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Introduction

L'espérance de vie en France a augmenté de 11 ans environ ces 50 derniéres années. Cet
allongement qui est a la fois d0 a 'amélioration des techniques médicales et des conditions de vie,
se traduit par un accroissement de la population agée?.

Cependant l'avancée en age n’est pas toujours vécue de maniére paisible. Le vieillissement
s’accompagne souvent de pathologies chroniques.

Les plus répandues: maladies articulaires, maladies cardiovasculaires et maladies neuro-
dégénératives, sont a l'origine de handicaps parfois sérieux et sont accompagnées de traitements
médicamenteux aux effets sialoprives.

Ainsi dans un contexte d’hyposialie, les incapacités physiques ou cognitives qui apparaissent avec le
temps chez les patients agés, compliquent I'hygiene bucco-dentaire, favorisent le développement de
la plaque dentaire, de la maladie parodontale et de la maladie carieuse, et conduisent a la
dégradation progressive et finalement sévere de I'état bucco-dentaire.

C’est a ce stade, quand les dents restantes font souffrir, que les protheses dentaires ne peuvent plus

étre portées, que des patients tres agés se présentent en consultation.

Lorsque I'examen clinique révele que le nombre de dents conservables est trop faible pour envisager
une nouvelle prothése amovible partielle, le réflexe du praticien sera sans doute de proposer une
prothése compléte, voire une prothése compléte bimaxillaire.

Cette prescription thérapeutique mérite cependant une réflexion et une analyse attentive de Ila
situation notamment pour les patients dépendants qui ne sont plus capables de réaliser les actes du
guotidien sans assistance ou de décider pour eux mémes.

En effet, dans un contexte ou le patient présente a la fois une santé fragile, des capacités de
d’adaptation réduites, des difficultés de compréhension et parfois une incapacité a exprimer une
volonté claire, le praticien peut légitimement s'interroger sur le bien fondé d’un traitement
prothétique. Il est alors pris entre son désir d’apporter une solution aux problemes du patient, et la
crainte, sinon de lui nuire, de voir son traitement voué a I'échec.

Dans cet arbitrage, I'évaluation du rapport bénéfices / risques est plus que jamais décisive. Par
conséquent une connaissance de I'apport prothétique aux conditions de vie des patients dépendants

fondée sur des faits avérés, est indispensable.

! Pison, « 1968-2018 : quatre surprises démographiques en France depuis cinquante ans ».

4



Bien que chaque décision de traitement ne puisse étre prise qu’au cas par cas, il est envisageable de
tirer de I'expérience accumulée et partagée par de nombreux praticiens au travers des études
cliniques et des revues d’articles, des informations utiles pour déterminer une conduite a tenir dans
le traitement de ces patients

Dans I'exposé qui suit, nous nous proposons de présenter les arguments et les bénéfices
d’un choix thérapeutique raisonné en faveur de la prothése amovible compléte pour les patients
dépendants.
Ces arguments relevent dans un premier temps de la constatation du besoin en terme de soins
prothétiques, mais aussi de la prise de conscience de I'impact qu’ont I'édentement et la dépendance
sur la vie des patients; et dans un deuxiéme temps de la connaissance des bénéfices possibles

apportés par la thérapeutique prothétique.



1:L'édentement

1.1 Les données de I’édentement

L'édentement constitue une préoccupation qui est toujours d’actualité pour le chirurgiens dentiste.
Bien que la tendance en Europe soit a la diminution du nombre de dents perdues, le nombre de
patient édentés reste suffisamment élevé pour que I'édentement constitue un domaine ou des
progres restent a réaliser notamment pour certaines franges de la population qui y sont

particulierement exposées, a savoir les personnes agées les plus fragiles et dépendantes.

1.1.1. La prévalence de I’édentement

Les données sur I’édentement sont assez disparates. Elles ont été collectées a différents moments et
les études dont elles ont fait I'objet sont souvent anciennes a I'échelle de I'évolution démographique.
En 2016 I'édentement total et la perte sévere de dents* concernait 302.342.000 personnes (263 801
a 339 035)? dans le monde selon LInstitut for Health Metric and Evaluation (IHME) soit une
prévalence de 4,1% pour la totalité de la population mondiale (7.349.472.000). Cependant
I’édentement total n’est pas uniformément réparti. Il touche les personnes les plus agés et les plus
fragiles du point de vue socio-économique.

* On entend par perte sévére des dents, un édentement laissant moins de 9 dents. (Définition du
Cochrane Handbook of systematic reviews, Higgins and Green, 2011).

Pour ce qui concerne I’'Europe, I’étude WHS (World Health Survey) a apporté les résultats suivants :

2 Vos et al., « Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived with disability for 328
diseases and injuries for 195 countries, 1990-2016: a systematic analysis for the global burden of disease study
2016 », 1224.



Tableau 1 : Prévalence de I'édentement dans les pays a hauts revenus : (WHS 2002-2004)

Pays a hauts revenus 'I:aille . % sur population

échantil | totale (Intervalle | Age <50 ans (I.C) | Age =50 ans (I.C)

lon de confiance)
Finland 1,013 8.3% (6.7-10.3) 3.0% (1.3-6.9) 13.4 % (10.9-16.4)
France 1,008 9.8 % (7.0-13.6) 41% (2.1-7.8) | 15.7 % (10.9-22.0)
Ireland 1,014 14.3% (11.8-17.2) | 5.7% (3.4-9.2) 22.8 % (17.9-28.6)
Israel 1,536 9.8% (8.2-11.8) 3.1% (1.9-4.9) 17.4 % (13.3-22.4)
Luxembourg 700 10.0 % (8.0-12.5) 8.1%(5.9-11.0) | 11.2 % (7.7-16.1)
Norway 984 2.1% (1.4-3.2) 0.3% (0.1-1.4) 4.7% (2.8-7.7)
Portugal 1,030 7.9% (6.5-9.6) 2.0% (0.9-4.1) | 15.0% (11.0-20.2)
Spain 6,373 7.6% (6.8-8.5) 2.8% (1.8-4.2) | 12.1% (10.7-13.7)
Sweden 1,000 51% (3.4-12.5) 4.9 % (1.8-12.5) | 5.4% (2.9-9.7)
Total 14,658 8.6 % (7,3-10,2) 3.5% (2.4-5.0) 13.6 %(11.4-16.2)

Source : Tyrovolas et al, « Population prevalence of edentulism and its association with depression and self-

rated health », 2016, p 4.

1.1.2. Evolution du taux d’édentement dans la population globale

La méta-analyse conduite par Kasselbaum et al® rapporte une tendance mondiale a la baisse du taux

d’édentement total, puisque en 1990 le taux de personnes édentées était de 4,4% (en moyenne)

alors qu’en 2010 il ne représentait plus que 2,4% de la population mondiale.

Remarquons que cette valeur est inférieure a celle du Global Burden of Disease 2016 ! (estimée 3

4,1%) étant donné que le GBD-2016 prend en compte non seulement les édentements totaux mais

aussi les édentements séveres ou sub-totaux, c'est-a-dire les patients ayant moins de 9 dents

restantes.

Quoiqu’il en soit, méme si les valeurs de prévalence ne correspondent pas tout a fait, elles restent

cohérentes. La tendance déclinante, elle, peut étre considérée comme un fait avéré.

3 Kassebaum et al., « Global burden of severe tooth loss ».
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1.1.3. Evolution de la prévalence chez les personnes agées

S’il existe une baisse de la prévalence dans la population globale, celle-ci serait elle perceptible chez
les + de 65ans, malgré I'augmentation de cette population qui concentre a elle seule la majorité des
cas d’édentement ?

En effet, dans les les pays les plus développés, la population dgée ne fait qu’augmenter. Par exemple
dans le scénario central d’évolution de la population Frangaise fourni par I'INSEE, la proportion de
personnes agées de plus de 65 ans est en constante augmentation.

En 2020 cette proportion devrait atteindre prés de 20,1 %*

Les données recueillies par Kasselbaum et al montrent clairement que la baisse du taux
d’édentement sévére concerne I'ensemble des générations de plus de 20ans.

Ainsi I'on peut voir que la prévalence de I'’édentement total et sévére des personnes ayant entre 60
et 80ans était comprise entre 18% et 38% en 1990, alors qu’en 2010, elle se situait entre 10 et 20%
sur la moyenne mondiale.

La diminution de la prévalence concerne donc aussi les catégories de personnes les plus agées.

Figure 1 : Distribution des prévalences en 1990 et en 2010 par catégorie d’age pour la population
mondiale

.:'rl:!\fl-i.i'rlt:!!
D400
+— 1990

= 0300
=
8
E qann <+——| 2010
]
5
o 0100

0,000 - .

0 0 40 &0 1)
Age

Source : Kassebaum et al., « Global burden of severe tooth loss »,2014.

4 Blanpain et Buisson, « Projections de population a I’horizon 2070 ».
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1.1.4. Prévalence de I’édentement chez les personnes agées dépendantes

Si la prévalence de I'édentement est bien décroissante parmi I'ensemble des personnes agées ce
n‘est pas forcément le cas de toutes les catégories de personnes agées. Les personnes agées

dépendantes semblent étre plus atteintes que la population générale.

En effet la prévalence de I'’édentement chez les personnes en institution, majoritairement des
personnes dépendantes, reste tres élevée comme le révele les différentes études qui sont
présentées dans cet exposé.

Cependant comme la plupart de ces études portent précisément sur I’édentement, ses conséquences
et son traitement, il est quasiment impossible d’échapper a un ou plusieurs biais de sélection. Il n’y a
donc aucune certitude que les prévalences figurant dans ces études soient représentatives de
I'ensemble des personnes agées dépendantes.

C’est pouquoi il a été nécessaire d’en faire I'évaluation a partir d’une recherche spécifique, ciblée sur
la thématique de prévalence de I'édentement des personnes agées dépendantes.

Cette recherche a permis d’identifier 12 études ol la notion de prévalence de I'édentement
paraissait indépendante des critéres de I’étude ou des paramétres étudiés.

(La liste de ces études figure dans le tableau A figurant en annexe page 96)

Les prévalences relevées dans les différents articles sont majoritairement élevées, proches de 40 %
en moyenne.

Comment expliquer ces prévalences élevées ? Y aurait-il un effet « institution » ?

Eustagio-Raga et al® font remarquer que le risque relatif d’étre édenté est 2,88 plus important si
I’on vit en institution.

En fait il ne faut pas voir de relation causale entre le taux d’édentement et le fait de vivre en
institution, mais une association de circonstances. Cette corrélation entre édentement et vie en
institution peut trés bien s’expliquer par la fréquence des déficiences motrices, sensorielles,
cognitives qui constituent la véritable raison d’entrée en institution et le fait que ces mémes
déficiences soient a 'origine d’'une hygiéne bucco-dentaire défaillante et d’une difficulté d’accés aux
soins et par suite d’'une dégradation de I'état bucco-dentaire puis d’édentement.

Par ailleurs il faut aussi voir a travers ce pseudo effet « institution » I'intervention du facteur age. En
effet la moyenne d’age des patients vivant en institution est proche de 80 ans pour les pays

développés. Or il est acquis que plus I'age est élevé, plus la proportion de personnes édentées est

5 Eustaquio-Raga, Montiel-Company, et Almerich-Silla, « Factors associated with edentulousness in an elderly
population in Valencia (Spain) », 126.



élevée®. L'édentement est en effet le résultat cumulatif des pathologies carieuses et parodontales
ayant agit tout au long de la vie du patient.

Donc ce que l'on voit dans ces résultats de prévalences doit plutét étre interprété comme une
combinaison d’effets liés aux pathologies bucco-dentaires, a I’age, et aux déficiences physiques et

cognitives.

1.2 Conséquences de I’édentement

Nous nous représentons facilement certaines conséquences de I'édentement, par exemple
I'incapacité a mastiquer et donc une difficulté a s’alimenter normalement. On voit également tres
bien l'altération du profil que produit la résorption de I'os alvéolaire apres la perte des dents
antérieures chez les personnes agées. On peut citer également les difficultés d’élocution lors de
I’absence des dents. Les conséquences de I'’édentement ne se limitent cependant pas a ces simples
effets visibles.

Les conséquences sont de plusieurs ordres :

Elles sont d’abord d’ordre anatomique et esthétique

Elles sont aussi d’ordre fonctionnel : sur la mastication, la déglutition, la prononciation...

Elles sont d’ordre général par des effets sur la santé physique et psychique

Elles sont d’ordre psychologique et social : L'édentement peut étre a l'origine de complexes
psychologiques entrainant une difficulté a communiquer avec les autres et un phénomene d’auto-
exclusion.

Au final, il se produit une détérioration de la qualité de vie, qui est le résultat d’'une combinaison de

toutes ces altérations de la personne.
1.2.1 Conséquences sur la sphére bucco-dentaire
1.2.1.1. Conséquences anatomiques

- Modifications anatomiques des crétes alvéolaires : Apres la perte des dents, I'os alvéolaire se
résorbe. Il se produit une diminution en hauteur mais aussi en largeur de I'os alvéolaire qui affecte
I'apparence faciale. Les tissus mous ne sont plus correctement supportés et on observe un

creusement des joues ainsi qu’une protrusion de la lévre inférieure et du menton’.

6 Kassebaum et al., « Global burden of severe tooth loss ».
7 Emami et al., « The impact of edentulism on oral and general health », 2.
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Cette modification en hauteur et en largeur vestibulo-linguale de I'os alvéolaire se produit de
maniére notable en quelques années. La perte osseuse s’accompagne d’une modification de la
mugqueuse gingivale qui devient plus fine et plus fragile®.

La disparition des dents et la réduction du support osseux s’accompagne d’un affaissement de la
musculature péri-orale, d’'un recul des lévres en méme temps qu’'une éversion de la levre
inférieure, d’une diminution de la hauteur de I'étage inférieur de la face, ce qui contribue avec le

temps a une modification profonde de I'esthétique faciale.

1.2.1.2. Conséquences fonctionnelles

1.2.1.2.1. Impact de I'édentement sur la fonction de mastication :

La perte des dents entraine mécaniquement une réduction de la capacité a mastiquer les aliments.
Cependant cette réduction de la fonction n’est pas linéairement proportionnelle au nombre de dents
perdues.

Il est généralement reconnu qu’un minimum de 20 dents (10 paires de dents antagonistes) est
nécessaire pour assurer une fonction masticatoire adéquate®. Ceci pourrait correspondre plus ou
moins a la situation d’arcade courte ou il ne resterait que les quatre couples de prémolaires et les
dents antérieures.

Certains auteurs estiment qu’une fonction masticatoire acceptable peut étre assurée par un
minimum de 5 paires de dents postérieures indépendamment de I'état des dents antérieures®.
Malheureusement, les études ne vont pas jusqu’a donner de résultat sur ce qui se passe lorsque
I’édentement devient extréme.

Curieusement, I'absence totale de dents ne conduit pas a une abolition compléte de la fonction de
mastication, comme le prouve I'étude menée par Wilding et Owen! sur des patients édentés totaux
non porteurs de protheses.

Les personnes édentées sans solution de compensation, ne peuvent pas consommer d’aliments
durs. Leurs choix se portent sur des aliments qu’ils peuvent écraser avec les gencives.

Dans cette étude, les patients interrogés rapportent qu’ils ont surtout des difficultés a mastiquer
ce qui est évidemment logique , mais qu’ils peuvent néanmoins s’arranger pour manger la plupart

des aliments excepté les chips et les cacahuétes.

8 Allen et McMillan, « A review of the functional and psychosocial outcomes of edentulousness treated with
complete replacement dentures », 662a.

° Gotfredsen et Walls, « What dentition assures oral function ? », 39.

10 Naka, Anastassiadou, et Pissiotis, « Association between functional tooth units and chewing ability in older
adults: a systematic review », 169.

11 wilding et Owen, « The prevalence of temporomandibular joint dysfunction in edentulous non-denture
wearing individuals », 17.
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C'est aussi ce que montrent Musacchio et al dans une étude sur la perte des dents et son
association avec I'état nutritionnel, parmi un échantillon de patients issus de la population agée
vénitienne. Seulement 49,4 % des patients agés édentés non porteurs de prothése rapportent des
difficultés de mastication, et 62,5 % des patients ayant un édentement sub-total (1 a 7 dents
restantes) rapportent des difficultés de mastication??.

Il est clair que les patients ont parfois tendance a sur-estimer leurs capacités et a oublier I'aide et les
moyens dont ils disposent pour pallier leurs déficiences (aliments coupés en petit morceaux,
cuisson, pain trempé etc...).

Quoi gu'’il en soit, I'impact de I'édentement sur la capacité a s’alimenter est tres fort. Néanmoins
cette capacité n’est pas abolie.

Dans tous les cas I'édentement entraine une modification de la nutrition par les restrictions qu’il
impose sur le choix des aliments ou leur mode de préparation (cuisson, moulinage, ...)., ce qui n’est

pas sans conséquence sur I’état de santé des patients.

