnaire compose de 36 items a partir du « MOS », questionnaire de 149 items. Mis au
point en 1992 par Ware & Sherbourne ce questionnaire a été traduit et validé en francais en
1998 (Ware & Gandek, 1998).

Largement utilisé, cet indicateur a fait l'objet d'études de validations approfondies, et
peut sans doute étre considéré comme lindicateur de ce type le plus valide actuellement
disponible (McHorney, Ware & Raczek, 1993). En effet, SF-36 est actuellement disponible
dans plus de 170 traductions.

Il permet d’évaluer la qualit¢ de vie générale de n’importe quelle population a travers
huit dimensions (activité physique, limites liées alactivité physique, douleurs physiques, santé

percue, vitalité, vie et relations avec les autres, santé psychique, limites liées a I'état psychique).

L’évaluation de I'état de santé porte sur le mois écoulé a I'aide d'un score établi a partir
de réponses proposées. Dans deux dimensions, la réponse se fait de maniere binaire (oui/non)
et dans les six autres de maniere qualitative ordinale (3 & 6 reponses possibles). Les huit
dimensions ont été regroupées en 2 domaines : un score physique complexe (physical composite

score : PCS) et un score psychique complexe (mental composite score : MCS).
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Les scores peuvent aller de 0 a 100, ceux supérieurs a 50 représentant un état de santé

supérieur a la moyenne et ceux tendant vers 100 indiquent une meilleure qualité de vie.

Le SF-12 (annexe 1), traduit en Francais en 1998 par Leplege (Ware, Kosinski & Keller,
1996) est une version abrégée du SF-36. Cette version, plus courte donc plus pratique a utiliser,
présente 'avantage de synthétiser les items du premier questionnaire tout en gardant les qualités
de celui-ci.

11.1.2. WHOQOL 100 et WHOQOL bref

Un peu sur le méme modele des questionnaires SF-36 et SF-12, le questionnaire
WHOQOL (World Health Organization Quality Of Life )100 posséde aussi sa version abrégée
le WHOQOL-BREF aussi appelee WHOQOL-26.

Le WHOQOL -100 est un auto-questionnaire. Il comporte 100 questions reparties en
6 domaines (sant¢ psychique, sant¢ physique, niveau d’autonomie, relations sociales,

environnement et spiritualité).

Avec 26 items, Le WHOQOL-BREF (Baumann C, 2010) a été développé en tant que
questionnaire générique sur la qualité de vie etn’est donc pas limité a des domaines d’utilisation
spécifique. 1l ne comprend plus que 4 des 6 domaines initiaux a savoir : santé physique, bien-

étre psychique, relations sociales et environnement.

La réponse aux items se fait avec une échelle a cing niveaux (pas du tout, plutét non, a
peu pres, la plupart dutemps et compléetement). Le WHOQOL-100 a été appuyé trés largeme nt
sur le plan international et existe dans prées de 15 langues. Il est validé et fiable. Le WHOQOL-

bref quant a lui n’a pas encore été validé en frangais.

11.1.3. L’indicateur de santé perpétuelle de Nottingham : ISPN ou NHP
(Nottingham Health Profile)

Cet indicateur a été validé en francais en 1990 (Bucquet D, Condon S, Ritchie K, 1990),
il se présente sous la forme d’un auto-questionnaire de 38 items auxquels le patient répond par

« OUui » ou par « non » (on compte 1 point par réponse positive et 0 point par réponse négative).

Les 38 items sont répartis en 6 dimensions : mobilit¢ (8 items), isolement social

(5 items), douleur (8 items), réactions émotionnelles (9 items), énergie (3 items) et sommeil
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(5 ttems). Chaque item est affect¢é d’un coefficient dont la somme des items de chaque
dimension vaut 100.

On obtient alors par individu un pourcentage de 0 a 100 pour chacune des 6 rubriques

traduisant son degré de difficulté percue. Plus le score est élevé, plus le nombre et la sevérité
percue des problemes sont importants.

Le NHP dans sa version frangaise est considéré comme suffisamment validé (Pouchot J

et Al., 1996) pour donner des indications reproductibles sur les altérations de la santé percue et
pour permettre des comparaisons internationales.

I1.2. Indicateurs de mesure de qualité de vie spécifiques — quelques
indicateurs spécifiques aux personnes agees

Les indicateurs spécifiques, quant a eux, ciblent soit une population précise, soit une
pathologie bien définie (pour quantifier la perception d’un patient par rapport a un probleme de
santé spécifique), soit un symptdme particulier.

Ces indicateurs sont élabores de maniere a pouvoir évaluer en précision la perception
des patients affligés d’une certaine condition ciblée. Tous les items, ou presque, sont en rapport
étroit avec la condition médicale ciblée. Ce type d’indicateur possede le désavantage de ne pas
pouvoir étre utilisé dans une étude comparant un groupe malade a un groupe sain. Tout
simplement car les patients sains ne peuvent pas donner leur perception par rapport aux
problémes apportés par une maladie qu’ils n’ont pas. Ils sont plus sensibles au changement que
les questionnaires génériques. De plus ils ont une grande validité et donnent une grande
spécificité.

11.2.1. WHOQOL-OLD

Le questionnaire WHOQOL-OLD (Power M et Al, 2005 ; Leplege A et Al,2013), mis
au point dans le cadre d’un projet nternational sous I'égide de TOMS avec le soutien de 'Union
européenne, est destiné a compléter le questionnaire de qualité de vie générique WHOQOL-
BREF.

Il comporte 24 questions regroupées en six dimensions : capacités sensorielles,
autonomie, activités, participation sociale, relations intimes et relation a la mort. Cet auto-

questionnaire possede la spécificité de ne s’adresser qu’aux individus de plus de 60 ans.
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Chaque question propose 5 réponses au choix : pas du tout, un peu, modérément,

beaucoup et énormément ou extrémement.

11.2.2. « Older people’s quality of life » OPQOL

Le OPQOL (Bowling A, 2009) compte 35 items concernant : la vie en générale
(4 ttems), la santé¢ (4 items), les relations sociales (8 items), I'indépendance, le controle de sa
vie, la libert¢ (5 items), I'environnement : maison et voisinage (4 items), le bien-étre
psychologique et émotionnel (4 items), les conditions financiéres (4 items) et la culture et
religion (2 items).

Les items sont formulés par des affirmations auxquelles le patient est invité a répondre
entre 5 propositions allant de « tout a fait d’accord » a « complétement pas d’accord ». Ce
questionnaire possede aussi sa version courte, de 13 items, le OPQOL-brefmodifié par Bowling
en 2013.

I1.3. Indicateurs de mesure de qualit¢ de vie spécifiques — quelques
indicateurs spécifiques a la santé bucco-dentaire des personnes agées

11.3.1. OHIP

Développé en 1994 par Slade et Spencer, TOHIP (Oral Health Impact Profile) est un
indicateur de mesure congu afin évaluer I'impact des problémes bucco-dentaires relative ment
au bien-étre fonctionnel, psychologique et social des adultes. Cette mesure comprend
49 questions séparées en 7 domaines appelés : limitation fonctionnelle, douleur, manque de

confort psychologique, incapacite physique, incapacité sociale et handicap.

Les patients sont invités arépondre aux questions par des réponses allant de « toujours »
a « jamais » (choix entre 6 propositions). A chaque proposition est associée une valeur de
1a6 (1 pour jamais, 6 pour toujours). Le score est obtenu en additionnant les réponses des
impacts négatifs a travers les 49 items.

Plus la note globale obtenue est élevée, moins la qualité de vie reliée a la santé bucco-

dentaire des sujets est bonne.

L’indicateur OHIP a été validé en francais canadien en 1999 (Allison & al. ,1999)
(annexe 2).
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A Tinstar des autres indicateurs de mesure, des versions courtes d’OHIP ont émergé
(Minbar, 2002). Une version courte comprenant seulement 14 des 49 questions originales a été
mise au point par Slade en 1997. Mais du fait du retrait d’un grand nombre de questions, des
doutes quant ala validité de cette version ont été rapportés (Awad M, Muneera A et Al., 2008).
Locker et Allen (2002) ont mis au point une version a 19 questions validée car elle mesure avec
autant de précision le questionnaire original. Une 20°™¢ question a ensuite été ajoutée par

McGill pour évaluer 'effet de la condition buccale sur I'alimentation des sujets.

11.3.2. GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index)

Le questionnaire GOHAI (annexe 3) a été développé aux Etats-Unis en 1990 par
Atchison etal. Il aensuite été traduit et validé dans plusieurs pays et également en francais par
Tubert-Jeannin et Al. en 2003.

