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INTRODUCTION

Aujourd’hui, en France, prés d’un habitant sur dix est 4gé de soixante-quinze ans ou plus
(INSEE 2018). La tendance de ces statistiques est a la hausse. Il est donc essentiel de
s’intéresser aux problématiques liées a ces ages avanceés.

Deux thémes principaux paraissant étroitement liés seront abordés. D’un c6té, la santé bucco-
dentaire et de 1’autre, la nutrition qui sont tous les deux des enjeux de santé publique. Le lien
entre une alimentation déséquilibrée et I’apparition de pathologies bucco-dentaires, telle que la
carie, a souvent ¢té abordé dans les campagnes de prévention bucco-dentaire.
Dans ’autre sens, I’état bucco-dentaire pourrait avoir un impact sur le statut nutritionnel, et ce,
en particulier chez la personne agée.

En effet, la prévalence des pathologies bucco-dentaires et des troubles de la déglutition semble
¢levée chez les personnes agées (1)(2). Ces troubles peuvent engendrer des perturbations dans
le transit du bol alimentaire ainsi qu’au niveau des transformations et de 1’assimilation des
nutriments, par I’organisme.

I1 est rapporté une prévalence élevée de la dénutrition chez les seniors. Elle serait de 4 a 70 %
en fonction de leur lieu d’hébergement. Cet état de dénutrition affaiblit la personne et a des
conséquences sur son état de santé général. Cela peut favoriser la survenue d'un état de fragilité,
de dépendance ou le déces. Les conséquences sont d’autant plus graves chez les sujets tres agés.

3)

Le chirurgien-dentiste soigne habituellement les personnes en mesure de se déplacer au cabinet
dentaire. Ainsi, les personnes agées qui consultent sont en général autonomes et ressentent un
besoin en soins bucco-dentaires. La prise en charge passe par la prévention, la surveillance de
1’¢état de santé bucco-dentaire et par des soins d’ordre conservateur, prothétique ou chirurgical.

En gériatrie, I’évaluation et la prise en charge des incapacités est nécessaire. Cela permet
d’éviter le glissement de la personne agée vers un état de dépendance. Des indices permettent
d’apprécier I’individu sur le plan médical, psychologique et fonctionnel, tout en le situant dans
un contexte social.

Lorsque les capacités fonctionnelles se détériorent, I’acceés aux soins devient difficile et les
personnes ont moins recours aux soins dentaires. La dégradation de I’état de santé bucco-
dentaire a tendance a étre vécu comme une fatalité. (4) (5) (6)

Ce travail se décomposera en deux grandes parties.

La premicére, situera le contexte de I’étude. Des notions d’odontologie et de gériatrie seront
développées car elles sont essentielles a la compréhension de I’étude.

La seconde partie, propose d’évaluer I’état bucco-dentaire des personnes agées de plus de 75
ans, hospitalisées en court sé¢jour pour une pathologie aigiie dans le service de post-urgence
gériatrique, a I’hopital Saint-André. Puis d’étudier le lien entre état bucco-dentaire, trouble de
la déglutition et statut nutritionnel chez ce méme groupe.
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PARTIE 1

I.  Les personnes agées : généralités
I.1. Le vieillissement

I.1.1. Le sujet agé

Les termes « personnes agés », « seniors » ou encore « ainés », sont utilisés dans la littérature
pour qualifier les personnes ayant dépassé un age seuil. Cet age seuil est variable en fonction
des reperes utilisés.

D’un point de vue social, cet age est classiquement celui de la retraite en France, soit 62 ans.
L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), fixe cet age a 65 ans. Les services de gériatrie
sont accessibles a partir de 75 ans. (7)

L’age ne peut pas étre un indicateur suffisant pour définir une personne agée.

Le rapport public « vivre ensemble plus longtemps », datant de 2010, propose d’établir trois
groupes de population entrés dans le phénomene physiologique du vieillissement.

Ces groupes se caractérisent par des modes de vie et des besoins différents, li¢s a leur état de
santé et leur age.

- Les « seniors » : de 50 a 75 ans. Ils sont insérés dans la vie sociale et globalement en bonne
sante.

- Les « personnes agées » ou les « ainés » : de 75 a 85 ans. Dans ce groupe, nous retrouvons
le « troisiéme age », qui inclut les personnes autonomes. Leur état de santé se dégrade et
ceci durablement et des vulnérabilités apparaissent. Un retentissement s’observe sur la vie
sociale.

- Le «grand age » : au-dela de 85 ans. La fragilité s’installe et les processus de perte
d’autonomie s’accélérent. (8)

1.1.2. Définition médicale du vieillissement

Sur le plan médical, « le vieillissement est défini par I’ensemble des processus physiologiques
qui modifient la structure et les fonctions de I’organisme mr. Il est :

- La résultante des effets intriqués de facteurs génétiques, de facteurs environnementaux,
mais également de facteurs aléatoires (stochastiques) auxquels est soumis I’organisme tout
au long de sa vie ;

- Un processus lent et progressif qui doit étre distingué des manifestations et des maladies
méme si les altérations liées au vieillissement favorisent le développement de plusieurs
maladies chroniques et 1’apparition de décompensations aigués ;
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- Un facteur de vulnérabilité pour affronter un stress, mais n’est jamais responsable seul
d’une symptomatologie aigiie ». (7)

La gériatrie est une spécialit¢ médicale qui s’intéresse aux personnes agées. Elle fait appel au
raisonnement gériatrique. Il s’agit de considérer 1’état de santé du patient 4gé dans son ensemble
et d’adapter sa prise en charge. Différents paramétres sont pris en compte : les effets du
vieillissement, les effets des pathologies passées et actuelles ainsi que la présence de facteurs
pouvant précipiter une décompensation. (7)

L’odontologie gériatrique ou gérodontologie est une spécialité¢ de 1’odontologie. L’approche
clinique envers un patient agé est spécifique a I’individu. Il est nécessaire de prendre en compte
les répercussions générales et orales du vieillissement ainsi que la présence potentielle de
pathologies chroniques et d’incapacités liées a I’age. Le traitement sera adapté a la situation.

(4)

I.1.3. Physiologie du vieillissement

Le phénomene de vieillissement est iné¢luctable mais il est modulable. C’est un mécanisme
multifactoriel qui affecte chaque individu de maniére variable. Il est possible de classer les
mécanismes responsables de la sénescence, en deux groupes. Les facteurs intrinséques et les
facteurs extrinséques en lien avec I’environnement.

Les facteurs intrinseques responsables du vieillissement :

- La théorie génétique : la sénescence serait programmée génétiquement et serait sensible
aux mutations ainsi qu’au polymorphisme génétique ;

- L’instabilité¢ du génome par sommation de Iésions intervenues dans le temps sur I’ADN ;

- Les altérations épigénétiques liées a I'influence de 1’environnement. L’expression des
genes en est modifiée ;

- La théorie télomérique du vieillissement, ou les télomeres régissent la durée de vie
cellulaire telle une horloge biologique ;

- La théorie radicalaire du vieillissement, liée au métabolisme de 1’oxygene et d’origine
mitochondriale ;

- La glycation des protéines qui altere leurs structures ;

- L’altération de I’activité¢ autophagique des lysosomes, qui ont pour role d’assurer
I’homéostasie cellulaire.

Les facteurs extrinseques responsables du vieillissement (liste non exhaustive) :
- Les régimes alimentaires hypercaloriques notamment ;

- La sédentarité et I’inactivité physique ;
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L’ensemble de ces facteurs intrinséques et extrinséques, sont responsables de conséquences
fonctionnelles a 1’échelle cellulaire et d’altérations des systémes physiologiques a plus grande
¢échelle. Il y a une diminution des capacités fonctionnelles de I’organisme.

Les appareils locomoteur, cardiovasculaire, respiratoire et digestif sont impactés. Il en est de
méme pour les systemes nerveux et immunitaires. Les fonctions rénales et digestives se
dégradent au méme titre que certains organes. Les organes des sens qui sont responsables de la
vue, de I’audition, du goit et de I’odorat sont touchés lors du vieillissement. (9) (10)

Le vieillissement entraine une modification de la composition corporelle. La masse grasse a
tendance a augmenter et la masse maigre a diminuer.

La sarcopénie (baisse de la masse, de la force et de la qualité musculaire) s’installe, avec ses
conséquences fonctionnelles sur la marche, et pronostics en ce qui concerne les capacités de
réserve de I’organisme.

La pratique d’une activité physique régulicre et le choix d’une alimentation équilibré sont a
encourager.

L’IMC idéal, apres 65 ans, se situe entre 22 et 27 kg/m?2. (11)

Le vieillissement suit trois modes évolutifs principaux :
- Le vieillissement robuste ou réussi ;
- Le vieillissement « fragile » ;

- Le vieillissement avec « dépendance » ou pathologique. (9)

La citation suivante, donne une vision singuliere du vieillissement réussi et de sa variabilité
interindividuelle. « Nous n’oublions cependant pas que la vieillesse est un état normal de la vie.
Mais a age égal, un vieillard sera sain qui manifestera une capacité d’adaptation ou de réparation
des dégats organiques que tel autre ne manifestera pas, par exemple une bonne et solide soudure
d’un col de fémur fracturé » G. Canguilhem. (12)

I.2. Données démographiques

La vieillesse est un concept d’actualit¢ du fait de 1’allongement de la durée de vie de la
population, de I’augmentation du nombre de personne agée et du colit social des pathologies
gériatriques. (9)
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I.2.1. Quelques chiffres sur les 60 ans et plus

En France, les personnes agées de 65 ans ou plus représentaient 19.6 % de la population, soit
13,1 millions, en 2018. Les projections pour 2070 estiment a approximativement 21,9 millions,
le nombre des plus de 65 ans. (13)

En 2015, 2,5 millions de seniors étaient en perte d’autonomie en France, soit 15,3 % des 60 ans
et plus. Les prévisions pour 2050 annonce 4 millions de seniors en perte d’autonomie, soit 16,4
% des 60 ans et plus. (14)

En 2015 moins de 2 % des personnes agées de 65 a 74 ans vivent en institution contre, 21 %
pour les 85 ans et plus. La vie a domicile prédomine, mais I’avancée en age augmente le risque
de dégradation de I’état de santé et de dépendance pouvant amener a une entrée en institution
de I’individu. L 4ge d’entrée en institution était en moyenne de 85 ans et 2 mois en 2015. 71 %
des personnes de 65 ans et plus vivant en institution sont des femmes. Elles vivent en moyenne
plus longtemps que les hommes (Voir [.2.3. Espérance de vie et incapacite). (13)

En 2016, 1 personne sur 5 de 65 ans et plus et 1 personne sur 3 de 85 ans et plus, présente
plusieurs pathologies. Les hommes sont plus fréquemment atteints de polypahtologie que les
femmes. 43 % des seniors a domicile et 75 % de ceux en institution étaient bénéficiaires du
dispositif des affections de longue durée (ALD) en 2015-2016. (15) (13)

En 2015, les personnes dgées de 65 ans ou plus ont un niveau de vie moyen de 25 100 euros
constitué a 87 % de pensions et rentes. Dans 1’ensemble, leur situation financiére semble
meilleure que celle des jeunes actifs. (13)

1.2.2. La pyramide des ages

La pyramide des ages est une « représentation graphique qui permet de visualiser la répartition
d’une population par sexe et par age, a un moment donné ».

La pyramide des ages au ler janvier 2020 (Figure 1), présente une forme plutdt cylindrique.
Celle-ci est représentative d’un déséquilibre, né de la baisse de la fécondité (vieillissement par
le bas de la pyramide), de I’allongement de la durée de vie (vieillissement par le haut de la
pyramide) et du vieillissement des générations du baby-boom. Cet outil renseigne sur les
perspectives a venir. Les enfants nés des générations du baby-boom sont les seniors
d’aujourd’hui et de demain. (16) (17) (8)
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Figure 1. Pyramide des dges 2020. (17)

1.2.3. Espérance de vie et incapacité

L’espérance de vie a la naissance représente la durée de vie moyenne d’une génération fictive
soumise aux conditions de mortalité de I’année. Elle caractérise la mortalité¢ indépendamment
de la structure par age.

I1 est observé en France comme en Europe, un allongement de 1’espérance de vie a la naissance
depuis 1950. Mais depuis quelques années, 1’espérance de vie ne progresse plus que faiblement.

En France, en 2018, I’espérance de vie a la naissance s’¢léve a 85,3 ans pour les femmes et a
79,4 ans pour les hommes (Figure 2).

Le progres médical est en parti a I'origine de 1’allongement de I’espérance de vie avec
I’amélioration de la prise en charge des maladies cardiovasculaires, des maladies infectieuses
et respiratoires ainsi que des cancers. (18) (19)

A la notion d’espérance de vie, s’ajoute celle de I’incapacité. L espérance de vie sans incapacité
correspond au nombre d’années que peut espérer vivre une personne sans étre limitée dans ses
activités quotidiennes. Elle est de 64,5 ans pour les femmes et de 63,4 ans pour les hommes, en
France, en 2018 (Figure 2). L’espérance de vie sans incapacité est restée globalement stable
pour les femmes et a 1égérement augmenté pour les hommes durant ces dix derniéres années.
(20)
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Figure 2. Evolution de I'espérance de vie et de 'espérance de vie sans incapacité par
sexe, entre 1995 et 2017. (19)(20)

I.3. Données épidémiologiques

1.3.1. Morbidité et mortalité

1.3.1.1. Morbidité

La morbidité correspond au « nombre d’individus atteint par une maladie dans une population
donnée et pendant une période déterminée ». (21)

La polypathologie est définie par la présence de plusieurs maladies chroniques chez une méme
personne agée. Le nombre est en moyenne de 5. (7)

Comme vu dans la partie précédente (I.2.1. Quelques chiffres sur les 60 ans et plus), les
polypathologies ainsi que les affections longues durées touchent fréquemment les personnes
agées. (Voir Annexe 1: Liste des affections longues durées (ALD30)(76))

Le Tableau 1, présente les résultats d’une enquéte menée en 2015 aupres de personnes agées
de 65 ans ou plus. Les personnes interrogées et comptabilisées dans ce tableau ont déclaré au
moins une des pathologies de la liste.

I1 ressort de cette enquéte que les « Maladies ou problémes cardiovasculaires » ainsi que les
« maladies ou problémes concernant les os et les articulations » sont trés fréquents dans cette
population. De manicre générale, les personnes vivant en institution sont plus touchées par les
maladies et problémes pouvant amener a une dépendance (maladies ou problémes
neurologiques, maladies ou problémes urinaires ou rénaux). Les chutes et les hospitalisations
au cours des douze derniers mois sont d’ailleurs bien plus élevées dans cette population. (13)
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Tableau 1. Part des personnes déclarant des maladies ou problemes de santé chroniques
selon le lieu de vie, en 2015-2016. (13)

Personnes vivant a Personnes vivant hors ménage
domicile (institutions ou autre)

Effectifs (en millions) 1.4 0,7

Répartition (en %)

Maladies ou problémes 43 37

cardiovasculaires

Cancers 6 >

Maladies ou problémes concernant les 63 >4

os et les articulations

Diabéte 15 12

. . . 2 39

Maladies ou problémes neurologiques

Maladies ou problémes urinaires ou 13 47

rénaux

Dépression 7 18

Maladie ou problémes oculaires 17 16

Escarres ! >

Chute au cours des douze derniers 22 44

mois
19 30

Hospitalisation au cours des douze
derniers mois

Champ : France métropolitaine, personnes dgéees de 65 ans ou plus résidant a domicile ou en institution.
Source : Drees, enquétes Capacités, Aides et Ressources des seniors (CARE) ménages, volet seniors,
2015, et Capacités, Aides et Ressources des seniors (CARE) institutions, volet seniors, 2016.

Les « maladies ou problémes neurologiques » sont en parties responsables de la perte
d’autonomie de nos ainés.

Les troubles neurocognitif (TNC) ont différentes étiologies. La principale étant la maladie
d’Alzheimer. Ils « induisent une altération progressive des fonctions cognitives, de I’autonomie
et du comportement ». Des 1ésions tissulaires sont responsables de ces troubles.

Les TNC sont classés d’aprés le DSM-5 et selon des critéres diagnostics, en deux catégories :
- Les troubles neurocognitifs majeurs (aussi nommé syndrome démentiel)

- Les troubles neurocognitifs légers (avant une perte d’autonomie). (7)
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Le Mini-Mental State Examination (MMSE) est un outil de dépistage court et trés utilisé pour
fournir une mesure globale de la déficience cognitive et de son suivi, en milieu clinique
notamment. Il est utilis¢ dans le cadre du dépistage de la maladie d’Alzheimer et des autres
troubles neurocognitifs. (Voir Annexe 2: Test MMSE (20))

A T’issu de ce test, un score global sur 30 points est obtenu. Un résultat se situant entre :

26 et 30 est considéré comme normal ;

19 et 25 indique la présence d’une atteinte cognitive légere ;

10 et 18 indique la présence d’une atteinte cognitive modérée ;

< 10, indique une atteinte cognitive sévere.