1.2.1.2.2. Impact sur la déglutition

Un aspect méconnu de I'édentement est son impact sur la déglutition. Le réle principal de la
mastication est de préparer le bol alimentaire a la déglutition®>. Le réflexe de déglutition spontanée
ne se produit que si les aliments sont suffisamment réduits, lubrifiés par la salive et si ce bol
alimentaire est suffisamment cohésif (réle des mucines).

Il a été montré que la gamme des tailles des particules alimentaires nécessaire a la déglutition était
peu variable chez I'étre humain 8 LUinsuffisance des performances masticatoires est en effet
compensée par une adaptation du nombre de cycles de mastication.

Dans le cas de I'’édentement total, cette compensation ne peut avoir lieu, conduisant les patients soit
a refuser la nourriture, soit a avaler volontairement les aliments avec les risques de fausse routes
que cela comporte.

Ces risques ne sont pas négligeables. Selon Okamoto et al'*, 15,7% des patients agés de plus de
65ans non dépendants auraient des troubles de la déglutition. De plus I'étude menée sur la
population japonaise montre que les personnes ayant entre 0 et 12 dents ont une probabilité de
développer des troubles de la déglution 2,49 fois supérieure a celle des patients ayant entre 27 et

32 dents, et celle des patients ayant entre 13 et 22 dents est 2,42 fois celle des patients

normalement dentés.

12 Musacchio et al., « Tooth loss in the elderly and its association with nutritional status, socio-economic and
lifestyle factors », 82.

13 Woda, Hennequin, et Peyron, « Mastication in humans : finding a rationale », 781, 782.

14 Okamoto et al., « Association of tooth loss with development of swallowing problems in community-dwelling
independent elderly population: the fujiwara-kyo study », 1553.
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Il est a noter que chez les édentés totaux, les modifications de I'anatomie intra-buccale suite a
I'absence des dents compliquent la déglutition et constituent une cause supplémentaire de

dysphagie!.

1.2.1.2.3. Impact sur la phonation

Etant donné que la prononciation des mots est un processus complexe mélant production sonore

(phonation) et articulation, et que cette derniére fait intervenir des éléments tels que la langue,
les levres , le palais, les dents ; les processus alvéolaires, une modification de I’anatomie de la
cavité buccale entraine mécaniquement une modification dans la prononciation des phonemes.

Ainsi , la perte des dents antérieures agit directement sur la capacité a prononcer certaines
consonnes telles que les fricatives labio-dentales et alvéolaires : Typiquement les consonnes “f”,
“v', " s, et "z, qui sont produites lors du passage de I'air a travers un espace restreint formé
par rapprochements soit des lévres avec les dents ou entre le palais et la langue qui prend appui
sur les dents ou sur le rempart alvéolaire supérieur . Il en est de méme de la production des
consonnes occlusives dentales et alvéolaires : typiqguement “t” et “d”’) produites par I'expulsion
brutale d’'une quantité d’air retenue par I'obstacle formé par la langue contre les dents ou le rempart

alvéolaire supérieur?.

Les personnes complétement édentées sont facilement identifiées a cause de leurs difficultés a
prononcer ces consonnes. Ce qui a certains égards peut les géner, et les conduire a éviter les
conversations et par conséquent a voir leurs liens sociaux se dégrader les menant

progressivement vers la désinsertion sociale.

15 Martone et Black, « An approach to prosthodontics through speech science. Part IV, Physiology of speech »,
414,
16 Saintrain et de Souza, « Impact of tooth loss on the quality of life », 634.
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1.2.2 Conséquences de I’'édentement sur la santé et comorbidités

De nombreux auteurs se sont intéressés aux effets de la perte des dents sur la santé.

Le premier effet invoqué est une modification de la nutrition. Faute d’une mastication performante,
la personne édentée sélectionne les aliments qu’elle peut ingérer sans avoir besoin de mastiquer. |
s’agit alors d’aliments mous, cuits, voire moulinés qui peuvent dégager une sensation agréable sans

opposer de résistance a I'écrasement dans la cavité buccale. Souvent il s’agit d’aliments sucrés.

L’état de malnutrition ainsi engendré, cause a son tour diverses altérations comme par exemple un
déficit immunitaire ou encore une sarcopénie®’

En faisant une recherche sur les conditions de santé des personnes édentées on trouve un
certain nombre de pathologies ou I'édentement joue le role d’un facteur de risque ou d’un facteur

aggravant.

Les pathologies concomitantes a I'édentement ne se développent pas nécessairement lorsque
I’édentement est acquis. Elles peuvent préexister a I'édentement ou se développer au cours de la
perte des dents. Il peut exister une sorte de synergie entre le caractére infectieux et / ou
inflammatoire des Iésions dentaires et parodontales et les pathologies systémiques. C'est le cas du
diabéte et de I'arthrite rhumatoide.

Dans une revue de littérature portant sur le lien entre édentement et comorbidités D.Felton'®
identifie une corrélation entre édentement et 8 situations pathologiques dont : La malnutrition et
I'obésité, les maladies cardio-vasculaires, le diabéte, les maladies respiratoires, la polyarthrite
rhumatoide, les cancers, les désordres cognitifs , la mortalité. Comme il le souligne ; ces étude ne
montrent pas de lien de causalité entre I'’édentement et les pathologies mais seulement une
corrélation de la fréquence ou de l'aggravation de ces pathologies en présence d’édentement
complet ou de perte de dents. Autrement dit, I'édentement complet ou la perte de dents
constituent des facteurs de risque ou des facteurs aggavants de ces pathologies.

Les résultats des études sont synthétisés dans le tableau 2 ci-dessous. On notera, entre autres, les
risques renforcés de malnutrition, d’hypertension, de diabéte, d’asthme, et de troubles de la

mémoire, ainsi que le risque de sur-mortalité par infarctus.

17 Drevet et Gavazzi, « Dénutrition du sujet 4gé », 4.
18 Felton, « Complete edentulism and comorbid diseases : an update ».
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Tableau 2 : Pathologies comorbides corrélées a I'édentement

Situation pathologique /

Risque de présenter ou de

Risque d’étre édenté en

(Auteur et date de I'étude) développer la maladie chez les | présence de la pathologie
édentés

Malnutrition

De Marchi et al 2008 OR=+3,26

Do Nascimento et al 2013 (Obésité) OR=+2,88

Pathologies cardiovasculaires

Taguuchi et al 2004 (Hypertension) OR=+3,59

Medina-solis et al 2014 ( Angor )

Taux augmenté

Desvarieux et al 2008
( Plaques d’athéroscléroses carotidiennes )

Taux augmenté

Diabete

Cleary et Hutton 1995 OR=4,06
Medina-Solis et al 2006 OR=1,82
Azogui-Levi et Dray-Spira 2012 OR=2,17 OR =1,47
Patel et al 2013 OR=2,25
Arthrite rhumatoide
De Pablo et al 2008 OR +2,27
Demmer et al 2011 OR=1,92
Pathologie respiratoires
Xie et al 1997 ( Asthme) OR =10,52
Luinuma et al 2015 OR = + 2,3 si port nocturne des
( Pneumonie d’inhalation ) PAP, PAC
Ortega et al 2014 16% des édentés faisant de la
dysphagie
Barros et al 2013 ( BPCO) OR=2,37

Offenbacher et al 2012 ( BPCO)

28,3% des édentés

Cancers

Hiraki et al 2008 (Cancer des poumons )
Hiraki et al 2008 (Cancer de I'cesophage)
Hiraki et al 2008 (Cancer de la vessie)

OR=1,54
OR=2,36
OR=2,85

Ansai et al 2013
(Mortalité par cancer oro-digestif )

Taux de survie plus faible pour les
édentés

Zeng et al 2013 (Cancer de la téte et du cou )

OR = 1,72 si plus de 15 dents
perdues
OR = 1,89 si plus de 20 dents

Troubles cognitifs

Okamoto et al 2014
(Troubles de la mémaoire )

OR=2,39

Eshkoor et al 2014 (Risque de chutes )

+ 17% ches les édentés
OR=1,58

Paganini-Hill et al 2012 (Démence )

HR =1,91 Siabsence de PAC

Mortalité

Brown 2009 (Toutes causes confondues ) OR=1,5
Holm-Pedersen et al 2008 HR =1,26
(Toutes causes confondues )

Liljestrand et al 2015 HR =1,68
(Toutes causes confondues )

Watt et al 2012 (Toutes causes confondues) HR=1,3
Watt et al 2012 (Par risque cardiovasculaire) | HR=1,49
Watt et al 2012 (Par infarctus) HR =2,97

Source : Felton, « Complete edentulism and comorbid diseases »,2016.

15




1.2.3. Conséquences de I’édentement sur les fonctions cognitives

L'édentement n’a pas que des conséquences sur la mastication, la nutrition, et la qualité de vie en
général. Il se traduit aussi par des modifications moins immédiates, mais non moins profondes sur les
fonctions cognitives.

Plusieurs auteurs ont réalisé des études mettant en évidence un lien entre perte des dents et

capacités cognitives, mais aussi entre perte des dents et démence.

Rappelons que déclin cognitif et démence sont deux notions distinctes.

Le déclin cognitif est une évolution caractéristique de nombreuses pathologies neuro-cognitives.,
mais ce peut étre aussi un phénoméne simplement associé a I'dge. On peut se le représenter
comme une altération progressive d’une ou plusieurs fonctions cognitives. Le déclin cognitif n’est
pas une entité clinique. Tandis que la démence désigne un syndrome neuro-cognitif qui se
caractérise par 'apparition de déficits cognitifs multiples , notamment une altération de la mémoire
et au moins l'une des perturbations suivantes : Aphasie , Apraxie , Agnosie, perturbation des

fonctions exécutives!® (Définition du DSM-IV-TR).

Tada et al (2017)% ont réalisé une revue systématique des études s’intéressant au lien entre perte
des dents et fonctions cognitives, qui ont été publiées entre 2005 et 2015.

lIs ont identifié 17 études transversales et 6 études longitudinales traitant du rapport entre
mastication et déclin cognitif, ainsi que 5 études transversales et 5 études longitudinales traitant du
rapport entre mastication et développement des démences.

Dans la plupart de ces études, la déficience masticatoire est évaluée a partir du nombre de dents
perdues ou de dents restantes et non a partir d’'une mesure directe de la diminution d’efficacité

masticatoire ou de la force de serrage.

En ce qui concerne la relation entre déficience masticatoire et déclin cognitif, 15 études transversales
sur 17 rapportent une corrélation entre ces deux phénomenes, tandis que les 2 études restantes ne

relevent pas d’association.

Parmi les 6 études longitudinales traitant du déclin cognitif, 5 d’entre elles montrent que les
personnes ayant perdu un grand nombre de dents, voient leurs capacités cognitives se dégrader

progressivement.

19 Pichot.P, DSM-IV-TR Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 2005, 171-175.
20 Tada et Miura, « Association between mastication and cognitive status : a systematic review ».
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Concernant le lien entre mastication et développement des démences: 4 études
transversales ainsi que 4 longitudinales sur 5 montrent qu’avoir un nombre réduit de dents est
corrélé a la présence d’une démence.

Ces résultats suggerent clairement qu’il existe une corrélation entre la dégradation de Ila
fonction masticatoire ou la perte des dents et une altération des fonctions cognitives dans le
premier cas, et une corrélation entre perte des dents et développement des démences dans le
second cas.

De plus, les études longitudinales montrent que I'’édentement précede les effets sur la cognition et
la mémoire.
Aujourd’hui, nombre de chercheurs considerent que I'édentement est un des facteurs de risque de la

démence??.

1.2.3.1. Modes d’action de I’édentement sur le déclin cognitif

Parmi les hypotheses avancées pour expliquer le lien entre perte des dents et déclin cognitif , il y a
notamment la diminution de I'activité de mastication. En effet, il a été montré que la mastication
jouait un rdle stimulateur sur de nombreuses fonctions cognitives??.

Par ailleurs, des études réalisées sur I'animal ont démontré qu’une réduction méme partielle de la
capacité masticatoire, par abrasion des molaires ou extraction des molaires, induisait des
aberrations comportementales, ainsi qu’une diminution des capacités d’apprentissage et de
mémorisation spatiale. Le méme phénomene a été observé en nourrissant les animaux
exclusivement avec une alimentation molle.

En fait, I'édentement correspond a une suppression des ligaments alvéolo-dentaires et conduit
physiologiguement a une forme de désafférentation partielle des nerfs alvéolaires inférieur et
supérieur. Cette désafférentation entraine une perte de neurones au niveau de I'hippocampe qui est
une formation nerveuse intervenant dans les processus de mémorisation. Il s’ensuit une dégradation
des fonctions cérébrales associées comme la mémorisation spatiale?.

De plus, la réduction de la mastication diminuerait a terme la densité des connexions synaptiques

au niveau du cortex cérébral et plus spécialement au niveau des régions pariétales®®. Or, les aires

21 Wen-li F. et al., « Tooth loss as a risk factor for dementia : systematic review and meta-analysis of 21
observational studies ».

22 Hirano et al., « Effects of chewing in working memory processing ».

23 Onozuka et al., « Reduced mastication stimulates impairment of spatial memory and degeneration of
hippocampal neurons in aged SAMP8 mice ».

24 Weijenberg, Scherder, et Lobbezoo, « Mastication for the mind : the relationship between mastication and
cognition in ageing and dementia ».
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pariétales sont impliquées dans la somatognosie, c’est a dire la connaissance du schéma corporel et

la stéréognosie qui est la reconnaissance des objets.

Une autre hypothése avancée pour expliquer le déclin cognitif lié a la perte des dents, est celle du
réle de I'inflammation parodontale sur les fonctions cognitives®. Cette théorie est étayée par les
études cliniques qui ont montré que la protéine CRP et les marqueurs de lI'inflammation comme

I'IL1B et le TNFa constituaient des prédicteurs de la maladie d’Alzheimer et aussi du déclin cognitif 2°.

1.2.3.2. Modes d’action de I’édentement dans le développement des démences

Les démences sont essentiellement la conséquence de maladies neuro-dégénératives dont la plus
représentée est la maladie d’Alzheimer.

Pour expliquer le lien entre édentement et démences, les chercheurs proposent différents
mécanismes.

Tout d’abord l'altération de la mastication entraine un déclin cognitif suivi par des altérations
mineures des fonctions cognitives et de la mémoire qui dans 20 % des cas environ précédent I'état
de démence 7.

Par ailleurs, I'existence d’une inflammation parodontale chronique préexistante a la perte des dents
peut aussi constituer une explication au développement des démences. La présence de marqueurs
de l'inflammation (CRP , IL1-B, TNFa...) , ainsi que la présence d’anticorps anti-Porphyromonas
Gingivalis au sein méme du tissu cérébral, laissent a penser que les maladies parodontales peuvent

&tre impliquées dans le processus de dégénérescence neuro-cognitif 2°.

Enfin, la réduction des apports en micronutriments (Vit B12 et folates) causée par I'altération de la

fonction masticatoire, favoriserait I’apparition de la démence %*.

Cependant il ne faut pas oublier que la maladie d’Alzheimer en particulier, est une maladie d’origine
multifactorielle. L’édentement ne constitue donc qu’un facteur de risque parmi d’autres. Toutefois |l

n’est pas a négliger car contrairement a d’autres facteurs (les facteurs génétiques entre autres), c’est

% Gil-Montoya et al., « Is periodontitis a risk factor for cognitive impairment and dementia ? : a case-control
study »., 2015.

26 Kamer et al., « Alzheimer’s disease and peripheral infections: the possible contribution from periodontal
infections, model and hypothesis ».

27 Okamoto et al., « Tooth loss is associated with mild memory impairment in the elderly : the Fujiwara-kyo
study ».
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un facteur modifiable dont les effets déléteres peuvent étre prévenus voire compensés a l'aide des

thérapeutiques prothétiques.
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1.3. Edentement et qualité de vie

1.3.1. Concepts et indicateurs de qualité de vie

En médecine ou en odontologie, les grandeurs cliniques ou biologiques faisant I'objet de mesures
sont essentiellement centrées sur la pathologie, ses caractéristiques, et son évolution.
Elles ne donnent en général pas d’informations sur les conséquences pratiques, psychologiques et

sociales que la pathologie peut avoir sur la vie des patients.

Afin de rendre compte des effets globaux des pathologies ou des traitements, il est nécessaire que
I’expérience, le vécu des patients, leurs ressentis soient pris en compte. C'est pourquoi le concept
de qualité de vie lié a la santé a été introduit.

L’OMS définit la qualité de vie de la maniére suivante?®:

« la qualité de vie d’un individu se décrit comme la perception qu’il a de sa position dans le systéeme
de valeur et le contexte culturel dans lequel il vit, ainsi que celles de ses objectifs, souhaits ,
inquiétudes. C’'est un concept large qui dépend de facon complexe de I'état de santé de la
personne, de son état psychologique, de son niveau d’autonomie, de ses relations sociales , de ses
croyances personnelles , ainsi que de sa relation aux éléments essentiels de son environnement »

(OMS 1994)

Différents indicateurs de qualité de vie liée a la santé ont été développés pour rendre compte de
|’effet global des pathologies et de leurs traitements sur la vie quotidienne des patients
En raison de la nature multi-dimensionnelle de la qualité de vie, ces indicateurs de qualité de vie

sont construits a partir de questionnaires explorant différents domaines.