Il comporte 12 items qui évaluent 3 fonctions :

- les fonctions physiques (mastication, phonation et déglutition) - les fonctions psycho-sociales
(insatisfaction de soi, soucis ou préoccupations liées a une dégradation de la santé
buccodentaire, limitations des rapports sociaux) - la douleur ou linconfort (utilisation de

médicaments pour soulager la douleur ou l'inconfort oral).

A chaque question correspond 1 réponse cotée de 1 a 5 (5=jamais, 4=rarement,
3=parfois, 2= souvent, 1=toujours). La somme des réponses du GOHAI varie de 12 (mauvais

score) a 60 (excellent score).

Le GOHAI est un questionnaire de mesure de I'impact de I'état de santé¢ orale sur la
qualité¢ de vie des personnes agées. Tubert-Jeannin et al, ont trouvé qu’il y avait des relations
statistiquement significatives entre le GOHAI et les mesures cliniques. lls ont trouvé que le
GOHAI est fiable et valide pour étre utilisé aupres des personnes agées en France. Atchison et
Dolan ont congu le GOHAI en tant qu’outil d’évaluation pour estimer la santé bucco-dentaire
d’un échantillon de 1755 personnes agées institutionnalisées. Ils ont démontré que le fait d’avoir
moins de dents, porter un appareil amovible ou de ressentir un besoin de soins bucco-dentaires
étaient fortement associés a un faible score GOHAL Les interrogés plus instruits, au ménage

ayant un revenu annuel plus élevé étaient plus susceptibles d’avoir un score élevé.
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I1l. Etude

[11.1. Objectifs

Les objectifs de notre étude étaient de :

- estimer I'état de santé orale déclaré des personnes agées vivant dans deux EHPAD du
groupe Korian a Paris,

- d’identifier les difficultés rencontrées par les résidents concernant leur alimentation,
la phonation, T’estime de soi, les douleurs ou génes ressenties, les relations sociales

- et d’évaluer I'impact de leur état de santé orale sur la qualit¢ de leur vie.

I11.2. Matériel et Méthode

Le questionnaire choisi pour étre utilisé dans cette étude est le « Geriatric Oral Health
Assessment Index » (GOHAI). Ce questionnaire a été choisi pour sa capacité a mesurer I'impact
de I’état de santé bucco-dentaire (fonctions physiques, psychosociales, la douleur etl’inconfort)

sur la qualité de vie des personnes agees.
Les 12 items évaluent les dimensions de :

- fonctionnement physique (manger, parler, avaler)

- fonctionnement psycho-social (inquiétude, préoccupation, insatisfaction concernant la
santé orale, 'apparence des dents) ;

- autoconcience concernant la santé orale (éviter les contacts avec les autres a cause
des problemes dentaires et d’appareils dentaires)

- douleur et inconfort (utilisation de médicament pour soulager la douleur, inconfort

bucco-dentaire)

Etaient considérés uniquement les évenements qui se sont passés les trois derniers mois

précédent I'enquéte.

Les réponses étaient évaluées selon I’échelle a 5 scores étalés de 1 a 5 (jamais (score 5),
rarement (score 4), parfois (score 3), souvent (score 2) et toujours (score 1)).

Calcul des scores : I’échelle des scores était obtenue en additionnant tous les scores des

items. Le Score global pour chaque répondant peut s’étendre de 12 a 60.
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Interprétation : une valeur faible indique un impact plus élevé des problemes de santé orale

sur la qualité de vie. Un score élevé indique un impact faible.

111.2.1. Lieu de I’étude

L’¢tude a été menée dans deux établissements d’hébergement pour personnes agées

dépendantes (EHPAD) du groupe Korian.

Le premier, Korian « Les Terrasses du XXeme » est un EHPAD situé dans le 20éme
arrondissement de Paris ; il accueille 60 résidents répartis en 5 unités de 12. Les pensionnaires
sont suivis par un medecin coordinateur qui supervise la cohérence du parcours de soins et une

infirmiére coordinatrice, en relation avec le médecin traitant du résident.

Le deuxieme, Korian « Les Arcades » est situé dans le 12¢™¢ arrondissement de Paris ;
il a une plus grande capacité d’accueil, compte au maximum une centaine de pensionnaires et
possede deux unités de vie distinctes. La premiere pour les courts ou longs séjours des
personnes agees autonomes ou dépendantes et la deuxieme, sécurisée et plus médicalisée pour
les patients atteints de la maladie d’Alzheimer ou d’autres troubles apparentés.

Des professionnels extérieurs libéraux (dentiste, kinésithérapeute, podologue...)

peuvent étre amenés a intervenir dans ces établissements.
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Figure 5 : Entrée de [’établissement Korian « Les Arcades »

Source : www.korian.fr
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111.2.2. Population étudiée

Les données analysées dans I’étude proviennent d’un échantillon de 30 sujets, hommes

et femmes, résidents de 'un ou lautre des deux établissements choisis.

Criteres d’inclusion

Pour pouvoir participer a I’étude les participants devaient :

- Etre résident d’un des deux EHPAD
- Donner leur accord et signer un consentement pour faire partie de I’étude
- Etre capable de comprendre et répondre aux questions
Criteres d’exclusion
Les résidents présentant un ou plusieurs des critéres ci-dessous n’ont pas été retenus pour cette

étude :

- Mauvaise compréhension du francais
- Incapacité a répondre aux questions

- Refus de donner leur consentement

I11.3. Recueil des données

Avant d’interroger les pensionnaires, un premier entretien avec le directeur, la
psychologue et le cadre de soins de chaque établissement était nécessaire pour déterminer les

conditions de réalisation de I'enquéte.

Lors de cette premiére rencontre, nous avons abordé le contenu du questionnaire et du
niveau de compréhension nécessaire pour pouvoir y répondre. Cet échange, aura permis a

I'équipe soignante de dresser une liste de participants potenticllement « capables » de répondre.

Une lettre d’information de I'étude de 2 pages (annexe 4) a été rédigée a lattention de
ces personnes. Elle expliquait le but de I'étude, les modalités de participation, le bénéfice
attendu, les inconvénients et risques, respect de la confidentialité lors de cette étude.

Une des conditions de participation donnait la possibilité de pouvoir quitter I'étude en
toute liberté a n’importe quel moment. Etant précisé que, dans cette hypothése, la destruction

des résultats une fois le questionnaire complété, était impossible de par le caractére anonyme.
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Cette lettre leur a été lue a voix haute pour initier une discussion et introduire un
échange. Elle était accompagnée d’une feuille de consentement destinée arecueillir la signature

du participant et du responsable de I’étude.

Une fois le consentement obtenu, un entretien individuel avec chacun des pensionnaires

soit lors d’un rendez-vous programmé lors de la premiere rencontre soit directement apres la
signature du consentement, a été menée.

Les entretiens se sont déroulés pour la grande majorité en téte a téte, en parfaite

confidentialité, et confortablement installés, dans leur chambre.

La premiére partie consistait a recueillir les données sociodémographiques (annexe 5),
habitudes de soins et autoévaluation de la santé. La deuxiéme partic de I'entretien consistait a
répondre aux douze questions a cing choix (jamais, rarement, parfois, souvent, toujours) qui

composent le questionnaire GOHAI (annexe 3).

I11.4. Méthode d’analyse statistique

Les données ont été traitées avec le logiciel Excell de Microsoft et analysées avec SPSS

en se basant sur des statistiques descriptives. Les moyennes des scores étaient comparées en
utilisant le test de Student. Le seuil de signification sera fixé a p<0,05.

IV. Reésultats

IV.1. L analyse de la population

1V.1.1. Les données sociodémographigues

Les résultats obtenus concernent un échantillon final de 30 personnes dont 20 femmes
et 10 hommes (66,7 %/ 33,3 %) d’age moyen de 82,73 ans +5,85. L’age des participants variait
de 72 a 93 ans.
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Les femmes étaient plus nombreuses que les hommes, montrant une bonne représentativité car
classiquement, ce méme rapport homme/femme est observé dans les populations de ce groupe

d’age en France.

Distribution de la population d'étude
selon le niveau d'éducation
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Figure 6 : Distribution de la population d'étude selon le niveau d'éducation

La majorité des répondants avait poursuivi leurs études jusqu’au lycée (56,7 %) et avait suivi

une formation universitaire (36,7 %) (Tableau 9 en annexe 6).