I1 est cependant moins performant dans le dépistage des atteintes cognitives légeres et la prise
en charge des patients nécessite des tests supplémentaires et approfondis.

D’apres 1’étude menée par Tatiana BASILEU et al., ce test présente d’autres limites. Il
semblerait en effet que le milieu socio-éducatif influence les performances cognitives du sujet,
au méme titre que 1’age et le sexe. Ainsi, ces informations devraient étre intégrées a
I’interprétation du test MMSE.

Le Groupe de Réflexion sur les Evaluations Cognitives (GRECO) a établi une version
consensuelle proposant un étalonnage francais du MMSE en fonction de 1’age et du niveau
socio-culturel. Ainsi, il propose un seuil pathologique pour le dépistage des troubles cognitifs
adapté au niveau socio-culturel et a une tranche d’age. (7) (22)(23) (24) (25) (26)

Concernant les troubles psychiques du sujet agé, la dépression est la maladie psychiatrique la
plus fréquente. Elle touche 11 a 13 % des personnes agées de 65 ans et plus ainsi que 25 % des
sujets agés hospitalisés.

Elle est a la fois cause et conséquence de complications tels que la dénutrition, la perte
d’autonomie, des hospitalisations plus fréquentes et une surmortalité générale. Le risque
suicidaire li¢ au facteur de la dépression est non négligeable.

Le diagnostic de dépression est clinique et repose sur un ensemble de symptomes. L’état
dépressif majeur est défini dans le DSM-5.

Des échelles d’évaluation permettent de faire un repérage et d’apporter une aide au diagnostic.
L’échelle gériatrique de dépression (GDS) en est un exemple. Elle existe en version originale
et en version courte. Nous retiendrons la version courte (Voir Annexe 3. Echelle de dépression
gériatrique (GDS) (28))

A T’issue de ce test, un score global sur 15 points est obtenu. Un résultat se situant entre :
- 0Oet5 est considéré comme normal
- 5et 9 indique une forte probabilité de dépression

- 10 et plus indique presque toujours une dépression. (7) (27) (28)

1.3.1.2. Mortalité

La mortalité est « le rapport entre le nombre de déces et I’effectif moyen de la population dans
un lieu donné et pendant une période déterminée ».

19



Plus de % des déces enregistrés en France, en 2016, soit 481 039 sont des personnes agées de
65 ans ou plus. Dans cette tranche d’age, la moitié¢ des déces était des personnes agées de 85
ans ou plus.

En fonction de I’age, les causes de décés varient. La cause tumorale diminue avec I’avancée en
age et a ’inverse, les maladies de 1’appareil respiratoire et circulatoire prennent I’avantage. Au
méme titre, les maladies du systéme nerveux et des organes des sens ainsi que des maladies
endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques sont des causes de mortalité qui augmentent
avec I’age. (21) (29)

1.3.2. Le concept de fragilité et la dépendance

1.3.2.1. Le concept de fragilité

Une étude européenne a estimé la prévalence de la fragilité a 17 % chez les personnes agées de
65 ans et plus. Elle concerne seulement une partie de la population agée. Cependant, le risque
de fragilité est accru chez les personnes de 75 ans et plus. (30)(7)

La fragilité est a associer a la notion de vulnérabilité induite par le vieillissement. Lorsque
I’individu vieillit, les capacités de réserve de 1’organisme diminuent. Cela le rend vulnérable
aux agressions subies (effort, stress, maladies aigiies) et augmente le risque d’effets négatifs
sur la santé.

La fragilit¢ est un syndrome gériatrique mesurable et parfois réversible. Une évaluation
gériatrique compléte et des interventions ciblées permettent de prévenir ou atténuer des effets
négatifs en matiére de santé (dépendance, morbidité, mortalité¢). Des interventions visant a
accroitre 1’activité physique et sociale, améliorer la nutrition, ou la mise en place de traitement
peuvent permettre de palier au déclin fonctionnel et ainsi, préserver la qualité de vie de la
personne agée. (7)

Le repérage de la fragilité chez un individu passe par 1’identification de certains critéres. La
plupart des outils utilisés pour le dépistage de la fragilit¢ dérivent du phénotype de Fried dont
les critéres sont basés sur :

- Une perte de poids involontaire dans la derni¢re année (perte supérieure ou égale a 5 kg
en 1 an);

- Une impression subjective de fatigue (utilisation de 1’échelle de dépression CES-D) ;

- Une réduction des activités physiques (questions concernant les activités et calcul de la
consommation énergétique hebdomadaire en fonction du sexe, diminué de 20%) ;

- Une vitesse de marche réduite (temps nécessaire pour parcourir 4,57 m inférieur a 20%
selon le sexe et I'IMC) ;

- Une diminution de la force musculaire (mesure de la force de préhension a 1’aide d’un
dynamometre inférieur a 20% selon le sexe et 'IMC).
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A P’issue de I’évaluation de ces différents critéres, on détermine le phénotype de la personne.
Si aucun de ces critéres n’est présent, la personne est robuste (non fragile). Dans le cas ou un
ou deux des criteres précédents sont présents, la personne est pré-fragile. Enfin, s’il y a au moins
trois critéres validés, la personne est fragile. (7) (31) (32)

1.3.2.2. La dépendance

Les termes : « perte d’autonomie fonctionnelle » ; « perte d’indépendance fonctionnelle » et
« dépendance » sont utilisés comme synonyme dans la littérature.

La dépendance correspond a « I’impossibilité partielle ou totale pour une personne d’effectuer,
sans aide humaine, les activités de la vie quotidienne, qu’elles soient physiques, psychiques ou
sociales, et de s’adapter a son environnement ».

La perte d’indépendance est souvent une conséquence liée a I’intrication de plusieurs causes.
Les causes principales sont les maladies chroniques et le facteur hospitalisation. En effet, une
dépendance li¢e a I’hospitalisation peut s’installer. Il s’agit d’une « perte fonctionnelle li¢e aux
activités de base de la vie quotidienne entre I’entrée et la sortie d’hospitalisation. » (7)

L’évaluation de la dépendance est une étape nécessaire dans 1’assistance et la prise en charge
médicale et sociale de la personne agée. Ainsi, les évaluations gériatriques standardisées
incluent 1’évaluation des activités de la vie quotidienne.

Des échelles sont utilisées afin d’interroger le patient ainsi que son entourage. En fonction de
I’instrument utilisé, 1’évaluateur peut étre amené a réaliser une observation sur ce que fait la
personne. Le but est de comprendre et de quantifier la perte d’autonomie fonctionnelle.

L’instrument utilis¢ est a choisir selon 1’objectif recherché et doit étre validé (validité de critere,
de construit, incluant la reproductibilité et la fidélité interjuges). (7)

Les instruments d’évaluation de la dépendance sont les suivants :

e Activities of Daily Living (ADL) de Katz ou activités basiques de vie quotidienne
(AVK) :

L’échelle ADL est une grille simple d’utilisation et trés utilisée dans la littérature internationale.
Elle prédit le pronostic en termes de morbi-mortalité et se révele tres utile dans les services
d’hospitalisation. Cet instrument permet de mesurer et cibler la perte d’autonomie corporelle.

Le score obtenu a I’issue de I’interrogatoire peut aller de 0 a 6. Un score inférieur a 3 est
révélateur d’une forte dépendance. A I’inverse, un score de 6 informe d’une autonomie
compléte. (Voir Tableau 2).

Ce test permet de cibler les activités pour lesquelles le patient présente une perte d’autonomie
et ainsi, de lui apporter une aide extérieure. (7)
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Tableau 2. Echelle des activités de la vie quotidienne (ADL) de Katz. (7)

Activités

Toilette (lavabo, bain ou douche)

Habillage (prend ses vétements
dans 1’armoire ou les tiroirs,
sous-v€tements et vétements
d’extérieur compris; utilise
boutons et fermeture éclair)

Aller au W.C. (pour uriner ou
déféquer, s’essuyer et se
rhabiller)

Locomotion

Continence

Alimentation

Etat
1

0,5

0,5

0,5

0,5

0,5

0

Besoin d’aucune aide

Besoin d’aide pour une seule partie du corps (dos ;
jambes ou pieds)

Besoin d’aide pour la toilette de plusieurs parties du
corps, ou toilette impossible

Besoin d’aucune aide

Besoin d’une aide uniquement pour lacer ses
chaussures, boutonner, fermer une fermeture éclair

Besoin d’aide pour prendre ses vétements ou
s’habiller, ou reste partiellement ou complétement
déshabillé(e)

Besoin d’aucune aide (aide possible pour se rendre au
W.C. : canne, fauteuil roulant...)

Besoin d’une aide

Ne va pas au W.C.

Besoin d’aucune aide pour entrer et sortir du lit,
s’asseoir ou se lever d’une chaise (peut utiliser un
support comme une canne ou un déambulateur)
Besoin d’une aide

Ne quitte pas le lit

Controle complet des urines et des selles

Accidents occasionnels

Incontinence totale, nécessit¢ de sondage ou de
surveillance permanente

Besoin d’aucune aide

Besoin d’aide pour couper la viande ou beurrer le pain

Besoin d’aide compléte ou alimentation artificielle

Source: D’apres Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe MW. Studies of the illness in the
aged. The index of ADL: a standardized measure of biological and psychosocial function. JAMA 1963

;21 :914-9.
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e Instrumental Activities of Daily Living (IADL) de Lawton ou activités
instrumentales de la vie quotidienne (AVQI) :

Cet instrument permet d’évaluer la perte d’autonomie domestique et sociale. Il participe aussi
au dépistage de trouble neurocognitif avec les items « Téléphone », « Transports »,
« Médicaments » et « Argent ».

L’échelle IADL est indiquée chez les seniors vivant a domicile et fait référence. L’évaluation
comporte 8 items pour les femmes et 5 items pour les hommes. (Voir Annexe 4. Echelle des
activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) de Lawton. (7)).

Selon le score obtenu et les IADL altérés, un plan d’aide peut étre mis en place. (7)

e Autonomie Gérontologique Groupes Iso-Ressource (AGGIR) :

Cet instrument permet d’évaluer la perte d’autonomie corporelle en fonction des besoins
d’assistance pour les actes de la vie quotidienne.

Chaque variable de cette grille est cotée en A, B ou C. La cotation pour chacune des 17 variables
de la grille est faite en fonction de la validité de 4 adverbes. (Voir Annexe 5. 17 variables de la
grille AGGIR. (7)).

A= « Fait spontanément, totalement, habituellement et correctement »

B= «Ne fait pas spontanément ou fait partiellement ou non habituellement ou non
correctement. »

C= « Ne fait pas spontanément, ni totalement, ni habituellement, ni correctement ; ¢’est-a-dire
fait avec aide ou ne fait pas »

Un algorithme appliqué a chaque grille permet de déterminer le groupe iso-ressource (GIR). Il
existe 6 GIR et chaque GIR nécessite une méme mobilisation de ressource afin de palier a la
dépendance. (Annexe 6. Les six groupes iso-ressources : GIR 1 a 6. (33))

Une aide sociale, I’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA), est versée aux personnes
agées les plus dépendantes et le GIR fait office de référence dans le cadre de I’attribution de
cette aide. Outre la notion économique, I’utilisation en pratique des GIR permet de mesurer la
dépendance des personnes dgées notamment en institution et d’apprécier la charge en soin
nécessaire. (7) (33) (34)

e D’autres instruments sont disponibles comme :
- L’Index de Barthel qui permet le suivi de I’autonomie fonctionnelle d’une personne.

- L’échelle de GABI qui couplée a une application informatique permet 1’évaluation de la
dépendance sur le plan épidémiologique, rééducatif et administratif.

- La Mesure de I’indépendance fonctionnelle (MIF). (7) (33) (35)
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1.3.3. L’évaluation gériatrique standardisée

Une évaluation gériatrique standardisée (EGS) peut étre demandée par un médecin dans le but
d’évaluer un patient et de prendre certaines décisions. Cette évaluation est pertinente dans le
cas des personnes agées repérées comme fragiles mais non dépendantes. Elle permet
d’identifier les facteurs associés au risque de perte d’autonomie afin d’envisager une prise en

charge.

L’EGS comprend une analyse médicale au niveau pathologique et fonctionnel, une analyse

sociale et une analyse psychologique.

Le tableau 3 regroupe les dimensions évaluées, associées a leurs échelles. (35) (36)

Différents intervenants participent a cette évaluation. Un gériatre accompagné d’un infirmier,
d’un assistant social, et parfois d’un ergothérapeute. D’autres professionnels peuvent intervenir
comme par exemple les chirurgiens-dentistes ou encore les ophtalmologues. (7)

Tableau 3. Evaluation gériatrique standardisée d'aprés (7) et (35).

Dimensions

Fonctions cognitives

Autonomie et indépendance fonctionnelle

Risque de chutes

Etat nutritionnel

Confusion mentale
Dépression

Risque d’escarres
Comorbidités

Fonction rénale et traitement

Autres items :
Déficit sensoriel
Etat bucco-dentaire

Statut économique et social

Echelles

Mini Mental State Examination (MMSE)

Activities of Daily Living (ADL)
Instrumental ADL (IADL)

(Appui unipodal)

Mini Nutritional Assessment (MNA)
Confusion Assessment Method (CAM)
Geriatric Depression Scale (GDS)

(Norton ou Braden)

Liées aux pathologies et prise de médicaments

Clairance de la créatine

Oral Health Assessment Tool (OHAT)
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II. KEtat bucco-dentaire et troubles de la déglutition

I1.1. Données épidémiologiques concernant I’état bucco-dentaire

Une enquéte menée en 2019, en France, sur des personnes agées de plus de 60 ans vivant en
institution, s’est intéressée a la perception de la santé bucco-dentaire des personnes agées
comparée a la réalité clinique. L’outil utilisé pour I’évaluation de 1’état de santé bucco-dentaire
¢tait ’Oral Health Assessment Tool (OHAT). Sur les 114 personnes examinées, seul 21 avaient
une bouche saine (18.42%). (37)

Une ¢étude menée en 2017, en France et en Allemagne a voulu évaluer I’exactitude de la
téléconsultation en odontologie, comparé a un examen bucco-dentaire réalisé¢ lors d’une
consultation en présentiel. Cette é¢tude concernait des patients de plus de 75 ans vivant en
maison de retraite. L’évaluation de 1’état de santé bucco-dentaire a été réalisé par un chirurgien-
dentiste. Sur 231 patients effectivement examinés, 128 avaient une pathologie dentaire (soit
55,4%). Sur 144 patients effectivement examinés, la prévalence de la réhabilitation prothétique
était de 28.5% (38)

10 % des personnes agées de plus de 75 ans ont 21 dents naturelles ou plus, contre 72 % dans
la population adulte. Les enquétes montrent une prévalence de I’édentement proche de 60 %
chez les patients 4gés en institution (Bailey et al., 2004 ; Folliguet et al., 2004). (39)

D’aprés une enquéte de la DREES réalisée en 2015 - 2016, 19 % des personnes vivant a
domicile et 52 % des personnes vivant en institution ont déclaré présenter des limitations
fonctionnelles pour « mordre et macher des éléments durs (avec éventuellement un dentier) ».

(13)

I1.2. Le vieillissement de la cavité buccale
I1.2.1. Le vieillissement physiologique

Le vieillissement est un ensemble de changement physiologique. Le terme de senescence peut
¢galement étre employé. 11 différe du vieillissement pathologique. (9)

11.2.1.1. Les tissus dentaires

L’épaisseur de I’émail diminue sous 1’effet de Iattrition et des autres phénomenes d’usures. La
dentine se sclérose, et la pulpe tend a diminuer en volume pour laisser place a de la dentine
secondaire. Lorsqu’une carie se développe, il y a une apposition de dentine tertiaire. La
perception douloureuse s’atténue et les caries ont alors tendance a se développer
insidieusement, chez la personne agée. (4)
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11.2.1.2. Le Parodonte, les muqueuses buccales et les glandes salivaires

L’involution du support parodontal implique une migration apicale de I’os alvéolaire et de la
gencive. Les racines dentaires peuvent ainsi étre dénudées et les mobilités dentaires accentuées.