Pour ce qui concerne la qualité de vie liée a la santé orale (Oral Health Related Quality of Life)

Trois instruments sont principalement utilisés dans les études :

. Le GOHAI Geriatric Oral Health Assessment Index (Atchison et Dolan 1990)

o L'OHIP : Oral Health Impact profile. (Slade et Spencer 1994) qui est souvent utilisé sous sa
forme courte I'OHIP-14 (Slade 1997)

. L'OIDP : Oral Impact on Daily Performance (Adulyanon et Sheiham 1997)

IIs reposent essentiellement sur des questionnaires.

28 World health organization, « WHOQOL : measuring quality of life ».
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Le GOHAI contient 12 questions recouvrant 3 principaux domaines : (voir annexes)

Les aspects physiques, les aspects psycho-sociaux, la douleur et I'inconfort.

Pour chacune des questions posées , le patient est invité a répondre s’il a rencontré la situation
présentée et avec quelle fréquence : toujours, souvent, de temps en temps, rarement, ou jamais ,
lors des 3 mois précédents.

Les réponses sont notées de 1 a 5, avec « Jamais » correspondant a la valeur 1, et « Toujours » a la
valeur 5.

Lorsque les scores sont sommeés, une valeur globale élevée indique une altération de la qualité de
vie liée a la santé orale. Cependant suivant les traductions la tournure des phrases peut étre inversée
et les scores aussi.

Les valeurs du GOHAI vont de 12 a 60 (score maximal).

L'OHIP est un outil de mesure d’impact de la santé orale comprenant 49 questions. Il aborde 7
domaines différents : Limitation fonctionnelles, douleur, inconfort psychologique, incapacité
physique, incapacité psychologique, incapacité sociale, handicap.

Les réponses aux questions permettent 5 niveaux d’appréciation de la fréquence des situations
présentées qui sont ainsi notées : Jamais = 0, rarement = 1, de temps en temps = 2, assez souvent =
3, trés souvent = 4.

Pour étre encore plus précis et plus efficaces, Finbarr Allen et David Locker ont développé une
version courte de 'OHIP qu’ils ont nommé OHIP-EDENT?. Cette version regroupe les 19 questions
les plus discriminantes et les mieux adaptées aux édentés totaux ainsi qu’a leurs possibilités de

traitement par prothese compléte conventionnelle ou par prothése compléete implanto-retenue.

L'OIDP (Oral Impact on Daily Performance) explore 8 domaines : La capacité a s’alimenter et le plaisir
de manger, la communication verbale et la capacité a prononcer les mots clairement, la capacité a
I’hygiéne dentaire, le sommeil et le repos, le sourire, la capacité a rire et a dévoiler ses dents sans se
sentir embarrassé, irritabilité a cause de I'état dentaire, pouvoir exercer un travail ou role social,

trouver du plaisir dans les échanges sociaux.

Ces indicateurs ont permis la réalisation de nombreuses études et surtout d’obtenir des informations

sur I'impact global des traitements sur la vie des patients.

2% Allen et Locker, « A modified short version of the oral health impact profile for assessing health-related
quality of life in edentulous adults », 448.
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1.3.2 Impact de I’'édentement sur la qualité de vie lié a la santé orale

1.3.2.1. Impact sur la qualité de vie liée a la santé orale

L’étude de Porter et al®® sur I'impact de la santé orale sur la qualité de vie de personnes
dépendantes vivant en maisons de retraite dans la banlieue de Londres, nous apporte des
informations assez détaillées.

Cette étude portant sur 325 résidents agés de 65 a 100ans donne des résultats concernant les
patients dentés et les patients édentés, que I'on peut ainsi comparer.

Les résultats des examens bucco-dentaires sont rapprochés des résultats de I'OIDP avec le détail par
domaine.

Cette étude montre que les troubles buccaux ou prothétiques concernent 50,9 % des patients
édentés porteurs ou non porteurs de prothéses. Alors que seulement 30,9 % d’entre eux rapportent
une altération de la qualité de vie a cause de ces troubles.

Ce qui veut dire que tous les troubles recensés par cette étude ne ménent pas a une altération de la

qualité de vie.

Figure 2 : Troubles bucco-dentaires sur un échantillon de 323 patients dépendants vivant en
institution
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(Le détail des scores figure dans le tableau B situé en page : 97)

30 porter et al., « The impact of oral health on the quality of life of nursing home residents ».
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Figure 3 : Impacts comparés de I'édentement sur un échantilon de patients dépendants
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Source : Porter et al, The impact of oral health on the quality of life of nursing home residents, 2015.

(Le détail des scores figure dans le tableau C situé en annexe page : 98)

Une autre étude réalisée sur des patients dépendants vivant en maison de retraite et portant sur les
déterminants de la qualité de vie liée a la santé orale a été menée par Zenthofer et al. 3! .

Elle rapporte les résultats suivants :

Sur une population de 94 patients agés de 54 a 107 ans de 4 maisons de retraite de la ville de
Heidelberg incluant toutes sortes de participants : dentés , édentés , porteurs de prothéses ou non,
atteints de démence ou non , bénéficiant de différents niveaux de soins quotidiens, les patients
édentés n’ayant pas de prothése ont le plus faible niveau de qualité de vie.

Cette derniere étant mesurée a l'aide du GOHAI, les scores globaux par type de restauration

prothétique sont rappelés dans le tableau ci-joint.

31 7enthofer et al., « Determinants of oral health-related quality of life of the institutionalized elderly ».
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Tableau 3 : Scores du GOHAI par type de restauration prothétique dans une population de patients

agés vivant en institution

. . Valeurs moyennes du GOHAI par
Type de prothése Nb de patients
groupe
Prothéses fixées 20 53,4 +5,9
Prothéses amovibles partielles 16 53,8+5,4
Prothéses complétes 48 49,4+7,1
Edentés totaux sans prothese 10 44,8 +7,8

Source : Zenthofer et al, « Determinants of oral health-related quality of life of the institutionalized elderly »,

2014.

La valeur limite du GOHAI caractérisant une véritable dégradation de la qualité de vie étant située a
50%; tous les patients ayant un score en dessous de 50 ont une qualité de vie altérée.

Cela montre que les patients édentés totaux sans prothése subissent dans leur vie quotidienne les
effets d’'une santé orale altérée, plus que tous les autres.

On y voit aussi que la qualité de vie des patients porteurs de prothéses complétes n’est pas non plus
idéale puisqu’en dessous du seuil.

L'étude montre par ailleurs que la qualité de vie liée a la santé orale n’est pas influencée par
I’existence ou non de démences parmi les patients, mais qu’en revanche les patients les plus
dépendants ont une qualité de vie liée a la santé orale trés diminuée (valeur du GOHAI a 43,2).
Malheureusement cette étude ne donne pas le détail des valeurs des différents domaines du GOHAI
par catégorie de patients, ce qui aurait permis d’appréhender le ressenti des patients en fonction de

leur statut bucco-dentaire.

L’étude de Dable et al** nous apporte justement cet éclairage pour mieux comprendre I'impact de
I’édentement complet sur la qualité de vie liée a la santé orale. Elle présente en effet la distribution

des fréquences des ressentis des patients par domaine du GOHAI.

32 Klotz et al, « Oral health-related quality of life and prosthetic status of nursing home residents with or
without dementia », 2017, 661.

33 Dable et al., « Assessment of oral health related quality of life among completely edentulous patients in
western India by using GOHAI ».
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L’étude est réalisée sur un échantillon de la population indienne adgée de 60 a 82 ans composé
exclusivement d’édentés totaux dont le niveau de dépendance n’est pas précisé mais est
relativement faible car ils furent capables de se rendre aux séances d’examens par leurs propres
moyens.

(Le détail des valeurs du GOHAI figure dans un tableau D situé en annexe page 99).
Figure 4 : Distribution des impacts de I’édentement total sur la qualité de vie liée a la santé orale, par
type et par fréquence selon le GOHAI :
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Source : Dable, « Assessment of oral health related quality of life among completely edentulous patients in
western India by using GOHAI » ; 2013.

A travers cette étude nous voyons que ce sont les domaines afférant aux fonctions de mastication et
d’élocution qui sont les plus impactées avec des conséquences sur la prise des repas en communauté

et la variété des aliments consommeés.
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Enfin Niesten et al. (2012) ont cherché une corrélation entre les scores du GOHAI et différents
facteurs socio-démographiques et cliniques de santé générale et de santé bucco-dentaire comme le
besoin de traitement , mais aussi le niveau de dépendance en matiere de soins , et le niveau de
support social (aides au quotidien).

Il ressort de cette étude que les scores du GOHAI des personnes dépendantes sont peu différents de
ceux des personnes non dépendantes. Les Scores du GOHAI semblent étre corrélés a des facteurs
relatifs a la santé orale ches les patients non dépendants, alors que chez les patients dépendants les

t 34.Ceci

scores du GOHAI semblent étre plutét corrélés au niveau de soutien social qu’ils recoiven
montre que pour interpréter les scores du GOHAI, il est impératif de tenir compte du contexte de vie

des patients.

Une autre maniere d’appréhender ['influence d’'un traitement sur la qualité de vie consiste a
regarder les études qualitatives concernant la thérapeutique considérée.

Les études qualitatives sont le complément nécessaire aux études réalisées a I'aide d’indicateurs car
elles permettent d’obtenir des informations non standardisées et donc plus fideles aux ressentis des

patients

Parmi celles-ci nous retenons la revue de littérature réalisée par Nordenram et al (2012)%* portant
sur le ressenti des patients agés face a la perte des dents et a I'édentement total, ainsi que sur la
relation entre qualité de vie et édentement avec ou sans réhabilitation prothétique. Les auteurs ont

de plus réalisé une méta-synthése des résultats selon le principe de la théorie ancrée.

Lors de la revue, 7 études qualitatives pertinentes ont été dégagées. L'analyse de ces études fait
ressortir deux impressions générales : Perte de qualité de vie lée a I'’édentement et a la perte des
dents, et restauration de la qualité de vie a I'aide des thérapeutiques prothétiques.

La notion de perte de qualité de vie est sous-tendue par 4 idées principales : Altération des
fonctions, abaissement du statut social, diminution de I'estime de soi, nécessité de gérer I'absence
des dents. Ces idées principales synthétisent 10 notions qui ont été dégagées par I'analyse des
résultats des études (voir tableau ci aprés). On peut globalement assimiler ces notions a I’expression

des principaux ressentis.

34 Niesten et al., « Oral health-related quality of life and associated factors in a care-dependent and a care-
independent older population », 38.

35 Nordenram et al., « Qualitative studies of patients’ perceptions of loss of teeth, the edentulous state and
prosthetic rehabilitation: A systematic review with meta-synthesis ».
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Tableau 4 : Structuration des ressentis et des expressions relatives a I'édentement dans I'analyse de

Nordenram

Premier niveau :

. . " Second niveau : Troisiéme niveau :
Notions issues des éléments . o . .
redondants Idées principales Impressions générales
Perte de fonction } Fonctions compromises \

Stigmatisation sociale
Perte de compétences sociales Regression du statut social
Crainte d’étre découvert
. . \
Mangque de confiance en soi

L ) _ Perte de qualité de vie
Altération de I’'apparence \.Diminution de 'estime de soi

Honte/ ressentiment

Impact de la perte des dents

Adaptation

Se blamer >~ Gérer 'absence des dents

Faire des excuses /

Amélioration de la capacité a N \
s’alimenter, retour du plaisir a
s’alimenter

. . , . Amélioration des fonctions
Amélioration de I’élocution >

Restauration de la
qualité de vie

Retrouver une expression
faciale Y, >

Retrouver confiance en soi

Apport des protheses

. .
Retrouver confiance en société Augmentation de 'estime de
soi

Image de soi restaurée J

Source : Nordenram et al., « Qualitative studies of patients’ perceptions of loss of teeth, the edentulous state

and prosthetic rehabilitation », 2013.

Il ressort de cette analyse que la perte des dents est vécue comme un événement traumatique
entrainant une détérioration de la qualité de vie quotidienne
Physiquement la perte des dents est vécue comme une amputation. Etre édenté est percu comme

une déficience physique, tant pour I'élocution que lors de la mastication ou pour sourire et rire.
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La régression du statut social est le résultat d’une stigmatisation, de la crainte que I'édentement soit

démasqué a tout instant, et par suite d’une perte de compétence sociale.

La diminution de I'estime de soi est la conséquence de la perte de confiance en soi, d'une
dégradation de I'apparence, d’un sentiment de culpabilité et de honte latent.
L'édentement non compensé est a l'origine d’une anxiété permanente en société. Cette situation
ameéne les patients a développer différentes stratégies d’adaptation pour pallier I'absence des dents
lors des rapports sociaux : parler avec la main devant la bouche, se faire des reproches, s’excuser,
s’empécher de rire aux éclats ....etc.

Les ressentis relatifs a la perte des dents ont tous en commun le fait qu’ils évoquent une

perte de qualité de vie, avec a la fois une diminution de I'estime de soi et de la vie sociale.

Les critiques que I'on peut faire sur cette méta-synthése sont: d’une part qu’il ne ressort pas
d’ordre de prépondérance parmi les ressentis, ceux-ci étant présentés comme étant tous a peu pres
d’égale importance ; d’autre part I'analyse a été conduite a partir d’échantillons de populations
variés ne se limitent pas strictement aux personnes agées, ni strictement aux édentés totaux mais

aux personnes atteintes par la perte des dents en général.

C’est pourquoi, a coté de la revue de Nordenram, on peut faire figurer I’étude de Lima Saintrain et al
(2012)¥ qui est assez éloquente. Il s’agit d’une étude qualitative portant sur une population
composée uniquement de personnes agées completement édentées. Cette étude met en évidence
deux idées majeures : L'impact négatif de la perte des dents et paradoxalement un impact positif.
L'impact négatif est exprimé en termes d’incapacité physique plutét que de régression sociale.
C'est la difficulté a manger normalement qui est incriminée car elle oblige a avaler les aliments sans
pouvoir les golter. Cette nécessité d’avaler pour se nourrir produit de plus une impression
d’animalité.

Mais Il y a aussi une diminution de I’estime de soi, qui associé a un régime alimentaire appauvri se
traduit finalement par un appétit moindre et des états dépressifs.

L'impact sur la vie sociale des patients est rapporté ainsi : L'élocution altérée, I'embarras ressenti
lorsqu’il faut parler, I'apparence vieillie du visage, contribuent a une limitation de la communication
et une diminution de la participation sociale®.

Cependant a contrario les patients trouvent un point positif a ne plus avoir de dents.

lIs sont débarrassés de leurs douleurs dentaires qui les faisaient souffrir auparavant.

36 Saintrain et de Souza, « Impact of tooth loss on the quality of life », 634.
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Enfin Ericsson et al (2009)% ont réalisé une étude sur la qualité de vie liée a la santé orale chez des
personnes agées démentes.

Il s’agit d’'une étude qualitative portant sur un petit groupe de personnes vivant en institution et
toutes affectées a des degrés divers de troubles neurocognitifs (démence vasculaire, maladie
d’Alzheimer, démence mixte).

L'étude met en évidence deux aspects majeurs concernant la qualité de vie de ces personnes agées
démentes :

L'importance de conserver des fonctions orales efficientes et le désir de préserver un certain degré
d’indépendance pour effectuer I’hygieéne bucco-dentaire.

Dans le discours de ces patients, 4 idées principales sont identifiées :

o L'importance de la capacité a mastiquer et a manger.
o Le désir de ne pas étre assisté pour I'hygiene.

o Les problemes bucco-dentaires.

. L'importance des dents.

Ce qui préoccupe essentiellement ces patients agés déments c’est la faculté de mastiquer et de
manger. Les dents qu’elles soient naturelles ou artificielles leur semblent indispensables pour
manger. Cependant certains patients totalement édentés déclarent s’"accommoder de manger sans
I'aide de prothéses.

L’édentement est percu comme une modification du corps principalement liée a I'dge, et I'adaptation
du régime alimentaire en est considérée comme le corollaire.

L’esthétique ne fait pas partie des préoccupations majeures.

Paradoxalement, ces patients que nous considérons comme dépendants, sont farouchement
attachés a I'autonomie concernant leur hygiéne bucco-dentaire. lls ne souhaitent surtout pas étre
aidés. lls tiennent au maximum a montrer qu’ils sont capables de gérer cela tout seul, témoignant
ainsi leur volonté de préserver leur dignité.

La propreté les motive plus que la santé. Et c’est pour éviter de paraitre négligés qu’ils s’occupent
de leur brossage dentaire. La perte de des dents est acceptée mais la “saleté”” ne I'est pas.

Ces patients déments n’évoquent pas les difficultés d’élocution ni de déglutition liédes a
I’édentement. (la quasi-majorité est équipée de prothéses).