Fréquence | Pourcentage
Artisans, commergants et chefs d’entreprise 6 20,0
Cadres et professions supérieures 4 13,3
Profession intermédiaires 4 13,3
Employés 14 46,7
Autres personnes sans activite professionnelles 2 6,7
Total 30 100,0

Tableau 1 : Répartition de la population d’étude selon la catégorie socio-professionnelle
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1\V.1.2. Affiliation a la sécurité sociale et a une mutuelle :

La totalit¢ des répondants a déclaré étre affiliée a une assurance maladie donc en
possession d’une carte vitale, aucun n’était bénéficiaire de la CMU. Tous avaient répondu avoir

une assurance complémentaire a exception d’un seul participant.

IV.2. L’état de santé bucco-dentaire pergu

A la question « combien de dents naturelles avez-vous en bouche ? » la répartition des
réponses observée est la suivante (Fig. 7). Plus de la moitié pensait avoir entre 11 et 20 dents
naturelles en bouche (Tableau 10 en annexe 6).

Reépartition des repondants selon le nombre de dents
naturelles en bouche
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Figure 7 : Répartition de répondants selon le nombre de dents naturelles en bouche

Aux questions « avez-vous de fausses dents ? si oui combien ? » les réponses étaient

réparties comme suit (Fig. 8) : pres de 77 % des répondants avait rapporté avoir de fausses dents
(Tableau 11 en annexe 6).
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Port de fausses dents

®moui ®non

Figure 8 : Répartition des répondants selon le port ou non de fausses dents

D’aprés ces résultats, une tres large majorite (76,7 %) avait rapporté porter de fausses
dents ou d’avoir en bouche des prothéses.

IV.3. Les habitudes de soins dentaires

Tous les pensionnaires interrogés avaient déja été au moins une fois chez le dentiste
(Fig. 9), 70 % n’y avaient pas été¢ depuis plus d’un an (Tableau 12 en annexe 6).

Derniere visite chez un dentiste

m<lan ®=>1lan

Figure 9 : Distribution selon la fréquence de visites effectuées chez le dentiste

D’apres les résultats (Fig. 10), un peu moins de la moitié avait été chez un dentiste pour un
rendez-vous de contrdle. Les traitements dentaires (suite de soins) constituaient la deuxieme

raison de visite chez un dentiste et 16,7 % consultaient pour douleur dentaire (consultation
d’urgence) (Tableau 13 en annexe 6).
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Figure 10 : Les raisons de derniére visite chez un dentiste

A la question « pensez-vous avoir besoin de voir un dentiste ? » seulement 1/3 estimait

avoir besoin de consulter (Fig. 11). Les deux autres tiers ne semblaient pas penser en avoir
besoin (Tableau 14 en annexe 6).

Besoin de voir un dentiste

® QUi ®non

Figure 11 : Besoins exprimés de voir un dentiste

La fréquence des brossages dentaires journaliers se répartie ainsi : un seul répondant,
porteur d’appareils complets bi maxillaire avait rapporté ne jamais se brosser les dents. Les

29 autres utilisaient des brosses a dent etde la pate dentifrice pour se nettoyer les dents (Tableau
2).
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Fréquence de brossage
dentaire/j Fréquence | Pourcentage
1 fois/j 19 63,3
Plus d'lfois/j 10 33,3
Plus besoin 1 3,3
Total 30 100

Tableau 2 : Fréquence brossage dentaire

IV.4. Renoncement aux soins dentaires pour cause financiére

A la question « avez-vous déja renoncé a aller voir le dentiste pour cause financiére

durant les douze derniers mois ? » 1 répondant sur 6 affirmait que cela avait déja été son cas

(Tableau 3).

Renonciation aux soins pour cause
financiére les 12 derniers mois

Fréquence Pourcentage

oui 5 16,7
non 25 83,3
Total 30 100

Tableau 3 : Renonciation aux soins pour cause financiére les 12 derniers mois

IV.5. L’auto-évaluation de la santé générale

A la question « comment trouvez-vous votre santé générale ? », les répondants avaient le choix
entre six propositions : excellente, tres bonne, bonne, moyenne, mauvaise et trés mauvaise.
Aucun des extrémes (excellente et trés mauvaise) n’avait été cité. Les réponses s’organisaient

comme suit (Fig. 12) : Pétat général pergu était bon pour 36,7 % ; moyen pour 46,7 % et

mauvais pour 16,7 % (Tableau 15 en annexe 6).
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Perception de I'état de santé

m bon ® moyen = mauvais

Figure 12 : Perception de [’état de santé générale

A la question « comment trouvez-vous votre santé bucco-dentaire ? », aucun n’avait
répondu qu’elle était excellente mais la moitié I'estimait comme étant « moyenne », et
« mauvaise » a « trés mauvaise » pour 13,7 % et 6,7 % respectivement (Fig. 13) (Tableau 16 en
annexe 6).

Santé dentaire percue

® bonne ® moyenne ™ mauvaise ™ trés mauvaise

Figure 13 : Perception de I'état de santé bucco-dentaire
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IV.6. La perception de besoins en soins bucco-dentaire

A la question « pensez-vous avoir besoin qu’on vous enléve une ou plusieurs dents ? »,
90 % répondaient non eta la question « pensez-vous que vous avez besoin de soins dentaires ? »

seuls 5 répondants pensaient que oui. Aucun répondant n’avait déclaré avoir besoin de soins
parodontaux (Fig. 14) (Tableau 17 en annexe 6).

Perception en besoins d'extractions et de soins
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Figure 14 : Perception des besoins en extractions et soins dentaires

Ce resultat montre que les répondants étaient rares a rapporter de la douleur dentaire
(jamais : 63,3 % ; rarement : 36,7 %).

Mal aux dents ces
douze derniers mois Fréquence Pourcentage

jamais 19 63,3
rarement 11 36,7
Total 30 100

Tableau 4 : Fréquence des douleurs dentaires (entre trés souvent, souvent,
occasionnellement, rarement et jamais) observées les douze derniers mois

IV.7. Mesure de la qualit¢ de vie liée a la santé orale : résultats de
'utilisation du GOHAI

Les réponses obtenues au questionnaire ont été synthétisées sous forme d’un tableau
présenté ci-apres :
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Ces trois derniers mois, Jamais | Rarement | Parfois | Souvent | Toujours
N(%) | N(%) [N(%)| N(%) | N(%)

1. Avez-vous limité la quantité ou le genre d'aliments que| 16(53,3) | 7(23,3) 4(13,3) 3(10,0)
vous mangez en raison de probléemes avec vos dents ou vos
appareils dentaires ?

2. Avez-vous eu des difficultés pour mordre ou mastiquer | 10(33,3) | 10(33,3) |3(10,0) | 2 (6,7) | 5(16,7)
certains aliments durs tels que de la viande ou une pomme ?

3. Avez-vous pu avaler confortablement ? 2(6,7) 2(6,7) 8(26,7) | 18(60,0)

4. Vos dents ou vos appareils dentaires vous ont-ils| 28(93,3) | 1(3,3) 1(3,3)
empéché(e) de parler comme vous le vouliez ?

5. Avez-vous pu manger de tout (sans ressentir une sensation | 2(6,7) 1(3,3) 4(13,3) | 14(46,7) | 9(30,0)
d'inconfort) ?

6. Avez-vous limité vos contacts avec les gens a cause de| 22(73,3) | 7(23,3) 13.3)
I’état de vos dents ou de vos appareils dentaires ?

7. Avez-vous été satisfait(e) ou content(e) de l'aspect de vos | 1(3,3) | 4(13,3) |8(26,7) | 12(40) | 5(16,7)
dents, de vos gencives ou de vos appareils dentaires ?

8. Avez-vous pris un (des) médicaments(s) pour soulager la | 27(30) | 3(10)
douleur ou une sensation d'inconfort dans votre bouche ?

9. Vos problémes de dent, de gencive ou d'appareil dentaire| 15(50) |11(36,7) |2(6,7) |2(6,7)
vous ont-ils inquiété(e) ou préoccupé(e) ?

10. Vous étes-vous senti(e) géné(e) oumal a l'aise a cause de| 22(73,3) |8(26,7)
problemes avec vos dents, vos gencives ou vos appareils
dentaires ?

11. Avez-vous éprouvé de lembarras pour manger devant les| 22(73,3) | 3(10) 5(16,7)

autres a cause de problémes avec vos dents ou vos appareik
dentaires ?

12. Vos dents ou vos gencives ont-elles été sensibles au froid, | 26(86,7) | 3(10) 1(3,3)
au chaud ou aux aliments sucrés ?

