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1. INTRODUCTION

La population mondiale vieillit rapidement et le besoin d’'une prise en charge des

personnes agées au long cours augmente selon un rapport de 'OMS (1).

Dans les pays en développement, le nombre de personnes agées qui ont perdu leur
autonomie devrait étre multiplié par quatre d’ici a 2050 (1). De nombreuses
personnes trés agées ne peuvent plus vivre seules car elles ont du mal a se
déplacer, sont fragiles ou ont d’autres problémes de santé physique ou mentale. Un
grand nombre d’entre elles ont besoin d’'une prise en charge et notamment bucco-

dentaire.

La santé bucco-dentaire est difficle a maintenir sur les personnes agées

dépendantes. (2)

Le centre Henri-Choussat au CHU de Bordeaux accueille une grande partie du pdle
de gérontologie clinique et 'odontologie fait partie intégrante de la filiére gériatrique.
En effet, la filiere gériatrique regroupe des personnes &agées dépendantes ou
fragiles hospitalisées dans des services trés différents tels que la Médecine
Gériatrique (MG), les soins de suite et de réadaptation (SSR), les unités de soins
longue durée (USLD), les unités de géronto-psychiatrie (UISG) et I'hépital de jour
(HDJ). Elle regroupe également des personnes &agées dépendantes

institutionnalisées en EHPAD dépendants du CHU de Bordeaux.

Est-il nécessaire d'adapter des structures de soins dentaires spécifiques aux

patients appartenant a cette filiere ?

Le but de notre étude vise a examiner les besoins en soins dentaires sur des
patients agés hospitalisés dans la filiere gériatrique du CHU de Bordeaux. (3) Pour
cela, nous voulons mesurer les besoins des patients des différents services du péle
de gérontologie clinique et comparer les réponses attendues par les différents

services avec les soins réellement effectués dans I'unité d'odontologie gériatrique.



A I'neure actuelle, il semble que peu d'études se soient intéressées a cette

question. (4)



2. MATERIEL ET METHODE

Dans un premier temps, nous décrirons le matériel simple que nous avons utilisé
pour réaliser ce travail. Puis nous allons répertorier toutes les variables que nous
avons mesurées. Et enfin, nous tenterons de justifier la méthodologie par le choix

de la mise en relation des variables qui nous ont servi a construire ce modéle.

2.1 Matériel

2.1.1 Le carnet de rendez-vous

Le carnet de rendez-vous utilisé est de marque Oxford d’année 2018. Les jours de
consultation y figurent (lundi, mardi, mercredi et jeudi). On y trouve également les
numéros de poste de l'infirmiére diplomée d’état (IDE) chargée du positionnement
des rendez-vous et du brancardier chargé de transporter ou d’accompagner les

patients de leur service, s’ils sont hospitalisés, au service odontologie.

2.1.2 Les logiciels

Nous avons utilisé le logiciel DxCare qui est le logiciel hospitalier choisi par le CHU
de Bordeaux. Il regroupe les données administratives et médicales de chaque
patient de I'étude concernant tous les services dans lesquels il a été pris en charge.

Les demandes des médecins prescripteurs y sont notées.
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Le logiciel DxPlanning, quant a lui, permet un partage des données entre les
différents acteurs de I'établissement (unités de soins, plateaux techniques...) pour
une information fiable et pertinente. |l est intégré a DxCare pour la prescription
connectée, le module Planning génére automatiquement une demande de
planification des rendez-vous aupres du praticien prescripteur avec un retour de

I'information dans le plan de soins.

Le logiciel Microsoft Excel est un logiciel tableur qui nous permet de récolter les

données.

Le logiciel Statistica nous sert d'outils d'analyse statistique et de représentation

graphique des données.

21.3 L’échantillon

L’échantillon est constitué de 232 patients. Ces patients proviennent de la filiere
gériatrique du centre Henri Choussat. Notre échantillon se compose de 31 patients
issus de 'USLD (Unité de soins longue durée), 37 patients issus des SSR (Soins de
suite et de réadaptation), 7 patients issus de I'UISG (Unité intersectorielle
spécialisée en geérontopsychiatrie), 18 patients issus des services Médecine
Gériatrique, 27 patients issus de deux EHPAD (Etablissement d’hébergement pour
personnes agees dépendantes) rattachés au CHU de Bordeaux. On a également
92 patients issus de I'HDJ (Hépital de jour) qui ne restent hospitalisés qu’une

journée contrairement aux autres patients vus dans notre service.

11



2.2 Méthode

2.2.1 Constitution de I’échantillon

Nous avons constitué cet échantillon sur la période du 2°™ semestre 2018 ce qui

correspondait a notre présence en stage d’Odontologie gériatrique.

Les patients soignés au cabinet dentaire Henri Choussat bénéficiaient d’une
demande d'un meédecin prescripteur, cette demande était transmise sur Dx
Planning et traitée par I'IDE chargée de la gestion des rendez-vous qui s’effectuait
sur les plages suivantes : lundi aprés-midi (consultation uniquement pour les
patients HDJ), mardi toute la journée, mercredi matin (HDJ uniquement) et le jeudi
toute la journée. Puis l'infirmiére transférait les rendez-vous sur le carnet. Les
patients recrutés ont été vus par 2 praticiens différents. Une partie des patients était
directement inscrite sur le carnet de rendez-vous (patients HDJ). Parfois le NDA
(Numéro de dossier administratif) ou le NIP (Numéro d’identification permanent)

étaient précisés sur le carnet ce qui facilitait les recherches.

En effet, parmi les 232 dossiers, 27 dossiers sont non-exploitables pour plusieurs
raisons : lorsque le nom était noté, le plus souvent de fagcon manuscrite sur le
carnet de rendez-vous, il s’avérait parfois illisible ; lorsque I'on recherchait les noms
sur le logiciel DxCare ils étaient parfois « non-reconnus » ; et lorsqu’on ne retrouvait
pas le NDA et la date correspondants au rendez-vous, les données médicales nous

concernant ne s’y trouvaient pas.

2.2.2 Approche heuristique du choix des variables

A partir de notre expérience clinique, nous avons dans notre travail identifié et

mesuré 22 variables qui nous semblaient pertinentes (annexe 2).
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Afin de constituer I'échantillon nous nous sommes appuyés sur des données
exploitables sur DxCare : 'dge du patient, le type de consultation (« médicale » ou
« odontologique »), la présence de séquence thérapeutique ou non, les soins
odontologiques réalisés (détartrage, soins conservateurs, rescellement, réparation
prothétique ou rebasage, prothése, chirurgie), le coefficient masticatoire pour
connaitre I'état des capacités masticatoires résiduelles du patient au moment de la
consultation; le Mini Mental State Examination (MMSE) pour évaluer le niveau
cognitif des personnes examinées; le GIR (groupe iso-ressources), si les soins sont
palliatifs ou non, si c’est un bilan pré biphosphonate ou encore un bilan pré greffe
car ce type de consultations a été retrouvé; l'indice de masse corporelle (IMC) ; le
nombre de traitements médicaux et plus particulierement trois types de traitements
(anticoagulants, antihypertenseurs, anxiolytiques) qui nous ont paru importants car

susceptibles d’interagir avec notre exercice; et enfin les motifs de consultation.
Certaines de ces variables vont caractériser I'échantillon de la fagon suivante :

La variable du « coefficient masticatoire », a été difficile a mesurer car le niveau de
dépendance n’a pas toujours permis I'examen. Ce coefficient s’obtient en attribuant
un nombre de points a chaque dent (Schéma 1). Sa valeur est comprise entre 0 et
100. Si les dents sont toutes présentes avec un engrenement normal, le coefficient
masticatoire est de 100. En odontologie gériatrique, compte tenu du faible nombre
de dents restantes on a supprimé la notion d’antagoniste, on obtient alors le

coefficient masticatoire gériatrique. (5)

o
non

Schéma 1 : Calcul du coefficient masticatoire
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Pour la variable « MMSE », lorsqu’elle est calculée par le personnel soignant nous
le retrouvons dans les résultats sur DxCare, c’est un test d'évaluation des fonctions
cognitives et de la capacité mnésique d'une personne. Il a une visée d’orientation

diagnostique devant une suspicion de démence.

Pour la variable « nombre de traitement », lorsqu’ils sont indiqués, nous notons le
nombre de traitement pris par le patient. lls sont visibles dans la derniére

ordonnance faite par le service ou dans le dossier suivi du patient.

Pour le paramétre « type de traitement », lorsque nous notons 0 le patient ne prend
pas ce type de traitement ; lorsque nous notons 1 le patient prend au moins un

traitement de cette catégorie.

Les types de traitement choisis sont les anticoagulants, les antihypertenseurs, les
anxiolytiques car ils peuvent interférer avec les soins dentaires. Les
anticoagulants/antinypertenseurs interférent sur les actes sanglants : détartrages,
actes chirurgicaux (extractions dentaires) car ces traitements médicamenteux
peuvent provoquer des risques hémorragiques importants. (6) Les anxiolytiques
montrent une prise en charge plus difficile a gérer quand le patient est sous ce type

de traitement.