Par contre “les dents” quelque soit leur nature sont considérées comme importantes car elles

permettent de prendre le repas en commun. Or pour ces personnes qui ont peu d’opportunités de

37 Ericsson et al., « The meaning of oral health-related quality of life for elderly persons with dementia ».
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communiquer, le temps du repas en commun est un moment de vie sociale qui leur est

indispensable pour se sentir intégrées dans la communauté.

1.4. Conclusion sur les effets de I’édentement

A I’évocation de tous ces effets, on réalise que I'édentement constitue un facteur de risque ou un
facteur aggravant de nombreuses pathologies.

Non seulement, 'édentement peut avoir de nombreuses conséquences sur la santé, mais il modifie
aussi la facon de s’alimenter et de prendre les repas.

Les édentés totaux sans protheése ont une capacité masticatoire plus faible que celle des patients
ayant encore quelques dents restantes. Leur régime alimentaire est généralement de piétre qualité
et ils sont plus souvent dénutris que les patients conservant encore quelques dents.

La personne édentée est donc génée pour manger, mais elle est aussi génée pour sourire ou
lorsqu’elle parle.

L'altération de I'esthétique et de la capacité d’élocution ont des répercussions sur I’estime de soi.

Il n’est pas rare que les personnes édentées éprouvent d’'importantes limitations dans le domaine
social en raison de ces altérations physiques mais aussi de leur retentissement psychologique.

Les études sur la qualité de vie montrent que celle-ci est fortement impactée par I'’édentement total.
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2 : La dépendance

La notion de dépendance recouvre un large éventail de situations ayant toutes en commun le recours
a une aide ou a une ressource extérieure. S’agissant d’une personne agée, la dépendance est
percue comme le synonyme de déclin mais aussi de charges pour I'entourage.

Dans un contexte sociétal ou l'individualisme est prépondérant, I'éclatement des familles presque la
norme, l'augmentation de la population agée et son cortege de dépendances devient un sujet de

plus en plus préoccupant.

2.1. Quelle définition pour la dépendance

En 1970 Philip Wood réalise un travail sur la dépendance pour I'OMS qui aboutira en 1980 a la
classification CIDH, et propose une modélisation de I'enchainement des circonstances produisant la
situation de Handicap.

Niveau : Organe Fonctionnel Social

Troubles

& = = Handicap (désavantage)‘

Maladies

Les déficiences physiques ou anatomiques crées par un trouble ou une maladie entrainent des
incapacités (dites fonctionnelles) qui a leur tour créent une situation de désavantage pour cette
personne dans la société. C’'est ce qu’on appelle le Handicap.

Pour compenser ce désavantage dans la société et lui permettre de vivre une vie normale, la

personne « handicapée » doit étre aidée par d’autres. Elle est alors en situation de dépendance.

En France, le terme de dépendance est apparu dans le vocabulaire gériatrique dés 1973 pour
qualifier la situation de certaines personnes agées ne pouvant plus subvenir a leurs besoins par elles-
mémes.

En 1985, la notion de dépendance a été « définie » officiellement dans un arrété ministériel,
destiné a fixer les termes relatifs aux personnes agées, a la retraite, et au vieillissement :

« La dépendance : situation d’'une personne qui en raison d’un déficit anatomique ou d’un trouble
physiologique ne peut remplir ses fonctions, effectuer des gestes essentiels a la vie quotidienne sans

le concours d’autres personnes ou le recours a une prothese, un remeéde, etc. »
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Le terme « Perte d’autonomie » a lui aussi été consacré par le méme arrété du 13 mars 1985. Il est
entendu comme : « une impossibilité pour une personne d’effectuer certains actes de la vie courante
dans son environnement habituel ».

Ainsi « perte d’autonomie » et « dépendance » sont officiellement définies comme équivalents au
sens de la perte d’indépendance fonctionnelle, c'est-a-dire la perte de capacité a faire les choses, les
actes de la vie courante.

Bien que la notion de dépendance mette I'accent sur les incapacités fonctionnelles, il ne faut pas
ignorer la signification originelle de la perte d’autonomie qui correspond a une détérioration de la
capacité a décider seul, car elle est parfaitement représentative des personnes souffrant de troubles
psychiques qui ne sont pas dépendantes au sens physique du terme, mais requierent néanmaoins

I'intervention d’une tierce personne pour les décisions a prendre.

2.2. Evaluer la dépendance

D’un point de vue pratique, il est nécessaire pour le praticien de juger du niveau de dépendance de
son patient et ce pour plusieurs raisons :

Tout d’abord pour évaluer la faisabilité de la prothése,

pour appréhender la capacité du patient a comprendre le traitement et a y consentir,

pour entrevoir la pérennité du traitement et donc le bénéfice apporté au patient

En gériatrie, de nombreuses méthodes d’évaluation de la dépendance ont été mises au point.

Les plus connues et les plus utilisées dans les études sont la mesure de I'activité quotidienne ADL
(Activity of Daily Living) et I'activité instrumentale quotidienne IADL (Instrumental Activity of Daily
Living).

L’ADL est une méthode d’évaluation de la perte d’autonomie qui a été proposée par Sidney Katz en
1950. Elle repose sur I'évaluation de 6 activités simples de la vie quotidienne a domicile ou en
institution : se laver, réaliser les soins d’hygiene corporelle, s’habiller, manger, étre continent et
utiliser les toilettes, se mouvoir et se déplacer.

Chaque activité est noté 1 lorsque le patient la réalise seul ou 0 lorsqu’il ne peut le faire qu’avec
I'aide d’un tiers ou seulement partiellement ou pas du tout. Cette échelle permet de recenser les
activités pour lesquelles la personne a besoin d’aide.

L’évaluation globale donne un score sur 6. Plus le score est élevé, moins la personne est dépendante.
Cette échelle a été complétée par Lawton et Brody qui présentérent en 1969 leur méthode fondée
sur I’évaluation de deux niveaux d’activités:

e Les activités de base mesurées par |'échelle ADL
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e Les activités instrumentales de la vie quotidienne (mesurées par I'échelle IADL).

Ces dernieres plus orientées vers la vie relationnelle nécessitent I'emploi d’instruments pour les
réaliser : Téléphoner, se déplacer a I'extérieur, préparer les repas, faire le ménage, faire des courses,
gérer son argent, gérer ses médicaments.

L'IADL rend également un score global censé représenter le niveau de dépendance de la personne.
Alors que I'ADL se focalise sur des activités essentielles, I'lADL vise a mieux identifier le niveau de

dépendance sur les taches sollicitant davantage les fonctions cognitives, comme communiquer,

mémoriser, s’orienter, calculer, etc...

L'index de Barthel :

L'index de Barthel qui est utilisé dans les études constitue une approche légérement différente de
I"appréciation de I'aptitude a réaliser les activités de la vie quotidienne, car il évalue cette aptitude
dans le contexte du lieu de vie du patient. Ainsi des aménagements adéquats peuvent faciliter la
réalisation de certaines activités, comme par exemple I'accés aux toilettes ou a la baignoire, ou au
contraire d’autres caractéristiques comme I’existence de marches, |'étroitesse de certains passages
peuvent compliquer la réalisation des activités quotidiennes.

Cette évaluation de I'indépendance, qui est donc contextuelle et non absolue, est orientée vers un
objectif pratique de réhabilitation.

Dans l'index de Barthel, 10 activités fondamentales sont évaluées avec pour chacune, plusieurs
niveaux de réponse suivant la capacité du patient a réaliser seul I'activité, ou avec une aide partielle
ou s’il doit étre totalement assisté.

Plus I'index est élevé, plus la personne est indépendante.

En France, la méthode utilisée pour évaluer I'autonomie est la grille AGGIR (Autonomie
Gérontologique Groupe Iso-Ressources) instaurée par le ministére des affaires sociales en 1997 pour
I"attribution de I’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA).

Cette méthode évalue 10 activités corporelles et mentales et 7 activités domestiques et sociales.
Chaque activité est évaluée et notée avec un adverbe adéquat: Spontanément, totalement,
correctement, habituellement. Cela permet de classer les personnes agées en 6 catégories allant de
GIR 1 (c'est-a-dire totalement dépendante) a GIR 6 ou la personne est totalement autonome pour

les activités de la vie courante.

Quelles qu’elles soient, ces méthodes présentent I'inconvénient de ne fournir qu’un score donnant

seulement une idée globale du niveau de dépendance.
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Pour le praticien ce score n’est pas utilisable pour décider d’un traitement ou pour estimer le
pronostic d’un traitement. N’étant qu’un indice global, il n’est pas représentatif des possibilités

d’une personne dans une situation donnée.

Le praticien doit donc utiliser sa propre méthode pour évaluer les dispositions du patient a recevoir
des soins et pour se faire une idée de la faisabilité et du pronostic d’'un éventuel traitement

prothétique.

2.3. l’évaluation du niveau de dépendance du patient adaptée aux besoins du

praticien
Qu’est ce que le praticien doit savoir de son patient ?

Avant toute chose le praticien doit discerner les capacités de compréhension du patient,
mais aussi sa capacité a se représenter le projet prothétique réalisé, et par conséquent sa capacité a
se projeter dans le futur proche.
Il doit aussi évaluer sa capacité a supporter les séances de soins.
Sa capacité a suivre les instructions données.
Sa capacité a venir aux séances.
Le praticien doit aussi évaluer les aides a la vie quotidienne dont dispose le patient. Ces aides
peuvent étre plus ou moins étendues. Ce peut étre par exemple, les proches ou les soignants qui
vont inciter le patient a porter sa prothese, voire I'aider a la mettre en place aux moments convenus,
et lui permettre ainsi d’en bénéficier réellement.
De toutes ces capacités, Il est clair que ce sont les capacités de jugement qui jouent un réle

prépondérant dans |'acceptation des traitements dentaires et sur leur déroulement.

Pour discerner cette capacité de jugement, le praticien peut s’appuyer sur les résultats du “Mini
Mental State Examination” (MMSE).

Le MMSE est le test le plus courant et le plus connu pour évaluer les troubles cognitifs et aussi pour
détecter les démences Cependant le MMSE ne permet de dépister et de quantifier que le déficit
cognitif. Il ne permet pas de faire a lui seul un diagnostic de démence.

Par ailleurs le MMSE a une bonne sensibilité lorsque le déficit cognitif est prononcé c’est a dire qu’il
détecte bien les troubles associés aux démences modérées ou séveres (sensibilité a 87%) en

revanche il détecte mal lorsqu’il s’agit de démences légéres (sensibilité a 59%)%*.

38 Derouesné et al, « Le Mini-Mental State Examination (MMSE) : un outil pratique pour I'évaluation de I'état
cognitif des patients par le clinicien », 1999, 1146.
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Taji et al (2005)*° ont montré que la réalisation d’'un test MMSE pouvait constituer un moyen de
prévoir I'observance des traitements prothétiques chez les patients agés atteints de démence.

Cependant cette méthode n’est pas infaillible et ne fournit qu’une probabilité d’observance ou de
non observance. Le score MMSE déterminant le seuil d’observance a été évalué a 14. Les patients
ayant un score inférieur a 14 sont seulement 30% a porter leurs prothéses a terme. Au dessus de

14, 100% des patients portent leurs protheéses.

2.4. Description de la dépendance

2.4.1. Les chiffres clés de la dépendance en France

En France, la maniére officielle d’estimer la prévalence de la dépendance repose sur le
recensement des bénéficiaires de I’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA).

En 2014 [I'INSEE recensait 1,249 millions de personnes agées de 60 ou plus bénéficiant d’une
Allocation Personnalisée pour I’Autonomie?,

De son coté la CNSA (Caisse nationale de solidarité pour I’Autonomie) évaluait a 5,496 Milliard le
montant total des allocations versées a 1,26 millions d’allocataires selon une enquéte nationale de
2015%.

Or ces estimations reposent sur le dénombrement des aides accordées et non sur I'état réel de la
population. Il s’agit d’un recensement administratif qui est loin de la réalité.

L'APA est en effet attribuée aux personnes agées de plus de 60 ans que si elles en ont fait la
demande et si elles satisfont aux critéres qui correspondent aux niveaux de GIR allant de 1 a 4.

En 2014 la population Frangaise de plus de 60 ans s’élevait a 15 968 000 personnes (presque 16
millions de personnes*?).

La prévalence de la dépendance au sens de I’APA parmi cette population s’élevait donc a:

(1,249/15,968) X 100 soit 7,82 %.

L'enquete Handicap-Santé lancée en 2008 révéla que la part de la population francaise comprise

entre 60 ans et 80ans ayant déclaré une altération de I'état fonctionnel (soit une déficience

39 Taji et al., « Influence of mental status on removable prosthesis compliance in institutionalized elderly
persons ».

40 Institut national de la statistique et des études économiques, « Tableaux de I'économie francaise : personnes
agées dépendantes ».

41 Caisse nationale de solidarité pour 'Autonomie, « Les chiffres clés de l'aide a I'autonomie ».

42 |nstitut national de la statistique et des études économiques, « Population au ler janvier, ensemble 60 ans et
plus, France métropolitaine ».
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motrice ou une déficience sensorielle ou une déficience cognitive ou une limitation d’activité)
s’élevait en fait a 28 %.%
Ainsi, on comprend bien que la dépendance, en France, représente un enjeu majeur qui interpelle

les pouvoirs publics a la recherche de solutions pour limiter son impact économique et social.
2.4.2. Description statistique

Comme I'a montré le modeéle de Wood, on peut décrire la situation de dépendance de plusieurs
facons suivant que I'on s’intéresse aux déficiences, aux incapacités fonctionnelles en résultant, ou
encore aux limitations d’activités.
Une incapacité pouvant affecter un grand nombre d’activités, il vaut mieux se focaliser sur les
différentes catégories d’incapacités fonctionnelles pour présenter les situations de dépendance de
maniére synthétique.

On peut considérer qu’il y a 3 grandes catégories de fonctions en jeu dans les situations de

dépendance.

La fonction motrice

Les fonctions sensorielles.

Les fonctions cognitives
Ce sont ces trois catégories de fonctions qui ont été prises en considération dans I'enquéte
Handicap-Santé réalisée en 2008-2009 par I'INSEE pour distinguer les différents types d’altérations
de I'état fonctionnel.

Les résultats ont permis d’établir leur distribution dans la population francaise.

Tableau 5 : Répartition des différentes catégories d’altérations de I'état fonctionnel par tranche

d’age dans la population frangaise en 2008.

Indicateur 0-19 ans 20-39 ans | 40-59 ans | 60-79 ans | 80 ans et | Ensemble
+

Altération Motrice 1% 2% 7% 19% 54% 9%

Altération Sensorielle 1% 1% 5% 10% 29% 5%

Altération Cognitive 4% 4% 5% 7% 25% 6%

L’une des trois 5% 6% 14% 28% 66% 14%

Les trois 0% 0% 0% 1% 10% 1%

Source : INSEE, enquéte Handicap-santé 2008-2009 , Document de travail , page 28.

43 Bouvier, « Uenquéte handicap-santé : présentation générale ».
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Grace a ces données on voit clairement que, chez les personnes agées, la prévalence des altérations
motrices, devance celle des altérations sensorielles, qui elles-mémes devancent les altérations
cognitives.

Dans la tranche d’age 80ans et plus, on constate une forte augmentation de ces altérations, qui
prises ensemble sans distinction touchent 66% de cette classe d’age.

On remarque également que les incapacités motrices touchent un peu plus de la moitié de cette
population et que les altérations cognitives atteignent un quart de cette méme population.

Les altérations fonctionnelles ont donc un impact considérable sur la vie des personnes les plus
agées.

Devant ce tableau, il est évident que I'odontologie gériatrique doit composer avec la situation de
handicap et de dépendance des personnes agées, en plus des complications liées aux pathologies
chroniques souvent présentes.

Les résultats de I'enquéte Handicap-Santé triés par tranches d’age de 5ans et par lieux de vie,
permettent d’affiner cette description de la dépendance et de mieux la comprendre.

En voici les résultats sous forme graphique.

(Les tableaux correspondants : Tableaux E, F et G sont situés en annexe page 100)

Figure 5 : Graphe des istribution des altérations de I'état fonctionnel motrices
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Source : INSEE, enquéte Handicap-santé 2008-2009, document de travail, octobre 2011, p 44, extrait du
tableau 3-04.
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Figure 6 : Graphe des distributions des altérations sensorielles par tranche d’age
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Source : INSEE, enquéte Handicap-santé 2008-2009, document de travail, octobre 2011, p 44, extrait du
tableau 3-05.

Figure 7 : Graphe des distributions des altérations cognitives par tranche d’age
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Source : INSEE, enquéte Handicap-santé 2008-2009, document de travail, octobre 2011, p 44, extrait du
tableau 3-06.

A I'aide de ces graphiques, on comprend que les 2 raisons majeures d’entrée en institution dés I'age
de 60ans, sont les altérations motrices et les altérations cognitives. Elles représentent donc les 2

causes principales de dépendance. Or si un patient ayant des déficiences motrices peut avoir des



difficultés a se déplacer ou effectuer des gestes nécessaires a son hygiene bucco-dentaire, il peut
néanmoins toujours décider du choix de ses traitements et reste apte a coopérer lors des soins.