Tableau 5 : Les réponses obtenues au questionnaire

Les résultats indiquent que certains répondants (7 %) avaient limité (parfois, souvent,
toujours) la quantité¢ ou le genre d'aliments qu’ils mangent en raison de problemes avec leurs

dents ou appareils dentaires (Q1), ou avaient des difficultés (33,4 %) a mordre ou mastiquer
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certains aliments durs tels que de la viande ou une pomme (Q2) et presque la totalit¢ (90 %)

avait rapporté manger avec une sensation d’inconfort (Q5).

Toutefois, ils étaient capables d’avaler confortablement (86,7 %) (Q3) et de parler (96,6 %)
(Q4).

Aucun n’a pris de médicament pour soulager la douleur (Q8).

Peu ont limite les contacts avec les gens a cause de I'état de leurs dents ou des appareils
dentaires (3,3 %) (Q6).

Seuls 26,6 % des répondants étaient satisfaits de l'aspect de leurs dents, gencives ou de leurs

appareils dentaires (Q7).

13 % avaient rapporte étre inquiet ou préoccupé a cause des problemes de dents, de gencive ou
d’appareils dentaires (Q9) ; 26,7 % étaient rarement géné ou se sentaient mal a I'aise (Q10) et
embarrassés (rarement, parfois) (26,7 %) (Q11) a cause des probléemes de dents et d’appareils
dentaires. Et, 13,3 % avaient indiqué que leurs dents ou gencives étaient sensibles (rarement,
parfois) au froid (Q12).

L’analyse des scores de qualit¢ de vie obtenus grace aux questionnaires GOHAI donne

les résultats suivants :

Moyenne 46,7
Ecart type 2,47
Meédiane 47,0
Valeur minimale 41,0
Valeur maximale 50,0
Percentile 25¢me 45,0
Percentile 75¢me 49,0

Tableau 6 : Scores des qualités de vie

Etant donné¢ que I'étendue de valeurs de score global du GOHAI va de 12 & 60 ici la
valeur moyenne de 46,7 (2,47), montre que I'impact de I’état de santé orale de ces répondants
est faible sur leur qualité de vie. Ce score de GOHAI montre une assez bonne qualité de vie de

ces personnes agées interrogées.
29



Distribution des scores GOHAI
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Tableau 7 : Distribution des scores de GOHAI

Score Global de GOHAI
Nombre de dents naturelles en bouche Moyenne N
Moins de 20 dents naturelles en bouche 45,9 20
20 dents et plus, naturelles en bouche 48,4 10

Tableau 8 : Impact de [’état de santé orale évaluée par le nombre de dents naturelles en
bouche (n<20dents et n>20dents) sur la qualité de vie liée a la santé orale (Score global de

GOHAI)

Malgré la qualité de vie liée a la santé orale évaluée bonne en moyenne, les personnes
agées qui avaient moins de 20 dents naturelles en bouche rapportaient toutefois une moins
bonne qualit¢ de vie comparée a celles qui en avaient plus de 20. Et la difference était
statistiquement significative avec p<0,05 (Tableau 8).
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V. Discussion

Les objectifs de cette étude étaient de décrire I’état de santé orale des personnes agées
vivant dans deux EHPAD du groupe Korian a Paris, d’identifier les difficultés rencontrées par
les résidents concernant leur alimentation, la phonation, I'estime de soi, les douleurs ou génes
ressenties, les relations sociales et d’évaluer I'impact de leur état de santé orale sur la qualité
de leur vie.

Il s’agissait d’une étude transversale reposant sur un questionnaire spécifique évaluant la qualité
de vie liée ala santé bucco-dentaire des personnes agées. Celle-ci était menée lors d’entretiens
individualisés, la plupart du temps, dans la chambre du résident. A Tlanalyse finale du
questionnaire nous obtenions une variable quantitative appelée « score de qualité de vie ».
Premi¢re limite observée ; le choix des participants ne s’est pas fait de manicre aléatoire
puisqu’une présélection a été réalisée par le personnel médical de 'EHPAD, sur leur sens
clinique, basée sur la capacité des personnes a répondre au questionnaire. Ce faisant cette
premiere sélection excluait ainsi de nombreux résidents atteints de pathologies psychiatrigques
tels que la démence, Alzheimer ; ceux présentant des troubles de la compréhension ou autres

freins au bon déroulement de I'enquéte.

L’échantillon n’est donc pas représentatif de tous les patients résidants en EHPAD mais
seulement ceux « capables » de répondre. Le collectif de notre étude se compose de 20 femmes
pour 10 hommes, ce qui représente 2/3 de femmes pour 1/3 d’hommes. Ce type de rapport se
rapproche des résultats des études gérontologiques et reflete la proportion hommes/femmes de
la population retrouvée dans les EHPAD (selon la DREES ; trois quarts des résidents d’EHPAD

et maisons de retraite sont des femmes).

Nous avons eu a faire a une population plutdt instruite, prés de 93 % des sujets ayant dépasse
le lycée, nous sommes en droit de penser que notre population n’est pas ignorante face aux
soins de base, a la nécessité de consulter son chirurgien-dentiste et a 'importance d’une bonne
hygiene. Ce sentiment se confirme par le fait que tous les répondants, excepté un porteur de
protheses bi maxillaire, se brossent les dents au moins une fois par jour. Deux tiers pensaient
ne pas avoir besoin d’aller consulter un dentiste, cela peut étre une bonne chose si on imagine
qu’ils ont conscience de ne pas ressentir ce besoin. Ou alors ils pourraient avoir développé un
désintérét de leur condition bucco-dentaire et estimer, seuls, qu’ils n’en avaient pas besoin. lls

sembleraient résignés au fait que la dégradation de leur santé orale soit un corollaire inéluctable
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au vieillissement, une fatalitt contre laquelle il est inutile d’espérer. De plus, le fait d’étre
institutionnalisé diminue de 25 % le recours au chirurgien-dentiste par rapport a une population
de sujets &gés vivant a domicile de maniere autonome (Thiebaut, 2013).

Un répondant sur six a affirmé avoir déja renoncé a des soins dentaires pour raison financiere.
Mais des études ont démontré que ce n’est pas la principale raison de refus de soins. Chez les

personnes agées, les freins au recours aux soins dentaires observés sont (dans I'ordre) :
-la difficulté d’accés aux structures de soins : géographique, accueil spécifique,
-la difficulté de déplacement : mobilité, tierce personne, fatigue,

-les taux de remboursement des prothéses et de certains soins (parodontologie,

fluoration),

-I’'absence de besoin ressenti : 78 % des personnes agées estiment qu’une visite est

inutile surtout si on est édenté.
lIs sont cependant 80 % a estimer avoir une santé bucco-dentaire « bonne » ou « moyenne ».

Nous analyserons les réponses au questionnaire sous les 3 domaines visés par le GOHAL.

V.1. Analyse des fonctions physiques

Les cinq premiers items concernent I'alimentation, la mastication, la déglutition et la

phonation.

Ala premiére question, plus de la moitié affirme ne jamais avoir limité la quantité ou le

genre d’aliments en raison de problemes avec leurs dents ou appareils, alors que seuls 10 %
disent le contraire.

Cependant lorsqu’il s’agit de difficultés a mordre ou mastiquer certains aliments les
2/3 affrment qu’ils ont déja rencontré ce genre de difficultés dont 17 % de maniére

systématique.

Seulement 30 % affirment ne jamais avoir ressenti d’inconfort lors de I'alimentation et prés de
7 % expriment le fait de ne jamais « pouvoir manger de tout sans ressentir une sensation
d’inconfort ». Ces résultats permettent de conclure que le type d’alimentation est le réel
probleme.
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On pourrait croire qu’avec I'age, lalimentation serait plus impactée que cela ; mais on
comprend bien qu’en réalité c’est seulement la mastication des aliments durs qui pose probleme
a notre population. On note ici une importance particuliere de I'ordre des questions ; en effet
une subtilité réside entre les deux premieres questions. La premiere concerne le « genre »
d’aliments alors que la seconde, citant des exemples concrets (la pomme ou la viande) viennent
compléter ’énoncé. On pourrait étre amenés a croire qu’en présentant des difficultés a mordre
ou mastiquer certains aliments, leur quantité mais surtout le genre d’aliments consommés aurait
été limité. En institutions, plus d’un résident sur cing (22,8 %) a une alimentation mixée ou
molle. Plus des trois quarts (77 %) des résidents conservent une alimentation normale (Agirc-
Arrco, Ufsbd. 2014).