Pour faciliter la compréhension de notre exposé, les autres variables sélectionnées

seront décrites par la suite.
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Nous avons pu déterminer que la moyenne d’age de notre échantillon est de
83,75 ans. La moyenne du coefficient masticatoire est de 77,60 (sur 46 dossiers
exploitables). La moyenne de I'MC est de 25,07 sur 192 patients. La moyenne du
MMSE est de 19,34 sur 160 patients. Nous trouvons 7 traitements en moyenne ;
parmi ces traitements, plus de la moitié sont des anticoagulants, des anxiolytiques,

des antihypertenseurs.

MOYENNES
Age 83,75
Coefficient masticatoire (sur 46 cas) 77,60
IMC (sur 192 cas) 25,07
MMSE (sur 160 cas) 19,34
Nombre de traitement 7
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2.2.3 Elaboration du modeéle

Dans un premier temps, la mesure de I'activité odontologique au sein de la
filiere gériatrique du centre Henri Choussat nous a paru complexe et ce pour
plusieurs raisons : d’abord parce que les patients que nous avons été amenés a
soigner étaient des patients hospitalisés. C’était inhabituel car en général les
patients que nous soignons viennent en consultation externe que notre exercice
soit hospitalier ou libéral. Ensuite, parce que ces patients hospitalisés venaient de
nombreux services trés différents avec des durées d’hospitalisation souvent
indéterminées. Enfin, bien que ces patients étaient tous agés (83,75 années en
moyenne), ils présentaient des niveaux de dépendance extrémement variables et
demandaient a priori des réponses thérapeutiques trés différentes. Nous nous
sommes alors posé la question: comment allons-nous mettre en relation les

variables mesurées ?

Afin de simplifier ces problemes, il nous est apparu important de passer par un
processus de modeélisation, le modéle qui nous a semblé le plus adapté étant le

modéle « boite noire ».
2.2.31 Définitions

Pour Gold HJ (1977), un modéle est un produit de l'abstraction et de
I'imagination, reposant souvent sur une imagerie parfois naive, construit pour

suggeérer le choix des variables et surtout de leurs relations. (7)

Un modéle, pour Pacault A., est un produit de I'imagination suggérant une
description qui permet de qualifier ou encore mieux de mettre en relation des
variables. C’est uniquement une projection du réel car l'observateur choisit le
nombre de réponses et limite le nombre de contraintes. Ce qui est justifié

uniquement par ses classifications et ses capacités d’anticipation (8).

Il distingue plusieurs modéles dont celui de la boite noire définie comme un modéle
qui ne conserve que les entrées et les sorties (...) Il s’agit d’'une phénomeénologie

qui néglige tout mécanisme (...). (9)
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La boite noire est représentée de fagon élémentaire en affichant les entrées et les

sorties mais en masquant le fonctionnement interne (Schéma 2).

Entrées Sorties

| Boite noire

Schéma 2 : Modele de boite noire (10)

Nous avons organisé notre modéle de telle fagon a pouvoir utiliser les motifs de
consultation délivrés par les médecins prescripteurs comme les entrées de notre
modeéle, et nous avons sélectionné les variables concernant les traitements réalisés
sur les patients comme les sorties. Les autres variables mesurées nous ont servi a

caractériser notre échantillon.
2232 Variable d’entrée

Ce ne sont pas les patients qui ont demandé a venir consulter mais bien les
meédecins qui nous les ont adressés. Ces demandes seront donc la seule variable
d’entrée de notre modéle. Nous I'avons appelé « motif de la demande ». Afin de
préciser cette variable et surtout sa relation avec les variables de sortie nous nous

sommes appuyes sur des données exploitables sur DxCare.

Le praticien prescripteur dans le service du patient qui demande le rendez-vous au
service odontologie du centre Henri Choussat rédige une courte annotation
expliquant sa demande pour nous guider et nous informer de la raison de sa visite.
Cette demande est visible sur DxCare dans la section « recueil médical » au niveau

de la « demande bucco-dentaire ».
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2233 Variables de sorties

Les variables de sorties sélectionnées dans cette étude sont: le type de
consultation (« médicale » ou « odontologique »), la présence d’'une séquence
thérapeutique (si le patient a été vu au moins deux fois a intervalle régulier), le type
de soin réalisé (détartrage, soins conservateurs, rescellement de prothese fixées,
réparation de prothése amovible, prothéses, chirurgie, soins palliatifs). Ces soins
ont été choisis car ce sont les soins les plus souvent réalisés en odontologie

gériatrique. (11),(12)

Pour la variable « consultation médicale », lorsque nous notons 0 le patient n’a pas
été vu pour une raison purement médicale. Lorsque nous notons 1, le patient a été

vu pour un motif médical.

Pour la variable « consultation odontologique », lorsque nous notons 0 le patient n’a
pas été vu pour raison purement odontologique. Lorsque nous notons 1, le patient a

été vu pour un motif odontologique.

Les motifs de « consultation médicale » ou « odontologique » sont des notions
subjectives que nous avons utilisés dans ce travail par abus de langage. Sachant

gu’une consultation par définition est toujours médicale.

Pour la variable « séquence thérapeutique », lorsque nous notons 0 le patient a été
vu dans le service une seule fois. Lorsque nous notons 1, le patient a été vu au

moins une fois ou plus a la suite de la consultation initiale.
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Pour les variables «types de soins» (tels que le « détartrage », « soins
conservateurs », « rescellement », « réparation prothétique/rebasage »,
« prothése », « chirurgie »), lorsque nous notons 0 I'acte de soin n’a pas été réalisé

sur le patient. Lorsque nous notons 1, 'acte a été effectué.

Les autres variables mesurées nous ont servi a préciser la nature de notre

échantillon et a discuter nos résultats.

19



3. RESULTATS

3.1 Présentation des résultats

Nous voulions mesurer les besoins des patients des différents
services de gérontologie clinique et comparer les réponses attendues par ces
différents services avec les soins réellement effectués dans l'unité d’odontologie
gériatrique. Mais notre échantillon étant composé de 205 patients, la plupart des
services d’origine sont faiblement représentés (7 patients de 'TEHPAD de I'Alouette,
4 patients de 'UISG par exemple). Le seul service ayant fourni dans notre étude un

nombre important de patients est I'hopital de jour (85 patients).

Nous présentons donc dans un premier temps nos résultats en comparant les
demandes de tous les services de la filiére gériatrique avec les réponses
thérapeutiques odontologiques apportées. Ces résultats globaux concernent la

totalité de notre échantillon. Nous avons appelé cet échantillon groupe 1.

Dans un deuxiéme temps nous présentons les résultats du service « hépital de
jour » puisque ce service a fourni a notre étude un nombre suffisant de patients

pour étre analysé. Nous avons appelé cet échantillon groupe 2.

Enfin dans un dernier temps, nous présentons nos résultats avec tous les patients
provenant des autres services de la filiere gériatrique. Nous avons appelé cet

échantillon groupe 3.
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Nous avons regroupé les demandes des praticiens prescripteurs en 9 catégories.

Ces catégories sont les suivantes :

Motif non renseigné

Bilan gériatrique

Examen odontologique avant intervention médicale : pré greffe, pré bi-
phosphonate

Bilan odontologique spécifique

Réhabilitation prothétique

Problémes identifiés liés a des protheses amovibles défectueuses
Problémes parodontaux identifiés

Douleurs d’origines dentaires identifiées

Suivi de téléconsultation

Nous avons tenté de mettre en relation les 9 catégories de demande avec les

réponses apportées par les praticiens odontologistes qui sont les suivantes :

Les « consultations médicales »

Les « consultations odontologiques »
Les séquences thérapeutiques

Les réparations prothétiques

Les rescellements de prothéses fixées
Les prothéses amovibles

Les détartrages

Les chirurgies

Les soins conservateurs

Les soins palliatifs

Dans ce travail, les variables sont exprimées sous forme de nombres et de

pourcentages. Les variables de sorties dans le groupe 3 sont également exprimées

sous forme de moyennes et d’écarts—types.
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3.2 Groupe 1 : Tous les services gériatriques (N=205)
3.2.1 Tableau et graphique des entrées

Nombre de cas Motifs du consultation

Motif Non Renseigné (MNR)

Bilan Gériatrique (BG)

Examen Odontologique avant intervention médicale : pré greffe,
pré bi-phosphonate (EOIM)

Bilan Odontologique Spécifique (BOS)

Réhabilitation prothétique (RP)

Problemes identifiés liés a des Prothéses Amovibles
Défectueuses (PAD)

Problémes Parodontaux Identifiés (PPI)

Douleurs d’Origine Dentaire Identifiés (DODI)

Suivi de TéLéConsultation (STLC)

Tableau 1

Entrées du groupe 1 (%)

STLC
2%
DODI
PPl 8%

8%

BOS
6%

RP
4%

Graphique 1
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3.2.2 Graphiques des sorties

3221 « Consultations médicales » et « consultations

odontologiques »

Distribution des consultations groupe 1 (%) N = 205
60%

50%

40%

30%

20%

10%

00
% Cmed Codonto

& Pourcentage 49,75% 49,25%

Graphique 2

Nous observons dans le groupe 1, le nombre de « consultations médicales »

est proche de celui des « consultations odontologiques » (0,5% de différence).
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3.2.2.2 « Consultations odontologiques » et séquences

thérapeutiques
Consultations suivies d'une séquence thérapeutique
groupe 1 (%) N = 205

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20% [

0% Avec SeqTher Sans SeqTher
& Pourcentage 27,80% 72,20%
Graphique 3

Nous avons pu voir dans ce groupe regroupant la totalité des services de la
filiere gériatrique que le suivi des patients sous forme de séquence thérapeutique
est de 27,8%.
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3223 Distribution des soins

3.2.2.3.1 Pourcentage de réparations prothétiques par patient du

groupe 1
10,20%
patients avec
réparation prot.
patients sans
réparation prot.
89,80%

Graphique 4

Dans ce groupe, les réparations de prothese concernent un dixiéme des patients.