En revanche les patients atteints de déficience cognitive posent des difficultés qui peuvent
difficilement étre contournées.

En réalité lorsque les patients deviennent tres agés, il n’est pas rare qu’ils cumulent les trois types

d’altérations : motrice, sensorielle, et cognitive.

2.5. Impact des troubles neurocognitifs sur la situation de dépendance

Les données de I'enquéte Handicap—Santé permettent de situer la prévalence des altérations
cognitives autour de 7 % pour les personnes agées de 60 a 79 ans et autour de 25 % pour les
personnes de plus de 80 ans en France en 2008.

On remarquera que cette prévalence atteint environ 60 % parmi les personnes de plus de 65ans
vivant en institution (Voir I'extrait du Tableau 3-06 en annexe). Cela indique que les altérations

cognitives sont fortement impliquées dans la situation de dépendance.

Ces données numériques utiles pour estimer la fréquence des altérations cognitives ne permettent
cependant pas de comprendre concréetement leurs conséquences sur la vie quotidiennes des
patients.

Pour appréhender ces conséquences, il faut au préalable décrire ce que sont les troubles cognitifs.
2.5.1. Définition des troubles cognitifs

Le DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) de I’American Psychiatric
Association définit 3 catégories principales de troubles cognitifs :

Les délires ou états de confusion

Les démences

Les amnésies

L'état de confusion : est un trouble global des fonctions cognitives qui est lié a une altération de la
conscience. Il est d’apparition rapide ou brutale.

On le retrouve principalement aprés un traumatisme, une hémorragie méningée, une intoxication,
un état de sevrage a l'alcool aux médicaments ou aux drogues, mais aussi a cause d’insuffisance
aigue d’organe (reins) et des affections endocriniennes ou métabolique. Il est généralement

transitoire.
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Les amnésies se caractérisent par une altération de la mémoire en I'absence d’autres altérations
cognitives significatives. Elles résultent de troubles organiques (Tumeurs, conséquences de
traumatismes, intoxication par des produits stupéfiants, accident ischémique) ou fonctionnel
comme les amnésies post-traumatiques ou liées a une maladie psychiatrique. Elles s’installent
rapidement la plupart du temps bien qu’il existe aussi des amnésies liées a I'état de démence. Elles
ne sont pas spécifiques au vieillissement. Elles sont transitoires le plus souvent, et parfois

persistantes.

Les troubles cognitifs les plus fréquents chez la personne agée correspondent a qu’on appelle la
démence. Il ne s’agit pas de la démence au sens d’autrefois c'est-a-dire de la folie ou de la maladie
mentale, mais de la démence sénile synonyme de perte de mémoire, de perte de la faculté

d’orientation etc...

2.5.1. Description des syndromes démentiels

La démence se caractérise par |'apparition de déficits cognitifs multiples, notamment une altération
de la mémoire et au moins l'une des perturbations suivantes : Aphasie, Apraxie, Agnosie,
perturbation des fonctions exécutives* (Définition du DSM-IV-TR).

Les sujets ayant une démence peuvent étre désorientés dans I'espace et avoir des difficultés
dans les taches spatiales.
La démence s'accompagne parfois de troubles de la marche qui peuvent provoquer des chutes.
Certains individus atteints de clémence ont un comportement désinhibé : ils font des plaisanteries
déplacées, ils négligent leur hygieéne corporelle. D’autres ont des difficultés d’expression signalant
une démence liée a une pathologie sous-corticale comme la maladie de Parkinson, la maladie de
Huntington et certains cas de Démence vasculaire.
De I'anxiété, des troubles de I'humeur et du sommeil sont souvent associés aux altérations cognitives
de la démence. Des idées délirantes sont fréquentes, notamment a théme de persécution?.

De plus la démence est un syndrome chronique et évolutif.

On distingue usuellement 3 stades dont les symptomes sont les suivants :
Au stade initial ou léger : la personne a tendance a oublier, a perdre conscience du temps, a se

perdre dans des endroits familiers.

4 Pichot.P, DSM-IV-TR Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 2005, 171-175.
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Au stade modéré : La personne oublie les événements récents et le nom des gens. Il peut lui arriver
de se perdre dans sa maison. Elle éprouve des difficultés a communiquer. Elle a besoin d’aide pour
les soins d’hygiene personnelle. Elle peut présenter des changements de comportement.
Au stade séveére : La personne n’arrive plus a avoir conscience du temps et des lieux. Elle éprouve de
la difficulté a reconnaitre ses proches. Elle nécessite une aide accrue pour I’hygiéene. Elle éprouve des
difficultés a marcher. Elle présente des changements de comportement pouvant aller jusqu’a
|"agression.
Les formes les plus connues de démence sont :
- La maladie d’Alzheimer représentant : entre 60 a 70 % des cas de démence, 2 a 6 % des plus de
65ans, 20% des plus de 80 ans®.
- La démence a corps de Lewy caractérisée par une accumulation de protéines au sein des neurones
cérébraux. C'est la 2éme cause de démence neuro-dégénérative apres la maladie d’Alzheimer. Elle
se manifeste par une détérioration intellectuelle progressive, des variations de la vigilance et de
|"attention, des hallucinations visuelles et auditives, un syndrome parkinsonien spontané, des chutes
a répétition, des syncopes.
- La démence vasculaire : Elle est secondaire a un AVC. Les fonctions cognitives se dégradent
brutalement ou par paliers dans les 3 mois aprés ’AVC. C’est la troisieme cause de démence.
- La démence fronto-temporale caractérisée par une dégénérescence des lobes frontaux et
temporaux du cerveau. Elle peut se manifester sous 3 formes :

Désinhibition ou apathie, conduites inadaptées, négligence physique etc,

Détérioration de la mémoire sémantique, manque de mots, troubles de la compréhension,

déficit d’identification.

Aphasie primaire progressive, c’est a dire une détérioration progressive du langage.
- La démence parkinsonienne : Elle se manifeste par un trouble mnésique caractérisé par la
difficulté a retrouver les informations mémorisées, une incapacité a penser de facon abstraite, a
organiser ou a planifier une action dans le temps. La vitesse de raisonnement se ralentit avec le
temps.

Notons qu’il existe d’autres causes de syndromes démentiels telles que la Chorée de
Huntington et la Paralysie Supra-nucléaire Progressive, le SIDA, la maladie de Creutzfeldt-Jakob, ainsi
que les tumeurs cérébrales, mais elles comptent relativement peu de cas par rapport aux causes

principales®.

45 Lacoste-Ferré, Duran, et Vellas, « Maladie d’Alzheimer et odontologie », 9.
46 National working group for older people, « Oral health of people with dementia », 3.
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En termes de répartition, la majeure partie des troubles cognitifs chez la personne agée

s’expliquent par la maladie d’Alzheimer, les démences mixtes et par les démences vasculaires.

Figure 8 : Répartition des causes de démence

Nature des démences

2,00 % W Maladie Alzheimer

vasculaires

Source : Berr et al, « Epidémiologie des démences » 2007.

2.5.3. Relation entre troubles cognitifs et dépendance

Plusieurs études se sont intéressées au lien existant entre troubles cognitifs et dépendance et plus
exactement entre démence et dépendance.

Il apparait que les démences constituent un des facteurs prépondérants dans la dépendance
et plus exactement chez les personnes agées de plus de 75 ans*’.
Selon une étude longitudinale menée sur une cohorte de 1745 personnes agées dont 1182 non
dépendantes et 563 dépendantes, il a été observé sur une période de 3ans que: 14% des non
dépendantes étaient devenues dépendantes et que les 2 facteurs prépondérants étaient |'apparition
d’un syndrome démentiel et la fracture de hanche. Ces deux évenement présentent respectivement
un risque relatif d’entrainer la dépendance de 25,2 fois supérieures a la norme pour les démences et
2,3 fois supérieures a la norme pour la fracture de hanche .
C’est dire combien les démences participent au développement de la dépendance.
Cette observation est confirmée par I'étude de Virués-Ortega et al (2011) sur les facteurs médicaux,
environnementaux et personnels entrainant les situations de dépendance. |lls trouvent que la

maladie d’Alzheimer et la dépression sont les deux facteurs principaux a l'origine d’état de

47 Aguero-Torres et Fratiglioni, « Dementia is the major cause of functional dependence in the elderly : 3-year
follow-up data from a population-based study », 1452.
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dépendance sévére, avec un risque relatif lié¢ a la maladie s’élevant a 17,40 tandis que celuilié ala

dépression s’éléve § 3,71%,

En résumé :

Chez la personne agée, les troubles cognitifs les plus fréquents sont représentés par les syndromes
démentiels essentiellement diis a des maladies neuro-dégénératives ou aux suites d’un accident
vasculaire cérébral. Les troubles cognitifs constituent I'un des facteurs prépondérants dans le
développement de I'état de dépendance. Leur prévalence augmente avec I'dge des patients et la
sévérité de ces troubles est corrélée a la sévérité de la dépendance.

lls peuvent altérer toutes les activités de la vie quotidienne jusqu’aux fonctions les plus basiques.

2.6. Conséquences de la dépendance dans le domaine bucco-dentaire :

Plusieurs auteurs se sont intéressés aux conditions de santé-bucco-dentaire et aux besoins de soins
des patients agés dépendants. Parmi eux citons en particulier Foley et al (2017) qui ont réalisé une
revue de littérature portant sur le lien entre santé orale et démence chez les personnes agées.

Leur revue de littérature permet , a partir d’une sélection de 28 articles, de décrire I'impact des
démences sur la santé orale a 'aide de grandeurs telles que le nombre de dents restantes, le
nombre de caries actives , la quantité de plaque dentaire et de tartre, le nombre dents artificielles ,
les maladies parodontales, le statut prothétique, la rétention et la stabilité des prothéeses les lésions
muco-gingivales, la qualité de vie liée a la santé orale.

Grace aux similitudes existant entre plusieurs de ces études, les auteurs ont pu réaliser 5 méta-
analyses portant respectivement sur le nombre de dents restantes, I'indice CAOD, le nombre de
dents cariées, I'hygiéne orale, le statut parodontal.

L'age de patients inclus dans ces études va de 45 ans a 86 ans.

Selon les études, le pourcentage de patients totalement édentés varie de 4,9% a 66% et le nombre
moyen de dents restantes varie de 4,9 a 19,5 dents.

La premiére méta-analyse porte sur la comparaison du nombre dents restantes entre patients
atteints de démences et patients non déments. Elle démontre que les patients déments ont en
moyenne 1,52 dents en moins que les patients non déments.

La deuxieme méta-analyse portant sur lI'indice CAOD, montre que cet indice est en moyenne

supérieur de 1,62 point chez les patients déments par rapport aux patients non déments.

8 \lirués-Ortega et al., « Medical, environmental and personal factors of disability in the elderly in Spain »,2011,
29.
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La méta-analyse portant sur le nombre de dents cariées montre que la différence moyenne
standardisée (SMD, Standard Mean Difference) du nombre de dents cariées entre les deux catégories
de populations, est de 0,29, indiquant un nombre de dents cariées modérément supérieur chez les
patients déments.

La quatrieme méta-analyse portant sur I'hygiene orale révele que la différence moyenne
standardisée de l'indice d’hygiéne orale est de 0,88, montrant que I’hygiéne est largement moins
bien assurée chez les patients déments.

La cinquieme méta—analyse révele que la différence moyenne standardisée de l'indice parodontal
est 0,38, indiquant des signes de maladie parodontale (indice de plaque, saignement gingival,
profondeur de poches, perte d’attache) plus fréquents chez les patients déments.

Enfin au niveau du statut prothétique, les études montrent que les patients déments sont plus
fréquemment insatisfaits de leurs prothéses amovibles en raison de problemes de stabilité, de
rétention et d’occlusion.

Tous ces résultats témoignent d’une altération de la santé orale plus prononcée chez les patients
déments.

Les causes sont multiples : Négligence de I'hygiéne orale chez les patients atteints de démence
légére mais ayant encore leurs capacités physiques, manque d’attention de la part des équipes
soignantes envers les patients incapables d’assurer seuls leur hygiéne, réduction du flux salivaire
chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer, utilisation de médicaments aux effets

sialoprives®.

4 Foley et al., « A systematic review examining the oral health status of persons with dementia », 2017, 338-
339.
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3 : Le besoin de traitement chez la personne agée édentée

dépendante

Apres avoir fait ces constatations sur la prévalence de I'édentement et ses conséquences, |l est
logique que le praticien propose une solution de compensation. Celle-ci sera probablement a base
de pothese compléete, qu’elle soit conventionnelle, ou implanto-retenue.

Cependant on peut se demander si ce traitement est applicable a tous les patients dépendants ?

Bien qu’il nous paraisse évident que les patients édentés ont besoin d’une solution de compensation,
certains patients agés édentés ne partagent pas cette vision du besoin de traitement® .

Ces patients ont parfois vécu de nombreuses années sans prothése ou avec des protheses
inadaptées. Leur perception du besoin de traitement peut étre assez éloignée de celle du praticien.
Par conséquent leur consentement pour des soins dentaires fussent-ils seulement prothétiques

n’est pas acquis d’emblée.

3.1. La perception du besoin de soins par les parients agés

Beaucoup d’études sur le traitement prothétique des personnes agées font état des différences
d’appréciation sur le besoin de traitement entre les praticiens et les patients, mais peu d’études
récentes en proposent I'analyse. Il faut se reporter a des études plus anciennes réalisées dans les

années 1980 et 1990 pour trouver des descriptions de ce phénomeéne.
3.1.1. Faiblesse des besoins ressentis

Dans une étude sur la différence entre besoins objectifs de traitement prothétique et besoins
exprimés par les patients, Mojon et Mac Entee (1992)°! montrent que les différences

d’appréciation concernent plus de 50 % des patients.

%0 vigild, Benifit related assessment of treatment need among institutionalized elderly people, 1993,13.
51 Mojon et MacEntee, « Discrepancy between need for prosthodontic treatment and complaints in an elderly
edentulous population ».
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Ces auteurs rapportent les besoins en traitement prothétique de 269 patients totalement édentés,
agés de plus de 60ans, et vivant en institution, équipés de prothéses ou non (24 % des patients
n’avaient pas de prothese sur I'une des deux arcades).

IIs ont répertorié les besoins de traitement des patients de trois maniéeres : En besoins théoriques ne
tenant compte ni de I'état de résorption des crétes ni des besoins ressentis ; en besoins de
traitement réalisables aprés analyse du niveau de résorption osseux, et en besoins réels tenant
compte du niveau osseux mais aussi des besoins ressentis. Sur I'ensemble, ils ont trouvé que 82,9 %
des patients avaient en théorie besoin d’un traitement ; que 65,8 % des patients avaient un besoin
de traitement cliniquement réalisable; et seulement 36,4 % avaient un besoin de traitement
cliniguement réalisable et répondant a un besoin percu et exprimé. Soit une différence de plus de
50 % avec les besoins théoriques.

Les auteurs rapportent que seulement 6,9 % des patients déclarérent avoir des douleurs malgré les
nombreuses protheses instables, inadaptées, et que ni I'absence de prothése ni la résorption des
crétes n’ont généré de plainte liée a la mastication.

IIs attirent aussi notre attention sur le fait que les patients ont rapporté leurs problémes parce que
les praticiens leur ont posé des questions précises, et affirment que sans sollicitation les patients

auraient tendance a considérer que leur santé orale ne mérite pas d’attention particuliere.

De plus, ce n’est pas parce que le patient reconnait avoir des probléemes fonctionnels ou esthétiques
ou autres, qu'’il exprime un désir de traitement.

Ceci est trés bien montré par 'étude de Lester et al(1998)°2%. Parmi les 67 % de patients édentés de
cette étude, 74 % avaient des difficultés de mastication, 54 % ressentaient des effets psychologiques
ou des difficultés de participation sociale liées a leur édentement, 30 % estimaient avoir des
altérations esthétiques, 24 % déclaraient avoir eu des douleurs, mais seulement 23 % avaient un
souhait de traitement.

Autrement dit la perception d’un trouble chez les patients dgés n’entraine pas nécessairement un

désir de soins.

De méme, dans une étude sur les bénéfices liés a I'évaluation du besoin de traitements dentaires
chez les personnes agées en institution, Vigild (1993)* rapporte avoir constaté que pour une
prévalence des besoins objectifs de soins s’élevant a 90 %, la proportion des patients percevant un

besoin n’était que de 44%, et la proportion de ceux exprimant un besoin de seulement 33 %.

52 Lester, Ashley, et Gibbons, « The relationship between socio-dental indices of handicap, felt need for dental
treatment and dental state in a group of frail and functionally dependent older adults ».
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La perception du besoin de traitement est donc généralement moins fréquente que le besoin
diagnostiqué par les praticiens, et ce phénoméne est indépendant du type d’édentement ou de

lésion considéré.

En résumé :

Tous les patients agés édentés ou non totalement édentés, équipés de prothéses ou non, ne
manifestent pas de besoins de traitement.