L’épithélium quant a lui perd en capacité de résistance et de cicatrisation. Cela s’explique par
la diminution du renouvellement cellulaire, associée a la réduction de [I’épaisseur de la
muqueuse. La muqueuse est alors plus sensible aux agressions extérieures.

Le desmodonte s’amincit, et des phénoménes d’ankylose et d’hypercémentose s’observent
fréquemment chez le sujet agé.

Avec I’age, la production salivaire diminue physiologiquement lors du processus de sénescence
des glandes salivaires. (4) (40)

I1.2.2. Le vieillissement pathologique

11.2.2.1. Interrelation entre santé bucco-dentaire et état de santé général

L’avancée en age, en lien avec le processus physiologique du vieillissement augmente le risque
de maladie bucco-dentaire, et de perte des dents.

Les facteurs généraux liés aux diverses maladies, comme par exemple le diabéte ainsi que les
facteurs locaux tel que le défaut d’hygiéne, ou encore les prothéses inadaptées, sont considérées
comme des facteurs aggravants 1’état dentaire.

L’état de santé bucco-dentaire peut avoir des répercussions sur 1’état de santé général, et
inversement. Il existe une interrelation et cela, en particulier chez la personne agée.

Cette catégorie de la population cumule les facteurs de risque pour la santé bucco-dentaire. La
poly-pathologie associée a une polymédication y est fréquente, et peut étre associé a des effets
indésirables sur la cavité buccale. La perte d’autonomie associée a une mauvaise hygiene
bucco-dentaire, ainsi que les comportements alimentaires néfastes (alimentation sucrée, alcool),
favorisent le développement de pathologies buccales. (2) (4) (41)

L’état de santé général doit étre pris en compte dans le choix des traitements bucco-dentaires
chez tous les patients. En effet, les risques doivent étre évalués systématiquement avant la
réalisation d’un acte thérapeutique, en odontologie. Les risques principaux sont : le risque
infectieux, le risque hémorragique, le risque médicamenteux, le risque li¢ au stress et aux
allergies. Avant de réaliser une prescription, 1’évaluation des interactions médicamenteuses
possibles avec les traitements en cours doit étre évaluée. (42)

Prenons I’exemple d’une situation particuliére avec une dent a pulpe nécrosée, chez un patient
porteur d’une prothése valvulaire. D’apres les recommandations de I’AFSSAPS, a propos de la
prescription des antibiotiques en pratique bucco-dentaire, ce patient est a haut risque
d’endocardite infectieuse. Le traitement conservateur n’est pas recommandé. Ce qui oriente
notre thérapeutique vers I’extraction de la dent.

Autre situation, celle d’un patient diabétique non-équilibré. Le traitement conservateur de la
dent a pulpe nécrosée peut étre effectué, sous condition de la mise en place d’une couverture
antibiotique, a visée prophylactique. (43)
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11.2.2.2. Les pathologies dentaires et parodontales

Les pathologies bucco-dentaires sont souvent évolutives et cumulatives.

Les pathologies sont principalement, la maladie carieuse avec de possibles atteintes du
complexe dentino-pulpaire, les traumatismes dentaires, la maladie parodontale, les 1ésions
mugqueuses, la xérostomie et les cancers de la cavité buccale. (44)

Il convient de traiter les dents sujettes a des pathologies lorsque cela reste possible.

Lorsque I’intégrité de la dent est affectée, pour cause de carie ou fracture, des soins
conservateurs peuvent étre envisagés. Des restaurations directes (composites, ciments verres
ionomeres) ou indirectes (couronne, onlay/overlay) permettent de reconstituer les dents.
Ainsi, nous pouvons réhabiliter I’esthétique et la fonction de ces organes.

Concernant la pathologie carieuse, il existe une spécificité de la personne agée. Il s’agit des
caries radiculaires dites serpigineuses. La réalisation des soins en lien avec cette pathologie
carieuse spécifique, est souvent compliquée et de mauvais pronostic. (4)

Lorsque I’atteinte est parodontale, les solutions thérapeutiques commencent par le détartrage,
et 'incitation au renforcement de I’hygiéne bucco-dentaire. Puis, il s’agira de traiter la perte
d’attache, et les poches parodontales en fonction de la situation clinique.

Lorsque I’atteinte au niveau parodontal (dent trés mobile par exemple) ou au niveau du tissu
dentaire (carie avec atteinte radiculaire par exemple) est trop importante, il convient d’extraire
la dent. (4)

11.2.2.3. Les pathologies des muqueuses buccales

Les douleurs muqueuses chez la personne agée peuvent étre d’étiologies variées. Nous
verrons les principales causes. (4)

Les carences et déficits en vitamines et minéraux peuvent entrainer une fragilisation de la
muqueuse buccale, et étre a I’origine de 1ésions.

Par exemple, un déficit en vitamine C peut se manifester au niveau buccal par la présence
d’une gingivite hyperplasique, hémorragique ou ulcéronécrotique. (4)

Les candidoses sont une pathologie infectieuse liée a la prolifération de Candida albicans, un
champignon du groupe des levures présent naturellement dans la cavité buccale. Les
¢tiologies des candidoses orales sont multiples (voir le Tableau 4 ). La malnutrition, le
manque d’hygiéne oral ou encore le port de prothése inadapté sont des étiologies possibles.
Différentes formes cliniques de la maladie sont rencontrées. Les plus fréquentes chez la
personne agée sont la candidose commissurale, aussi appelée chéilite angulaire ; le muguet
qui est une forme aigue et diffuse observable sur le dos de la langue ; les candidoses
érythémateuses sous-prothétiques.

Les thérapeutiques reposent principalement sur la révision de I’hygiéne bucco-dentaire et
I’adaptation des prothéses ; la prise en charge des pathologies générales ; I’adaptation des
thérapeutiques favorisants les candidoses, 1’utilisation de sialogogues en cas d’hyposialie ; la
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prescription de médicaments antifongique tels que I’amphotéricine B, pendant au moins 3
semaines. (4) (42)

Tableau 4. Etiologies des candidoses orales (4)

Facteurs généraux Facteurs mécaniques Facteurs locaux
Malnutrition Prothése inadaptée ou mobile = Manque d’hygiéne orale
Carences vitaminiques Occlusion défaillante Mangque de nettoyage des
Médicaments prothéses

Pathologies générales
Hyposialie

Irradiation cervicofaciale

Des altérations de la muqueuse buccale existent chez la personne agée. Elles sont
fréquemment causées par des prothéses iatrogénes, qui peuvent alors induire des
proliférations muqueuses (crétes flottantes, 1ésions hypertrophiques ou en feuillet) ou encore
des ulcérations.

Ces lésions peuvent géner le port de I’appareil prothétique, et I’alimentation de la personne
qui en souffre.

La réadaptation de la prothése au support muqueux est la solution thérapeutique adéquate
dans ces cas. Une intervention chirurgicale peut étre nécessaire au préalable d’une mise en
condition tissulaire. Ensuite, a lieu une réfection de base prothétique suivi de la réalisation
d’une nouvelle prothese, si besoin. Des réglages prothétiques simples comme une
rééquilibration occlusale, peuvent étre la solution dans les cas les moins complexes. (4)

La résorption osseuse est un facteur a prendre en compte, chez la personne agée porteuse de
prothése amovible. Une diminution du volume osseux va avoir des conséquences sur
I’adaptation des prothéses dentaires en bouche. (4)

D’autres pathologies telles que les 1ésions herpétiques, le lichen plan ou encore les

carcinomes peuvent étre observé et doivent étre pris en charge. (4)

I1.3. La mastication

I1.3.1. Généralité et physiologie de la mastication

La transformation des aliments en bol alimentaire, s’effectue au cours de la mastication. Il s’agit
de la premicre étape de la digestion.

La mastication est associée a une activité musculaire coordonnée, des muscles masticateurs,
faciaux, linguaux et hyoidiens. (40) (45)
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Le systéme nerveux central (SNC) dirige I’activité des muscles de I’appareil masticateur. On
parle d’efférence motrice. Il commande ainsi la motricité lors de la mastication, et adapte la
réponse orale (Rythme et force musculaire, salivation, mouvement de langue...Etc.) en fonction
des propriétés sensorielles percues.

Les récepteurs sensoriels tels que les dents, la langue, le palais, les muscles envoient des
informations au SNC qui les analysent. Cela correspond aux afférences sensorielles.

Il s’agit d’une boucle de rétrocontréle qui intervient également dans le déclenchement de la
déglutition. Lorsque les caractéristiques du bol alimentaire sont pergues comme satisfaisantes,
la déglutition peut avoir lieu. Cela est conditionné par les propriétés de viscosité, d’¢élasticite,
de cohésion et de plasticité notamment. (46)

La salive joue un role d’imbibition, d’agglutinant des fragments alimentaires issu de la
mastication. Elle intervient dans les premiéres transformations chimiques grace a la présence
d’amylase, connue pour dégrader en particulier I’amidon. (47)

I1.3.2. L’adaptation de la mastication au vieillissement

Le vieillissement, en I’absence de cofacteurs justifiant d’un mauvais état bucco-dentaire, a peu
d’impact sur la fonction masticatoire. La capacité de s’adapter aux propriétés des aliments est
conservée. Une augmentation du nombre de cycles de mastication permet de compenser une
perte de force et de masse musculaire.

Les propriétés du bol alimentaire obtenu sont similaires a celle du sujet jeune. La déglutition se
fait ainsi de maniere optimale en évitant le risque principal de fausse route.(46)

L’édentement est en lien avec une efficacité masticatoire réduite. Chez les personnes agées
¢dentées, la capacité est réduite de 50 % a 80 % par rapport aux personnes agées dentées.

Cette perte d’efficacité masticatoire s’observe aussi chez les patients porteurs de prothéses
complétes. En effet, les feedbacks sensoriels sont affectés par le manque de récepteurs sensoriel
que constituaient les dents. Il en résulte une perturbation des mécanismes neuro-musculaires
contrdlant la mastication. L’adaptation de la mastication aux propriétés de I’aliment est
compromise. Lorsque la personne édentée est correctement appareillée la capacité masticatoire
est de 40% par rapport a un adulte dentg.

On note ainsi, une augmentation du nombre de cycles de mastication, de la durée des séquences
ainsi que de la contraction musculaire par rapport au sujet agée denté. Malgré cela, les
propriétés du bol alimentaire ne permettent pas d’assurer une déglutition sans risque. En effet,
le bol alimentaire est peu insalivé et mal déstructuré avec la présence de gros fragments
d’aliment. (46)

Selon les travaux de recherche menés par le Dr LASSAUZAY, les patients porteurs de prothése
amovible totale sont capables d’adapter leur mastication en fonction des aliments et de leur
dureté. Mais la durée des séquences de mastication est augmentée par rapport a un sujet dentg.
(48)
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L’absence partielle ou totale de dent ainsi que la présence en bouche de prothéses non-
fonctionnelles ont des conséquences sur la préparation du bol alimentaire. Il en résulte des
difficultés masticatoires associées a des difficultés digestives et des malnutritions.

La personne oriente son alimentation vers des aliments faciles & mastiquer et riche en gott afin
de compenser les altérations modérées du gotit et de I’olfaction qui viennent avec 1’age. Ces
aliments ont des valeurs nutritives faibles et sont souvent riches en gras, sel ou sucre. La santé
bucco-dentaire et la santé générale de 1’individu s’en retrouvent affectées.

De ce fait, rétablir une fonction masticatoire correcte et rééquilibrer 1’alimentation est d’une
grande importance dans la prise en charge du patient. (4)

La mastication, la phonation, la déglutition sont des fonctions impactées par 1’absence de dent.
La composante psychologique liée aux édentements notamment antérieurs est elle aussi a
prendre en considération. (4)

11.3.3. Evaluation de la mastication

Il existe des méthodes subjectives et objectives permettant d’évaluer la mastication.

Les méthodes subjectives rassemblent les questionnaires auxquels le patient répond seul,
comme le Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHALI), par exemple. Il est question dans
ce cas d’évaluer la capacité du patient & macher.

L’¢étude de Tsuga et al., de 1998, a montré une surestimation par le sujet a4gé de ces capacités
masticatoire, par rapport a ce qui a été évalué cliniquement (examen clinique et enregistrement
de force).(49) (45) (50)

Les méthodes objectives s’intéressent a un ou plusieurs éléments de la mastication.

La méthode la plus simple, se limite au comptage des unités dentaires fonctionnelles. Afin
d’avoir une évaluation plus précise, on peut y ajouter une analyse occlusale.

Yurkstas, a montré en 1965, que le principal facteur permettant de contrdler 1’efficacité
masticatoire, correspond a la surface des contacts occlusaux. (45)

Des évaluations approfondies de la mastication s’intéressent en plus des dents, a d’autres
¢léments intervenant dans la mastication, comme la musculature.

Elles permettent d’évaluer I’efficience masticatoire. Elle se définit comme « le travail ou les
efforts nécessaires pour atteindre un degré standardisé de broyage » (d’apres the academy of
prosthodontics 2005).

Le test de granulométrie permet d’évaluer 1’efficacité masticatoire sur les aliments. Le test
consiste a faire macher un aliment par le patient, en suivant un protocole établi. A I’issu, le
masticat et recraché puis analysé par des méthodes de tamisage, d’imagerie ou encore par
analyse opto-¢lectronique. Ensuite, les résultats sont interprétés. (Manly & Braley 1950;
Rosin & Rammler 1933). (49) (45)
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D’autres méthodes, sont basées sur 1’analyse du mélange des couleurs d’aliment test.
(Halazonetis et coll. 2013; Liedberg & Owall 1991; Prinz 1999; Speksnijder et coll. 2009; van
der Bilt et coll. 2010).

Schimmel et coll. ont proposé en 2007, I’utilisation de chewing-gum afin d’évaluer I’efficacité
masticatoire. Il s’agissait d’un chewing-gum bicolore. Celui-ci devait étre maché en respectant
un protocole établi, puis était recraché par le patient pour €tre analysé. L analyse consiste en
I’observation du mélange des couleurs et I’interprétation dépend de 1’index masticatoire défini
par ’examinateur. (49)

I1.4. Généralités de I’examen clinique

Lors d’un examen bucco-dentaire, différents parameétres sont observés afin de diagnostiquer
d’éventuelles pathologies.

L’examen clinique est réalisé a I’aide d’un miroir, d’une sonde d’examen et peut étre complété
de I'utilisation du fil dentaire et de la soufflette a air/eau. Des tests a visés diagnostics sont
réalisés et nous orientent vers le diagnostic. L’examen radiologique est un examen
complémentaire a ’examen clinique. A I’issue de 1’examen, un diagnostic et un plan de
traitement sont établis.

Ainsi, lorsque I’on parle de mauvais état bucco-dentaire, cela est en lien avec le diagnostic d’au
moins une pathologie buccale. Dans son rapport sur la santé bucco-dentaire dans le monde
publié en 2003, I’OMS a défini la santé bucco-dentaire de la maniére suivante : « Etre en bonne
santé bucco-dentaire signifie ne pas souffrir de douleurs oro-faciales chroniques, de cancers de
la cavité buccale ou du pharynx (gorge), de 1ésions des tissus de la cavité buccale, d’anomalies
congénitales comme le bec de lievre et la fente palatine, et d’autres maladies ou troubles
affectant les tissus buccaux, dentaires et maxillo-faciaux, connus sous le nom de complexe
maxillo-facial. » (2)

Les pathologies bucco-dentaires non prises en charges peuvent avoir des répercussions
douloureuses, infectieuses, fonctionnelles, esthétiques ou encore psychologiques.

Au niveau fonctionnel, le potentiel masticatoire est sous 1’influence de nombreux cofacteurs
tels que le nombre, 1’état et la mobilité des dents, la diminution du flux salivaire, le port éventuel
de prothése, la présence d’une inflammation gingivale ou de pathologies des muqueuses
associées a des douleurs. (39)

Les parametres suivants sont observés afin de diagnostiquer une éventuelle pathologie.
* [’hygiene orale

» La quantité de salive est appréciée (flux salivaire)

Au niveau parodontal :
= [’aspect des muqueuses buccales

= [’existence d’une inflammation gingivale associée ou non a une perte osseuse et a des
pertes d’attaches/profondeurs de poche

=  [a mobilité des dents
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Au niveau dentaire :
» La présence de débris radiculaires
= Des Iésions caricuses visibles
= [ ’état des soins dentaires antérieurs réalisés

= La suspicion de Iésion carieuse en interdentaire (présence de résidu alimentaire,
sensibilités évoquées par le patient, passage du fil dentaire). La symptomatologie des
dents est évaluée afin de déterminer ’atteinte de la 1ésion et d’aiguiller le diagnostic.
Ainsi, les tests de sensibilité/vitalité, percussion, palpation sont réalisés.