3.2.2.3.2 Pourcentage de prothéses amovibles par patient du

groupe 1
2,40%
patients avec
prothése amov.
patients sans
e prothése amov.
’ (1]
Graphique 5

Moins de 3% des patients ont bénéficié d’'une nouvelle prothése dans le groupe 1

au cours de la période étudiée au centre Henri-Choussat.
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3.2.2.3.3 Pourcentage de détartrages par patient du groupe 1

19,90% .
patients avec
détartrage
patients
80,10% sansdétartrage
Graphique 6

Dans ce groupe, presque un patient sur cing se voit réaliser un détartrage.

3.2.2.3.4 Pourcentage de chirurgies par patient du groupe 1

8,7%

patients avec
chirurgie

patients sans
chirurgie
91,3%

Graphique 7

Moins de 9% des patients du groupe 1 ont regu un acte dentaire chirurgical pendant

le temps de I'étude.

26



3.2.2.3.5 Pourcentage de soins conservateurs par patient du

groupe 1
10,70%
patients avec
soins cons.
patients sans
89.30% soins cons.
’ (1]

Graphique 8

Un patient sur dix dans ce groupe bénéficie de soins conservateurs.

3.2.2.3.6 Pourcentage de soins palliatifs par patient du groupe 1

3,9%

patients avec
soins palliatifs

patients sans
soins palliatifs

96,1%

Graphique 9

Dans le groupe 1, moins de 4% des patients ont recu des soins palliatifs.
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3.3 Groupe 2 : Le service HDJ (N=85)

3.3.1 Tableau et graphique des entrées

Nombre de

cas

Motifs de consultation

Motif Non Renseigné (MNR)

Bilan Gériatrique (BG)

Examen Odontologique avant intervention médicale :

pré greffe, pré bi-phosphonate (EOIM)

Bilan Odontologique Spécifique (BOS)

Tableau 2

Entrées du groupe 2 (%)

Graphique 10




3.3.2 Graphiques des sorties

3.3.2.1 « Consultations médicales » et « consultations

odontologiques »

Distribution des consultations groupe 2 (%) N = 85

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

| I
Cmed Codonto

“ Pourcentage 94,10% 5,90%

Graphique 11

Nous observons dans le groupe 2, le nombre de « consultations médicales »
est bien supérieur a celui des « consultations odontologiques ». Les patients en

HDJ sont vus principalement pour des avis médicaux.
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3.3.2.2 « Consultations odontologiques » et séquences

thérapeutiques

Consultations suivies d'une séquence thérapeutique
groupe 2 (%) N =85

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Avec SeqTher Sans SeqTher
& Pourcentage 1,17% 98,83%

Graphique 12

Dans ce groupe, il y a 1,17% de séquences thérapeutiques dans I'ensemble
des consultations. Il y a eu 5 demandes de « consultations odontologiques » a
I'hépital de jour.
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3.4 Groupe 3 : Les services gériatriques autres que HDJ (N=120)

3.4.1 Tableau et graphique des entrées

La taille de notre échantillon est trop faible pour discriminer les résultats provenant

de tous les services. Néanmoins l'activité de ces services est assez semblable par

rapport a I'activité du service HDJ ou I'on ne réalise que des consultations. Nous

avons donc décidé de regrouper tous les services (hors HDJ) afin d’avoir des

résultats interprétables.

Nombre
Motifs de consultations
de cas
13 Motif Non Renseigné (MNR)

Bilan Gériatrique (BG)

23

Examen Odontologique avant intervention médicale : pré greffe, pré
bi-phosphonate (EOIM)

Bilan Odontologique Spécifique (BOS)

Réhabilitation prothétique (RP)

Problemes identifiés liés a des Prothéeses Amovibles Défectueuses
(PAD)

Problémes Parodontaux Identifiés (PPI)

17

Douleurs d’Origine Dentaire Identifiés (DODI)

Suivi de TéLéConsultation (STLC)

31

Tableau 3




STLC

3% \ Entrées du groupe 3 (%)
BG

1%

BOS
5%

32

Graphique 13




3.4.2 Graphiques des sorties

3421 « Consultations médicales » et « consultations
odontologiques »

Distribution des consultations groupe 3 (%) N =120
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

0% Cmed Codonto

& Pourcentage 19,51% 80,48%

Graphique 14

Dans le groupe 3, nous avons 19,51% de « consultations médicales » et 80,48% de
« consultations odontologiques ».
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3.4.2.2 « Consultations odontologiques » et séquences

thérapeutiques

Consultations et Séquences thérapeutiques groupe 3 (%)
N =120

56%

54%

52%

50%

48%

46%

ol
42%

Avec SeqTher Sans SeqTher
& Pourcentage 46,34% 53,66%

Graphique 15

Nous avons pu voir que dans ce groupe regroupant la totalité des services de
la filiére gériatrique sans le service d’HDJ que le suivi des patients sous forme de

séquence thérapeutique est de 46,34%.
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3.4.2.3

Soins réalisés

Volume de Soins réalisés sur tous les patients du groupe 3

(%) N = 120
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5% -
0% I I — l .
DET SO(')';‘QSC RE?KRO PRg\T/AM CHIR | SOINPAL
“Pourcentage | 36,20% | 19% | 18.10% | 4.30% | 1550% | 6,90%

Graphique 16

Dans le groupe 3, pour un patient sur trois un détartrage est réalisé.

3.4.2.3.1 Pourcentage de réparations prothétiques par patient du
groupe 3

17,10%

82,90%

patients
avecréparation
prot.

patients sans

réparation
prot.

Graphique 17

Moins d’un patient sur cinq bénéficie d’'une réparation de prothése dans ce groupe.
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3.4.2.3.2 Pourcentage de prothéses amovibles par patient du

groupe 3
4,00%
patients avec
prothése
amov.
patients sans
prothése
amov.
96,00%

Graphique 18

Dans ce groupe, moins de 5% des patients bénéficient d’'une nouvelle prothése.

3.4.2.3.3 Pourcentage de détartrages par patient du groupe 3

patients avec
34.10% détartrage

65,90% patien’ts
sansdétartrage

Graphique 19

Plus de 30% des patients examinés recgoivent un détartrage dans le groupe 3.
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3.4.2.3.4 Pourcentage de chirurgies par patient du groupe 3

14,60% patients avec
chirurgie

patients sans
85,40% chirurgie

Graphique 20

Les patients du groupe 3 bénéficiant de chirurgie représentent presque 15% de

I’échantillon.

3.4.2.3.5 Pourcentages de soins conservateurs par patient du
groupe 3

17,90%

patients
avec soins
cons.

patients

sans soins
82,10% cons.

Graphique 21

Dans ce groupe, presque un cinquiéme des patients regoivent des soins

conservateurs.
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3.4.2.3.6 Pourcentage de soins palliatifs par patient du groupe 3

6,50% patients avec
soins palliatifs

patients sans
soins palliatifs

93,50%

Graphique 22

Plus de 6% des patients bénéficient de soins palliatifs dans ce groupe.
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3.4.3 Analyse statistique des sorties du groupe 3

Afin d’avoir une vision plus précise sur les volumes de soins observables au niveau
des séquences thérapeutiques réalisées par les odontologistes au centre Henri-
Choussat nous avons fait une analyse statistique sur certaines variables
particuliéres dans le groupe 3: les soins conservateurs (SOINSCON), les
réparations de prothéses (REPPROTA), les chirurgies (CHIR) et les prothéses
amovibles (PROTAMOV).