Ajouté a cela, le probleme de xérostomie assez fréquent chez les personnes agées,
explique de tels résultats (Herrmann G et al, 2017). A la question « avez-vous pu avaler
confortablement ?» plus de 13 % répondent jamais ou rarement. Cette proposition a, a I'origine,
été développée pour mesurer les problemes rencontrés par les personnes atteintes de
xérostomie. Nous retrouvons ici les mémes résultats observés par Tubert-Jeannin et al. aupres
de leur population d’étude agée de 18 a 45 ans ainsi que ceux de Santucci et al auprés de leur
population d’étude agée de 21 a 85 ans . Dans le cadre de notre étude, ces données sont faibles,
comparées aux données connues aujourd’hui, on estime entre 30 a 40 % la part de personnes
agées ayant des troubles de la déglutition ou dysphagie (Puisieux et al, 2009). C’est un
phénoméne bien connu chez ces personnes qui, avec I’dge, perdent une partie de la motricité
des organes responsables de la déglutition, ce phénoméne peut aussi étre aggravé en cas de
pathologies pulmonaires chroniques, accidents vasculaire cérébraux... C’est un probléme a
prendre en considération car il peut étre a lorigine de fausses routes pouvant engager le

pronostic vital.

V.2. Analyse des fonctions sociales

73 % déclarent ne jamais « avoir limité leurs contacts avec les gens a cause de I'état de
leurs dents ou appareils », 23 % s’accordent a dire qu’ils le font rarement alors que 4 % ont tres
clarement Lmités ces contacts. La limitation des rapports sociaux n’est alors que rarement
causée par la condition bucco-dentaire ; elle est aussi liée aux affections dont peuvent étre
atteints les sujets mais aussi par la croissance de I'isolement. En effet peu de résidents recoivent
de fréquentes visites de leur famille, si 'on considére I'ensemble de la parenté proche (enfants,

petits-enfants, freres, sceurs et conjoint), quatre personnes hébergées sur cing déclarent avoir
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une famille proche mais 13 % de celles-ci n’ont pas gardé de contacts avec elle. Au total, 15 %
de 'ensemble des résidents agés n’ont aucun lien avec I'extérieur, méme avec des parents
éloignés ou des amis. La proximité geographique influe évidemment sur la fréquence des
visites. En effet, pres des deux tiers des enfants qui rendent visite a leur parent au moins une
fois par semaine habitent la méme ville. A I'inverse, 63 % de ceux qui ne viennent qu’une fois
par an habitent une autre région (DREES, 2014).

Il ne ressort pas particuliecrement de sentiment de géne vis-a-vis de leur état bucco-
dentaire, ils ne sont pour la plupart (74 %) jamais mal a l'aise, les autres le sont rarement. 27 %
des répondants confessent cependant avoir déja été embarrassés pour manger devant les autres
(rarement ou parfois). On retrouve les mémes résultats qu’en Chine (Wang AD, Ling Jun Q.
2011) en ce qui concerne les fonctions sociales (97,7 % déclarent ne jamais ou rarement avoir
limité leurs contacts avec les gens/ 77,4 % n’ont jamais été mal a l'aise vis-a-vis de leur état
bucco-dentaire.)

Dans leur étude menée aupres de deux groupes distincts (groupe A : personnes agées
indépendantes et groupe B : personnes agées dépendantes institutionnalisées) Niesten et al
(2015) ont relevé cette désirabilité sociale, dans le groupe B, qui a conduit a obtenir des scores
« plus élevés ». Ces résultats s’expliquent aussi par le phénoméne de « paradoxe du handicap »
(« disability paradox ») qui sous-entend que malgré leur déficient état bucco-dentaire ils en ont

une meilleure perception (Slade GD, Sanders AE, 2011).

Face a ce genre de questionnaire, Iattitude des participants peut influencer les résultats.
Il est inconsciemment préférable de cocher un « oui » comme réponse (Kerlinger, 1964) ou de

donner la réponse sensée étre attendue ou désirée par I'interviewer.

Il existe plusieurs types de déformations possibles aux réponses fournies lors d’une
interview utilisant des questionnaires (Mucchielli, 1996). Par exemple, par peur de se faire mal
juger sur ses réponses, I'enquété peut adopter un comportement de « fagade » : atténuation des
opinions, simulation, réponses stéréotypéees, conformité ades attentes normatives. Comme déja
exprimé plus haut, certains peuvent trouver une question trop « personnelle » ou « délicate » et
étre amenés a modifier la verité.

A la question « avez-vous été satisfait(e) ou content(e) de I'aspect de vos dents, de vos
gencives ou de vos appareils dentaires ? » on observe des résultats mitiges. En effet alors que
pres de 17 % se disent toujours satisfaits, 40 % le sont souvent, 27 % ne le sont que parfois et

les 16 % restant ne le sont rarement voire jamais. Ces résultats traduisent une perte de
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satisfaction de soi de la part d’une partic des répondants ; un manque de confiance, d’estime et
d’apparence physique en ce qui concerne leur état bucco-dentaire. Les autres répondants
peuvent s’expliquer par l'adaptation des personnes agées fragiles a linconfort oral causé par des
protheses dentaires amovibles. D’aprés une étude réalisée en 2014 par TUFSBD en partenariat
avec 'AGIRC et TARCCO aupres de 358 résidents répartis dans 13 établissements, plus de 55
% des pensionnaires sont porteurs de prothése adjointe partielle ou totale. En 2011, une étude
menée sur la satisfaction du patient et la prothese amovible compléte (Fromentin O., Slaoui
Hasnaoui J. ,2011) a démontré la faible corrélation entre I’évaluation dela qualité dela prothése
par le praticien et la satisfaction du patient ; la nécessit¢é de 'accompagnement du patient apres
I'insertion prothétique pour une meilleure mtégration psychique et fonctionnelle et
I'importance du respect des préférences des patients dans la satisfaction du patient du résultat
thérapeutique. Or nos résidents ne sont, pour la grande majorité, pas allés chez le dentiste depuis
plus d’un an. Lors des entretiens individuels nombreux étaient ceux qui n’avaient pas le
souvenir de leur derniére visite chez le dentiste. On imagine donc bien qu’avec I'avancée de
I'age entrainant une fonte osseuse aggravée par la perte de plusieurs organes dentaires, et la
réalisation trés certainement « ancienne » des prothéses, celles-ci ont d0 perdre de leur
adaptation, rétention et sustentation. De ce fait, les patients qui avaient pu étre satisfaits a

I'origine ne le soient plus aujourd’hui.

Avec la question « vos problémes de dent, de gencive ou d’appareil dentaire vous ont-
ils inquiété(e) ou préoccupé(e) ? » c’est sur le souci lié a la dégradation de I'état bucco-dentaire
que 'on met I'accent. Alors que 50 % ne se sentent en aucun cas concernés, c’est rarement le

cas pour un peu moins de 37 %, parfois pour presque 7 % et souvent pour les 7 % restants.

V.3. Analyse des sensations douloureuses et d’inconfort

Un item iterroge les participants sur des douleurs qu’ils auraient été amenés a soulager
par des médicaments. 90 % n’y ont jamais eu recours, les 10 % restants ont rarement eu besoin
de prendre d’antidouleurs. Nous pouvons donc penser que les douleurs ressenties ne sont pas
assez fortes pour motiver la prise de médicaments ou plus simplement encore, les douleurs

dentaires ne seraient pas réellement 1’objet de la baisse de la qualité de vie bucco-dentaire.

La derniére question constitue une maniere détournée de dépister d’éventuelles Iésions
carieuses. En mettant ’accent sur les sensibilités « au froid, au chaud ou aux aliments sucrés ».

Presque 87 % répondent ne jamais avoir ressenti ces sensibilités, 10 % rarement et 3 % parfois.
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La sénescence des tissus dentaires des personnes agées explique I'absence de réactions
douloureuses liées aux lesions carieuses. Ainsi, la pulpite (inflhlmmation aigué de la pulpe)
n’existe quasiment pas chez ces personnes interrogées, les réactions pulpaires se présentent
plutot sous forme d’inflammation chronique. Ceci entrainant le développement de foyers
infectieux a partir de dents nécrosées. Ces foyers peuvent progresser sur des périodes longues
(parfois plusieurs années) sous forme de granulomes ou de kystes péri radiculaires qui évoluent
aux dépens du tissu osseux. La forme de carie la plus rencontrée chez les personnes agées reste
la carie radiculaire ; caries qui se développent sur les surfaces des racines, recouvertes de
cément. Ce type de carie se développe principalement dans une bouche séche, comme c’est bien

souvent le cas pour nos résidents.