» La présence d’édentement non compensés

Au niveau prothétique :

= La présence en bouche de prothéses fixées non-fonctionnelles ou non ajustées
(couronne, bridge, implant, ...)

= La présence de prothéses amovibles iatrogenes

L’examen radiologique nous renseigne sur les antécédents de soin et la présence de pathologie
non décelé lors de I’examen endo-buccal. Il nous permet également d’évaluer I’ampleur des
1ésions.

I1.5. La réhabilitation prothétique

La réhabilitation prothétique revét un intérét fondamental chez la personne agée. Le but est de
conserver un bon potentiel de mastication ainsi qu’une dimension verticale stable de 1’étage
inférieur. Cela permet de préserver également, la fonction de déglutition. (4)

La prothese fixée permet de réhabiliter la structure dentaire lorsqu’elle est conservable. C’est-
a-dire que le tissu dentaire résiduel est suffisant et que I’environnement parodontal immédiat
est satisfaisant. (4)

La perte des dents peut étre compensée prophétiquement par différents moyens thérapeutiques.

Ainsi, la prothése implanto-portée est aujourd’hui un moyen efficace de remplacer les dents
manquantes en prothese fixé. La mise en place de cette solution thérapeutique est dépendante
de I’état de santé général du patient, de son hygiéne bucco-dentaire et de sa coopération pour
les soins. En effet, le traitement consiste en une premicre phase chirurgicale puis une phase
prothétique. Le traitement a un colt global qui reste tres €élevé et qui est donc difficilement
accessible a tous. (4)

La prothése adjointe qui regroupe les protheéses amovibles partielles ou totales est une solution
bien plus accessible financiérement et facile a mettre en ceuvre.

Lorsque le patient est déja appareillé, une surveillance annuelle permet de vérifier que la
prothése est fonctionnelle (non fracturée, adaptée, stable, remplace correctement les
¢dentements). Si un probléme est décelé, la prothése peut étre réadaptée au fauteuil avec des
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techniques de mise en condition tissulaire ou des réparations a base de résine. Mais une phase
de laboratoire est généralement nécessaire pour réhabilité durablement la prothése. Il peut s agir
d’adjonction de dents manquantes, de la réparation de fracture, ou de la réfection de base
prothétique. Lorsque la prothése présente des défauts majeurs, difficilement corrigeables, la
réalisation d’une nouvelle prothése devient nécessaire.

La prothése transitoire permet une meilleure adaptabilité a I’évolution de 1’état bucco-dentaire.
I1 s’agit d’une phase de temporisation durant laquelle le patient peut étre accompagné vers un
¢dentement progressif. Cela permet également d’attendre 1’obtention d’une cicatrisation ostéo-
muqueuse. En effet, ’extraction dentaire entraine une résorption osseuse due a I’involution du
tissu de soutien de la dent. Lorsque la situation bucco-dentaire est stabilisée, la réalisation d’une
prothése définitive est alors engagée. (4)

Des solutions thérapeutiques mixtes combinant la prothése fixée et la prothése amovible
permettent d’améliorer la rétention, la stabilité et la sustentation des appareils amovibles, en
particulier a la mandibule. L’appareil amovible vient s’emboiter sur les différents attachements
en lien avec la prothese fixée.

Il existe différents types d’attachement prothétique sur racine ou implant, tels que les
attachements boules, barres, ou locator® sur implant, par exemple. (4)

Afin d’obtenir un équilibre prothétique, la prothése doit respecter des impératifs comme décrit
par Housset. Il a exposé 3 principes d’équilibre que sont la sustentation, la stabilisation et la
rétention (triade de Housset).

- La sustentation, est I’ensemble des forces axiales qui s’opposent a I’enfoncement de la
prothése dans les tissus de soutien ;

- La stabilisation, est ’ensemble des forces qui s’opposent aux mouvements de translation
horizontale ou de rotation de la prothése ;

- La rétention, est ’ensemble des forces qui s’opposent a I’éloignement de la prothése de
sa surface d’appui. Elle s’oppose donc a la désinsertion de la prothése.

Chacun de ces principes d’équilibre posséde une composante dentaire et prothétique qui est
globalement plus efficace que la composante muqueuse. Par exemple, la sustentation dentaire
et prothétique est plus efficace que la sustentation muqueuse.

Housset a également décrit des indices positifs et négatifs au maxillaire et a la mandibule. Ces
indices peuvent étre favorables a la triade de Housset (sustentation, stabilisation et rétention),
ou défavorables et déstabiliser la prothese. (51)

IL.5. La déglutition

I1.5.1. Physiologie de la déglutition

La déglutition est une fonction permettant la progression des ingestas de la bouche vers
I’estomac.

Les structures anatomiques bucco pharyngées et oesophagiennes sont impliquées dans ce
processus qui se décompose en plusieurs phases.
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= La premicre est la phase orale avec la préparation du bol alimentaire par insalivation et
mastication des aliments. Le bol alimentaire est ensuite propulsé vers le pharynx.

* La deuxiéme phase se situe au niveau du carrefour aéro-pharyngé et fait intervenir le
pharynx. Il se produit successivement, une occlusion vélopharyngée suivi d’une
occlusion Laryngée puis une propulsion du bolus.

Le déplacement du bol alimentaire fait intervenir 1’action propulsive de la langue, le
péristaltisme pharyngé ainsi que le différentiel de pression en avant du bol alimentaire
(pression positive) et en arriere, au niveau de I’hypopharynx et de 1’cesophage (pression
négative).

La protection des voies aériennes lors de la déglutition est assurée lorsque cette étape se
déroule correctement.

= La troisitme phase est oesophagienne. Elle débute par le relachement du muscle
cricopharyngien et se poursuit pas péristaltisme.

Seule la phase orale est une phase volontaire. Les phases pharyngiennes et oesophagiennes sont
dans I’ensemble involontaires et réflexes, sous le controle du systéme nerveux autonome. (52)
(53)

I1.5.2. La presbyphagie

Le terme de presbyphagie est employé, pour désigner les modifications de la déglutition qui
apparaissent avec 1’age, généralement apres 70 ans.

I1 est question d’un ralentissement du processus de déglutition di a un allongement du temps
préparatoire buccal et du temps pharyngé. L’étiologie de ce ralentissement est liée a la
sénescence tissulaire de I’organisme. Par exemple, I’altération de 1’état de santé bucco-dentaire,
I’atrophie musculaire de la langue et des muscles masticatoires, le ralentissement de la
commande motrice ou encore la diminution de la production salivaire.

Le fonctionnement mécanique et neurologique des structures impliquées dans la déglutition est
affecté. Cependant, I’organisme compense ces atteintes et il ne s’agit pas de dysphagie. (53)
(54)

I1.5.3. Les troubles de la déglutition

11.5.3.1. Généralités

Les troubles de la déglutition ou dysphagie oro-pharyngée sont d’étiologies variées et affectent
fréquemment le sujet agé.

Dans le cas d’une dysphagie, le bol alimentaire rencontre un probléme lors de sa progression
vers 1’cesophage. Un défaut de coordination peut alors étre responsable du passage d’aliment
dans la trachée. Le terme de fausses routes est communément employé¢. Les conséquences
peuvent aller de la toux a des pneumopathies d’inhalation et le pronostic vital est alors engagé.

Les pathologies les plus souvent impliquées dans les troubles de la déglutition sont d’ordre
neurologique et ORL. Nous pouvons citer par exemple, I’accident vasculaire cérébral, les
maladies neurodégénératives ainsi que les tumeurs et les candidoses or-pharyngées. La prise de
médicament peut induire une dysphagie iatrogénique et peut étre associée a une xérostomie.
(52) (53) (54)
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Les risques de fausses routes sont exacerbés lorsque le patient présente des édentements
postérieurs ainsi qu’une diminution de la quantité de salive. En effet, les molaires permettent le
calage de la mandibule lors de la déglutition et la salive donne au bol alimentaire la consistance
adéquate. (4)

11.5.3.2. Dépistage, diagnostic et prise en charge des troubles de la déglutition

Le dépistage des troubles de la déglutition commence par un interrogatoire du patient. Il permet
d’orienter la prise en charge étiologique et thérapeutique.

Le bilan de la déglutition est un examen clinique. La posture du patient est analysée. Il doit
pouvoir s’asseoir et fléchir la téte au cours des mouvements de déglutition. Puis, le
comportement alimentaire et la prise d’aliment sont étudiés.

L’examen de la cavité buccale et de I’oropharynx permet de prendre en compte plusieurs
parametres nécessaires a la bonne préparation et a la mobilité du bol alimentaire. La quantité
de salive, I’état bucco-dentaire, la mobilité linguale, la présence d’un réflexe nauséeux, la
mobilité du voile, I’'incompétence vélopharyngée sont autant de parametres a vérifier.

Dans le cadre de cet examen clinique, il peut étre nécessaire de réaliser une nasofibroscopie.
Puis des explorations fonctionnelles complémentaires peuvent étre effectué afin de déterminer
les mécanismes des troubles de la déglutition. (52)

Le test de capacité fonctionnelle de la déglutition décrit par M. Guatterie et V. Lozano, est un
outil clinique utilis¢ afin d’évaluer les troubles de la déglutition associés a un risque de fausse
route. Il permet de déterminer les volumes de liquides ainsi que les épaississements adéquats.
Le test consiste a positionner correctement le patient puis a lui faire déglutir des volumes
croissants de liquide. Lorsqu’un réflexe de toux apparait suite a 1’ingestion d’un liquide,
celui-ci est épaissi progressivement a I’aide d’une poudre aromatisée.

L’utilisation d’eau gazeuse peut étre envisagé avant de passer a I’épaississement des liquides,
car celle-ci est davantage stimulante au niveau buccal que I’eau plate (observation faite au
CHU de Saint André a BORDEAUX dans le service U34).

A T’issu du test, une conduite a tenir en ce qui concerne I’hydratation et 1’alimentation de la
personne est mise en place. Ainsi, les textures des aliments et des boissons sont adaptées aux
besoins du patient. La classification de I’international Dysphagia Diet Standardisation Initiative
(IDDSI) propose une standardisation internationale des textures adaptée a la dysphagie. (55)
(56) (57) (58)
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III. La dénutrition des personnes agées
I11.1. Notions préalables a propos de la nutrition

III.1.1. La digestion

Plusieurs phases successives interviennent dans le processus de la digestion.

Nous avons vu précédemment, les premieres étapes de la digestion, avec le temps buccal
(mastication et formation du bol alimentaire) et cesophagien (déglutition du bol alimentaire).
Viens ensuite, le temps gastrique puis intestinal. (40)

Schématiquement, la digestion commence par 1’absorption du bol alimentaire et se poursuit
par des transformations en corps simples, via des phénoménes mécaniques (mastication,
contraction des muscles gastriques, ...), des réactions chimiques et enzymatiques (salive, sucs
digestifs, bile, ...).

La finalité est I’assimilation des nutriments et 1’élimination des résidus par 1’organisme. La
majeure partie de 1’absorption a lieu dans I’intestin gréle. La formation des selles a lieu dans
le c6lon en direction du rectum.

La composition des nutriments assimilés par I’organisme, a la suite d’un repas est
principalement définie par la quantité et la qualité de I’ingesta. L alimentation dépend des
comportements alimentaires de chacun.

Cependant, la présence d’une pathologie, en particulier digestive, peut également influer
négativement sur 1’absorption des nutriments. (40)

I11.1.2. Les besoins nutritionnels

Les besoins nutritionnels chez le sujet 4gé sont similaires a ceux de 1’adulte jeune. Excepté pour
les besoins protéiques qui sont plus importants.

Les besoins énergétiques du sujet 4gé dépendent de son métabolisme de base, de ces activités
physiques au cours de la journée, de son état de santé ainsi que de son état nutritionnel actuel
(amaigrissement ou surpoids).

L’apport énergétique total doit se répartir entre 1’apport en glucide d’environ 50 %, I’apport en
lipide d’environ 35 % et I’apport en protéine d’environ 15 %. Ces pourcentages peuvent varier,
notamment dans le cas d’une pathologie inflammatoire.

Ainsi, un sujet 4gé, en bonne santé, vivant a domicile a des besoins énergétiques de I’ordre de
30 a 35 Kcal/Kg/j et des besoins protidiques de I’ordre de 1 g/kg/j.

Lorsque la personne présente une pathologie aigiie en phase de décours, ses besoins
énergétiques sont de I’ordre de 40 a 50 Kcal/Kg/j et ses besoins protidiques de 1’ordre de 1,2
g/kg/j. Cela s’explique par la nécessité¢ de reconstituer la masse corporelle, le retour a une
activité physique intensifiée s’il y a de la rééducation ou encore par les besoins de réparation
de I’organisme dans le cas d’un traumatisme (fracture, ...).
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L’apport hydrique conseillé chez la personne agée est d’au moins 30 ml/kg/j. Cela représente
chez un individu pesant 60 kilos, 1,8 litres d’eau par jour. Cet apport hydrique est a augmenter
en cas de fievre ou de diarrhée par exemple.

L’apport en vitamine et minéraux dépend essentiellement de la variété de 1’alimentation et du
volume des repas ingérés. Les besoins sont similaires a ceux des adultes.

Prenons quelques exemples :
- L’apport idéal en sel est de 4g/jr.

- L’apport recommandé en calcium est de 1,2 g/j et doit s’accompagner d’une dose de 400 a
600 Ul/j, de vitamine D. L’association de carence en calcium, vitamine D et protéine est a
I’origine de I’ostéoporose. (11)

Le programme national nutrition sant¢ recommande la pratique d’une activit¢ physique
réguliere et la consommation de :

- Cing portions de fruits ou légumes (vitamines, fibres et minéraux) ;
- Trois produits laitiers par jour (calcium et protéines) ;

- Pain, céréales et [égumes secs a chaque repas ;

- Laviande, du poisson ou des ceufs, 2 fois par jour ;

- L’eau a volonté ;

- Maticre grasse ajoutée et de produits sucrés sans exces.

L’application de ces recommandations doit permettre d’assurer les besoins nutritifs chez la
plupart des individus. (11) (59)

I11.2. Définition et données épidémiologiques sur la dénutrition

On retrouve les termes de « malnutrition » et de « dénutrition » parallélement dans la littérature.
Ils sont généralement utilisés comme synonymes. (60)

L’organisation mondiale de la santé (OMS), parle de malnutrition et non de dénutrition dans la
dixiéme version de sa classification des maladies. Néanmoins, en s’appuyant sur les
recommandations de la haute autorit¢ de sant¢ (HAS) publiées en novembre 2019, nous
dissocierons la dénutrition, des états de malnutrition par exces (surpoids et obésité) et des
carences spécifiques. Notons que le terme « sous-nutrition » traduit littéralement de 1’anglais
« undernutrition », serait plus informatif que celui de dénutrition, selon ces mémes auteurs.

La définition clinique universelle de la dénutrition est inexistante. Cependant, une définition
classiquement utilisée dans la littérature est: « Etat d’un organisme en déséquilibre
nutritionnel ». (61)

Les recommandations de la HAS publiées en 2007 et en 2019, a propos de la dénutrition,
permettent d’enrichir cette définition.

Ainsi, la balance entre les apports et les besoins de 1’organisme doit étre stable. Une diminution
des apports ; une augmentation des dépenses protéino-énergétiques ; ou encore une synergie de
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ces deux ¢éléments sont autant de possibilités pouvant conduire a un bilan protéino-énergétique
négatif.

Ce déséquilibre « conduit a des effets déléteres sur les tissus avec des changements mesurables
des fonctions corporelles et/ou de la composition corporelle, associés a une aggravation du
pronostic des maladies ». « Chez la personne agée, la dénutrition entraine ou aggrave un état
de fragilité¢ ou de dépendance, et favorise la survenue de morbidités. Elle est également associ¢e
a une aggravation du pronostic des maladies sous-jacentes et augmente le risque de déces ».
(61) (62)

La dénutrition est a la fois une cause et une conséquence de maladie. (60)

On distingue deux modes de dénutrition : la dénutrition par carence d’apports et la dénutrition
par hypercatabolisme.

Les carences d’apports peuvent étre liées a une multitude de facteurs. Par exemple un mauvais
¢tat bucco-dentaire, des troubles de la déglutition ou digestifs, ou encore des pathologies
neurologiques ou psychiatriques.