Friedman ANOVA and Kendall Coeff. of Concordance (romane2.sta)
ANOVA Chi Sqar. (N = 120, df = 2) = .8444445 p < .65559
Coeff. of Concordance = .00352 Aver. rank r = -.0049
Average Sum of
Rank Ranks Mean Std.Dev.
SOINSCON 2,02 2435 0,18 0,38
REPPROTA 2,00 2405 0,16 0,37
CHIR 1,96 236 0,14 0,35
Tableau 4
soins conservateurs, réparations, chirurgie
0.7
0.5 ] N
0.3
oA ST B s [ = 1]
0.1
_T— +Std. Dev.
[ +Std. Err.
0.3
SOINSCON  REPPROTA CHIR @ Mean

Graphique 23

Les soins conservateurs, les actes de chirurgie, les réparations de prothéses sont

des actes que I'on ne peut pas individualiser sur le plan statistique (p< 0,65559).
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Friedman ANOVA and Kendall Coeff. of Concordance (romane2.sta)
ANOVA Chi Sqr. (N =120, df = 3) = 12.73171 p < .00526
Coeff. of Concordance = .03537 Aver. rank r = .02726
Average Sum of
Rank Ranks Mean Std.Dev.
SOINSCON 2,59 312 0,18 0,38
REPPROTA 2,56 308 0,16 0,37
PROTAMOV 2,31 278 0,04 0,20
CHIR 2,51 302 0,14 0,35
Tableau 5

soins conservateurs,réparation,prothése,chirurgie

0.7

05 ] S

0.3

I )

(E——
0.1
R _1— +Std. Dev.
03 SOINSCON PROTAMOV ) S5 E
REPPROTA CHIR °  Mean
Graphique 24

Le nombre de prothéses amovibles réalisées est statistiquement inférieur au nombre

des autres soins de fagon significative (p< 0.00526).
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4. DISCUSSION

4.1 Présentation de la discussion

Dans notre discussion, nous allons chercher a répondre a notre
problématique. Elle était de savoir si nous avions répondu aux demandes des
services gériatriques ou non. Nous allons partir de nos résultats pour discuter et

nous allons justifier nos idées par la recherche bibliographique.

Dans le groupe 1, nous avons cerné les principaux résultats avec 205 patients.
Nous les avons séparés dans un groupe 2 avec 85 patients en hdpital de jour et
dans un groupe 3 qui est plus représentatif des soins effectués sur ses 120 patients

des différents services de la filiére gériatrique.

Notre discussion s’articule de la fagon suivante : nous avons associé les entrées et
les sorties de notre modéle boite noire pour effectuer des comparatifs en

pourcentage.

Dans un premier temps, nous discuterons de I'absence de motifs. Ensuite, nous
comparerons le bilan gériatrique et les examens odontologiques avant intervention
médicale aux « consultations médicales ». Puis nous aborderons la séquence
thérapeutique. Dans un autre temps, nous associerons les problemes prothétiques
avec la réparation de prothéses; la prothése amovible avec la réhabilitation
prothétique ; les problémes parodontaux aux détartrages ; les douleurs dentaires
avec la chirurgie. Nous associerons, de plus, la demande de téléconsultation avec
les téléconsultations effectivement réalisées. Dans un dernier temps, nous

discuterons les autres soins réalisés sans demande de consultation spécifique.
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4.2 Absence de motif

4.2.1 Rappel des résultats

. Groupe 1: 12% de NR
. Groupe 2 : 14% de NR
. Groupe 3 : 11% de NR

4.2.2 Analyse

Le pourcentage est a peu prés le méme dans les trois groupes donc ¢a ne
dépendra pas du service dans lequel est le patient. C’est donc un probléme

geénéral.

Le fort pourcentage de motifs non renseignés dans chaque groupe peut s’expliquer

de plusieurs fagons. On peut émettre les hypothéses suivantes :

- Le praticien prescripteur n’arrive pas a isoler un probléme odontologique en
particulier (ou ne sait pas exprimer les doléances dentaires du patient).

- Certains praticiens ne savent pas qu’il faut dans l'idéal renseigner cette
catégorie dans DxCare.

- Le turn-over semestriel des internes, qui souvent prescrivent les consultations,
peut provoquer certaines maladresses dans leur apprentissage au niveau de la

prescription.

Pour la variable « absence de motifs » c’est le praticien odontologiste qui a été

amené a prendre seul une décision thérapeutique.
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4.3 Bilan gériatrique, examen pré-médical et « consultations

médicales »

4.3.1 Rappel des résultats

43

Entrées Sorties
Nombre de Nombre de Pourcentage | Pourcentage
Groupes _
patients demandes de demande de CMed
55 BG 27% BG 49%
1 205 (contre
35 EOIM 17% EOIM 44%)
54 BG 64% BG 94%
9 85 (contre
12 EOIM 14% EOIM 78%)
1BG 19,5%
1% BG
120
(contre
3 19% Ex
23 EOIM 20%)
19% EOIM
Tableau 6




4.3.2 Analyse

Nous avons une forte demande de bilan gériatrique et d’examens odontologiques
avant un acte meédical. En effet, les personnes agées (83,75 ans en moyenne) sont
des patients polymédiqués pour la plupart (7 traitements en moyenne). Ces
médicaments entrainent des effets sur la santé bucco-dentaire. Un mauvais état
dentaire peut étre causé par ces medicaments ou ces médicaments peuvent causer

des problémes dentaires. (13)

Dans le groupe 1, nous observons que 49% de nos résultats (soit la moitié des
patients hospitalisés vu dans le service) correspondent a des « consultations
médicales ». Ce chiffre est proche des « consultations médicales » identifiées
(44%) par les médecins prescripteurs. Nous pouvons en déduire que notre activité
s’inclue dans la démarche médicale. Ces résultats sont en accord avec I'étude
de Fisher-Owens SA et Shimpi N et col. (14), (15).

Dans le groupe HDJ, nous observons qu’il y a eu 94% de « consultations
médicales ». Nous voyons également que dans les autres services 19,5 % des
consultations dans le groupe 3 sont médicales. Dans ces deux groupes, nous

avons répondu a la demande des praticiens prescripteurs.

Nous comprenons ici que le groupe HDJ (groupe 2) et le groupe correspondant aux
autres services (groupe 3) ont des attentes différentes de notre part et ne vont pas
pouvoir étre comparables. D’un cé6té, le service HDJ nous demande une
« consultation médicale » intégrée a une évaluation gériatrique standardisée ; de

I'autre la demande sera le plus souvent odontologiquement ciblée.

44



4.4 Séquence thérapeutique

Sur la totalité des consultations, dans le groupe 1, seulement 27% demandent une
séquence thérapeutique (soit des soins nécessitants plus d’'une séance avec le

chirurgien-dentiste).

Ces séquences thérapeutiques sont de 46% dans le groupe 3. Donc 1 patient sur 2

va bénéficier d’'une séquence thérapeutique.

Dans le groupe 3, les soins conservateurs (m=0,18+ 0,38 S.D.), les réparations de
prothése (m=0,16+0,37 S.D.) et la petite chirurgie (m=0,14+0,35 S.D.) font partie
des soins les plus courants et ne peuvent étre dissociés les uns des autres
(p<0.65559) (tableau 4). La réalisation de nouvelles prothéses (m=0,04+0,20 S.D)
est significativement beaucoup moins importante (p<0.00526) (tableau 5). Ce
résultat est sans doute li¢, soit a la durée d’hospitalisation qui peut étre trés courte
en médecine gériatrique, soit a des impossibilités techniques liées a I'état général
des patients qui peut étre trés dégradé notamment en USLD. La taille de notre
échantillon étant trop faible il ne nous est pas possible de répondre clairement a
cette question. Or, «la réalisation ou la présence de prothéses amovibles
fonctionnelles chez la personne agée dépendante est, on le sait, trés importante

pour la santé psychique et mentale de la personne agée dépendante » (5).
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4.5 Probleme prothétique et réparation de prothése

4.5.1 Rappel des résultats

Entrées Sorties
Pourcentage
Nombre de Nombre de Pourcentage _
Groupes . de Réparation
patients demande de demande
de prothése
1 205 32 PAD 16% PAD 10%
2 85
3 120 32 PAD 27% PAD 17%
Tableau 7
4.5.2 Analyse

Au centre Henri Choussat, nous avons réalisé 10% de réparation de prothése
amovible dans le groupe 1 et 17% dans le groupe 3. Ce pourcentage de réparation
est faible. Et ces valeurs sont inférieures a la demande de problémes identifiés liés
a des prothéses amovibles défectueuses. Nous pouvons émettre ’hypothése que la
demande du prescripteur sous-évalue les difficultés de réparation et de réalisation

des prothéses.
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L’écart entre la demande et les soins réalisés peut s’expliquer de plusieurs fagons.

Les prothéses amovibles ne sont pas toujours réparables (fracturées en plusieurs

morceaux, usures trop importantes). Il vaut mieux parfois les refaire.

La prothése ne nécessite pas une réparation médiate (rebasage, remplacement
crochet ou encore réduction de fracture prothétique) mais une retouche (réparation
immédiate). Donc l'acte réalisé ne figurera pas forcément dans la rubrique :
« réparation de prothése » mais peut figurer par exemple dans « consultations

odontologiques ».

On prend en compte I'dge du patient et son état cognitif pour la réfection d’'une
prothéses amovible définitive. En moyenne, dans notre étude, le MMSE est de
19,34. Or, un MMSE inférieur a 23 s’associe a la démence. (16), (17).