La présente étude a également démontré que le nombre de dents naturelles en bouche a un
impact sur la qualité de vie de ces personnes agées et cela, en accord avec la littérature (Wang
AD, Ling Jun Q. 2011 ; lkebe K, Hazeyama T, 2012). En effet la perte des dents naturelles
affecte la diction, le sourire et lapparence, et compromet le bon fonctionnement de la
mastication, élément clé de la qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire. Le nombre de dents
manquantes est donc un facteur prédictif significatif pour la santé bucco-dentaire. De
nombreuses études ont révélé que le nombre de dents manquantes était significativement
associé a la perception de la santé bucco-dentaire (Slade, 1998). Selon Steele (2004), un seuil
de 20 dents est considéré comme une adéquation fonctionnelle et nutritionnelle de la dentition ;
la perte de dent est fortement associée a la qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire comme
un impact négatif, et une dentition compléte ou presque complete est associée a la meilleure
qualité de vie. On notera au Brésil, un score GOHAI environ a 30 associé a des dents perdues

ainsi qu’en Pologne, ou le score moyen de 28,8 s’observait chez une population possédant en
moyenne 6,2 dents (Rodakowska E, Mierzynska K et Al, 2014).

Plusieurs études insistent sur les difficultés rencontrées lors de la réalisation des soins
d’hygiéne bucco-dentaires chez les personnes agées institutionnalisées ; en particulier quand

ceux-ci sont atteints de troubles cognitifs pouvant les rendre opposants.

Les personnels soignants jouent un role capital dans le maintien de I'hygiéne de vie
satisfaisante, mais plusieurs études récentes (Simons, 2000 et Cohen, 2006) mettent en évidence
le manque de spécialisation des soignants. lls méconnaissent trés souvent les protocoles

d’hygiéne bucco-dentaire et I'importance du maintien de la santé orale. Une des solutions
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pourrait étre de mettre en place des formations de ce personnel au dépistage du besoin de soins

et a ’hygiéne bucco-dento-prothétiques.

Dans chaque EHPAD I'équipe soignante se compose : d’une cadre de soins, d’un(e)
infirmier(e), d’un(e) médecin coordinateur(trice) des soins, d’un(e) psychologue et parfois de
kinésithérapeutes et podologues. Il pourrait étre judicieux d’y intégrer un chirurgien-dentiste,
chargé du suivi bucco-dentaire des résidents. Mais c’est au niveau du systéme de santé qu’il
faudrait intervenir. Nous pourrions imaginer la mise en place de programmes de prévention
spécifiques aux personnes agées, un peu sur le modele du programme M’T dents, avec dispense
d’avance des frais. Cebilan n’existe actuellement seulement pour les personnes agées affiliées

au RSI (régime social des indépendants) ou a la MSA (mutualité sociale agricole).

A Torigine, le questionnaire a été validé auprés d’un échantillon de personnes Agées
instruites d’origine américaine. Atchison et Al (1998), 'ont par la suite validé chez des
personnes agées faiblement instruites, puis Tubert-Jeannin et al (2003), ont prouvé sa validité

aupres de personnes plus jeunes en France.

La moyenne des scores de GOHAI de 46,7 de notre étude est en adéquation avec celles
trouvées dans le nord-ouest de IEurope et aux Etats-Unis : 53 en Allemagne (Niesten ,2015),
49,8 en Suéde (Hagglin C, 2005), 46,4 en France (Tubert-Jeannin, 2003) et 52,5 aux Etats-Unis
(Hassel AJ et Al, 2011). Mais elle est plus élevée que celles trouvées ailleurs dans le monde,
plus particulierement dans les pays moins développés : 17,8 en Roumanie, 32,02 en Inde, 40,9
en Jordanie (Rezaei et al, 2014). En conséquence, il semble que l'état de santé bucco-dentaire
des populations d'Asie occidentale soit moins bon que celui des populations d'Europe et d'Asie
de I'Est. En raison des différences culturelles, les attentes et les perceptions de l'état de santé

bucco-dentaire sont différentes selon les différentes populations.

Cette étude a donc bien révélé un lien significatif entre I'auto-évaluation de la santé et la qualité
de vie. Plus le niveau de satisfaction ou la perception de la santé générale est élevé plus la
qualit¢ de vie liée a la santé bucco-dentaire est élevée. Nos données socio-économiques
recueillies suggérent que notre échantillon est plutdt aisé financierement (seuls 16 % ont déja
renoncé a des soins pour cause financiere) et tous sauf un possédent une assurance
complémentaire. Des résultats similaires ont été obtenus dans de nombreuses études (Atchison
KA, 1997 ; Allen PF, 2003) mettant en évidence un lien entre les observations cliniques et le

score GOHAI. Ceci est conforme aux résultats (Tubert-Jeannin, 2003) montrant que les
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populations ayant un statut socioéconomique inférieur ont eu un impact negatif plus important

des conditions buccodentaires sur le fonctionnement et le bien-étre.

Comme lont fait Locker et al. (2001), nous avons constaté que le GOHAI était en
mesure de détecter les troubles buccaux ou santés bucco-dentaires altérées. C'est en raison du
fait que le GOHAI donne un poids important aux limitations fonctionnelles et a la douleur ou a

linconfort qui sont des conséquences plus immédiates et plus communes des troubles bucco-
dentaires chez les adultes que les impacts psychosociaux.

Conclusion

Toutes les études menées sur I’état bucco-dentaire des personnes agées de plus de 65 ans
confirment un manque d’hygi¢éne, la prévalence de maladies parodontales, de lésions carieuses
et la présence d’édentements. Nous avons cependant constaté une absence de besoin ressenti de
la part de nos répondants ; a 'age avancé les préoccupations de santé sont plutt tournées vers
la santé générale. Nous avons vu que la non consommation de soins dentaires par ces personnes
était liée a de nombreux facteurs comme les pathologies liées au vicillissement, I'absence de

besoin ressenti, le colt des traitements prothétiques. ..

Nous avons tenté, par ce travail, d’identifier les éléments influents sur la qualité de vie

orale des personnes agées institutionnalisées.

Il apparait alors que les éléments les plus fortement liés a la bonne qualité de vie
résultent du nombre plus élevé de dents naturelles présentes en bouche.

Maintenir I’état bucco-dentaire permet de conserver un coefficient masticatoire suffisant
pour permettre un mode d’alimentation normale. Nous avons vu I'influence de l'alimentation
sur le maintien de la qualité de vie orale. Une alimentation normale et équilibrée contribue a la
bonne sant¢ des personnes alors que la dénutrition est un facteur d’augmentation de la
dépendance. L’édentement est trés souvent Synonyme de diminution du coefficient
masticatoire. La consistance de l'alimentation doit alors étre modifiée. La nourriture mixée

posseéde I'inconvénient de stagner en bouche et ainsi d’augmenter le risque carieux.
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Nous pouvons conclure alors que I’état bucco-dentaire influe sur la qualité de vie des
personnes agees. Il est nécessaire d’intégrer la prise en charge bucco-dentaire dans la prise en
charge globale du patient en partenariat avec tous les professionnels de santé.

Le questionnaire GOHAI version frangaise a permis d’évaluer la qualité de vie de ces

personnes agees lice a leur santé orale.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire SF-12 (Leplege, 1998)

1. Dans l'ensemble, pensez-vous que votre santé est :

Excellente 1
Tres bonne 2
Bonne 3
Meédiocre 4
Mauvaise 5

2. Voici une liste d'activités que vous pouvez avoir afaire dans votre vie de tous les jours. Pour
chacune d'entre elles indiquez si vous étes géné(e) en raison de votre état de santé actuel.
Entourer la réponse de votre choix, une par ligne

Liste d'activités Oui, Oui, un | Non, pas
beaucoup peu du tout
Efforts physiques modérés tels que déplacer une table, 1 2 3
passer l'aspirateur, jouer aux boules
Monter plusieurs étages par l'escalier 1 2 3
3. Au cours de ces 4 dernieres semaines, et en raison de votre état physique
Entourer la réponse de votre choix, une par ligne
En Tres | Souvent | Quelques | Rarement | Jamais
Perma | souvent fois
nence
Avez-vous fait moins de 1 2 3 4 5 6
choses que ce que vous auriez
souhaité ?
Avez-vous eu des difficultés 1 2 3 4 5 6
a faire ce que vous aviez a
faire avec autant de soin et
d'attention ?
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4. Au cours de ces 4 dernieres semaines, et en raison de votre état émotionnel (vous sentir triste,
nerveux(se) ou déprimé(e)). Entourer la réponse de votre choix, une par ligne

En Tres | Souvent | Quelques | Rarement | Jamais
permanence | souvent fois
Avez-vous fait moins de 1 2 3 4 5 6

choses que ce que vous
auriez souhaité ?
Avez-vous eu des 1 2 3 4 5 6
difficultés a faire ce que
vous aviez a faire avec
autant de soin et
d'attention ?