L’hypercatabolisme peut étre li¢ a une maladie chronique généralement associée a une
inflammation modérée ou une maladie aigué€ généralement associée a une inflammation sévere.
L’inflammation est détectable au niveau sanguin par le dosage de la CRP, lorsque sa valeur est
supérieure a 3 mg/L. (63)

Les états de dénutrition impliquent également des carences en vitamines et minéraux. Les
recommandations actuelles visent a corriger les déficits en micronutriments plutdt qu’a
supplémenter systématiquement les patients. Exceptions faites de la vitamine D et du calcium.
(64)

La prévalence de la dénutrition protéino-énergétique est élevée chez nos ainés. Elle serait
variable selon leur lieu de vie et toucherait :

- 4210 % des personnes agées vivant a domicile ;
- 152438 % des personnes agées vivant en institution ;

- 302470 % des malades agés hospitalisés. (62)

En corollaire, le statut nutritionnel se détériore au fur et a mesure que la dépendance et les
besoins en soin augmentent.

M.J. Kaiser et son équipe ont montré suite a leur analyse rétrospective de données, que la plus
forte prévalence de dénutrition chez la personne agée (age moyen de la population 82.3 ans) est
observée dans les unités de réadaptations gériatriques. De plus, 45 % des patients hospitalisés
¢taient a risque de dénutrition, contre environ 30% des individus dans la communauté. En
institution, ce pourcentage était de plus de 50 %. L’outil utilisé pour évaluer le statut
nutritionnel était le Mini Nutritional Assessment (MNA). (62)

Apres 75 ans, la fréquence de la dénutrition est plus élevée. Un suivi et une prise en charge
thérapeutique précoce peuvent alors étre initiés afin de préserver la qualité de vie des personnes
agees. (65)
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I11.3. Dépistage de la dénutrition
IT1.3.1. Situations a risque de dénutrition chez la personne agée

L’identification des situations a risque de dénutrition permet de cibler plus facilement les
individus susceptibles d’étre exposés. C’est une premicre étape dans le dépistage de la
dénutrition. (65)

Les situations a risques de dénutrition sont multiples chez les personnes agées. Elles en
cumulent souvent plusieurs.

Il y a des situations sans lien avec 1’age. Nous pouvons citer de maniére non-exhaustive, les
pathologies cancéreuses, les défaillances d’organes chroniques et séveres, les pathologies
gastro-intestinales, 1’alcoolisme chronique et les pathologies infectieuses et/ou inflammatoires
chroniques.

S’additionne a cela, des situations plus spécifiques de la personne agée (voir Tableau 5). Nous
pouvons citer les affections neuropsychiatriques, telles que la démence et la dépression ainsi
que la dépendance pour les actes de la vie quotidienne. Les troubles bucco-dentaires et les
troubles de la déglutition sont clairement admis comme des facteurs de risques de dénutrition
chez la personne agée. (7) (62)

Tableau 5. Liste des situations a risque de dénutrition spécifique de la personne dgée, HAS

2007. (62)

Situations Causes possibles

. - Isolement social ; Deuil ; Maltraitance
Psycho-socio-

. - Difficultés financiéres
environnementales
- Hospitalisation

- Changement des habitudes de vie : entrée en institution

. - Trouble de la mastication
Troubles bucco-dentaires
- Mauvais état dentaire ; Appareillage mal adapté
- Sécheresse de la bouche ; Candidose oro-pharyngée

- Dysgueusie

- Pathologie ORL

- Pathologie neurodégénérative ou vasculaire

Troubles de la déglutition

Troubles psychiatriques - Syndromes dépressifs

- Troubles du comportement

. . - Maladie d’Alzheimer et autres démences
Syndromes démentiels

Autres troubles - Syndrome confusionnel ; Troubles de la vigilance

. - Syndrome parkinsonien
neurologiques
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. L 1 - Polymédication
Traitements médicamenteux y

- Meédicaments entrainant une sécheresse buccale, une
au long cours

dysgueusie, des troubles digestifs, une anorexie, une
somnolence...

- Corticoides au long cours

Toute affection aigiie ou - Douleur

. . - Pathologie infecti
décompensation d’une ologle fnfectieuse

pathologie chronique - Fracture entrainant une impotence fonctionnelle

- Intervention chirurgicale

- Constipation sévere ; Escarres

Dépendance pour les actes de | Dépendance pour I’alimentation

la vie quotidienne - Dépendance pour la mobilité

Régimes restrictifs - Sans sel ; Amaigrissant ; Diabétique ; Hypocholestérolémiant

- Sans résidu au long cours

I11.3.2. Outils et dépistage de la dénutrition

Le dépistage de la dénutrition est indiqué de maniére systématique dans les populations a risque.
Il existe plusieurs outils valides qui permettent de le réaliser. Nous en évoquerons 3.

e Le Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (Annexe 7)
Cet outil permet de dépister la malnutrition chez 1’adulte en 5 étapes.

Il s’agit de déterminer le score de 'IMC, puis le score associ¢ a la perte de poids et le score
associé a I’effet d’une maladie aigiie. Il suffit ensuite d’additionner les scores afin d’évaluer le
risque global de malnutrition (risque bas, moyen ou risque €levé). Des consignes de prise en
charge clinique sont associées a chaque niveau de risque. Ainsi, pour un risque moyen, la
consigne est 1’observation du patient et pour un risque élevé, un traitement doit étre mis en
place. (66)

e Le Nutritional Risk Screening 2002 (NRS) (Annexe 8)

Cet outil permet de dépister la dénutrition et prend en considération le risque d’altération de
I’état actuel du malade. Le test se réalise en deux étapes :

- Lors de la 1°* étape, au moins un des items parmi les 4 doit étre validé pour passer a I’étape
2. Ainsi, le patient doit justifier d’un IMC bas (< 20,5) ; et/ou d’une perte de poids pendant
les 3 derniers mois ; et/ou d’une baisse des apports alimentaires les 3 derniers mois ; et/ou
d’une maladie induisant un stress métabolique.

- L’étape 2, permet d’évaluer I’altération de 1’état nutritionnel du patient (score de 0 a 3) ainsi
que la gravité de la maladie pouvant induire une augmentation des dépenses énergétiques
(score de 0 a 3). L’age du patient, lorsqu’il a plus de 70 ans, est également pris en
considération (score de 1).
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A T’issue du test, les scores sont comptabilisés. Un score total supérieur ou égal a 3, oriente
vers un état de dénutrition qui implique une prise en charge. Plus le score est élevé et plus la
dénutrition est importante. (67)

e Le Mini Nutritional Assessment (MNA) et Mini Nutritional Assessment Short Form
(MNA-SF)

La version courte, MNA-SF (Annexe 10), conserve la validité et la précision de la version
compléte du MNA (Annexe 9). La version courte est utilisée en pratique clinique pour les
personnes agées, en raison de sa facilité¢ d’utilisation. Cette derniére est réalisable en moins de
5 minutes contrairement a la version compléte qui prend 10 a 15 minutes. Nous verrons le détail
de son utilisation par la suite.

Le MNA permet une détection précoce de la dénutrition et 1’identification des personnes a
risque. 11 s’agit de 1’outil le plus utilisé et le plus adapté chez la personne agée qu’elle vive a
domicile ou soit hospitalisée. (68) (69)

I11.4. Diagnostic de la dénutrition
I11.4.1. Outils de diagnostic disponibles

1I1.4.1.1. Les critéeres diagnostics de la dénutrition selon la HAS 2007 (62)

Selon les recommandations professionnelles de la HAS publiées en 2007, le diagnostic de
dénutrition repose sur la validation d’au moins un critére diagnostic. Le choix s’oriente vers le
critére le plus sévere.

Les critéres sont les suivants :

Perte de poids > 5 % en un mois, ou > 10 % en 6 mois ;

Indice de masse corporelle (IMC) <21 ;

Albuminémie < 35 g/l ;
MNA global < 17 (voir Annexe 9).

Le diagnostic de la dénutrition séveére repose sur un ou plusieurs des critéres suivants :

- Perte de poids > 10 % en un mois, ou > 15 % en 6 mois ;
- Indice de masse corporelle (IMC) < 18 ;
- Albuminémie < 30 g/l.

La perte de poids se réfere au poids habituel ou a celui mesuré avant une pathologie aigiie,
comparé au poids constaté.

Un IMC inférieur a 21 est un critére de dénutrition, mais lorsque I’'IMC est supérieur a 21, cela
n’exclut pas le diagnostic de dénutrition.

L’hypoalbuminémie s’observe dans de nombreuses pathologies, en particulier celle ou un
syndrome inflammatoire est présent. Il s’agit d’un critére non-spécifique a la dénutrition. Il est
aujourd’hui considéré comme un critére insuffisant pour établir le diagnostic de dénutrition.
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I1 permet cependant d’en indiquer le risque et oriente ainsi vers I’étiologie de la dénutrition.

- La carence d’apport isolée est associée a une albuminémie normale, sauf antécédents de
pathologie inflammatoire ;

- L’hypercatabolisme est associé avec une albuminémie trés basse et variable dans le temps;
- La Cachexie est associée avec une albuminémie typiquement entre 32 et 38 g/I.

Les critéres phénotypiques et étiologiques sont actuellement privilégiés (voir partie 111.4.1.2.).
(62) (63)

111.4.1.2. Les critéres diagnostics de la dénutrition établis par le Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM) 2019 (70)

Le global clinical nutrition community a publi¢ un consensus global et international, sur la
méthode de diagnostic de la dénutrition chez 1’adulte, applicable en clinique.

Les criteres de diagnostic de la dénutrition établis par le GLIM, sont les suivants :
Les critéres phénotypiques :

e Perte de poids involontaire

e Indice de masse corporel (IMC) bas

e Perte de masse musculaire

Les critéres étiologiques :
¢ Diminution des prises alimentaires ou de leurs assimilations

Les probléemes d’assimilation du bol alimentaire sont liés a des troubles de I’absorption causés
par des pathologies sous-jacentes ou des suites opératoires.

e Morbidité/ inflammation

L’inflammation altére le métabolisme en augmentant les dépenses énergétiques de 1’organisme
sans que les apports nutritifs ne puissent suivre. Afin de pallier a cela, I’organisme catabolise
les cellules musculaires. Il en découle des résultats fonctionnels et cliniques défavorable.

La démarche diagnostic d’un état de dénutrition se décompose en 4 étapes.

Dans un premier temps, il s’agit d’évaluer le risque de dénutrition a I’aide d’un outil valide,
tel que le MUST, le NRS ou le MNA. Le MNA apparait comme I’outil le plus adapté.

Puis, vient I’étape de la documentation diagnostic. Les critéres de diagnostic de la dénutrition
établis par le GLIM, vu précédemment sont analysés.

La troisiéme étape correspond au diagnostic de la dénutrition. La présence d’au moins un critére
phénotypique et un critére étiologique est nécessaire pour établir un diagnostic de dénutrition.

La derniére étape permet d’évaluer la sévérité. Il faut pour cela s’appuyer sur les critéres
phénotypiques. (70)
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Lorsque 1’on utilise le MNA-SF, les normes permettant d’évaluer la sévérité de la dénutrition
sont les suivantes : voir tableau 6 ci-dessous.

Tableau 6. Diagnostic de la sévérité de la dénutrition a I'aide du MNA (70)

Critéres phénotypiques Criteres étiologiques
MNA-SF | Perte de poids | IMC bas | Réduction des | Diminution des | Maladie aiglie ou
récente (< 3 | (Kg/m2) | fonctions prises stress psychologique
mois) musculaires alimentaires
Leger 1-3Kg 21-23 NP NP NP
Autonome a | Légére baisse | Démence 1égere
Modéré Ne sait pas 19-21 Uintérieur
Baisse séveére | Maladie aigiie,
Sévere >3Kg <19 Au 11“[ ou au Derpence/depresswn
fauteuil sévere

NP : Non Précisé

Une étude rétrospective a simulé I’impact d’une évolution des recommandations de la haute
autorité¢ de santé (HAS), vers les critéres proposés par la Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM). Le résultat montre des prévalences de dénutrition comparables, malgré
des écarts types significatifs. Ils expliquent ces écarts, par le fait qu’un changement de
recommandations entrainerait des sur ou sous diagnostics qui se compenseraient (diagnostic de

dénutrition séveére et modéré).

L’atout des criteres proposés par le GLIM est sans conteste la reproductibilité et
I’harmonisation a 1’échelle internationale, de I’utilisation des outils de dépistage et de
diagnostic de la dénutrition. (71)
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ITL.5. Conséquence et prise en charge de la dénutrition

Chez la personne agée, la dénutrition engendre un état de fragilité ou de dépendance plus ou
moins avancé. De maniére concomitante, elle favorise la survenue de maladie et aggrave leur
pronostic. Il est important de distinguer les formes séveres de la dénutrition, afin d’assurer une
prise en charge rapide du patient et ainsi, diminuer le risque de morbi-mortalité associé. (62)

La prise en charge de la malnutrition chez les patients agées dénutris est multidisciplinaire. Elle
peut faire intervenir les médecins généralistes, les gériatres, ainsi que les diététiciens, les
infirmiers, les médecins nutritionnistes et les gastro-entérologues. (62)

Il convient dans un premier temps de traiter la cause de la dénutrition. Et la prise en charge
nutritionnelle est a adapter en fonction de la gravité de la dénutrition. L’objectif recherché est
la reprise du poids de forme et sa stabilité dans le temps. Pour cela, un suivi du poids et du
comportement alimentaire doit étre mis en place.

Le choix d’une alimentation équilibrée et appropriée est une premicre solution.

La texture peut étre modifiée, pour les patients ayant des difficultés masticatoires ou des
troubles de la déglutition. Les repas peuvent étre enrichis en protéines, avec des ceufs par
exemple.

Afin d’augmenter les apports, des compléments oraux industriels et des pharmaconutriments
peuvent étre prescrits.

Lorsque I’état de santé du patient est altéré, une nutrition entérale peut étre envisagée. La pose
d’une sonde nasogastrique, de courte durée, permet d’administrer un produit industriel
nutritif. Lorsqu’il s’agit d’un traitement de longue durée, la gastrostomie sera privilégiée.

Ces traitements ont des effets secondaires, comme une mauvaise tolérance pulmonaire, de la
constipation ou diarrhée.

Lorsque la nutrition entérale est impossible, le recours a la nutrition parentérale est nécessaire.

Le produit prescrit est administré par une voie centrale ou une voie veineuse. Ce traitement
présente de nombreux risques de complications, en particulier infectieuses.
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PARTIE 2

I.  Objectifs de I’étude

I.1. Objectifs principaux

Les deux objectifs principaux de 1’étude sont :

- L’évaluation de I’état bucco-dentaire et des troubles de la déglutition chez les personnes
agées hospitalisées en court sé¢jour dans le service de post-urgence gériatrique.

- L’étude du lien entre I’état bucco-dentaire, les troubles de la déglutition et le statut
nutritionnel chez les personnes agées hospitalisées pour une pathologie aigiie.

I.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient :

- L’estimation des besoins en soins dentaires selon 4 catégories de soins dentaires (Soins
Prophylactiques ou thérapeutiques parodontales ; soins conservateurs ; soins prothétiques ;
soins chirurgicaux) ;

- L’évaluation de I’état nutritionnel des personnes agées hospitalisées en court séjour dans le
service de post-urgence gériatrique.

- L’étude des facteurs sociodémographiques en lien avec un mauvais état bucco-dentaire ;

II. Matériels et méthodes

I1.1. Conception de I’étude

I1.1.1 Schéma de I’étude

Nous avons mis en place une étude observationnelle, transversale dans 1’unité de post-urgence
gériatrique du CHU de Saint-André 8 BORDEAUX.
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I1.1.2 Population de I’étude

Notre population-cible est la personne agée (homme ou femme) d’au moins 75 ans vivant en
France et a risque de dénutrition.

Nous avons pris comme population effective, les patients hospitalisés en unité de post-urgence
gériatrique au CHU de Saint-André a Bordeaux. Les patients étaient des hommes et des femmes
de 75 ans ou plus, hospitalisés pour une pathologie aigue.

Le fait qu’ils soient hospitalisés pour une pathologie aigue les classes automatiquement dans la
catégorie des personnes a risque de dénutrition. Les patients présentent généralement des
comorbidités ainsi que des états de fragilité ou de dépendance.

Les indices gériatriques (ADL, MNSE, GDS...) sont relevés par les équipes soignantes et les
bilans de déglutition sont réalisés par une kinésithérapeute lorsqu’ils sont jugés nécessaires
(suite a ’examen clinique et a 1’observation du patient).

L’état nutritionnel est évalué et surveillé. La dénutrition est prise en charge lorsqu’elle est
avérée.
L’état bucco-dentaire est estimé par les médecins qui en tiennent compte et adaptent

I’alimentation du patient.