D’aprés Frenkel H F, les personnes agées démentes refusent plus souvent d’ouvrir
leur bouche ou de prendre part a leur hygiéne bucco-dentaire avec les aides-

soignants. (18)
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4.6 Prothése amovible et réhabilitation prothétique

4.6.1 Rappel des résultats
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Entrées Sorties
Pourcentage
Nombre de Nombre de Pourcentage .
Groupes de Prothéses
patients demandes de demandes o
réalisées
1 205 9 RP 4% RP 2%
2 85
3 120 9 RP 7% RP 4%
Tableau 8




4.6.2 Analyse

Concernant le groupe 1, nous avons pu réaliser environs 2% de « nouvelles »
prothéses et dans le groupe 3 cela représente 4%. Ici la demande est plus élevée

que la réalisation pour plusieurs raisons :

- les patients doivent étre présents dans le service et plus largement dans la
structure hospitaliere au minimum 2 mois pour réaliser une prothése amovible, ce
n’est pas toujours le cas. En effet, la conception d’'une prothése, la rédaction du
devis, les étapes de réalisation et les séances de retouches et d’adaptation

nécessitent du temps. (19)

- les patients doivent revenir suite a la premiére consultation avec un devis signé et
accepté souvent par la famille ou les tuteurs. C'est un processus qui allonge le

temps de réhabilitation prothétique.

- les patients doivent avoir un état cognitif permettant la réalisation et I'adaptation

de la prothése.

- le patient a souvent une ancienne prothése qui peut étre réadaptée ou réparée
donc une « nouvelle » prothése n’est pas obligatoirement nécessaire. On voit
d’ailleurs que la réponse apportée par notre service sera surtout une réparation

dans 17% des cas plutdét qu’'une nouvelle conception de prothése dans 4% des cas.

Dans le groupe 3, si nous comparons les soins conservateurs, la chirurgie et les
réparations de prothése, il 'y a pas de différences statistiquement significatives.
Cela montre que le praticien réalise ces soins a peu pres dans les mémes
proportions. Si nous rajoutons a ce groupe la réalisation de nouvelles protheses,
nous avons une différence statistiquement significative. Cela montre que le

praticien réalise peu de prothéses par rapport aux autres soins.
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4.7 Problémes parodontaux et détartrages

4.7.1 Rappel des résultats

Entrées Sorties
Pourcentage
Groupes Nombre de Nombre de Pourcentage )
. de Détartrages
patients demandes de demandes o
réalisés
1 205 16 PPI 8 % PPI 20%
2 85
3 120 16 PPI 13% PPI 34%
Tableau 9
4.7.2 Analyse

Concernant notre échantillon global, nous observons 20% de détartrages réalisés

soit plus du double d’actes demandés par les praticiens prescripteurs. Concernant

le groupe 3, les détartrages représentent 34 % des actes. Cette valeur est bien

supérieure aux « Problemes Parodontaux Identifies » (13%) par les médecins

prescripteurs. Nous pouvons donc en déduire que les problémes parodontaux sont
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sous estimés par rapport aux besoins de la population étudiée. Ces résultats sont

en accord avec I'étude de Tasdemir Z et col. et Umeizudike KA et col. (20), (21).

Cela peut montrer plusieurs choses. Les personnes agées sont sujettes a de
nombreux problémes parodontaux. Nous rejoignons ainsi I'avis de Renvert S et col.
qui déclarent : « Il existe peu de données sur l'efficacité des différents traitements

parodontaux chez les personnes agées. » (22).

Nous rejoignons également l'avis de Person GR (2018) qui annonce que «le
manque de données provenant d’études cliniques sur la fagcon de gérer les

complications parodontales dans le vieillissement est évident. » (23).

Cela peut montrer aussi que le personnel soignant dans les services gériatriques
ne possede pas les qualifications nécessaires pour identifier ces maladies bucco-

dentaires.

Nous sommes d’accord avec Aro T et col. (2018) qui affirment : « Les personnes
interrogées n’ont rien mentionné au sujet des maladies parodontales. L'éducation

en santé buccodentaire chez les infirmiéres était rare » (24).

Les problémes d’hygiéne bucco-dentaire chez les personnes agées sont mis en
avant par le manque de prévention par le personnel soignant encadrant les

personnes agées dépendantes.

Comme Chiesi F (2019) « on peut conclure que I'état de santé buccodentaire chez
les sujets plus agés en établissement est un défi de taille pour le systéeme de santé

publique » (25).

Nous rejoignons ainsi les conclusions de Choi JS et col. (2017) qui nous confirment
. « Les politiques sur les soins infirmiers, comme l'obligation de fournir des soins
buccodentaires et la formation pratique du personnel infirmier en soins

buccodentaires, sont importantes. » (26).

D’apres Wick JY et col. (2010) « les médicaments sont une cause principale ou

contributive de problémes buccodentaires. » (27).
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Nos résultats sont en accord avec les conclusions de Lambert NM et col. (2010) :
« La formation interdisciplinaire et les efforts de collaboration entre la profession
dentaire, la profession médicale et les soignants sont nécessaires pour prévenir les

maladies buccodentaires chez cette population gériatrique » (28).

De plus, bien que le personnel soignant soit régulierement confronté a
I'incontinence urinaire et fécale des résidents, il existe des barriéres psychologiques
importantes lorsqu’ils travaillent sur la bouche en raison de leurs valeurs
personnelles de santé bucco-dentaire ou de leur opinion selon laquelle les
résidents devraient prendre soin de leurs propres dents ou prothéses dentaires.
(29).

Dans notre étude, la moyenne du MMSE qualifiant I'état cognitif du patient est de
19,34. D’apreés la littérature, un score inférieur a 23 montre une démence (16). Or
les patients ayant des problemes de comportement associés a cette démence
voient souvent leur hygiéne bucco-dentaire négligée car ils peuvent étre résistants

et violents a recevoir des soins bucco-dentaires du personnel soignant (30).

Le personnel soignant néglige la surveillance de I'état bucco-dentaire chez ces
résidents agés « difficiles », perpétuant le cycle de négligence bucco-dentaire et

des maladies qui en résultent (31).
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4.8 Douleurs et actes chirurgicaux

4.8.1 Rappel des résultats

Entrées Sorties
Nombre de Nombre de Pourcentage Pourcentage
Groupes . . .
patients demandes de demandes de Chirurgie
1 205 17 DODI 8% DODI 8%
2 85
3 120 17 DODI 14% DODI 14%
Tableau 10
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4.8.2 Analyse

Les chirurgies dans le groupe 1 représentent 8% des actes effectués. Bien que
toutes les douleurs d’origine dentaire ne soient pas résolues théoriquement par une

chirurgie on peut penser que c’est tout de méme le cas ici :

- parce que les demandes pour problémes douloureux et les réponses

chirurgicales présentent les mémes pourcentages
- parce que aucun soin « pulpaire » n’a été réalisé dans notre échantillon.

En effet, les soins conservateurs pour les personnes agées sont limités (traitement
endodontique, restaurations coronaires). Selon Ketterl W, «la dentine des
personnes agees se caractérise par un rétrécissement continu de la lumiére du
tubule dentinaire, une augmentation de la calcification, une réduction de la quantité
de liquide péritubulaire et une sensibilité réduite. » Ces différences structurelles et
biologiques doivent étre prises en compte lorsque des soins conservateurs sont

envisageés. (32)

Selon Nadig et col., « bien qu’il n’y ait pas de contre-indications absolues pour les
traitements endodontiques chez les personnes agées, il existe des situations qui
présentent des limitations telles que chez les patients qui ne peuvent pas s’asseoir
sur le fauteuil dentaire et tolérer un traitement prolongé ou chez les patients atteints

de la maladie de Parkinson sévére, des tremblements, etc » (33).

Le faible pourcentage de douleurs (8%) peut s’expliquer notamment par la
senescence des tissus dentaire (34). En effet, selon Farac RV et col., « I'intensité
de la douleur diminue avec l'age, donc le seuil de douleur augmente avec le

vieillissement » (35).

En fonction de I'état général du patient la balance bénéfice/risque ne penche pas

forcément vers la solution chirurgicale.
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4.9 La téléconsultation

4.9.1 Rappel des résultats

. Groupe 1 : 2% de suivi de téléconsultation demandé
. Groupe 2 : Pas de demande

. Groupe 3 : 3% de suivi de téléconsultation demandé
4.9.2 Analyse

La téléconsultation dentaire est un acte qui se met en place facilement quand le
matériel nécessaire requis est installé chez le praticien (ordinateur, webcam, micro)
et dans le service ou l'établissement du patient (camera intra buccale et/ou

webcam, micro, ordinateur).

Pour Alabdullah JH (2018) « la télédentisterie pourrait étre comparable au

dépistage oral » (36).

Au centre Henri Choussat, au sein de la filiére gériatrique nous effectuons des

téléconsultations car I'équipement nécessaire est présent.

Le faible pourcentage de demande s’explique du fait que les patients sont
institutionnalisés a proximité (a I'exception de 'lEHPAD de Lormont). lls ont donc
accés au service odontologique sur le plan clinique donc [lintérét de la
téléconsultation est moindre. Le cabinet dentaire a été congu pour les patients en
fauteuil roulant entrainant une facilité d’accés aux personnes dépendantes.
Cependant [l'apparition de maladies trés contagieuses (Covid-19) pourrait

augmenter considérablement l'intérét de la téléconsultation.