5. Au cours de ces 4 dernieres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont
géneé dans votre travail ou vos activites domestiques ?

Pas du tout 1

Un petit peu 2

Moyennement 3

Beaucoup 4

Enormément 5

6. Au cours de ces 4 dernieres semaines, Y a-t-il eu des moments ou votre état de santé, physique
ou émotionnel, vous a géné dans votre vie et vos relations avec les autres, votre famille, vos
amis, Vos connaissances ?

Tout le temps 1

Une grande partie du temps 2

De temps en temps 3

Rarement 4

Jamais 5

7. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti au cours de ces 4
dernieres semaines. Pour chaque question merci d'indiquer la réponse qui vous semble la plus
appropriée. Au cours de ces 4 dernieres semaines, y a-t-il eu des moments ou :

En Tres Souvent | Quelques | Rarement | Jamais
permanance | souvent fois
Vous vous étes senti 1 2 3 4 5 6
calme et détendu ?
Vous vous étes senti 1 2 3 4 5 6
débordant d'énergie ?
Vous vous étes senti 1 2 3 4 5 6
triste et abattu ?
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Annexe 2 : OHIP - 20 (Oral Health Impact Profile) (Allison et Al, 1999)

Au cours du dernier mois : (Toujours (1), trés souvent (2), souvent (3), occasionnellement (4), rarement

(5) ou jamais (6)

1- Avez-vous éprouvé de la difficulté a mastiquer des aliments a cause de probléemes dus a votre
dentition, a I’état de votre bouche ou a vos prothéses ?
2- Lesaliments sont-ils restés coincés entre vos dents ou dans vos protheses ?

3- Avez-vous eu I'impression que vos prothéses étaient mal ajustées ?

4-  Avez-vous eu de la douleur au niveau de la bouche ?

5- Avez-vous éprouvé de la difficult¢ a consommer certains types d’aliments a cause de problemes
dus a votre dentition, a I’état de votre bouche ou a vos prothéses ?

6- Avez-vous remarqué des points sensibles dans votre bouche ?

7- Vos prothéses ont-elles été inconfortables ?

8- Vous étes-vous fait du souci a cause de probléemes buccaux ?

9- Vous étes-vous senti(e) mal a 'aise a cause de problémes dus a votre dentition, a I’état de votre

bouche ou a vos protheses ?

10- Avez-vous évité de consommer certains types d’aliments a cause de problémes dus a votre
dentition, a I’état de votre bouche ou a vos prothéses ?

11- Votre alimentation vous a-t-elle semblé insatisfaisante a cause de probléemes dus a votre
dentition, a I’état de votre bouche ou a vos prothéses ?

12- Avez-vous été incapable de manger avec vos protheses a cause de problemes avec celles-ci ?

13- Avez-vous du interrompre un repas a cause de problemes dus a votre dentition, a I’état de votre
bouche ou a vos prothéses ?

14- Avez-vous été perturbé a cause de problémes dus a votre dentition, a I’état de votre bouche ou
a vos protheses ?

15- Avez-vous été légérement incommodé(e) a cause de problemes dus & votre dentition, a I’état de
votre bouche ou a vos prothéses ?

16- Vous étes-vous abstenu(e) de sortir a cause de problémes dus a votre dentition, a I’état de votre
bouche ou a vos prothéses ?

17- Vous étes-vous senti(e) plus intolérant(e) envers votre famille ou votre conjoint(e) a cause de
problémes dus a votre dentition, a I’état de votre bouche ou a vos prothéses ?

18- Avez-vous été irritable au milieu d’un groupe a cause de problémes dus a votre dentition, a
I’états de votre bouche ou a vos prothéses ?

19- Avez-vous été incapable d’apprécier la compagnie des autres a cause de problémes dus a votre
dentition, a I’état de votre bouche ou a vos prothéses ?

20- Avez-vous pensé que la vie était généralement moins satisfaisante a cause de problemes dus a
votre dentition, a I’état de votre bouche ou a vos prothéses ?
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Annexe 3 : Questionnaire GOHAI (Tubert-Jeannin et Al.,2003 / Atchison
et al.,1990)

Ces trois derniers mois/
In the past three months

1. Avez-vous limit¢ la quantit¢ ou le genre
d'aliments que vous mangez en raison de
problemes avec vos dents ou vos appareils
dentaires ? / How oftendid you limit the kinds
or amounts of food you eat because of
problems with your teeth or denture ?

2. Avez-vous eu des difficultés pour mordre
ou mastiquer certains aliments durs tels que
de la viande ou une pomme ?/How often did
you havetrouble biting or chewing any kinds
of food, sush as a firm meat or apples ?

3. Avez-vous pu avaler confortablement ?/
How often were you able to swallow
comfortably ?

4. Vos dents ou vos appareils dentaires vous
ont-ils empéché(e) de parler comme vous le
vouliez ? / How often have your teeth or
dentures prevented you from speaking the
way you wanted ?

5. Avez-vous pu manger de tout (sans
ressentir une sensation d'inconfort) ? / How
often were you able to eat anything without
feeling discomfort ?

6. Avez-vous limite vos contacts avec les
gens a cause de I’état de vos dents ou de vos
appareils dentaires ? / How often did you
limit contacts with people because of the
condition of your teeth or denture ?

7. Avez-vous ente satisfait(e) ou content(e)
de l'aspect de vos dents, de vos gencives ou
de vos appareils dentaires ? / How often were
you pleased or happy with the looks of your
teeth, gums or dentures ?
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8. Avez-vous pris un (des) medicament(s)
pour soulager la douleur ou une sensation
d'inconfort dans votre bouche ? / How often
did you use medication to relieve pain or
discomfort from around your mouth ?

9. Vos problemes de dent, de gencive ou
d'appareil dentaire vous ont-ils inquiete(e) ou
préoccupe(e) ? / How oftenwere you worried
or concerned about the problems with your
teeth, gums or denture ?

10. Vous étes-vous senti(e) géne(e) ou mal a
laise a cause de problemes avec vos dents,
VoS gencives ou vos appareils dentaires ? /
How often did you feel nervous or self-
conscious because of problems with your
teeth, gums or denture ?

11. Avez-vous éprouve de l'embarras pour
manger devant les autres a cause de
problemes avec vos dents ou vos appareils
dentaires ? / How often did you feel
uncomfortable eating in front of people
because of problems with your teeth or
dentures ?

12. Vos dents ou vos gencives ont-elles été
sensibles au froid, au chaud ou aux aliments
sucrés ? / How often were your teeth or gums
sensitive to hot, cold or sweets ?
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Annexe 4 : Lettre d’information et consentement

EVALUATION DE LA QUALITE DE VIE RELIEE A LA SANTE BUCCO-
DENTAIRE CHEZ LES PATIENTS EN EHPAD

- Evaluateur : Elsa ABOULKHEIR
o projet réalis¢ dans le cadre de 'obtention de thése en chirurgie dentaire
R - <
o L
=7, (&) Informations _au patient
— O PE—
(« 4 0  Madame, Monsieur
< PARIS 7
(«

Cette étude a pour but d’évaluer la qualit¢ de vie en rapport avec la santé bucco-dentaire des
patients en établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes.
Cette évaluation sera basée sur vos réponses aux questionnaires qui vous seront soumis.

Modalités de participation

Votre participation sera requise pour une rencontre d’environ 20 minutes. Cet entretien aura
lieu au sein de la maison de retraite, ou ailleurs selon votre convenance, en fonction de vos
disponibilités. Vous aurez a répondre a un questionnaire se rapportant a la qualité de vie reliée
ala santé bucco-dentaire.

Bénéfice attendu

Vous ne profiterez pas d’avantages personnels directs mais néanmoins vous nous permettrez
de comprendre les difficultés que vous rencontrez et de répondre aux mieux aux attentes des
personnes Vvisées par cette étude.

Inconvénients et risques

Votre participation a la recherche ne devrait pas comporter d’inconvénients significatifs, si ce
n’est le fait de donner de votre temps. Vous pourrez demander de prendre une pause ou de
poursuivre I’entrevue a un autre moment qui vous conviendra.

Vous participerez a cette étude simplement en remplissant des questionnaires, vous ne courez
donc aucun risque.