Nous avons réalisé le recueil de données entre les dates du : 02/05/2019 et du 16/05/2019 et
nous avons inclus 32 patients.

Le CHU de Saint-André a BORDEAUX propose 15 lits en unité de post-urgence gériatrique.
Cette unité fait partie des unités de court s¢jour appartenant au pole de gérontologie clinique.

Le professeur et médecin gériatre, Isabelle Bourdel-Marchasson est responsable de cette unité
et a accepté de participer a cette étude.

Cette unité est spécialisée dans la prise en charge de la personne dgée. L’ hospitalisation fait
généralement suite a une pathologie aigue ou une décompensation de pathologie chronique.

L’objectif de cette unité est d’accompagner le patient vers une sortie d’hospitalisation sans perte
d’autonomie majorée. Les patients peuvent tre réorientés vers une unité de réadaptation avant
le retour a domicile ou en institution.

I1.1.3 Criteres d’inclusion

e Ont accepté de participer
e Ftat général n’empéchant pas le recueil de données

e Parle le Francais ou accompagnant présent pour effectuer la traduction.
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I1.2. Variables utilisées et recueil des données

I1.2.1. Décrire la population de I’étude

Nous avons relevé les informations des patients, dans leurs dossiers médicaux accessibles sur
le logiciel DXCARE.

Sexe et age du patient

Profession exercée avant la retraite, lorsqu’elle était connue. (Evaluation du niveau socio-
professionnel a ’aide des Recommandations pour le codage des emplois dans le cadre
d’études épidémiologiques (72)).

Lieu de provenance du patient. Il peut s’agir du domicile ou d’une institution (EHPAD,
résidence, service hospitalier).

Lieu de sortie (institution, domicile, transfert, centre de réadaptation) ou déces.

Date d’entrée dans le service et de sortie afin de déterminer la durée moyenne
d’hospitalisation.

Motif d’hospitalisation principal.

11.2.2. Les facteurs de confusion

Nous avons relevé les informations des patients, dans leurs dossiers médicaux accessibles sur
le logiciel DXCARE.

Certaines évaluations n’ont pas été effectuées chez tous les patients de I’étude, pour des raisons
de barricre linguistique, de temps d’hospitalisation insuffisant dans le service, ou encore de
mauvais pronostic vital du patient.

L’état cognitif global évalué a I’aide du MMSE (Annexe 2: Test MMSE (20)). Nous avons
relevé ’interprétation du test réalisée par 1’équipe soignante. Le test est interprété a partir
du score obtenu et en fonction de 1’age et du niveau socio-culturel du patient.

L’état dépressif mesuré a 1’aide de 1’échelle gériatrique de dépression GDS.

Le nombre de maladies chroniques. Pour cela nous nous sommes intéressés aux antécédents
médicaux et chirurgicaux, ainsi qu’aux traitements en cours du patient. Par simplification,
nous avons relevé les pathologies chroniques se limitant a la liste des pathologies
chroniques ouvrant droit au dispositif ALD 30. (Annexe 1: Liste des affections longues
durées (ALD30)(76))

La dépendance. L’autonomie des patients est mesurée a 1’aide de 1’échelle ADL de Katz
selon six items (Tableau 2. Echelle des activités de la vie quotidienne (ADL) de Katz. (7)).
Cela afin de mesurer et cibler la perte d’autonomie corporelle du patient.
Nous avons comptabilisé les scores associés aux items en nombre entier (0 ou 1) et nous
avons obtenu un score final pour chaque patient. Ce score témoigne de I’autonomie général
du patient.
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11.2.3. Examen bucco-dentaire

L’examen bucco-dentaire a été réalisé a I’aide d’un abaisse-langue et d’une lampe frontale.

Nous avons relevé les informations suivantes :

- La présence ou non de douleur buccale. La question posée au patient était : « Avez-vous
des douleurs au niveau de la bouche ? ». La réponse obtenue est oui ou non.

- La présence de plaque dentaire et de tartre était relevée selon I’aspect visuel général des
dents présentent, afin de s’adapter a la situation clinique de 1’examen bucco-dentaire.

_ou

1. Pas ou peu de plaque dentaire, non- | 2. Accumulation de plaque visible a I’ceil nu
détectable visuellement et/ou de tartre

(73)

- La présence d’une inflammation gingivale était relevée selon I’aspect visuel général de la
gencive, afin de s’adapter a la situation clinique de I’examen bucco-dentaire.

Ou
1. Gencive saine/ légere 2. Inflammation modérée a sévere :
inflammation : Modification de couleur et de texture avec
Absence de signe clinique visible/ cedeme/ Rougeur marquée, cedéme, perte du
légere modification de couleur et de | feston gingival, saignement spontané,
texture ulcération possible.

(73)
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- La présence de lésions muqueuses avec les perléches, I’herpes, les ulcérations et les
candidoses. La liste des traitements des patients était également analysée, a la recherche de
traitement médicamenteux pour les pathologies tels que I’herpés et les candidoses.
Lorsqu’un traitement était administré au patient, la pathologie était comptabilisée ;

- La présence ou non d’une Xérostomie subjective. Pour cela, nous avons posé la question
suivante au patient : « Avez-vous I’impression d’avoir la bouche séche ? »

- Laprésence ou non d’une prothese adjointe maxillaire. La réponse était oui, si celle-ci était
présente en bouche lors de I’examen buccal ou si le patient répondait favorablement a la
question « avez-vous un appareil pour remplacer vos dents manquantes en haut ? ».

- La prothése adjointe maxillaire dont il est question précédemment est-elle fonctionnelle ?
La réponse était oui, si les éléments suivants étaient valides :

Elle remplace correctement les édentements des dents 17 a 27.

Elle est en bon état et indemne de fracture.

Elle est stable et adaptée sur les structures ostéo-muqueuses ainsi qu’au niveau des
dents support de crochet s’il y en a.

La prothéese se doit donc de respecter la triade de Housset avec une bonne stabilisation,
sustentation et rétention.

Elle permet au patient de manger sans que des douleurs soient ressenties.

- Méme chose pour la prothése ajointe mandibulaire.

Nous avons ensuite complété la formule dentaire avec I’indice CAOD (dents cariées, absentes,
obturées), comme décrit par Tramini, P.; Bourgeois, D. dans « Epidémiologie de la carie » (74)

18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 (23 |24 |25 |26 |27 |28

48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38
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Nous avons comptabilisé le nombre de dents présentes en bouche. Les dents comptabilisées
regroupent les dents saines, cariées, reconstituées en technique directe (obturée) ou indirecte
(couronnes ou pi¢ces prothétiques telles que des onlay/overlay), ainsi que les prothéses sur
implants et les dents présentant des mobilités. Les débris de racine n’étaient pas
comptabilisés.

Nous avons évalué les besoins en soins dentaires pour chaque patient, selon 4 catégories de
soin. Les détails des actes appartenant a chaque catégorie sont mentionnés ci-apres.

1. Prophylactiques 2. Conservateur 3. Prothétique 4. Chirurgicaux

ou
thérapeutiques
parodontales

Consultation de Odontologie Implant Avulsions
motivation a I'hygiéne | conservatrice (y

buccale ; détartrage ; compris Inlay- Couronne et bridge

surfacage Onlay) et endodontie

Prothése amovible
partielle ou totale

I1.2.4. Bilan des troubles de la déglutition

Nous avons recueilli la présence ou non de trouble de la déglutition. Cette information était
renseignée dans le dossier médical de chaque patient et souvent, inscrite sur un tableau
disposé dans chaque chambre.

Un test de déglutition était effectué par une kinésithérapeute, lorsque le sujet était identifié
comme a risque de fausse route.

Le test a consisté a faire déglutir progressivement aux patients, des volumes croissants de
liquide.

Le test commence avec 1’administration d’eau pure, de la maniére suivante :

- Etape 1 : Une demi-cuillére a café, répétée 4 fois

- Etape 2 : Une cuillére & café, répétée 4 fois

- Etape 3 : Une cuillére a soupe, répétée 4 fois

- Etape 4 : Une gorgée au verre, répétée 4 fois

Si un réflexe de toux apparait a une étape, la texture du liquide est adaptée.

Ainsi, il fallait réitérer les mémes étapes avec de 1’eau gazeuse en seconde intention.

Puis, si une fausse route apparaissait encore, il fallait épaissir les liquides au fur et a mesure,
en reprenant les étapes précédentes.

Les liquides peuvent étre épaissis 1égérement a fortement, a 1’aide d’une poudre gélifiante
aromatisée.

L’adaptation des textures permet de stimuler davantage les récepteurs buccaux et pharyngiens
et de ralentir la progression des liquides.
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I1.2.5. Examen gériatrique nutritionnel

11.2.5.1. L’alimentation : autonomie et texture

L’autonomie alimentaire du patient est mesurée avec 1’item « alimentation » de I’échelle ADL
de Katz (voir Tableau 2. Echelle des activités de la vie quotidienne (ADL) de Katz. (7)).

Nous avons comptabilisé les scores en nombres entiers.

Activités Etat
Alimentation 1 Besoin d’aucune aide
0 Besoin d’aide compléte ou alimentation artificielle

Nous avons étudié le type de texture alimentaire administrée au patient, dans le cadre de son
hospitalisation. La question a été posée au patient, ou a I’entourage, ou encore a 1’équipe
soignante lorsque le patient paraissait confus.

Ainsi, 3 types d’alimentation étaient possibles :
- Moulinée ou Mixée

- Hachée ou coupée

- Normale

Le choix du type d’alimentation était décidé par les équipes soignantes, en fonction des besoins
du patient. La présence de troubles de la déglutition, et/ou de troubles de la mastication, et/ou
de troubles de 1’alimentation liés a des pathologies neurologiques, était prise en compte dans
ce choix.

11.2.5.2. Le test Mini Nutritional assessment short-form (MNA-SF)

Le global clinical nutrition community a publié un consensus global et international sur la
méthode de diagnostic de la dénutrition chez 1’adulte, applicable en clinique. (70)

Le MNA-SF a été choisi comme outil de dépistage. A la suite du MNA-SF, le score obtenu
pour chaque patient a permis a I’équipe soignante d’évaluer 1’état nutritionnel individuel.

La réalisation du MNA-SF a été effectuée en se basant sur les recommandations établis par
NestléNutritionInstitute. Nous avons adapté les questions posées aux patients, aux situations
rencontrées. (69)

Le formulaire est composé de 7 items (A, B, C, D, E, F1, F2), seul 6 sont nécessaires pour
obtenir le score de dépistage. En effet, F2 se substitue a F1 uniquement, lorsque les informations
permettant le calcul de 'IMC sont manquantes (taille et/ou poids).

Concernant les scores et leurs interprétations :
e Un score de 12 ou plus indique un état nutritionnel normal.
e Un score de 8 a 11 indique que la personne présente un risque de dénutrition.
e Un score de 7 ou moins indique que la personne souffre de dénutrition.

Voici le détail relatif & chaque item ayant permis d’établir les scores :
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Le patient a-t-il moins mangé ces trois derniers
mois en raison d’une perte d’appétit, de
probléemes digestifs ou de difficultés de
mastication ou de déglutition ?

Score
0 = Baisse séveres des prises alimentaires
1 = 1égére baisse des prises alimentaires

2 = Pas de baisse des prises alimentaires

Interrogez le patient, un aidant ou consulter
le dossier médical

e « Mangez-vous moins que d’habitude
depuis les trois derniers mois ? »

e « Mangez-vous beaucoup moins
qu’auparavant ou seulement un peu
moins ? »

Le patient a-t-il perdu du poids involontairement
au cours des trois derniers mois ?

Score :
o 0= Perte de poids supérieure a 3 Kg
o 1 =Ne sait pas
o 2 =Perte de poids entre 1 Kg et 3 Kg
o 3 =Pas de perte de poids

Interrogez le patient, un aidant

e «Avez-vous perdu du poids
involontairement au cours des trois
derniers mois ? »

e « Combien de Kilos pensez-vous
avoir perdus ? plus ou moins 3 Kg ? »

Qu’en est-il de la mobilité du patient ?

Score
o 0= Alité au fauteuil

o 1 = Autonome a I’intérieur (peut sortir du
lit ou de son fauteuil, mais ne sort pas de
son domicile)

o 2= Sort du domicile

Interrogez le patient/ consultez son dossier
médical/ renseignez-vous aupres du soignant

e «Etes-vous capable de sortir de chez
vous ? »

- Sioui, notez 2

e « Etes-vous capable de sortir du lit ou
de vous lever d’une chaise sans 1’aide
d’une autre personne ? »

- Sioui, notez 1

- Sinon, notez 0




Le patient a-t-il souffert de stress psychologique
ou d’une maladie aigiie au cours des trois derniers

mois ?

Score
o 0=0ui
o 2=Non

Les patients sont hospitalisés dans un service
de post-urgence gériatrique. La réponse a
cette  question est systématiquement
favorable.

Le patient présente-t-il  des

neuropsychologiques ?

problémes

Score
o 0=Démence ou dépression sévere
o 1 =Démence légere

o 2 =Pas de probléme psychologique

Consultez le dossier médical/ Faites appel a
votre sens clinique/ Interrogez le patient, le
personnel soignant ou un aidant

e « Avez-vous ressenti une tristesse

prolongée ou profonde ? »

Un aidant du patient, le personnel soignant
ou le dossier médical peuvent fournir des
informations sur la gravité des problémes
neuropsychologiques du patient (démence)

Quel est I’indice de masse corporelle (IMC) du
patient ? (Poids en Kg / taille en m2)

Score
o 0=IMC<19
o 1=19<IMC<21
o 2=2I<IMC<23
o 3=IMC=>23

Consultez le dossier médical/ ou calculez
P’mcC

Formule de I’'IMC en unités métriques

IMC= (Poids en kilogrammes/ (Taille
en metre x Taille en métres))

Poids en kg, mesuré pendant la période
d’hospitalisation au sein de 1’unité

les
informations administratives du patient ou

Taille en cm, mentionnée dans

mesurée a 1’entrée en hospitalisation.
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F2

Circonférence du mollet (CM) en cm ?

Score
o 0=CM<31
o 1=CM?=>31

Mesure de la circonférence du mollet

Le patient doit étre assis avec la jambe
gauche qui pend, ou debout, son poids bien
réparti sur ses deux pieds. Si la personne
est alitée, elle doit étre allongée sur le dos
avec le genou gauche pli¢ a angle droit.

Il faut demander au patient de retrousser
son pantalon pour découvrir son mollet.
Puis, enrouler le métre autour du mollet en
son point le plus large et noter la mesure
obtenue, au millimétre pres. Le métre doit
étre placé a angle droit par rapport a la
longueur du mollet.

11 faut ensuite prendre d’autres mesures au-
dessus et en dessous de ce point pour
vérifier que le premier chiffre était bien
plus élevé.

A P’issu du MNA-SF, I’équipe a obtenu une évaluation de 1’état nutritionnel individuel.

La présence d’au moins un critére phénotypique et un critére étiologique leur a permis de

confirmer un diagnostic fiable de dénutrition.

Critéres phénotypiques

Criteres étiologiques

MNA-SF | Perte de poids IMC bas
récente (<3 (Kg/m2)
mois)

Réduction des
fonctions
musculaires

Diminution des
prises
alimentaires

Maladie aiglie
ou stress
psychologique

11.2.5.3. Les données anthropométriques

La mesure de I’Indice de masse corporelle (IMC) et a défaut la mesure du tour de mollet en

cm (CM) sont des indicateurs de dénutrition. Ils sont utilisés dans le test du MNA.

L’IMC nous renseigne sur la masse corporelle du patient et la circonférence du mollet sur la

masse musculaire.

Ainsi, les valeurs seuils qui nous indique un état de dénutrition sont :

- UnIMC <23 ouun IMC < 19 dans le cas d’un état de dénutrition sévere

- UneCM <31
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11.2.5.4. Les données biologiques avec I’évaluation de I’albuminémie

D’apres la HAS 2007, une albuminémie < 35 g/l serait le témoin d’un état de dénutrition.
Aujourd’hui, on considére que cette donnée doit étre mise en relation avec la présence ou non
d’un syndrome inflammatoire. La présence d’un syndrome inflammatoire peut étre évaluée par
dosage de la protéine C réactive (CRP).

Lorsque la CRP est > 15 mg/ L nous sommes en présence d’un syndrome inflammatoire et
I’albuminémie elle est alors considérée comme un indicateur peu fiable de la dénutrition dans
ce contexte.