Nous expliquons ces chiffres également par le fait que la mise en place de ces
téléconsultations est en cours de développement au moment de la collecte des

résultats. Cela justifie ces pourcentages.

Pour Queroux A (2017) « la télédentisterie a montré une excellente précision pour

diagnostiquer les pathologies dentaires chez les adultes agés » (37).
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4.10 Autres soins réalisés sans motif de consultation

Trois types de soins ont été réalisés a priori sans demandes des praticiens

prescripteurs :

- les soins palliatifs (6,9% dans le groupe 3)
- les soins conservateurs (19% dans le groupe 3)

- les rescellements de prothése fixée (1 seul cas sur 205 patients)

Les soins conservateurs consistaient a la réalisation d’obturations coronaires sur
des dents sans symptdbme douloureux. lls sont donc inclassables dans les 9
catégories de motifs parce que des demandes de soins conservateurs n’ont jamais

eté formulées par les praticiens prescripteurs.

Dans notre étude, un patient a regu en général un seul soin conservateur. En effet,
cela représente 19% en volume total de soins conservateurs réalisés et 17,9% par
patient. S’il n’'y a pas eu de demande de soins conservateurs on peut penser que
les médecins prescripteurs ne sont pas formés aux dépistages carieux surtout
lorsqu’il N’y a pas de symptébmes douloureux. C’est également probablement pour
cette raison que nous n’avons pas pu associer de réponses thérapeutiques claires
aux demandes de bilans odontologiques spécifiques (BOS) formulées par les

prescripteurs.
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5. CONCLUSION

L’'espérance de vie s’allonge de fagon continue selon T'INSEE. Par
conséquent, le nombre de personnes agées augmente et le nombre de patients
dans les services odontologiques gériatriques tend a s’accroitre. Comme nous
'avons vu dans notre étude, cette filiére gériatrique présente une demande de
soins dentaires considérable. Il est donc primordial pour les chirurgiens-dentistes

de participer au parcours de soins des patients agés dépendants.

Au centre Henri Choussat, nous avons pu observer que les réponses des praticiens
du service odontologique concordent en général avec la demande des praticiens
prescripteurs dans les différents services. Les actes réalisés répondent au motif de
la demande. Il émane tout de méme un souci d’identification des pathologies
parodontales au sein des services gériatriques. Ces pathologies sont
principalement dues au manque d’hygiéne des personnes agées dépendantes.
Ceci montre des lacunes en termes de contréle et de formation du personnel
soignant. On peut aussi souligner I'importance de la formation spécialisée dans ce
domaine. De plus, on a pu observer que la plupart du temps les prothéses sont
réparees et non refaites en intégralité. Ceci s’explique par un temps d’intervention
trop court, une prise en charge trop tardive ou méme un MMS devenu trop bas pour

les soins a réaliser.

L’'odontologie au sein de la filiéere gériatrique est spécifique par rapport a

I'odontologie classique.

Face a ces principaux résultats, plusieurs éléments correctifs pourraient &étre mis en
perspective afin d’améliorer les soins bucco-dentaires au sein de la filiere

gériatrique.

Notre étude montre qu'une formation du personnel para-médical accompagnant
quotidiennement les personnes agées dépendantes devrait étre dispensée pendant
son cursus initial ou lors de formations continues pour améliorer I'’hygiéne bucco-

dentaire.
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Il serait tres utile de créer, au sein du parcours universitaire d’'un chirurgien-
dentiste, une formation initiale spécifique adaptée aux soins en odontologie

gériatrique des personnes ageées dépendantes pour répondre a leurs besoins

particuliers.
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ANNEXE 1 : Liste des abréviatons

Abréviations

Signification

BG Bilan gériatrique
NR Non répertorié
MNR Motif non renseigné
BOS Bilan odontologique spécifique
STLC Suivi de Téléconsultation
PPI Problémes parodontaux identifiés
DODI Douleurs dentaires identifiés
PAD Prothéses amovibles défectueuses
RP Réhabilitation prothétique
EOIM Examen Odontologique avant intervention
medicale
Coeff. Coefficient
Sqr. Square root
N Population size
df Degrees of freedom
p Probability

Aver. Rank ou m

Average Rank

r.

Correlation coefficient

S.D. ou Std. Dev.

Standard deviation

Std. Err Standard Error
CMed « Consultation Médicale »
COdonto « Consultation Odontologique »
SeqTher Séquence Thérapeutique
DET Détartrage
SOINCON Soins conservateurs
RESCLP Rescellement prothese fixée
REPROTA Réparation prothése amovible
PROTAMO Prothéses amovibles
CHIR Chirurgies
SOINPAL Soins palliatifs
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ANNEXE 2 : Résultats bruts

Variables mesurées :
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181 84,0 |1 |O |O |O |O |1 |O O |O |O |O |8 |1 |0 |1
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187 192 |/0 |1 |1 |0 |O |JO |O |O |O 1 /0 |0 |3 |0 |1 |1
188 |86 /|0 |1 |O |1 |0 |O |O |O|O |O |O |O |4 |0 |O |O
189 /841 (0 |O |O |O |O |O |O O |O |O |JO |7 |O |1 |1
190 |81 |O |O |O |O |O |O |O O O |O |O |11 |1 |1 |O
191 %0/0 |1 |]O |O |O |O |1 |O O |O |JO |O |6 |O |1 JO
192 78/0 |1 /O |O |O |O |O |O|O |O |O |O |6 |1 |O |O
193 65/0 |1 |1 |1 |1 |0 |1 /O |O |O |O |O |7 |O |O |1
194 |74|/1 (0 |O |O |O |O |JO |O |O |O |JO |1 J10]1 |1 |O
195 68/0 |1 |1 |0 |O |O |O |1 O |O |JO |O |3 |0 |1 |0
196 |86 |1 |0 |0 |O |O |O |O |O O O |O |O |5 |0 |1 |O
197 |93|1 (0 |O |O |O |O |O |O |O |O |O JO |8 |1 |1 |1
198 |86 |0 |1 |1 |0 |0 |O |O |O |1 0O |0 |0 |8 |0 |1 |1
199 /941 (0 |O |O |O |O |JO O |O |O |JO O |3 |1 |1 |0
200 |81]1 |O |O |O |O |O |O |O|O |JO |O |O |6 |O |1 O
201 %0/0 |1 |1 |0 |O |O |1 |O (O |O |JO |O |6 |O |O JO
202 0(1 |0 |O |O |O |O |O |O (O |O |JO |O |8 |0 |1 |0
203 9211 [0 |O |O |O |O |O |O |O |O |O |O |5 |1 |0 |1
204 881 |0 |O |O /O |O O |O O JO |1 |O [8 |1 |1 |O
205 7771 |0 |0 |O |O |O |O |]O O |O |O |O |10]0O0 |1 |1

Suite des variables mesurées :

%
© L
E g % § Motifs
7] = -
S
1 | nr| nr| 2 |30,95]suivi de réfection de prothése dentaire
2 | nr| 6 | 2 |20,57]|n'arrive plus a retirer sa prothése du bas, douleurs mandibulaire
3 |nr|nr|nr nr (nr
4 | nr | 28 | nr 23,32 évaluation de I'état dentaire
5 | nr | nr| nr |22,24]|réévaluation prothése dentaire inadaptée
6 | nr| 13 | nr |30,51] réfection du bridge
7 | 85 | 21 | nr |33,33|examen systémique chez une patiente diabétique
8 | nr| 27 | nr |31,57|nr
9 | nr |12 | nr | 27,97 | patient ayant des problémes avec son appareil dentaire
10 | nr | 7 | nr | nr |dentacier qui bouge
11 | 85 | 21 | nr | 20,57 | évaluation gériatrique globale
12 | 90 | 17 | nr | 20,2 |évaluation gériatrique globale
13 | nr | 22 | nr | 22,35 | devis de prothése signé par sa fille