En fait il apparait que moins de la moitié des patients ayant un besoin de soins identifié par le
praticien, percoivent ce besoin, et que parmi les patients percevant un besoin de traitement,
certains ne le désirent pas.

Or, la perception du besoin de traitement et le souhait de traitement par le patient sont des
conditions indispensables a la réalisation des soins. Il est possible, comme le font remarquer Mojon
et Mac Entee que seulement un tiers des patients agés dépendants ayant un besoin objectif de soins

puisse tirer profit d’un traitement prothétique®2.

3.1.2. Incapacité a exprimer le besoin

Si les patients agés peuvent avoir une perception du besoin de soins différente de celle du praticien,
il leur est aussi parfois difficile d’exprimer ce besoin. C'est le cas en particulier des patients
dépendants.

Dans une étude réalisée sur 685 patients dépendants sélectionnés au hasard parmi les patients des
maisons de retraite et d’hdpitaux gériatriques au Danemark, Vigild rapporte que 17 % des patients
sont dans des états psychologiques ou mentaux tels qu’ils sont incapables d’exprimer un quelconque
besoin de traitement3*

Cette information nous permet de mieux appréhender la situation des patients édentés dépendants
vivant en institution. De plus elle est utile pour les praticiens qui doivent aussi identifier le besoin

méme lorsqu’il n’est pas exprimé.
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3.1.3. La nécessité de trouver un compromis :

Le besoin subjectif ou percu est souvent en-deca de la réalité. Le praticien se trouve donc souvent
confronté a cette perception minorant le besoin réel, mais ne peut passer outre sans rompre avec le
principe d’autonomie du patient.

Dans la loi francaise, 'article L1111-4 du Code de santé publique stipule en effet que « le patient
prend les décisions concernant sa santé avec le professionnel de santé, mais il a le droit de refuser ou
de ne pas recevoir un traitement. Le professionnel de santé a |'obligation de respecter la volonté du
patient aprés I'avoir informé des conséquences de ses choix et de leur gravité ».

Il est dit aussi « aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la
personne et ce consentement peut étre retiré a tout moment ».

Par conséquent le praticien doit absolument tenir compte de I'avis du patient et négocier avec lui
pour déterminer le traitement qui lui sera le plus bénéfique et qui respecte sa volonté, et cela sans
transiger avec l'obligation de prodiguer des soins conformes aux données acquises de la science.

(Article L1110-5)

En ce qui concerne la décision de traitement pour les personnes incapables d’exprimer leurs souhaits
en matiére de soins, il est dit dans le méme article L1111-4 que « lorsque la personne est hors d’état
d’exprimer sa volonté, aucune intervention ou investigation ne peut étre réalisée sauf urgence ou
impossibilité, sans que la personne de confiance, ou la famille, ou a défaut un proche ait été
consulté ». Autrement dit, en I'absence d’une expression claire de la volonté du patient, la décision
échoie a la personne de confiance qui le représente.

Cependant si le patient voit la décision prise a sa place par la personne de confiance, ce n’est pas
elle qui recevra les soins, et ce n’est pas elle qui en ressentira les effets et qui devra fournir les efforts
d’adaptation nécessaires.

Pour ces cas particuliers, Il est indispensable de faire en sorte que le patient adhere au traitement en
adaptant I'information a son niveau de compréhension et en la reformulant autant de fois qu’il le
faut.

Ainsi, quelle que soit la situation, il est fondamental de trouver un compromis qui tienne a la fois
compte des volontés du patient ou de ses réticences, et des impératifs thérapeutiques visant a
rétablir ou a préserver sa santé bucco-dentaire.

En définitive, bien qgu’il subsite un besoin de soins prothétiques persistant chez les patients
dépendants, les propositions thérapeutiques prothétiques, méme les plus simples, ne peuvent étre

appliquées a tous. La contribution des thérapeutiques prothétiques a la santé des patients se trouve
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limitée par les refus et les réticences de certains, alors que pour d’autres, ce sont les conditions de

santé dégradées qui les empéchent de pouvoir en bénéficier.

L’évaluation du besoin de traitement chez les patients dépendants doit donc aller plus loin que la
seule constatation de I'édentement. La prise en compte de l'état de santé générale et des
dispositions psychologiques doivent faire partie de cette évaluation, notamment pour jauger la

capacité du patient a consentir au traitement et prévenir un éventuel échec.
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4 : Les possibilités thérapeutiques

Les traitements de I'édentement total susceptibles de convenir aux patients agés dépendants
doivent répondre a des exigences qui tiennent compte de leur fragilité et de leurs faibles capacités
d’adaptation.

En particulier :

Les traitements proposés doivent étre les moins traumatiques possibles en raison de la fragilité des
patients et pour éviter les complications d’ordre médical.

lls doivent répondre aux besoins des patients et permettre une réelle amélioration de leur état, ou
au moins permettre la préservation de la santé et de la qualité de vie.

Les dispositifs prothétiques fournis par ces traitements doivent étre faciles a mettre et a retirer par
le patient et d’un entretien simple.

De plus les solutions doivent étre pérennes étant donné I'absence de certitude de pouvoir ré-
intervenir facilement en raison d’une probable dégradation de I'état de santé physique ou psychique
des patients.

L'ensemble de ces raisons font que le traitement de I'édentement total chez le patient agé
dépendant appelle des solutions simples qui ont fait leurs preuves comme la prothése compléete
amovible conventionnelle, la prothése amovible compléte supra-radiculaire dento-retenue, et la

prothése amovible compléte supra-implantaire implanto-retenue.

En effet, les solutions a base de prothese fixée comme les bridges complets implanto-portés ne sont
pas adaptés car elles ne répondent pas ces impératifs. Les bridges implanto-portés nécessitent un
nombre important d’'implants et sont difficilement applicables en cas de crétes alvéolaires fortement
résorbées (notamment en cas de rareté de I'os au niveau des sinus maxillaires).

L'emploi de techniques chirurgicales destinées a augmenter le support osseux étant également

incompatible avec I'impératif de minimisation du traumatisme opératoire.

L’expérience a montré que la rétention de la prothese amovible compléte conventionnelle pouvait
étre excellente au maxillaire grace a la morphologie particuliere de la créte alvéolaire et a I'adhésion
permise par le film salivaire. Ce n’est que dans les cas ou la rétention ne peut étre obtenue qu’un

supplément d’ancrage a I'aide d’implants ou de dents restantes devient véritablement nécessaire.
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En revanche, il s'avere qu’ala mandibule la prothése amovible compléte conventionnelle ayant une
surface d’adhésion plus faible est sujette a des pertes de rétention et de stabilité en cas de crétes
alvéolaire tres résorbées, du fait des sollicitations mécaniques principalement liées aux mouvements
de la langue.

Pour ces cas la, des moyens de rétention supplémentaires comme les attachements sur implants ou

sur dents naturelles, peuvent étre d’un grand secours.

Les études ont montré que les implants utilisés comme moyens d’ancrage a la mandibule avaient un

bon pronostic et apportaient une large contribution 3 la stabilité de la prothése mandibulaire®. Cela
a donné lieu au consensus de McGill en 2002, déclarant que I'utilisation d’implants pour stabiliser la
prothése mandibulaire devait étre accessible au plus grand nombre étant donné son excellent
rapport bénéfices/risques. Il est de plus proposé d’en faire la premiére option de traitement pour
I’édentement total mandibulaire.

Par la suite , le consensus de McGill a été entériné par le consensus d’York en 2009 statuant qu’il y a
une quantité substantielle de preuves montrant qu’une prothése compléte mandibulaire retenue

par deux implants procure une plus grande satisfaction au patient et une meilleure qualité de vie

que la prothése compléte conventionnelle®.

Ainsi, I'éventail des solutions standards pour le traitement de I’édentement complet peut se décliner
en seulement quelques combinaisons associant une prothése compléte conventionnelle au
maxillaire, placée en regard d’une prothése complete mandibulaire pouvant étre soit

conventionnelle, soit implanto-retenue, ou encore dento-retenue.

Cependant il faut remarquer que les études ayant permis de statuer sur I'utilisation des implants
chez les personnes totalement édentées n’ont pas été réalisées sur des populations de patients
dépendants et fragiles.

La question du mode de rétention de la prothése mandibulaire le mieux adapté a la situation de ces

patients la reste donc ouverte, tout comme la question de la faisabilité du traitement.

53 Feine et al., « The McGill consensus statement on overdentures. Mandibular two-implant overdentures as
first choice standard of care for edentulous patients », 1.

5 Thomason et al., « Mandibular two implant-supported overdentures as the first choice standard of care for
edentulous patients--the York Consensus Statement », 2009, 186.
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5. Apport de la prothése compleéete

Pour évaluer les bénéfices de la prothése compléete chez les personnes agées dépendantes il faudrait
en toute rigueur comparer les résultats obtenus chez ces personnes avec ce qui se passe en |'absence
de compensation.

Une difficulté apparait d’emblée: la prothése amovible complete conventionnelle étant une
technique largement adoptée depuis de nombreuses années, on trouve peu de personnes agées
totalement édentées qui ne soient pas déja équipées de ces protheses completes , dans les pays
occidentaux ou développés.

Par ailleurs, les personnes agées dépendantes sont rarement incluses dans les études a cause de la
complexité de leur situation clinique faisant qu’elles satisfont difficilement aux critéres de sélection.
De plus la réalisation d’études sur des sujets peu coopératifs et fragiles entraine d’importantes
difficultés pratiques.

Ces particularités font que I'on trouve peu d’études concernant les patients dépendants dans le
domaine prothétique dentaire. Il nous a donc semblé utile de considérer aussi les résultats obtenus
chez les personnes agées non dépendantes, qui peuvent compléter nos informations, servir de

comparaison et alimenter notre réflexion.

L'apport pour le patient est tout d’abord la compensation de son édentement. Cette
compensation obtenue par la restauration artificielle de I’'anatomie s’accompagne de toute une série

d’effets ou conséquences qu’il est nécessaire de considérer :

On peut schématiquement regrouper ces effets en 3 grands domaines. :
e Les aspects physiques (anatomiques) et fonctionnels de la sphere orale.
e Lasanté physique et psychique.

e Laqualité de vie.

Dans chacun de ces domaines la mise en fonction des protheses peut avoir plusieurs conséquences :
Des conséquences sur les aspects physiques et fonctionnels qui intéressent :

e Lafonction masticatoire.

e La déglutition

e La phonation.
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e Larestitution de I'anatomie
e |’esthétique (rétablissement de la dimension verticale , sourire , maintien des tissus péri-

oraux (joues, lévres...), rétablissement des volumes.

Des effets sur la santé physique et psychique concernant :
e La nutrition.
e laréduction du risque de chutes.
e Le fonctionnement neuro-cognitif, la mémoire.
e lLasanté orale et I'hygiene buccale et prothétique.
e Le psychisme:
o L'estime de soi

o Ladépression

Des conséquences sur la qualité de vie qui se retrouvent dans
e La participation a la vie sociale.
e La communication orale.
e Le plaisir de manger.

e Les capacités physiques.

Comme on le voit, les effets de la réhabilitation prothétique sont assez nombreux et variés.
Toutefois nous nous limiterons ici aux domaines qui nous apparaissent comme principaux, a savoir :

la fonction masticatoire, la nutrition, la qualité de vie et en dernier ressort les fonctions cognitives.

En effet le rétablissement des capacités a mastiquer et a se nourrir est sans doute le premier objectif
qui a été recherché au travers des dispositifs prothétiques dentaires. Cependant I'utilisation de ces
équipements ne doit pas se faire au détriment de la qualité de vie sinon ils n"ont plus vraiment
d’intérét. C'est pouquoi la qualité de vie constitue également une préoccupation majeure pour les
praticiens.

Enfin, parmi tous les aspects relatifs a la santé , les fonctions cognitives occupent une place singuliére
étant donné que le développement des pathologies neuro-cognitives impactent de maniere
croissante la vie des patients et la plupart de leur capacités y compris celle de porter des protheses
dentaires amovibles. Or il se trouve que la mastication joue un réle non négligeable dans I'entretien
des fonctions cognitives et par conséquent on peut supposer que le rétablissement de cette fonction

peut étre un moyen de prévenir la progresson des dégénérescences cognitives.
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Dans le traitement de I'édentement total chez la personnes dgée, deux grandes techniques
de protheéses compléetes sont majoritairement utilisées : la prothése compléte conventionnelle et la
prothése complete implanto-retenue. Bien qu’elles ne s’adressent pas entierement aux mémes
catégories de patients, leurs domaines d’application respectifs sont imbriqués.

On considérera successivement les bénéfices apportés par chacune de ces techniques

5.1. Apport de la Prothése compléte conventionnelle

5.1.1. Apport de la PAC conventionnelle sur la fonction masticatoire
5.1.1.1 Que doit-on évaluer ? Capacité masticatoire ou efficacité masticatoire.

Il nous parait évident que la prothese compléte améliore la capacité masticatoire chez I'édenté total
ou subtotal puisqu’elle restitue I'anatomie des arcades dentaires.

Dans quelle mesure y parvient-elle ?

Qu’entend-on par capacité masticatoire ?

N’est ce que la capacité a réaliser un certain type de mouvements ou d’action : mastiquer ?

Ne faut-il pas plutét s’intéresser a son résultat, au produit de I'action ? C’est a dire en définitive a
I’efficacité masticatoire.

Selon Gunnar E Carlsson®, la capacité masticatoire est définie par I'appréciation que le patient a de
sa fonction masticatoire. C'est une valeur subjective.

Alors que l'efficacité masticatoire (qui est la capacité a malaxer et a réduire les aliments) est une
grandeur qui peut étre mesurée objectivement.

L'efficacité masticatoire est généralement évaluée a partir de la granularité obtenue aprés
mastication d’aliments de référence (Cacahuétes, amandes, cubes de carotte) pendant un nombre
de cycles prédéfini®.

Récemment, des gommes a macher bicolores ont fait leur apparition. La mesure du mélange des
couleurs obtenu aprés mastication a I'aide d’un systeme informatisé d’analyse d’'images permet

I’évaluation de |'éfficacité masticatoire.

55 Boretti, Bickel, et Geering, « A review of masticatory ability and efficiency ».1995, 400.
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5.1.1.2. Résultats chez les patients non dépendants

Quelle que soit la technique, les tests ont montré que les patients porteurs de prothése complétes
avaient une efficacité masticatoire comprise entre 16 % et 50 %* par rapport aux personnes adultes
normalement dentées.

Récemment Yamamoto et al (2017) *®ont montré que I'efficacité masticatoire est multipliée
par 2 lorsque les prothéses compléetes de patients déja porteurs de protheses depuis au moins 3
années, sont refaites (remplacement des prothéses). Dans le méme temps ils montrent que cette
amélioration de I'efficacité masticatoire est corrélée a une amélioration de la qualité de vie.

L’évolution de la capacité masticatoire aprés traitement prothétique est généralement
percue comme trés positive parce qu’elle se réfere a une situation de départ qui est quasiment nulle.
L’étude menée par Madhuri et al (2014)°” en Inde sur des patients édentés n’ayant jamais eu de
prothése auparavant, a montré , a I'aide d’un questionnaire sur la consommation de différents types
d’aliments, que la prothése compléte améliorait la capacité masticatoire, la faisant passer d’un score
de 2,71 avant traitement a 11,54 apreés traitement sur une échelle de 0 a 16.

Karmacharya et al (2017) °® démontrent a I'aide du questionnaire du GOHAI que le traitement
par prothese compléte conventionnelle diminue la proportion de patients éprouvant des difficultés a

mastiquer les aliments. (De 100 % avant traitement, elle passe a 74 % a 3 mois aprés traitement).

5.1.1.3. Résultats obtenus chez les patients dépendants

Nous avons relevé trois études réalisées sur des patients dépendants, qui s’intéressent a I'effet du
remplacement des prothéses sur 'efficacité masticatoire et la qualité de vie.

Wostmann et al (2008)* montrent que sur un échantillon de 11 patients totalement édentés et
dépendants, I'optimisation des prothéses amovibles complétes (remplacement ou réfection de base)
permet une augmentation d’environ 25% de |’efficacité masticatoire.

Le protocole utilisé est fondé sur la mesure de la granularité. L'échelle de mesure compte 6 niveaux.
(le niveau 1 étant celui de plus grande efficacité, et 6 celui de moindre efficacité). Les patients
équipés de prothéses refaites voient leur efficacité passer du niveau 4 au niveau 3 c'est-a-dire

moyen.

56 Yamamoto et Shiga, « Masticatory performance and oral health-related quality of life before and after
complete denture treatment ». 373.

57 Madhuri et al., « Comparison of chewing ability, oral health related quality of life and nutritional status before
and after insertion of complete denture amongst edentulous patients in a dental college of Pune ».