Droit de retrait

Il est entendu que votre participation a ce projet de recherche est tout a fait volontaire et que
vous restez libre, a tout moment, de mettre fin a votre participation sans avoir a motiver votre
décision ni a subir de préjudice de quelque nature que ce soit. Toutefois, lorsque vous aurez
rempli et retourne le questionnaire, il sera impossible de détruire les données puisqu’aucune
information permettant d’identifier les répondants n’a éte recueillie.
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Confidentialité et information

Votre participation est confidentielle et ne peut se faire sans votre consentement signé.
les résultats seront utilisés de maniere anonyme, aucun nom ne sera révélé lors de la
présentation de ces résultats.

Vous €tes enticrement libre de vous retirer de I’étude a tout moment sans subir aucun
préjudice, ni aucune penalité.

Vous pourrez a tout moment demander des informations complémentaires a Mlle Elsa
ABOULKHEIR au 06XXXXXXX3

Consentement libre etéclairé

Je, (nom en
caractéres d'imprimerie), déclare avoir lu et/ou compris le present formulaire etj’en ai recu un
exemplaire. Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J’ai eu I’occasion
de poser des questions auxquelles on a répondu, a ma satisfaction.

Par la présente, j’accepte librement de participer au projet.

Signature de la participante ou du participant :

Signature de P’investigateur :

Fait a , le 201
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Annexe 5 : Questionnaire sur les caractéristiques sociodémographiques,
I’auto-évaluation de I’état de sant€ orale et générale

1. Age (enannées) :........eviviiinnnnn
2. Sexe : Femme O Homme O
3. Niveau d’éducation le plus élevé :
Primaire i
College/Lycée mi
Université i
4. Quelle était votre profession ou statut? : .............ceeevvviiniinninnnn..
Salarié(e) i
Non salarié(e) i
Sans emploi mi
Bénéficiaire du RSA (Revenu de Solidarité Active) O
5. Assurance maladie :
Affiliation ala Sécurité sociale ? OUI o NONOo
Avez-vous une Carte vitale? OUI o NONo
Avez-vous la CMU ? (Couverture Maladie Universelle) OUI o NONOD
Assurance complémentaire (mutuelle ou autre) OUI o NONo

Etat de santé bucco-dentaire percu :
6. Combien de dents naturelles (des vraies dents) avez-vous en bouche?
Aucune o
Entre 1 et 9 dents o
Entre 10 et 19 dents O
Plus de 20 dents mi

7. Avez-vous des fausses dents? Prothese(s)?
OUI o NON
i Je ne sais pas

o SiOUL combien ? ............

Je ne sais pas O

51



Habitudes de soins dentaires

8. Avez-vous déja consult¢ un dentiste ? Ooul o NON 1o
0. Si OUI, quand étes-vous allé voir un dentiste la derniere fois ? Cochez la case
correspondante.

Il'yamoins d’un an O

Ilyapluss dunan O

10.  SiOUI, quelle était la raison principale de votre derniére visite? Ne cochez qu’une
seule case.
Douleur i
Suite de soins mi
Rendez-vous de controle i
Détartrage O
11.  Pensez-vous que vous avez besoin de voir un dentiste ? OUI O NON o
12.  Combien de fois vous brossez-vous les dents par jour ?
Jamais o
Rarement O
1 fois par jour i
2 fois ou plus par jour mi
13.  Utilisez-vous de la pate dentifrice ? Ooul o NON o
Coiit des soins dentaires
14.  Durant les douze derniers mois, avez-vous renoncé a aller voir un dentiste pour cause
financiere ? OUI o NON o
Auto-évaluation de la santé
15. Comment trouvez-vous votre sant¢ générale : (choisir une réponse)
Excellente o

Trés bonne O

Bonne O
Moyenne O
Mauvaise O

Trés mauvaise O
16.  Comment trouvez-vous votre sant¢ bucco-dentaire : (choisir une réponse)
Excellente i

Trés bonne O
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Bonne O
Moyenne O
Mauvaise o
Trés mauvaise O

Perception de besoins en soins bucco-dentaire

17.  Pensez-vous que vous avez besoin qu’on vous enléve une ou plusieurs dents ?
OUI o NONO
18.  Pensez-vous que vous avez besoin de soins dentaires ?
OUI o NONGO
19.  Pensez-vous que votre gencive (la partie rose, support de la dent) est malade ?
OUI o NONO
Ces douze derniers mois,
20.  Combien de fois avez-vous eu des douleurs dentaires ?
Tres souvent o
Souvent o

Occasionnellement O
Rarement O

Jamais O
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Annexe 6 : Tableaux obtenus grace aux résultats de 1’auto-questionnaire

Niveau d’éducation | Fréquence | Pourcentage
College 2 6,7
Lycée 17 56,7
Université 11 36,7
Total 30 100,0

Tableau 9 : Distribution de la population d’étude selon le niveau d’éducation

Nombre de dents naturelles en bouche| Fréquence | Pourcentage
Aucune dent naturelle en bouche 2 6,7
12410 dents naturelles 4 13,3
11 a 20 dents naturelles 14 46,7
plus de 20 dents naturelles 10 33,3
Total 30 100,0

Tableau 10 : Répartition des répondants selon le nombre de dents naturelles en bouche

Tableau 11 : Répartition des répondants selon le port ou non de fausses dents

Avez-vous de fausses dents ?| Fréquence | Pourcentage
10Ul 23 76,7
2 NON 6 20,0
Total 29 96,7
Pas de réponse 1 3,3
Total 30 100,0
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Derniere visite chez un dentiste| Fréquence | Pourcentage
moins d'un an 9 30,0
plus d'un an 21 70,0
Total 30 100,0

Tableau 12 : Distribution selon la fréquence de visites effectuées chez le dentiste

Raisons de derniére visite
chez un dentiste Fréquence | Pourcentage
RV de controle 13 43,3
Suite de soins 8 26,7
Douleur 5 16,7
Détartrage 4 13,3
Total 30 100,0

Tableau 13 : Les raisons de derniéere visite chez un dentiste

Besoin de voir un
dentiste Fréquence | Pourcentage
oui 10 33,3
non 20 66,7
Total 30 100,0
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Etat de sante
générale percu Fréquence | Pourcentage
Valide Bon 11 36,7
Moyen 14 46,7
Mauvais 5 16,7
Total 30 100,0

Tableau 15 : Etat de santé générale pergu

Santé dentaire pergue | Fréquence | Pourcentage
Valide Bonne 9 30,0
Moyenne 15 50,0
Mauvaise 4 13,3
Trés mauvaise 2 6,7
Total 30 100,0

Tableau 16 : Santé dentaire percue

Besoins en extractions

dentaires Fréquence | Pourcentage
oui 3 10,0
non 27 90,0
Total 30 100,0
Besoins en soins
dentaires
oui 5 16,7
non 25 83,3
Total 30 100,0

Tableau 17 : Besoins en extractions dentaires et en soins
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Les opinions émises dans les dissertations présentéesdoivent étre
considéréescomme propres a leurs auteurs, sans aucune approbation ni
improbation de la Faculté de Chirurgie Dentaire.
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RESUME :

Les objectifs de cette étude étaient de décrire I'état de santé orale des personnes Aagées,
d’identifier les difficultés rencontrées par les résidents concernant leur alimentation, la
phonation, I’estime de soi, les douleurs ou génes ressenties, les relations sociales et d’évaluer
I'impact de leur état de santé orale sur la qualité de leur vie.

Il s’agissait d’une étude transversale réalisée aupres de 30 personnes agées vivant dans deux
centres EHPAD a Paris, agées entre 72 a93 ans. Le questionnaire GOHAI déja validé en langue
francaise était utilisé pour recueillir les perceptions des répondants concernant leur qualité de
vie. L’auto-évaluation de I’état bucco-dentaire était menée a I'aide de questionnaire.

Les résultats ont montré que les répondants ont trouvé leur état de santé orale moyenne abonne
a 80 % et leur qualité de vie assez bonne. Toutefois, le GOHAI a permis de démontrer que le
nombre de dents naturelles en bouche a un impact important sur la qualité de vie liée a la santé
orale. En conclusion, le questionnaire GOHAI version francaise a pu évaluer la qualité de vie
de ces personnes agées liée a leur santé orale.

TITRE en anglais: Oral Health-Related Quality of Life assessment for elderly people
living in residential homes

DISCIPLINE : Santé publique, prévention

MOTS-CLES Frangais : santé bucco-dentaire (MeSH), établissements de soins de long séjour
(MeSH), personnes ageées,

MOTS-CLES Anglais: oral-health (MeSH), aged (MeSH), elderly, institutionalized
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