(o))
O




carie dépistée par vos soins en téléconsultation, visite a votre

14 | nr | 24 | nr |20,31|demande
15 | nr | nr | nr | 22,18 | fracture de la prothése dentaire
16 | nr | nr | nr | 25,79 |gingivorragie - douleurs dentaire
douleurs dentaires en regard de 34 et 35 gencive inflammatoire
17 | nr | nr | nr | 27,27 | doute sur abces
18 | nr | nr | nr | 26,79 | appareillage n'est plus adapté réglage suite a I'amaigrissement
19 | nr | 9 | nr | 23,14 | tassement vertébraux multiples bilan pré biphosphonate pano réalisé
20 | nr | nr | nr | 25,4 |nr
21 | 77 | nr | nr |26,96|Nr
22 | nr | 28 | nr |43,33|Nr
23 | nr | 14 | nr | 24,52 | Nr
24 | 74 | 16 | nr |31,36|nr
25| nr |14 { nr| 29 |nr
26 | 82 | 13 | nr |29,32|nr
27 | 85| 29 | nr |30,47 | bilan post transplantation rénale
28 |88 |20 | nr| 32 |nr
29 | nr | 11 | nr | 20,89 | nr
30 | nr | 18 | nr [22,96| présence un aphte de la gencive a évaluer
31 | nr | 22 | nr |18,75| patiente édentée voir pour dentier
32 | nr | 27 | nr |23,31|dent qui bouge, ag bientot, voir pour I'extraire
33 | nr | 16 | nr [19,92| bilan pré-thérapeutique aux biphosphonates
douleurs dentaires pansement mis avant son hospit avec son
34 | nr | 15 | nr | 28,73 | dentiste
35| nr | 18 | nr |22,49|douleurs buccales en rapport avec son appareil
douleur arcade dentaire inférieure droite, hors contexte septique, sur
état bucco dentaire précaire, avec impossibilité prise alimentaire, Pas
36 | nr | 15 | nr |21,23]|de cellulite de la face, pas de signes de surinfection
état bucco dentaire précaire avec dent amovible qui se déchausse sur
arcade dentaire inférieure, douloureuse et occasionnant des
37 | 11 | 24 | nr | 20,76 difficultés a la prise alimentaire
38 | nr | 20 | nr |27,55]se plaint de douleurs dentaires
39 | nr | nr | nr |25,94|douleurs buccales depuis quelques jours
nouvelle fracture post-chute bilan pré thérapeutique par
40 | nr | 10 | NR | 16,82 | biphosphonate
41 | nr | nr | nr | 30,22 | douleurs/ recherche foyers infectieux/détartrage
42 | nr | nr | nr |31,22 | perte spontanée d'une molaire
43 | nr | nr | nr | 20,89 |bilan/ détartrage annuel
44 | nr | 24 | nr [ 22,68 |nr
45 | nr | 22 | nr | 27,1 |nr
46 | 72 | 24 | nr | 30,82 | bilan de chutes a répétition bilan cognitif
47 | nr | 27 | nr | 23,28 | évaluation gériatrique dans le cadre de la perte de poids
48 | nr | 20 | nr | 29,02 | évaluation gériatrique dans le cadre de dénutrition
49 | 96 | 30 | nr | 21,08 | évaluation gériatrique standardisée
50 | nr | 25 | nr 42,81 évaluation pré transplantation rénale
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51| 53 | 23 | nr | 29,4 | évaluation gériatrique standardisée
52 | nr | nr | nr |25,05|douleurs dentaires
bilan évaluation chez un patient diabétique/perte appareil dentaire/
53 | nr | 17 | nr | 30,48 | appareil cassé
54 | nr | 10 | nr |17,07 | nr
55| nr | nr | nr |130,19|nr
56| nr | nr | nr| 255 |nr
57 | nr | nr | nr |23,14]|évaluation gériatrique standardisée
58 | nr | nr | nr {2597 |nr
59 | nr | 18 | nr |36,23 | évaluation gériatrique standardisée
60 | 75 | 28 | nr |23,88|soin dans le cadre d'une évaluation pré greffe rénale
61 | 90 | 28 | nr |31,39] évaluation gériatrique standardisée
62 | nr | 30 | nr | nr |évaluation gériatrique pré transplantation rénale
63 | nr | 17 | nr |21,21]| évaluation gériatrique standardisée
64 | 80 | 15 | nr |23,26| évaluation gériatrique standardisée
examen bucco dentaire dans le cadre de la mise en place d'un
65| nr | 9 | nr | 26,7 |traitement aux bi phosphonates
douleurs dentaires au niveau de la premiére molaire de I'hemiarcade
66 | nr | 14 | nr | 30,11 |inf gauche
douleurs dentaires qui I'empéchent de s'alimenter/ dent mobile et
67 | nr | 10 | nr | 21,23 |génante
68 | nr | nr | nr | 17,63 | réfection appareil/ dentier cassé
69 | nr | 27 | nr | 25,95 bilan gériatrique bilan nutritionnel
évaluation gériatrique standardisée protocole pré transplantation
70 | nr | 24 | nr |23,15|rénale
évaluation gériatrique standard dans le cadre d'une démence avec
71190 | 5 | nr |24,78 | bilan nutritionnel nécessaire
72 | nr | 17 | r |25,42 |douleurs dentaires maxillaire gauche/réfection App
73 |1 90 | 26 | nr |36,06|évaluation gériatrique chez un patient avec anorexie état dentaire
74 | 80 | 26 | nr | 27,1 | évaluation gériatrique standardisée
75| 75| 6 | nr |20,32|évaluation détartrage / douleurs dentaires
76 | nr | 27 | nr | 22,44 | nr téléconsultation
patient ayant un appareil dentaire non adapté. Tombe car semble
77 | nr | nr | nr {21,51|trop grand
78 | nr | 3 | nr | 24,81 | consultation de suivi/ remplacement de prothése dentaire
probléme dentier du bas qui ne tient pas difficulté pour la prise
79 | nr | 20 | nr | 21,79 |alimentaire
80 | nr | 10 | nr | 21,06 | patient présentant une mobilité des dents incisives sect. 1 et 2
81 | nr| 3 | nr| 15 |Douleur bucco dentaire bilan
82 | 81 | 29 | nr |22,67 | bilan gériatrique
83 | 31| 20 | nr |22,31]bilan gériatrique
84 | nr | 28 | nr |21,83] bilan pré biphosphonate
85 | nr | 23 | nr |36,99|douleur + possible carie au niveau de la dent 48
86 | nr | 23 | nr | 26,66 | contréle post chute (avec dentier)
87 | nr | 28 | nr 31,25 bilan gériatrique
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88 | 75 | 19 | nr |23,78] bilan gériatrique
89 | nr | 16 | nr |15,56] bilan pré biphosphonate + demande pano
90 | 88 | nr | nr | 28 |consultation de suivi pas de plainte particuliére
91 | 43 | nr | nr | 21,4 | bilan gériatrique standard
92 | nr | 22 | nr |34,57]bilan gériatrique standard
93 | nr | 15 | nr 22,96 état bucco dentaire précaire
a récupérer un dentier vérification d'adaptation / suite soins devis
94 | nr | 10 | nr |37,19]signé de prothése
95 | nr | 9 | nr [19,37|anorexie perte de poids, état bucco dentaire?
96 | 80 | 26 | nr | 27,68 | EGS (examen gériatrique standard)
97 | nr | 23 | nr |21,48|révision dentier douleur gingivale
Patiente vue en télémédecine soins détartrage + carie /se plaint de
98 | nr | nr | nr | nr |douleurs dentaires
patiente porteuse d'un appareil dentaire et se serait blessée en le
99 | nr | 17 | nr |23,82 | portant hématome dans la bouche c6té gauche
100| nr | 21 | nr |17,42 | bilan pré biphosphonate
101 | nr | 19 | nr | nr |bilan dentaire pré biphosphonate
102| nr | nr | nr | 24,22 | bilan pré biphosphonate (ostéoporose fracturaire)
103 | nr | 24 | nr | 35,4 |suivi gingivorragie se plaint de douleur
104 | nr | nr | nr | nr |appareil dentaire non adapté
105| nr | 16 | nr | 15,56 | bilan dentaire pré biphosphonate panoramique dentaire demandé
106| nr | 18 | nr | 26,67 | bilan dentaire
107 | nr | nr | nr | 22,84 | bilan gériatrique global
108| 80 | 15 | nr | 23,26 bilan diabéte
109| nr | 29 | nr | 28,84 | bilan pré traitement par biphosphonate
110| nr | 16 | nr | 26,84 | bilan bucco dentaire pré biphosphonate
111| 93 | 29 | nr | 30,22 | évaluation HDJ
examen bucco dentaire avant instauration d'un traitement par
112| nr | 12 | nr | 20,48 |injection pour l'ostéoporose
patiente présentant plusieurs fractures apres chute de sa hauteur-->
113 | nr | 14 | nr | 23,63 | bilan ostéoporose avant potentiel traitementf
114 | nr | 25 | NR | 16,96 | bilan pré biphosphonate
115| nr | nr | nr nr (nr
116| nr | 17 | nr | 25,26 bilan pré biphosphonate
117| 82 | 25 | nr | 19,81 | controle
118| 81 | 28 | nr | 23,32 | contrOle pré greffe
119| 53 | nr | nr | 25,31 | controle
120| nr | 22 | nr | 23,47 | controle
121| nr | 18 | nr | 24,62 | consultation de suivi gingivopathie prothése a vérifier
122| nr | nr | nr | 27,16 | prothese dentaire inferieure cassée
123 | nr | 21 | nr | 17,82 | bilan gériatrique
124| nr | 12 | nr | 26,23 | bilan pré transplantation rénal
persistance de débris radiculaire algique avec blessures de la lévre
125| nr | 17 | nr | 17,04 |inferieure. Indication a I'extraction?
126| nr | nr | nr | 27,93 | dentier non adapté
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127 | nr | 22 | nr | 21,07 | plombage tombé/ molaire douloureuse
128 | nr | nr | nr nr | nr
129| 63 | 25 | nr | 29,38 | réévaluation de la dose de keppra
130| nr | 17 | nr | 23,07 | contrble diabete
131196 | 15 | nr 33,33 |nr
132| nr | 11 | nr | 26,4 |chute d'un pivot
133| nr | 14 | nt | NR |bilan pour prothéses dentaires inadaptées (dénutrition sévere)
134| nr | 18 | nr | 29,05 | bilan gériatrique
135| nr | 19 | nr | 25,92 bilan gériatrique bilan nutritionnel
136| nr | 29 | nr | 31,83 bilan systématique dans le cadre d'un bilan pré greffe rénale
137|190 | 30 | nr | 18,52 | bilan gériatrique pour dépression
138 | nr | 14 | nr | 19,29 | bilan gériatrique vertiges
139| nr | 18 | nr | 21,71 | dentier mal supporté
masse sous génienne gauche depuis 1 mois non douloureuse mais
140| nr | 27 | nr | nr |génante
141 | nr | 17 | nr | 19,69 | bilan pré biphosphonate
142 | nr | 11 | nr | 26,81 | douleurs bucco dentaire
143 | nr | 12 | nr | 23,01 | évaluation gériatrique dans le cadre de la perte de poids
144 | nr | nr | nr | 21,45 bilan gériatrique
145| nr | 29 | nr | 29,86 | évaluation gériatrique pré transplantation rénale
146| 85 | 28 | nr | 16,37 | bilan gériatrique
147| 70 | 16 | nr | 28,29 | bilan gériatrique
148 | nr | 24 | nr | 16,07 | bilan pré biphosphonate (ostéoporose)
149| nr | 12 | nr | 18,61 | bilan pré biphosphonate
150| nr | nr | nr | 25,22 |incisive du dentier cassé
151 | nr | 29 | nr | 23,61 bilan pré biphosphonate
152 nr | 9 | nr | 26,67 | réadaptation des appareils dentaires
153 | nr | nr | nr | 25,64 |nr
154 | nr | 30 | nr | 34,78 | dentier mandibulaire cassé devis réparation ou remplacement
155| nr | 27 | nr |14,01 | nr
156| nr | nr | nr | 15,56 | prothése inadaptée apres AVC
157 | nr | 17 | nr | 34,52 | évaluation pré greffe
158 | nr | nr | nr | 27 |douleurs bucco dentaires
159 nr | nr | nr | 22,04 | détartrage
160| 90 | 19 | nr | 25,24 | bilan bucco dentaire pas d'appareillage
161| 85 | 21 | nr | 29,08 | bilan gériatrique
162 | 48 | 25 | nr | 29,96 | bilan gériatrique
163| 95 | 29 | nr | 22,31 bilan gériatrique
164 | nr | 23 | nr | 23,39 bilan gériatrique
165| 93 | 16 | nr | 32,74 | bilan dentaire
166| 92 | 29 | nr | 24,77 | bilan dentaire
167 | nr | nr | nr | 27,06 | douleurs dentaires
168 | nr | 29 | nr | 25,53 bilan pré transplantation rénal
169 | nr | 10 | nr | 15,23 | dentier non adapté dit étre douloureux
170| nr | nr | nr nr | nr
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171 nr | nr | nr nr | nr