58 Karmacharya, Saha, et Kumari, « Comparison of chewing ability, oral health-related quality of life, and
nutritional status before and after the insertion of complete denture among edentulous patients in Lucknow ».
59 Wéstmann et al., « Influence of denture improvement on the nutritional status and quality of life of geriatric
patients ».
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Campos et al (2017)%° ont étudié le remplacement des prothéses chez 16 patients agés édentés,
atteints de la maladie d’Alzheimer au premier stade. Parmi ces patients, 10 sont équipés de
prothéses compléetes bimakxillaires, 4 d’une combinaison de PAC et de PAP, et 2 patients sont équipés
uniqguement de PAP.

Les résultats montrent qu’apres le remplacement, 'efficacité masticatoire est multipliée par 3. Ce
résultat que I'on pourrait trouver extraordinaire s’explique facilement parce que la valeur initiale est
tres basse. Elle est situé a 3,13 % ce qui veut dire que la mastication des patients Alzheimer équipés
de leurs anciennes prothéses compléetes est presque nulle. Aprés remplacement des protheses, elle
passe a 9,54 % ce qui est mieux mais n’est pas un bon score.

Par comparaison le groupe controle non Alzheimer voit son efficacité masticatoire passer de 15,12 %
a 25,85%. Comme on le voit, 'efficacité masticatoire des patients Alzheimer aprés traitement
n’atteint méme pas le niveau initial des patients non Alzheimer. Néanmoins une amélioration est
bien observée.

Selon les auteurs, cette moindre amélioration a deux explications principales. Du fait de la maladie,
mais aussi a cause des médicaments aux effets sialoprives, la quantité de salive disponible pour la
mastication est sérieusement diminuée. Par ailleurs, les capacités de coordination musculaire et les
fonctions de rétrocontrbéle sensitif du systeme nerveux central, nécessaires a la fonction de

mastication sont toutes deux altérées chez les patients Alzheimer.

La méme équipe de chercheurs a étudié I'effet du remplacement des protheses chez des patients
atteints de la maladie de Parkinson®l. Comme dans la série précédente, les patients sont
majoritairement équipés de prothéses amovibles complétes mais aussi de protheses partielles.

Le remplacement des protheses permet une amélioration de I'efficacité masticatoire des patients qui
était initialement a 7% et qui passe a 13,9 % aprés traitement. Par comparaison I'efficacité
masticatoire moyenne du groupe témoin composé de patients non Parkinsoniens était initialement a
13 % et passe a 23,9 %.

La aussi nous voyons que le remplacement des protheses permet une amélioration de I'efficacité
masticatoire, mais que celle-ci reste largement en dessous de la moyenne des patients non atteints

par la maladie.

0 Campos, Ribeiro, et Rodrigues Garcia, « Mastication and oral health—related quality of life in removable
denture wearers with Alzheimer disease ».

61 Ribeiro, Campos, et Rodrigues Garcia, « Influence of a removable prosthesis on oral health-related quality of
life and mastication in elders with Parkinson disease ».
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5.1.1.4 Conclusion sur I'apport de la prothése conventionnelle sur la mastication

Bien que ces études soient hétérogénes en raison de la diversité des protocoles de mesure employés
et des catégories de populations, elles montrent que la prothése compléete conventionnelle contribue
a améliorer la fonction masticatoire des patients dépendants et des patients agés non dépendants.

Méme si pour certains auteurs les niveaux d’efficacité atteints restent insuffisants car inférieurs a
ceux obtenus avec la prothése implanto-retenue, cette amélioration est en revanche suffisamment

importante pour procurer au patient une satisfaction qui contribue a améliorer sa qualité de vie®®.

Néanmoins ce qui nous importe le plus en tant que soignant est I'amélioration de I’état de santé du
patient. Or celui-ci est particulierement lié a I'état nutritionnel.
Regardons dans quelle mesure la prothése compléte peut, grace a la réhabilitation de la fonction

masticatoire, contribuer a la nutrition.

5.1.2. Apport de la prothése compléte conventionnelle sur la nutrition

S’alimenter est une action tributaire de I'efficacité masticatoire, mais c’est surtout son résultat, la
nutrition, qui est particulierement importante pour la santé compte tenu de ses nombreuses
conséquences sur |'activité physique, I'activité cérébrale, sur le systeme immunitaire et donc aussi la

résistance aux infections etc...

La malnutrition ne se définit pas exclusivement comme une sous-nutrition c’est a dire une
insuffisance des apports alimentaires, ou un exces des apports alimentaires conduisant a I'obésité.
Ce peut étre aussi un déséquilibre entre ces apports qui, dans les pays développés, est le plus
souvent en faveur des aliments sucrés et gras plutoét que des aliments riches en protéines et en

fibres.

Chez la personne agée, cette malnutrition est due en partie a une déficience masticatoire, qui
favorise la consommation d’aliments peu fermes et peu riches en fibres. Ce n’est toutefois pas la
seule explication.

Selon Hickson (2005)%? la cause principale de malnutrition chez la personne agée est la perte
d’appétit. Puis, vient en 2eme place la diminution du go(t et de I'odorat qui participent de maniere

prépondérante a la sensation de plaisir provoquée par la nourriture.

62 Hickson, « Malnutrition and ageing » 2006, 4 .
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L’édentement est la 3éme cause identifiée de malnutrition. Plus exactement il a été montré que les
patients ayant un faible nombre de dents restantes étaient les plus a risque de malnutrition®.

La quatriéme cause identifiée de malnutrition chez la personne agée est la dysphagie, c’est a dire les
troubles de la déglutition. La dysphagie a un effet fortement inhibiteur sur le désir de s’alimenter
pour ceux qui en souffrent.

Enfin il y a d’autres causes non négligeables comme les pathologies et leurs traitements associés qui
peuvent provoquer différents troubles intestinaux : constipation, diarrhées, nausées, vomissements,

a l'origine d’une perte d‘appétit.

L'édentement est un facteur qui intervient directement sur la capacité a se nourrir car les
aliments solides qui ne peuvent pas étre mastiqués, ne sont pas consommeés.
En effet la moindre réduction des aliments causée par la baisse de |'efficacité masticatoire complique
a la fois leur déglutition et leur digestion. Par conséquent I'édentement participe sinon a
I"augmentation du risque de dysphagie, au moins a une certaine réticence a s’alimenter dans ces
conditions®,
Par ailleurs I'incapacité a mastiquer empéche d’extraire le suc ou le jus des aliments et empéche
d’en apprécier les saveurs. L'édentement contribue donc aussi a l'impression de perte des
sensations gustatives.

D’une maniére générale on peut dire que I'édentement diminue le plaisir de manger.

Sur ces constatations, on peut logiquement s’attendre a ce que le rétablissement de
I’anatomie bucco-dentaire permette la récupération au moins en partie de la capacité a s’alimenter.

Voyons ce qu’il en est dans les études traitant de la relation entre nutrition et prothése compléte.

Lors d’une recherche a I'aide de I'utilitaire EBSCO et en utilsant les mots clés :

(Complet denture OR Prosthodontic treatment OR Dental prostheses) AND (Nutrition OR Nutritional
status) AND (Elderly OR senior OR geriatric) , puis en spécifiant que certains mots clés figurent dans
les résumés d’articles et en croisant les recherches, et enfin en triant les articles a I'aide du texte
complet , on aboutit a 12 articles dont 3 concernent les patients dépendants et 9 les patients non
dépendants.

(Les résultats figurent dans le tableau H situé en annexe page 101).

53 Toniazzo et al., « Relationship of nutritional status and oral health in elderly », 2018, 828.

64 Furuta et al., « Interrelationship of oral health status, swallowing function, nutritional status, and cognitive
ability with activities of daily living in Japanese elderly people receiving home care services due to physical
disabilities ».
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Pour évaluer la nutrition, les études font appel a différentes méthodes et indicateurs :
L’évaluation des apports nutritionnels :

A I'aide de la mesure de la variété des aliments consommeés et de leurs quantités: viandes,

poissons, fruits, légumes, produits préparés etc..

A l'aide de la mesure de la variété des nutriments ingérés et de leurs quantités :

- Macro-nutriments : Protéines, lipides, glucides...

- Micro-nutriments : Vitamines, sels minéraux, fibres,

(La mesure est en fait une traduction diététique des apports des différents aliments)
L’évaluation de I’état nutritionnel :

A l'aide de la mesure de parametres anthropométriques : IMC, périmetre brachial, plis

cutanés ou a I'aide de la mesure de marqueurs biologiques ; taux sériques d’albumine ou de

pré-albumine, taux de transferrine, etc...
L’évaluation a I'aide d’indicateurs composites prévus a cet effet comme le MNA (Mini-Nutritional-
Assessment).

Par ailleurs, pour comprendre les résultats, il faut noter que le fait de retrouver la capacité a
s’alimenter, c’est retrouver les capacités physiques de réaliser I'action. Mais pouvoir s’alimenter
n’entraine pas nécessairement des apports nutritionnels suffisants.

Enfin, étre dans un état nutritionnel satisfaisant est un résultat global qui dépend a la fois des

apports nutritionnels, mais aussi de I'activité physique et des éventuelles lésions et pathologies.

5.1.2.1. Résultats chez la personne dépendante

Zenthofer et al (2015)% ont montré sur un échantillon de 255 pensionnaires de maisons de retraite
que le risque de malnutrition était 4,6 fois plus élevé chez les patients édentés sans compensation,
par rapport a 'ensemble des patients dont la grande majorité est porteuse de prothéses.

lls montrent que ce risque est également fortement lié au niveau de dépendance des patients. Le
risque est 2,4 fois plus élevé chez les patients ayant un Index de Barthel faible, c’est a dire les
patients les plus dépendants.

Le port de prothese semble prévenir le risque de malnutrition, mais il n’y a pas de corrélation entre la
rétention des prothéses et la malnutrition, ni entre I'adaptation des prothéses et la malnutrition.
Pour notre analyse, le défaut majeur de cette étude provient du fait qu’elle ne détaille pas les

résultats sur la nutrition en fonction du type de prothése portée. En effet parmi les patients de la

85 Zenthofer et al., « Prosthetic rehabilitation of edentulism prevents malnutrition in nursing home residents ».
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catégorie « bien-nourris » seulement 35,6 % portaient une prothése compléte mandibulaire et
51,8 % portaient une prothése compléte maxillaire. Les autres prothéses étaient des protheses
partielles et des prothéses fixées.
On ne peut donc pas conclure sur la contribution spécifique de la prothése complete a I'effet
protecteur contre la malnutrition.

Wdstmann et al %

ont montré sur un échantillon de 47 personnes agées dépendantes, déja
porteuses de prothéses (tous types confondus), et capables de s’alimenter seules, que I'optimisation
de leurs prothéses avait permis d’en augmenter I'efficacité masticatoire, mais que les indices
nutritionnels choisis pour I'analyse (MNA, taux sériques d’albumine et de zinc) restaient inchangés.
Cependant I'auteur indique que les scores nutritionnels sont aussi dépendants des habitudes et des

préférences alimentaires de chacun, et que celles-ci jouent peut étre un rdle plus important que la

possibilité de consommer une plus grande variété d’'aliments.

Lamy et al % ont comparé les effets du port de prothéses complétes dans une population de
personnes agées totalement édentées vivant en institution. Parmi celles-ci, 63% portaient leurs
prothéses bimaxillaires, alors que d’autres 16 % ne portaient qu’une seule prothése (maxillaire ou
mandibulaire) et 21 % aucune.

Le groupe sans prothése ou avec une seule prothése présentait un score au MNA plus faible que les
patients portant une prothese compléte bimaxillaire.

Les patients avec prothese complete bimaxillaire éprouvaient plus de plaisir a manger, moins de
difficultés a manger, et consommaient moins d’aliments moulinés.

Par ailleurs, le port de protheses complétes conventionnelles bimaxillaires s’est montré efficace dans
la protection contre la malnutrition en produisant un MNA moyen de 23,6 alors que le groupe des

patients partiellement dentés n’atteignait que 22,6 en moyenne.

Pour mémoire, selon le MNA :
En dessous de 17 points, on considére que le patient est en état de dénutrition.
Entre 17 et 23,5 points, le patient est considéré a risque de malnutrition.

Au dessus de 24 points, le patient est considéré comme ayant un état nutritionnel normal.

6 Wostmann et al., « Influence of denture improvement on the nutritional status and quality of life of geriatric
patients », 819.
57 Lamy et al., « Oral status and nutrition in the institutionalized elderly », 446.
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Furuta et al (2013)%® ont montré que le port de prothéses complétes apportait une contribution faible
mais positive a I'état nutritionnel. Cet effet positif est indirect. Il passe par une diminution des
troubles de la déglutition chez les porteurs de prothéeses. Selon les auteurs, cet effet serait d( a

une amélioration du rapport d’occlusion entre les deux maxillaires grace aux prothéses.

Dans I'ensemble, on constate que les résultats des études réalisées chez des personnes dépendantes,
en ce qui concerne la contribution de la prothése compléete a la nutrition, sont assez ténus. Le
nombre de preuves pour affirmer qu’il existe un effet positif chez la personne dépendante reste

insuffisant.

5.1.2.2. Résultats chez la personne dgée non dépendante

Prakash et al (2012)%° ont évalué I'apport nutritionnel avant et aprés traitement par prothése
compléte chez 94 patients édentés non dépendants, recevant leurs prothéses complétes pour la
premiere fois. Les évaluations de I'état nutritionnel ont été faites sur la base du MNA mesuré avant
traitement, et apres traitement a 6 mois, puis a 9mois.

Au cours de I'étude, les auteurs ont constaté une augmentation faible d’environ 1,5 sur le
score moyen du MNA qui en compte 30. En revanche le score minimal parmi le groupe était situé a
17 avant traitement et s’éleva a 24,5 a 9 mois apres traitement, c’est a dire un peu plus que la limite
supérieure du risque de malnutrition fixée a 23,5.
Avant traitement, 17 % des patients étaient considérés comme a risque de malnutrition, c’est a dire
ayant un score inférieur a 23,5, tandis que 83 % des patients avaient un score supérieur a 24.
A 6 mois apres traitement, il ne restait plus que 2,3 % de patients avec un score inférieur a 23,5.
A 9mois, 100 % des patients obtinrent un score supérieur a 24. Ce qui veut dire que les patients
dénutris ont retrouvé un état nutritionnel normal au bout de 9mois
Cela laisse a penser que ce sont les patients les plus a risque de malnutrition qui bénéficient le plus

du traitement prothétique.

Les études de Goel’® et de Aneja’ qui sont trés similaires, montrent toutes deux que la prothése

compléte est capable d’entrainer une amélioration du bilan nutritionnel chez des patients qui en sont

%8 Furuta et al., « Interrelationship of oral health status, swallowing function, nutritional status, and cognitive
ability with activities of daily living in Japanese elderly people receiving home care services due to physical
disabilities ».

8 Prakash et al., « Nutritional status assessment in complete denture wearers ».

70 Goel et al., « Impact of different prosthodontic treatment modalities on nutritional parameters of elderly
patients ».
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équipés pour la premiere fois. Cependant aucune de ces études ne dit si cette amélioration est
suffisante pour éviter I'état de malnutrition, les données présentées n’étant que des valeurs

relatives.

Une étude comparative entre des patients agés traités par prothéses complétes et des patients agés
dentés, menée par Cousson et al (2011)7? au service d’odontologie du CHU de Clermont Ferrand, a
montré que parmi les patients ayant bénéficié du traitement par prothéses complétes; 21,3 %
d’entre eux restaient a risque de malnutrition 6 mois apres traitement.

Les auteurs en concluent que les porteurs de protheses compléetes sont plus a risque de malnutrition
que les patients dentés.

Ce résultat prévisible fait un peu oublier que si 21,3 % étaient encore a risque de malnutrition aprées
le traitement, les 78,7 % restants n’étaient pas ou n’étaient plus a risque de malnutrition.
Malheureusement les scores MNA des patients édentés avant traitement n’ont pas été calculés. On
ne sait donc pas si la prothése conventionnelle apporte ou non une quelconque contribution positive

méme minime, par rapport a la situation antérieure.

L’étude de De Marchi et al (2008)”® compare le risque de malnutrition dans différentes catégories de
patients agés totalement édentés et partiellement édentés, équipés de prothéses complétes et de
prothéses partielles a I'aide du MNA.

Parmi les porteurs de prothéses compléetes bimaxillaires, 24,6 % sont a risque de malnutrition ou
malnutris. Parmi les édentés totaux n’ayant qu’une seule prothése, 30,7 % sont a risque de
malnutrition ou malnutris.

Parmi les dentés ayant entre 1 et 8 dents avec ou sans compensation, 13 % sont a risque de
malnutrition ou malnutris.

Parmi les dentés ayant plus de 8 dents avec ou sans compensation, 18,2% sont a risque de
malnutrition ou malnutris.

Le risque relatif d’étre malnutri est comparativement moins élevé parmi les patients partiellement
dentés, porteurs ou non de prothéses partielles que chez les patients édentés équipés de protheses

complétes.

7 Aneja et al., « Assessment of various nutritional parameters in geriatric patients who underwent different
prosthodontic treatments ».