Ainsi, nous avons pris en considération I’albuminémie des patients lorsque le dosage de la CRP
¢tait inférieur a 15 mg/L. (75)
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III. Résultats

IT1.1. Analyse descriptive des caractéristiques socio-démographiques et
cliniques de la population

III.1.1. Caractéristiques sociodémographiques

Cette ¢tude a concerné 32 patients agés de 75 a 98 ans. Le grand age est largement représenté
avec 69 % de personnes agées de plus de 85 ans. La moyenne d’age est de 88 ans. (Tableau 7
et figure 3). Une grande majorité était des femmes, soit 81 % de notre population (26 femmes
et 6 hommes).

Les catégories socio-professionnelles les plus représentées étaient, les employés (22 %) et les
professions intermédiaires (13 %). Cependant, cette information était non renseignée pour 47
% des cas. (Tableau 8).

Une majorité de patient vivait a domicile avant ’hospitalisation.

Suite a I’hospitalisation dans le service et parmi les patients provenant du domicile, 1 personne
a été transférée dans un autre service ; 3 personnes ont été orientées vers un centre Soins de
Suite et Réadaptation (SSR) ; 2 personnes ont ét¢ institutionnalisées en EHPAD. (Tableau 9 et
figure 4).

Les patients provenant d’une institution sont retournés dans leurs établissements.

La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients était de 10.4 jours (écart-type = 5.5).

Tableau 7. Répatrtition de la population par catégories d'age

Catégories d'age Effectif (%)

75- 85 ans 10 (31)

>85-90 ans 10 (31) 75-3815:%?“5
>90 ans 12 (38)

Total 32 (100)

>85-90 ans
31%

Figure 3. Catégories d'age de la population
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Tableau 8. Categories socioprofessionnelles de la population

Catégories socio-professionnelles Effectif (%)

Les cadres et professions intellectuelles supérieures 2 (6%)
Les professions intermédiaires 4 (13%)
Les employés 7 (22%)
Les ouvriers 2 (6%)
Autres personnes sans activité professionnelle 2 (6%)
Non renseigné 15 (47%)
Total 32 (100%)

Tableau 9. Provenance et lieux de sortie des patients

Sortie vers
Provenance
d'entrée Effectif (%) SSR Transfert | EHPAD Déces
Domicile 20 (62) 1 2 2
Institution 12 (38)
25 20
20
515
L
& 10
5 3 1 2 2
0 [ | — — —
Nombre de patient sortie vers SSR transfert Sortie vers EHPAD Déces

vivant initialement a
domicile

Figure 4. Lieux de sorties des patients
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I11.1.2. Caractéristiques cliniques

Motifs d’hospitalisation

Les principaux motifs d’hospitalisation étaient liés a des pathologies pulmonaires ou
cardiaques, aigues ou des décompensations de pathologies chroniques. (Tableau 10).

Tableau 10. Liste des motifs d'hospitalisation associés au nombre de cas

Motif d'hospitalisation Effectif (%)

Décompensation cardiaque ou syndrome coronarien aigu 7 (22)
Pneumopathie ou exacerbation de BPCO 6 (19)
Anémie 5(16)
Néoplasie 4(12)
Chites 3(9)
Autres 7 (22)
Total 32 (100)

Evaluation de I’état cognitif

L’évaluation de 1’état cognitif des patients associ¢es aux résultats du MMSE, montre que 56
% des patients (17 personnes) présentent des troubles cognitifs, dont 38 % sont des troubles
cognitifs majeurs. 16 % présentent un score associ¢ a une évaluation de 1'état cognitif, dite
normal et 28 % non pas été évalué. (Tableau 11 et figure 5).

Tableau 11. Evaluation de I'état cognitif des patients (N=32)

Evaluation de I'état cognitif | Effectif (%)

Troubles cognitifs mineurs 3(9)
Troubles cognitifs modérés 3(9)
Troubles cognitifs majeurs 12 (38)
Normal 5(16)
Non évalué 9(28)
Total 32 (100)

W troubles cognitifs
m normal

non évalué

Figure 5. Evaluation générale de I'état cognitif
des patients
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Evaluation de la dépression

L’évaluation de la dépression des patients, selon 1’échelle de dépression gériatrique (GDS),
révele que 31 % des patients sont dans un état dépressif ou sont a forte probabilité de
dépression. 19 % des patients n’ont pas été évalués. (Tableau 12)

Tableau 12. Répartition des scores a la GDS (N=32)

Echelle gériatrique de dépression GDS Effectif (%)

Normal (score de 0 a 5) 16 (50)
Forte probabilité de dépression (score entre 5 et 9) 2 (6)
Etat dépressif (score de 10 et plus) 8(25)
Non évalué 6(19)
Total 32 (100)

Les pathologies chroniques

Concernant les pathologies chroniques relevant de la liste des ALD 30, les patients

présentaient en moyenne 2,5 pathologies de cette liste (écart-type= 1,6).

Les pathologies les plus fréquentes étaient liées a des atteintes fonctionnelles de 1’appareil
cardiovasculaire (21 patients), rénal (9 patients) et a des troubles neurologiques (10 patients)

ou psychiatriques (7 patients). (Tableau 13)

Tableau 13. Répartition des maladies chroniques rencontrées (ALD 30)

Maladies chroniques (ALD 30) Effectifs
1 Accident vasculaire cérébral invalidant 5
-3 Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques 5
-5 Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies

valvulaires graves, cardiopathies congénitales graves 21
-8 Diabete de type 1 et diabete de type 2 5
‘9 Formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont

myopathie), épilepsie grave 2
13 Insuffisance respiratoire chronique grave 5
14 Maladie d'Alzheimer et autres démences 10
15 Maladie de Parkinson 3
18 Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif 9
21 Polyarthrite rhumatoide évolutive 1
22 Affections psychiatriques de longue durée 7
29 Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou

hématopoiétique. 4
Aucune 3
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Evaluation de la dépendance

L’échelle ADL de Katz utilisée, nous indique que plus de la moitié des patients présentent une
forte dépendance (score obtenu inférieur a 3) et que seulement 5 patients sont complétement

autonomes (score obtenu de 6).

La catégorie des patients ayant perdu toute autonomie et la plus représentée avec 9 personnes

(score obtenu de 0) (Tableau 14).

La comparaison entre les scores ADL a I’entrée dans le service et a la sortie, montre des
scores plutdt stables. Les patients conservent dans I’ensemble leur autonomie apres leur

hospitalisation (Tableau 15).

A noter que 2 patients sont décédés en cours d’hospitalisation.

Tableau 14. Echelle ADL de Katz (N=32)

ADL d'entrée Effectif
0 9
1 5
2 5
3 4
4 1
5 3
6 5

Total 32

Tableau 15. Comparaison des scores entre ADL d'entrée et ADL de sortie des

patients

Comparaison des scores entre :
ADL d'entrée et ADL de sortie

Nombre de patient

Gain d'autonomie 3
Stabilité 24
Perte d'autonomie 3
Total 30
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I11.2. Evaluation de ’état bucco-dentaire et des troubles de la déglutition
chez les personnes agées hospitalisées en court séjour dans le service de
Post-urgence gériatrique

I11.2.1. Bilan de I’état bucco-dentaire

La présence de douleur bucco-dentaire de diverses intensités, a été peu rapportée. Seulement
4 patients ont déclaré en avoir.

La présence de plaque dentaire et de tartre directement visible a 1’ceil nu a été détecté chez 21
patients sur 32. Compte tenu du contexte d’hospitalisation cela ne renseigne pas vraiment sur
les habitudes d’hygi¢ne bucco-dentaire et I’efficacité du brossage (alitement des patients).

L’aspect visuel des gencives nous a renseigné sur la présence d’inflammation gingivale
modérée a sévere chez plus d’un tiers des patients (11 patients). Ces patients présentaient pour
la plupart une accumulation de plaque dentaire et/ou de tartre au niveau des collets dentaires.
Ce qui permet de présager une mauvaise hygiene buccodentaire avant hospitalisation car
I’inflammation gingivale ne se manifeste pas trés rapidement.

La prévalence des lésions muqueuses d’origine principalement fongique (mycoses buccal)
¢tait de plus de 60 %, ce qui représentait 20 patients sur 32. Au moment du recueil, 6 patients
¢taient en cours de traitement pour leur mycose buccale avec des bains de bouche au
bicarbonate associés a du fungizone® (amphotéricine B).

La présence d’une xérostomie subjective a été constatée sur 12 patients, dont la plupart
présentaient aussi une mycose buccale (8 patients sur 12).

Le CAOD moyen était de 7,2 (écart-type= 9.3) (Tableau 16).

En moyenne, il y avait, 0,9 dents cariées (écart-type=2), 16.3 dents absentes (écart-type=10.2)
et 4.4 dents obturées (écart-type=5).

Le nombre moyen de dents en bouche étaient de 11,8 dents (écart-type=10,3).

Une denture compléte est composée de 28 dents (sans les dents de sagesse). Nous avons
constaté que 56 % des patients avaient moins de 14 dents, dont 22 % étaient complétement
¢dentés. (Tableau 17)

Tableau 16. Les caractéristiques bucco-dentaires : CAOD et nombre de dents

Caractéristiques bucco-dentaires Moyenne Ecart type
Indice CAOD 7.2 9.3
Dents cariées 0.9 2
Dents absentes 16.3 10.2
Dents obturées 4.4 5
Nombre de dents 11,8 10.3
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Tableau 17. Répatrtition du nombre de dent (N=32)

Nombre de dents Nombre de patient (%)

Edenté complet 7(22)
1 dent a 13 dents 11 (34)
De 14 a 30 dents 14 (44)
Total 32 (100)

Sur 32 patients, 13 portent des prothéses amovibles totales ou partielles maxillaire et /ou
mandibulaire. Parmi eux, seules 6 personnes ont leur(s) prothése(s) maxillaire et /ou
mandibulaire totalement fonctionnelle(s). (Tableau 18)

Ici, les patients porteurs de prothése mandibulaire portent tous une prothése maxillaire
¢galement (I’inverse n’est pas vrai).

Parmi les 7 patients totalement édentés, seul 2 patients ont une prothése compléte maxillaire
et mandibulaire fonctionnelle. 3 patients ne portaient aucune prothése et 2 patients avaient au

moins une de leurs deux prothéses non fonctionnelles.

Tableau 18. Répartition des patients porteurs de prothese amovible

Port d'une prothése amovible totale ou partielle Prothese fonctionnelle
Maxillaire 13
Mandibulaire 10
Maxillaire et mandibulaire 10

I11.2.2. Bilan des troubles de la déglutition

Suite a la réalisation du test, plus d’un quart de notre population a été diagnostiqué comme
présentant des troubles de la déglutition, soit 9 personnes. (Figure 6)

Dans les « Non » pour la présence de trouble de la déglutition, on retrouve aussi les patients
qui n’ont pas étaient testés du fait de leur état de santé général altéré.

M Présence de
troubles de la
déglutition

m Abscence de
troubles de la
déglutition

Figure 6. Diagnostic des troubles de la déglutition

62



I11.2.3. Les facteurs annexes en lien avec I’état bucco-dentaire

La comparaison entre le nombre moyen de dent chez les femmes et chez les hommes montre
que les femmes ont en moyenne moins de dents restantes (10 dents) que les hommes (17
dents) (Tableau 19). Cependant, cet écart est a mettre en relation avec 1’age.

En effet, 2/3 des hommes sont 4gés de 75 a 85 ans. Cette catégorie d’age, sexe confondu,
présente un nombre moyen de dents restantes plus important que des catégories d’age plus
¢levé. En effet, les personnes agées de 75 a 85 ans ont en moyenne 14 dents restantes alors
que les personnes agées de plus de 85 ans ont en moyenne environ 11 dents (Tableau 20).

Tableau 19. Nombre moyen de dent selon le sexe

Sexe Effectif (%) Nombre moyen de dent (écart-type)
Femme 26 (81) 10 (9,9)
Homme 6 (19) 17 (11,5)

Tableau 20. Nombre moyen de dent selon les catégories d'age

Catégories d'age | Effectif Nombre moyen de dent (écart-type)
Femme Homme
75- 85 ans 6 4 14 (11,9)
>85-90 ans 9 1 11 (10,6) 10,7 (9,6)
>90 ans 11 1 10 (9)

La catégorie socio-professionnelle a laquelle appartient le patient semble également influer sur
le nombre de dents chez notre population. En effet, les patients appartenant a la catégorie qui
rassemble les cadres et professions intellectuelles supérieures et les professions intermédiaires
présentent un nombre moyen de 21 dents. Dans la catégorie qui rassemble les employés, les
ouvriers et les autres personnes sans activité professionnelle, on retrouve un nombre moyen de
7 dents (Tableau 21).

Tableau 21. Nombre moyen de dent en fonction des catégories socio-
professionnelles

. Nombre moyen
L. . . Effectif ,
Catégories socio-professionnelles o de dent (écart-
(%)
type)
Les cadres. et profess10’n§ l.ntellectuelles supérieures et 6 (19%) 21 (7.3)
les professions intermédiaires
Les. e.m’ployes, l.es ouvriers et les autres personnes sans 11 (34%) 7 (8)
activité professionnelle
Non renseigné 15 (47%) 11 (10.8)
Total 32 (100%)
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I11.3. Estimation des besoins en soins dentaires

La quasi-totalité des patients, soit 93% (30 patients sur 32), avaient des besoins en soins
bucco-dentaires allant du détartrage aux extractions dentaires. Ils cumulaient souvent des
besoins en soins multiples.

De maniére générale, la répartition des besoins en soins bucco-dentaires (catégorie d’acte

confondu) se concentre entre les soins prophylactiques ou thérapeutiques parodontales (22
patients concernés) et les soins prothétiques (23 patients concernés).
La présence de débris radiculaire nécessitant leurs extractions, €tait assez fréquente. Ainsi, 15
patients avaient besoin de soins de types chirurgicaux.
9 patients avaient besoin de soins conservateurs liés a la maladie carieuse principalement.
(Tableau 22 et Figure 7)
Environ 16% de notre population, soit 5 patients, avaient besoin de tous les types de soins
(types prophylactiques ou thérapeutiques parodontales, conservateurs, prothétiques,

chirurgicaux).

Concernant la répartition plus spécifique des besoins, 7 patients avaient uniquement besoin de
soins de types prophylactiques ou thérapeutiques parodontales ; 3 patients avaient uniquement
besoin de soins prothétiques. Ainsi, 10 patients avaient besoin d’une seule catégorie de soin

bucco-dentaire, ce qui représente 31% de notre population.

Tableau 22. Répatrtition générale des besoins en soins bucco-dentaires

Prophylactiques Conservateurs

ou

thérapeutiques
parodontales

Prothétiques Chirurgicaux

Besoins en soins bucco-dentaires

Figure 7. Répartition générale des besoins en soins bucco-dentaires

Besoins en soins | Prophylactiques ou Conservateurs | Prothétiques | Chirurgicaux | Tout acte
bucco-dentaires |thérapeutiques confondu
parodontales

Effectif 22 9 23 15 30

8 25

c

S 20

©

=15

©

v 10

o]

€ 5

]

=2
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I11.4. L’examen gériatrique nutritionnel

I11.4.1. L.’alimentation : autonomie et texture

Les scores ADL alimentaires des patients a I’entrée dans le service d’hospitalisation, montrent
qu’une majorité sont autonomes pour s’alimenter soit, 72%.
A leur sortie d’hospitalisation, ils ont dans I’ensemble conservé leur autonomie pour

s’alimenter (Tableau 23).

12 patients ont une alimentation adaptée en texture (type d’alimentation haché ou coupé ou
mouliné ou mix¢) (Tableau 24).

Seul 30% des patients autonomes pour s'alimenter ont une alimentation adaptée en texture (type
d’alimentation haché ou coupé ou mouliné ou mix¢).

Concernant les patients dépendants pour s’alimenter, 55 % d’entre eux ont une alimentation

adaptée en texture (Tableau 25).

Tableau 23. Score ADL alimentaire a I'entrée et a la sortie d'hospitalisation

Autonomie liée a I'alimentation

Nombre a I'entrée en
hospitalisation (%)

Nombre a la sortie
d'hospitalisation (%)

Autonome (score ADL

alimentaire=1) 23 (72%) 21 (66%)
Dépendant pour s'alimenter

(Score ADL alimentaire= 0) 9 (28%) 9 (28%)
Déces 2 (6%)

Total

32 (100%)

Tableau 24. Répartition du type d'alimentation (texture)

Type d'alimentation | Nombre
Normal 20
Haché ou coupé 3

Mouliné ou mixé 9

Total 32

Tableau 25. Score ADL alimentaire et adaptation en texture des aliments

Patients

Nombre a I'entrée en
hospitalisation

Ayant une alimentation
adaptée en texture

Autonome pour s'alimenter

( score ADL alimentaire=1) 23 7
Dépendant pour s'alimenter

( score ADL alimentaire= 0) 9 5
Total 32 12
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I11.4.2. Le test du MNA-SF

A I’issu du test, les équipes soignantes ont validé leur diagnostic avec la présence d’au moins
un critére phénotypique et un critére étiologique.