172| nr | 15 | nr | 17,69 | état dentaire précaire et dents mobiles

173| nr | 29 | nr | 24,14 | appareils non adaptés nécessitant de refixer les attaches
174 | nr | 16 | nr | 24,02 | crochet de son appareil la géne

175| nr | 19 | nr | 21,91 | douleurs buccales

176| 69 | 16 | nr | 33,17 | douleurs bucco dentaire

177 | nr | nr | nr | 16,02 | bilan pré biphosphonate

178 | nr | 18 | nr | 22,96 | dentier mobile état bucco dentaire mauvais devis prothese
179| nr | 14 | nr | 18,8 | déchaussement dentaire avec haleine fétide

180 | nr | 17 | nr | 17,36 | douleur dentaire arcade mandibulaire gauche, pas d'abceés visualisé
181 | nr | 18 | nr | 17,65 | prothése dentaire non adaptée car amaigrissement

182 | nr | 29 | nr | 23,69 | Bilan pré biphosphonate

183 | nr | 10 | nr | 24,22 | bilan odontologique d'entrée

184 | 70 | 13 | nr | 32,89 bilan bucco dentaire gériatrique

185| 74 | 20 | nr | 28,26 | évaluation gériatrique standardisée

186 | nr | 29 | nr | 51,94 | évaluation gériatrique standardisée

187 | nr | 19 | nr | nr |douleurs buccales et a cessé de s'alimenter depuis 15 jours
188 | nr | nr | nr | 24,02 | mauvais état bucco dentaire déchaussement des dents

189 | nr | 23 | nr | 24,02 | bilan bucco dentaire gériatrique

190| nr | 28 | nr | 36,62 | bilan bucco dentaire gériatrique

191| nr | nr | nr | 18,06 | demande de rebasage appareil dentaire haut et bas trop grand
192 | nr | 15 | nr | 23,16 | plus de dents

193 | nr | nr | nr | 14,13 | probléeme avec appareil dentaire

194 | nr | 25 | nr |32,95] bilan pré greffe

195| nr | 13 | nr | 29,56 | réhabilitation prothétique

196| 95 | 14 | nr | 22,51 | évaluation gériatrique standardisée avec dénutrition

197 | nr | 25 | nr | 21,29 bilan gériatrique global dénutrition

198 | nr | 6 | nr | 30 |aperduune dent probable molaire

199| nr | 19 | nr | 16 |bilan dénutrition édentation

200| nr | 22 | nr |33,11| édentation peu de suivi dentaire

201| nr | 23 | nr |31,62|nr

202| nr | 21 | nr |22,68 | patient dénutri a cessé de s'alimenter état précaire vit a 'EHPAD
203 | nr | nr | nr |21,23]|bilan gériatrique perte d'appétit altération de I'état général
204 | nr | 18 | nr | 25,15 | bilan pré biphosphonate (ostéoporose)

205| nr | 12 | nr | 24,28 | bilan gériatrique perte d'appétit altération de I'état général
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Discipline : Chirurgie Dentaire — Odontologie gériatrique

Mesure de I'activité odontologique au sein de la filiére
gériatrique du centre Henri Choussat (CHU de Bordeaux)

Résumé :

Contexte et objectifs : La santé orale est difficile a maintenir sur les personnes agées dépendantes.
La filiere gériatrique regroupe des personnes agées hospitalisées dans des services tres différents:
médecine gériatrique, SSR, Unités de soins longue durée, unités de géronto-psychiatrie, EHPADS,
hépital de jour. L'objectif de notre étude vise a examiner les besoins en soins dentaires sur des
patients agés hospitalisés dans la filiére gériatrique du CHU de Bordeaux. Matériels et méthodes :
Les données informatisées des patients ayant bénéficiés de consultations en odontologie gériatrique
ont été recueillies. Ces données ont été traitées par I'utilisation d’'un modéle boite noire (A. PACAULT
1979) ou ne sont retenues que les variables d’entrées (motifs de consultation) et les variables de
sorties (soins effectivement réalisés). Résultats et conclusion : Les réponses des praticiens du
service odontologique concordent avec la demande des praticiens prescripteurs dans les différents
services. Il émane tout de méme un souci d’identification des pathologies parodontales au sein des
services gériatriques. Ces pathologies sont principalement dues au manque d’hygiéne des personnes
agées dépendantes. Ceci montre des lacunes en terme de prise en charge du personnel soignant. De
plus, on a pu observer que la plupart du temps les prothéses sont réparées et non refaites en
intégralité. Ceci s’explique par un temps d’intervention trop court, une prise en charge trop tardive ou
méme un MMSE devenu trop bas pour les soins a réaliser.

Mots-clés : Filiere gériatrique, Gérontologie clinique, Odontologie gériatrique, Hopital, Recherche
gériatrique orale

Measurement of the odontological activity within the
geriatric sector of the Henri Choussat center (University
Hospital of Bordeaux)

Summary :

Background and objectives : Oral health is difficult to maintain in the dependent elderly. The
geriatric sector brings together elderly people hospitalized in very different services: geriatric medicine,
follow-up care and rehabilitation unit, long-term care units, gerontological-psychiatry units, care
homes, day hospital. The objective of our study is to examine the dental care needs of elderly patients
hospitalized in the geriatric sector of the Bordeaux University Hospital. Material and methods : The
computerized data of the patients having benefited from consultations in geriatric dentistry were
collected. These datas were processed using a black box model (A. PACAULT 1979) in which only
input variables (reasons for consultation) and output variables (care actually provided) are retained.
Results and conclusion : The responses from dentists in the dental service match with the demand
from prescribing doctors in the different services. Nevertheless, there is a concern for identifying
periodontal pathologies within geriatric services. These pathologies are mainly due to the poor
hygiene of dependent elderly people. This shows shortcomings in terms of care for nursing staff. In
addition, it has been observed that most of the time the prostheses are repaired and not completely
redone. This is explained by a short period of time for the intervention, a late treatment or even an
MMSE that has become too low for the care to be performed.

Key-words : Geriatric sector, Clinical gerontology, geriatric odontology, Hospital, Geriatric oral
research
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