72 Cousson et al., « Nutritional status, dietary intake and oral quality of life in elderly complete denture
wearers ».

73 De Marchi et al., « Association between oral health status and nutritional status in south Brazilian
independent-living older people ».
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Sur ces résultats, De Marchi affirme que la conservation des dents a un effet protecteur contre la
malnutrition, et que I'apport nutritionnel est plus important avec quelques dents naturelles qu’avec
une prothése compléte. Ce résultat conforte I'idée qu'’il serait préférable de conserver les quelques
dents naturelles restantes plutét que de les extraire et de proposer une prothése complete.

Cependant cette étude présente des limites. Notamment rien n’est dit sur I'état des protheses
complétes et ce qu’en pensent les patients, et surtout les patients totalement édentés et non

équipés de prothéses ne sont pas représentés.

Concernant le remplacement des protheses :

On peut voir une certaine cohérence entre les études de Shinkai’* et de Wostmann.

L'amélioration des prothéses consiste en une amélioration de la qualité de celles-ci en termes
d’adaptation. Shinkai et al ont démontré que la qualité n’avait pas d’influence sur la nutrition, or
Wadéstman a cherché a savoir si le remplacement de protheses ou la réparation des prothéses chez les
patients agés dépendants pouvaient avoir une incidence sur |'état nutritionnel. Et il montre que ce
n‘est pas le cas. En effet une réfection de base ou un remplacement correspond bien a une
amélioration en termes de qualité, c’est a dire une meilleure adaptation, une meilleure rétention une
meilleure stabilité. Malgré ces améliorations il n'y eu pas de bénéfices nutritionnels, mais des

bénéfices en termes de confort.

Donc les bénéfices du remplacement prothétique peuvent étre percus en termes de confort et de
capacité masticatoire (qui est une perception subjective de la puissance de la fonction masticatoire).
Par conséquent on peut s’attendre a ce que le remplacement des prothéses conduise a une

amélioration de la qualité de vie des patients. Ce qui n’est pas négligeable.

Puisque [I'état nutritionnel est peu sensible aux améliorations de la fonction masticatoire, et que les
patients ont tendance a conserver leurs habitudes alimentaires, il a été imaginé qu’on pouvait
associer au traitement et au remplacement prothétique, des recommandations sur le régime
alimentaire afin de rendre les améliorations de I'état nutritionnel plus sensibles.

C’est ce qu’a fait I'équipe japonaise de Amagai et al (2017)”> qui montre que I'association du
remplacement des protheses et de conseils alimentaires permet d’améliorer les apports nutritionnels
des patients agés en protéines et en fibres a 3 mois apres traitement, mais seulement avec certains

types d’aliments.

74 Shinkai et al., « Dietary intake in edentulous subjects with good and poor quality complete dentures ».
7> Amagai et al., « The effect of prosthetic rehabilitation and simple dietary counseling on food intake and oral
health related quality of life among the edentulous individuals : a randomized controlled trial ».
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5.1.2.3. Synthese sur la contribution de la prothése conventionnelle a la nutrition :

Si le bénéfice nutritionnel du remplacement des protheses complétes chez les patients déja équipés,
n’est pas significatif, la mise a disposition de protheses complétes a des patients édentés, qui n’en
ont jamais bénéficié auparavant, contribue en revanche a la re-nutrition des patients dénutris ou a
risque de malnutrition. Les exemples fournis par les études sur la population indienne (Madhuri et
al, Prakash et al , Aneja et al) vont dans ce sens.

Pour les autres populations de patients, il n’y a pas de preuve formelle que la prothese compléte
parvient a améliorer I'état nutritionnel. Il est par contre avéré qu’en I'absence de compensation
prothétique, le risque de malnutrition est plus important.

Méme si la prothése compléte aide a retrouver la capacité a s’alimenter, I'impact du traitement
prothétique sur I’état nutritionnel reste trés modeste”® 77,

L’état nutritionnel ne dépendant pas exclusivement de I'état bucco-dentaire ou de I'efficacité
masticatoire mais aussi de facteurs comme l'appétit ou le régime alimentaire, il semble difficile de
'améliorer par la seule intervention prothétique. Toutefois [’association de prothéses

conventionnelles de qualité et de conseils diététiques donne des résultats encourageants®.

5.1.3. Apport de la prothése compléte conventionnelle sur la qualité de vie

La qualité de vie est une notion essentielle pour les personnes agées, en particulier pour les
personnes dépendantes souvent confinées dans des lieux de vie qu’elles n’ont pas choisis, et qui sont
dépourvues d’une véritable liberté en raison de leurs incapacités motrices ou cognitives.

Les études sur la qualité de vie aprés traitement par prothéses complétes sont tres
hétérogénes et ont surtout été réalisées chez des patients non dépendants. Il y a peu d’études
existantes portant sur des patients dépendants.

Elles font appel a différents indicateurs tels que le GOHAI, L'OHIP , L'OIDP... qui correspondent a des
protocoles précis et par conséquent fournissent des résultats plus ou moins standardisés. Ces
indicateurs permettent une évaluation a la fois globale et multi-dimensionnelle de la contribution
prothétique au bien étre des patients.

Les scores fournis par les indicateurs permettent aussi de comparer I'évolution de la qualité de vie
dans le temps suite a un traitement et éventuellement de comparer les résultats entre différents

traitements au sein d’'une méme population.

76 Zenthofer et al., « Prosthetic rehabilitation of edentulism prevents malnutrition in nursing home residents ».
77 De Marchi et al., « Association between oral health status and nutritional status in south Brazilian
independent-living older people ».
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Pour rendre compte de la qualité de vie des patients agés porteurs de protheses amovibles
complétes 10 études ont été retenues dont 2 concernent des patients dépendants.

(Les résultats détaillés par étude figurent dans le tableau | situé en annexe page 106).

Parmi ces études, certaines s’intéressent aux patients n’ayant jamais eu de protheése
auparavant : Karmacharya et al (2017), Madhuri et al (2001), Sivakumar et al (2015)’8 et sont
vraiment représentatives de l'effet des prothéses complétes sur des personnes compléetement
édentées, alors que d’autres études concernent des populations de patients déja porteurs de
prothéses : Yamamoto et al (2017), Campos et al (2017), Ribeiro et al (2017), Palomares et al
(2017)”, Veyrune et al (2005)%. Il s’agit 1a d’études sur I'effet du remplacement des prothéses
existantes sur la qualité de vie des patients. De ce fait, on peut s’attendre a ce que les variations des
indices entre la période avant traitement et la période apres traitement soient différentes pour ces
deux catégories d’études.

Cela dit, les résultats dans cette deuxieme catégorie sont probablement plus représentatifs de la
situation des personnes agées en Europe de I'ouest ou la plupart des patients ont déja été traités
pour leur édentement.

Iy a également 3 études qui évaluent la qualité de vie apportée par différents techniques
prothétiques dont la prothése compléte. Ceci est intéressant pour situer la prothése compléete sur
une échelle d’efficacité, par rapport aux autres techniques : Persic et al (2014), Palomares et al
(2017), Montero et al (2013).

Enfin seulement 2 études portent sur des populations de patients dépendants : Campos et al (2018)
et Ribeiro et al (2017), qui explorent respectivement ce qui se passe avec des patients Alzheimer et

Parkinsoniens.

5.1.3.1. Résultats chez les patients non dépendants

Au vu des résultats, on peut dire que la mise a disposition de prothéses complétes pour la premiere
fois ou le remplacement d’anciennes protheéses par de nouvelles prothéses mieux adaptées
contribue a I'amélioration de la qualité de vie liée a la santé orale des patients agés non dépendants.
Cependant, on remarque grace aux études Persic et al, de Palomares et al, que la qualité de vie des

patients porteurs de protheses completes conventionnelles reste en deca de celles des patients

78 Sivakumar et al., « Changes in oral health-related quality of life in elderly edentulous patients after complete
denture therapy and possible role of their initial expectation : a follow-up study ».

79 Palomares et al., « Oral health-related quality of life and masticatory function after conventional prosthetic
treatment : a cohort follow-up study ».

80 Veyrune et al., « Impact of new prostheses on the oral health related quality of life of edentulous patients ».
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dentés ou équipés de protheses fixées ou de prothéses completes implanto-retenues. Toutefois
I'amélioration relative qu’apporte la prothése compléte par rapport a la situation antérieure sans
prothése ou avec une prothése inadaptée, est ressentie de maniére plus prononcée que s’il s’agissait

d’une prothése partielle ou d’une prothése fixée.

5.1.3.2. Résultats concernant les patients dépendants

Les résultats concernant les patients Alzheimer sont peu marqués.

Il est a noter que la qualité de vie liée a la santé orale chez les patients Alzheimer est trouvée
comme étant meilleure que chez les patients témoins (non Alzheimer), ceci a la fois au départ, mais
aussi apres traitement.

L'amélioration procurée par le traitement est seulement d’un point sur une échelle de 60 pour les
patients Alzheimer, et de 4 points pour les non Alzheimer.

Le traitement contribue donc plutét a améliorer la qualité de vie des patients non Alzheimer, et pas
tellement celle des patients Alzheimer.

L’évaluation de la qualité de vie chez les patients Alzheimer peut sans doute étre sujette a caution,
mais d’autres études ont montré que les patients Alzheimer avaient généralement une meilleure
appréciation de leur qualité de vie liée a la santé orale®..

On peut se demander toutefois si I'appréciation de la qualité de vie liée a la santé orale par les
patients Alzheimer ne serait pas fonction d’autres facteurs comme, par exemple, la quantité de salive
qui est fondamentale a la fois pour la mastication et pour la déglutition, et qui est souvent réduite

chez ces patients.

L'étude de Ribeiro et al (2017) sur les patients parkinsoniens est importante car elle montre
pertinemment qu’il est possible de traiter ces patients par prothéses complétes et que ce traitement
est bénéfique sur la qualité de vie.

L’étude consiste a évaluer I'amélioration de la qualité de vie et de I'efficacité masticatoire apres
remplacement d’anciennes prothéses chez 17 patients atteints de la maladie de Parkinson et 17
patients non parkinsoniens.

La qualité de vie est évaluée a I'aide de 'OHIP-49. Les résultats montrent une amélioration dans tous
les domaines de I'OHIP et plus particulierement dans les domaines “douleurs physiques” et

“incapacités physiques”.

81 Campos, Ribeiro, et Rodrigues Garcia, « Mastication and oral health—related quality of life in removable
denture wearers with Alzheimer disease ».
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L’efficacité masticatoire est quant a elle, multipliée par 2, mais reste nettement dessous des valeurs

obtenues chez les non parkinsoniens.

5.1.3.3. Limite temporelle des études

La durée des études rapportées ici est relativement courte : au plus 12 mois aprés traitement. Ceci
signifie que I'on ne sait pas comment évolue la qualité de vie avec la prothese sur des durées plus
longues. Cette question est importante pour les patients ne pouvant pas disposer d’un accées facile

aux soins et donc a la maintenance des prothéses.

5.1.3.4. Conclusion sur la contribution de la prothese conventionnelle a la qualité de vie

On constate que quels que soient les indicateurs utilisés, les études sont unanimes et confirment la
contribution positive qu’apporte la prothése conventionnelle a la qualité de vie des patients
dépendants et non dépendants. Toutefois, cette amélioration n’est pas identique dans tous les
domaines. Il se trouve que les domaines liés aux limitations fonctionnelles et aux douleurs sont
parfois en retrait comme le montrent les études de Palomares et al, Sivakumar et al, et Montero et
al.

Cette défaillance est liée au principal reproche fait a la prothése compléte conventionnelle, qui est
d’entrainer des douleurs lors de la mastication®?.

Ce défaut de la prothése complete n’est certes pas systématique, mais c’est un point important qui
est pris en compte dans la qualité de vie avec des prothéses amovibles.

En fait les études associent fréguemment I'évaluation de la qualité de vie a celle de la fonction
masticatoire. En effet la fonction masticatoire joue un réle important dans la qualité de vie liée a la
santé orale. D’une part, elle intervient effectivement dans la capacité a s’alimenter normalement et
I'impression d’en retirer un plaisir, et de plus elle conditionne la prise des repas en communauté, ce
qui est un élément majeur intervenant dans 'appréciation de la qualité de vie des personnes agées
en institution®. D’autre part, la mastication est I'activité qui peut entrainer le plus de douleurs et
d’inconfort physique en présence de prothéses mal adaptées.

On peut dire que la qualité de vie est positivement liée a la fonction masticatoire a travers le plaisir
de s’alimenter et les échanges sociaux que permet la prise des repas en société, et négativement liée

a la fonction masticatoire lorsque celle-ci est a I'origine de douleurs ou d’inconfort.

82 Montero et al., « Self-perceived changes in oral health-related quality of life after receiving different types of
conventional prosthetic treatments : a cohort follow-up study », 499.

83 Cousson et al., « Nutritional status, dietary intake and oral quality of life in elderly complete denture
wearers ».
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5.2. Apport de la Prothése amovible compléte implanto-retenue

Bien qu’il existe une pléiade d’études rapportant les qualités des prothéses completes implanto-
retenues, la plupart du temps celles-ci ont été réalisées sur des échantillons de patients ayant en
moyenne 70ans®* , sans pathologie majeure et ayant encore toutes leurs facultés mentales. Leurs
résultats ne refletent donc pas exactement ce que la prothése compléte implanto-retenue pourrait
engendrer chez des patients dépendants généralement plus agés et dont I'état de santé est précaire
voire altéré.

Cependant, étant donné la disproportion entre le nombre d’études sur les patients non dépendants
et celui des études sur les patients dépendants et, étant donné que nous jugeons utile de rappeler
les résultats des premieres du fait de leur importance, et a titre de comparaison ; les 3 prochains
paragraphes décriront seulement les résultats issus des patients agés non dépendants.

Les résultats provenant des patients dépendants seront quant a eux rassemblés dans le paragraphe

d’aprés.

5.2.1. Apport de la PAC implanto-retenue sur la fonction masticatoire

Plusieurs revues de littérature portent sur les protheses completes implanto-retenues. Celle de
Kutkut et al (2017)® concerne spécifiquement les prothéses complétes retenues par deux implants
non solidarisés. Cette configuration étant considérée comme la plus adaptée aux personnes agées

atteintes de déficiences®®.

Les 5 études traitant de la fonction masticatoire dans cette revue, nous fournisent un ensemble
d’informations trés complétes.
Les résultats relatifs aux prothéses implanto-retenues y sont rapportés a ceux de la prothese
compléte conventionnelle qui sert de référence parce qu’elle correspond a I'équipement dont
dispose le patient dans la situation initiale.

Tout d’abord la satisfaction procurée par la prothése amovible compléte supra-implantaire
(PACSI) dans le domaine de la mastication des aliments est jugée unaniment bien supérieure a celle

apportée par la prothese conventionnelle.

84 Miller et al., « Implant-supported mandibular overdentures in very old adults : a randomized controlled
trial », 154.

85 Kutkut et al., « A systematic review of studies comparing conventional complete denture and implant
retained overdenture ».

86 Schimmel et al., « Implants for elderly patients », 236.
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L’enquéte sur la difficulté a mastiquer réalisée par Melas et al®’ a également révélé que 66,9 % des
porteurs de prothéses conventionnelles éprouvaient des difficultés a mordre dans les aliments et que
75,5 % d’entre eux éprouvaient des difficultés a les mastiquer. Tandis que la proportion de patients
équipés de prothéses implanto-retenues déclarant avoir des difficultés a mordre dans les aliments,
n’était seulement que de 33,3 %, et se réduit a 24,3 % pour ceux déclarant avoir des difficultés

pour les mastiquer.

La différence d’efficacité masticatoire entre solution prothétique conventionnelle et solution avec
prothése complete mandibulaire implanto-retenue a été évalué par Sun et al dans une étude de type
Avant-Aprés sur 50 patients. L’efficacité moyenne avec PAC bimaxillaire s’élevait a 47,41 % tandis
gu’apres modification des protheses mandibulaire en PACSI et rebasage, |'efficacité masticatoire

moyenne atteigna 62,58 %, soit une augmentation d’environ 1/3 de la valeur initiale®®.

La force de serrage des maxillaires obtenue a l'aide des prothéses compléetes mandibulaires
implanto-retenues a été déterminée dans le cadre d’une étude comparative randomisée en simple
aveugle menée par Geclkelli et al sur 100 patients.

Les valeurs obtenues vont de 21N a 144N avec les protheses conventionnelles, alors qu’avec les

prothéses implanto-retenues, elles s’étendent de 60,5N jusqu’a 305,5N%°,

Enfin I'étude comparative réalisée par Toman et al (2012)% sur la cinétique des mouvements
effectués lors de la mastication avec trois types de dentition différents (avec une prothése compléete
conventionnelle, avec une prothése implanto-retenue, et en denture naturelle), met en évidence le
rapprochement des tracés des mouvements de mastication obtenus avec des prothéses complétes
mandibulaires implanto-retenues , de ceux de la mastication en denture naturelle, dans les plans

frontal et sagittal. Les amplitudes des mouvements sont notablement améliorées.

Pour compléter cet apergu des résultats sur la fonction masticatoire, signalons la revue de littérature

menée par Fueki et al (2007) portant spécialement sur la performance masticatoire des prothéses