21 cas sur 32 de dénutrition avérée ont ét¢ diagnostiqué, ce qui représente 66% des patients de
notre étude.

Les personnes a risque de dénutrition ont représenté 25% de notre population et une minorité
de patient ont eu une évaluation de leur état nutritionnel jugée normale (9%) (Tableau 26 et
Figure 8).

Tableau 26. Répatrtition des diagnostics réalisés a I'aide du MNA-SF

Diagnostic a I'aide du MNA-SF Effectif (%)
Etat nutritionnel normal (MNA de 12 3 14) 3(9)
A risque de dénutrition (MNA de 8 3 11

points) 8 (25)
Dénutrition avérée (MNA de 0 a 7 points) 21 (66)
Total 32 (100)

B Etat nutritionel normal
(MNA de 12 3 14)

g Arisque de dénutrition

(MNA de 8 a 11 points)
Dénutrition avérée
(MNA de 0 a 7 points)

Figure 8. Répartition des diagnostics réalisés a l'aide du MNA-SF

I11.4.3. L’exploitation des données anthropomeétriques et biologiques

111.4.3.1. L’Indice de Masse Corporelle (IMC) et la Circonférence de Mollet (CM)

Ces deux indicateurs que sont I’IMC et la CM nous indique de maniére confondu un état de
dénutrition chez 18 patients sur 32, soit 56% de notre population.

Sur les 18 patients présentant un IMC <23 (15 patients) ou une CM < 31 (3 patients), 14 ont
¢été diagnostiqué comme dénutris a la suite du test du MNA (Tableau 27).
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Tableau 27. Répartition des indicateurs anthropométriques de dénutrition

Indicateurs anthropométriques | Nombre

Indice de Masse Corporel

Dénutrition légére a modérée (19 < IMC< 23) 9
Dénutrition sévére (IMC <19) 6
IMC > 23 : normal 13
Sous total 28
Circonférence de mollet

Dénutrition (CM < 31) 3
CM (= 31) 1
Sous total 4
Total 32

111.4.3.2. L’albuminémie et la Protéine Réactive C (CRP)

Seules 7 personnes de 1’étude sur 32 présentaient une CRP < 15 mg/l.

Parmi elles, 6 patients présentaient également une albuminémie < 35g/1. Ainsi, le dosage de
I’albuminémie nous indique un état de dénutrition chez 6 patients sur les 7 éligibles a
I’utilisation de cet indicateur biologique.

Chez ces 6 patients ayant une albuminémie < 35g/1 associée a une CRP < 15 mg/l, seules 3
ont été¢ diagnostiqués comme étant dénutris a la suite du test du MNA.

ITL.5. Lien entre état bucco-dentaire, troubles de la déglutition et statut
nutritionnel chez les personnes agées hospitalisées pour une pathologie
aigiie

Les 9 patients présentant une dysphagie étaient, soit a risque de dénutrition (3 patients), soit
dénutris (6 patients). 28 % des patients dénutris avaient une dysphagie, et 37 % des patients a
risque de dénutrition avaient une dysphagie.

Parmi les 4 patients ayant déclaré ressentir des douleurs bucco-dentaires, 3 ont également des
troubles de la déglutition. 2 patients cumulent en plus un état de dénutrition.

Parmi les 11 patients ayant une inflammation modérée a sévere de la gencive, 3 avaient une
dysphagie.

2 patients cumulaient des troubles de la déglutition, une inflammation modérée a sévere de la
gencive, et un état de dénutrition.

Parmi les 12 patients concernés par une xérostomie subjective, 2 présentent a la fois des
troubles de la déglutition et un état de dénutrition.

8 patients atteints de xérostomie subjective avaient également une mycose buccale.

3 patients ayant une xérostomie subjective avaient également des troubles de la déglutition.

3 patients sur les 12 (25%), concernés par une xérostomie subjective présentaient a la fois des
troubles de la déglutition et une mycose buccale.

67



4 patients cumulent a la fois une mycose buccale, des troubles de la déglutition et un état de
dénutrition. Ainsi, 19% (4 patients sur 21) des patients dénutris présentaient des troubles de
la déglutition et une mycose buccale.

3 patients cumulent 4 facteurs avec la mycose buccale, la xérostomie, la dysphagie et la
dénutrition. Ainsi, 1/3 des patients ayant une dysphagie, ont une mycose buccale associée a
une xérostomie et un état de dénutrition.

Parmi les 9 patients présentant des troubles de la déglutition, 7 présentaient également une
mycose buccale.

Parmi les 21 patients dénutris, 11 patients avaient une mycose buccale.

Parmi les 11 patients ayant entre 1 et 13 dents en bouche, 2 patients ont des troubles de la
déglutition et 7 patients sont dénutris (+3 a risque de dénutrition).

2 patients cumulent a la fois un nombre de dents compris entre 1 et 13, une dysphagie et un
¢état de dénutrition.

10 patients ayant 14 dents ou plus en bouche, étaient dénutris. 3 patients cumulaient le fait
d’avoir 14 dents ou plus, d’avoir une dysphagie et d’étre dénutris.

Parmi les 13 patients porteurs de prothése amovible partiel ou compléte, maxillaire et/ou
mandibulaire, 3 présentent a la fois des troubles de la déglutition et un état de dénutrition.

8 patients porteurs de prothése amovible, sont dénutris (+3 a risque de dénutrition) dont 4 qui
portent en bouche au moins une prothése non-fonctionnelle. Soit, 38% des patients dénutris
sont des porteurs de prothése amovible. Aucun patient ayant une prothése non-fonctionnelle
n’a de dysphagie.

Sur les 7 patients complétement édentés, appareillés ou non, 2 sont concernés par des troubles
de la déglutition.

5 patients sont a la fois complétement édentés et dénutris.

1 patient est a la fois complétement édenté (port d’appareils amovibles fonctionnels), dénutris
et présente des troubles de la déglutition.

68



IV. Discussion

IV.1. Synthése des résultats
Concernant notre population :

Nos analyses ont porté sur 32 patients, majoritairement des femmes (81 %). La moyenne
d’age ¢était de 88 ans et la majorité des patients vivaient a domicile. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 10,4 jours et les principaux motifs d’hospitalisation étaient liés a des
pathologies pulmonaires et cardiaques.

Plus de la moitié des patients présentaient des troubles cognitifs (test MMSE).

Environ un tiers des patients étaient a risque ou en état de dépression (test GDS).

Les patients avaient en moyenne 2,5 pathologies chroniques (Liste des ALD 30).

La moitié des patients présentaient une forte dépendance (Score ADL). IIs ont globalement
conservé leur autonomie initiale apres leur hospitalisation.

Concernant I’état bucco-dentaire et les troubles de la déglutition :

66 % des patients avaient de la plaque dentaire ou du tartre visible.

11 patients présentaient une inflammation gingivale visible qui pourrait étre en lien avec une
hygiene insuffisante au domicile.

20 patients présentaient une mycose buccale et parmi eux, 8§ patients avaient également une
xérostomie subjective. Au total, 12 patients étaient atteints de xérostomie subjective.

Le CAOD moyen était de 7,2 ce qui témoigne d’un niveau d’atteinte carieuse tres élevé dans
cette population. Cette population semble assez inhomogeéne en ce qui concerne I’atteinte
carieuse, avec un écart-type du CAOD élevé (écart-type= 9.3).

Le nombre moyen de dents chez notre population était de 11,8 dents. Il s’avére que plus de la
moitié des patients avaient perdu au moins la moiti¢ de leur denture naturelle, soit 18 patients.
Dont 7 patients étaient totalement édentés.

De plus, I’age et la catégorie socioprofessionnelle semblent avoir un impact sur le nombre de
dents restantes. Nous avons écarté le sexe, car les hommes étaient trés peu représentés dans
les catégories d’age avancées.

13 patients portaient au moins une protheése amovible partielle ou total, maxillaire et/ou
mandibulaire afin de compenser leurs édentements. Parmi eux, seulement 6 patients ont
leur(s) prothése(s) totalement fonctionnelle(s), dont 2 patients édentés complets.

Peu de patients ont déclaré ressentir des douleurs bucco-dentaires (4 patients), pourtant les
besoins en soins étaient importants et souvent multiples. La quasi-totalité des patients avaient
besoin de soins dentaires notamment de type prophylactique ou thérapeutique parodontale et
prothétique. 47 % des patients avaient un besoin en soin de type chirurgical li¢ a la présence
de débris radiculaires. Seul 28 % des patients avaient un besoin en soin conservateur.

28 % des patients présentaient des troubles de la déglutition.
Concernant I’examen gériatrique nutritionnel :

28 % des patients étaient dépendants pour s’alimenter et plus de la moitié¢ d’entre eux avaient
une alimentation adaptée en texture.
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66 % des patients ont ét¢ diagnostiqués comme dénutris. 25 % des patients ont été
diagnostiqués comme a risque de dénutrition. Notre population semble particulicrement
concernée par la dénutrition.

Suite & la comparaison du diagnostic de dénutrition avec les données anthropométriques que
sont I’IMC et la CM, ceux-ci semblent étre des indicateurs relativement fiables, pour orienter
vers un état de dénutrition. Ce n’est pas le cas de I’albuminémie, utilis¢ comme marqueur
biologique de la dénutrition que nous avons mis en relation avec la CRP.

Relation entre état bucco-dentaire, troubles de la déglutition et statut nutritionnel :

La comparaison entre ces 3 variables nous donne les informations suivantes :

I1 pourrait exister une relation entre douleur bucco-dentaire ressentie, trouble de la déglutition
et dénutrition dans notre population, mais le nombre de patients est insuffisant pour étre
affirmatif. Seuls 4 patients ont déclaré des douleurs buccales et 2 patients présentaient des
douleur bucco-dentaire, des troubles de la déglutition et un état de dénutrition.

Il semble y avoir un en lien étroit entre la mycose buccal, la xérostomie, les troubles de la
déglutition et les états de dénutrition. En effet, 1/3 des patients ayant une dysphagie (3
patients), ont une mycose buccale associée a une xérostomie et un état de dénutrition.

19 % des patients dénutris présentent des troubles de la déglutition et une mycose buccale.
25 % des patients présentant une xérostomie subjective avaient a la fois des troubles de la
déglutition et une mycose buccale.

La dysphagie et la dénutrition ne semblent pas étre en lien avec le nombre de dents présentes
en bouche.

23% des patients porteurs de prothése amovible ont des troubles de la déglutition et sont
dénutris.

Concernant la comparaison entre deux variables, il ressort que 28 % des patients dénutris
avaient une dysphagie, et 37 % des patients a risque de dénutrition avaient une dysphagie.

La totalité des patients dysphagiques sont atteint de dénutrition ou a risque de dénutrition.

Le port de prothése amovible n’apparait pas de maniere flagrante comme un facteur
protecteur de la dénutrition. En effet, 38 % des patients dénutris sont des porteurs de prothése
amovible.

5 patients sur 7, complétement édentés sont dénutris. Parmi eux, deux personnes avaient leurs
appareils maxillaires et mandibulaires fonctionnels. Les autres ne portaient pas d’appareil ou
possédaient un appareil maxillaire ou mandibulaire non fonctionnel.

IV.2. Mise en perspective des résultats

Une these réalisée a Bordeaux en 2007, soutenue par Thibault Laffond a donné lieu par la
suite a une publication en 2014, dirigée par le Dr. Phillippe Poisson.

Le travail réalisé par T. Laffond, se rapproche de celui réalisé¢ dans cette thése. La population
¢tudiée et les thématiques abordées sont semblables.

Poisson et al., 2014, on mit en évidence I’association entre dysphagie et dénutrition. Notre
¢tude comparative va dans le méme sens, avec la totalité des patients dysphagiques atteint de
dénutrition ou a risque de dénutrition.

IIs ont également montré la relation entre dysphagie et candidose et entre dénutrition et
candidose. Dans notre étude, 78% des patients dysphagiques avaient une candidose, et au
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moins la moitié des patients dénutris avaient une candidose. Cela semble conforter la validité
de nos résultats.

Ils ont montré une relation entre dysphagie et xérostomie ainsi qu’entre xérostomie et
candidose. Nos comparaisons semblent également aller dans ce sens, avec 1/3 des patients
dysphagiques atteint de xérostomie subjective, et 2/3 des patients ayant une xérostomie qui
sont atteints d’une candidose.

Concernant 1’état de santé bucco-dentaire de la population, nos résultats different. L’indice
CAQD ¢évalué par Poisson et al., étaient de 20.22 (N=158) alors que le nbtre était de 7,2
(N=32). Il apparait que nos populations avaient des besoins en soins différents et certainement
des états buccodentaires non-similaires. Afin de justifier ces différences de résultats, il y a un
facteur a prendre en compte, la moyenne d’age qui est plus élevée dans notre population (88
ans contre 85 ans dans 1’étude de Poisson et al.).

Mais il se peut que notre recueil ait présenté des biais méthodologiques, notamment dans le
diagnostic des 1ésions carieuses. En effet, les besoins en soins conservateurs ont été
déterminés en fonction de cela. Il apparait une grande différence entre le nombre de personne
concernée par des besoins en soin conservateur dans notre population (28 %) par rapport a la
population de 1’étude de Poisson et Al. (50 %).

Notre population et celle de Poisson et Al., avaient des besoins en soins prothétiques
similaires en termes de pourcentage de personne concerné. Mais les besoins en soins
chirurgicaux de type extraction (47 % contre 34 %) et en prophylaxie et thérapeutique
parodontal (68 % contre 52 %) étaient plus élevés dans notre population.

IV.3. Limites de I’étude

Il s’avére qu’a I’issue du recueil, nous n’avons pas obtenu un nombre suffisant de patient. Les
patients sont restés hospitalisés en moyenne 10,4 jours et ’unité ne compte que 15 lits qui ne
sont pas tous occupés. Il aurait fallu allonger la durée du recueil, initialement.

Un deuxi¢me recueil devait avoir lieu en mars 2020, mais n’a pas pu étre mené a cause de la
crise sanitaire liée au coronavirus. Le service est depuis, difficilement accessible a des
personnes extérieures.

Compte tenu de la quantité d’information a recueillir et des diverses fagons de toutes les obtenir,
la formation d’un bindme aurait rendu le travail de recueil plus efficace.

En effet, les sources d’informations étaient multiples. (Logiciel DX care, tableaux d’affichage
dans les chambres patients, informations demandées a 1’entourage, au personnel, au patient lui-
méme, examen buccal)

Concernant les réponses données par les patients a des questions posées, leur état général et
leur état de conscience ont pu étre altéré au moment de notre recueil et induire des réponses
inexactes.

La réalisation de I’examen bucco-dentaire présente de nombreuses limites.

La premicre limite a été le besoin de rapidité pour la réalisation du recueil de données, aupres
du patient. En effet, nous avons été interrompus quelques fois par les équipes soignantes ou
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nous avons dii attendre pour avoir acces aux chambres des patients. Les patients avaient besoin
de nombreux soins qu’il fallait exécuter en priorité (hygiéne, bilan médical, soins infirmiers,
séance de kinésithérapie).

Ensuite, le matériel d’examen parait insuffisant (abaisse langue et la lampe frontale) dans des
conditions normales d’examen bucco-dentaire. Cependant, la situation était incommode pour
la réalisation de I’examen, car les patients étaient en grande majorité alités et 1’acces buccal
difficile. Il en résulte un biais méthodologique et certaines pathologies dentaires, en particulier
carieuse et parodontale ont pu étre sous-estimées.

Un examen radiographique avec une panoramique dentaire nous aurez apporté bien plus de
précision, concernant 1’état dentaire général.

I1 aurait été intéressant d’évaluer I’efficacité masticatoire chez tous les patients de 1’étude afin
de pouvoir effectuer une comparaison avec 1’état nutritionnel. Un protocole de recueil fiable et
efficace n’a pas €té mis en place. Il aurait fallu étudier le nombre d’unité dentaire fonctionnelle
associ¢ au nombre de surface dentaire en occlusion.

Concernant les facteurs de confusion, nous les avons relevés afin de décrire notre population.
Nous ne les avons pas exploités afin d’effectuer des comparaisons. Cela aurait été intéressant
d’exploiter ses facteurs de confusion si nous avions voulu prouver des associations entre
variables, comme entre la dysphagie et la dénutrition. Malheureusement, le nombre de patient
de I’¢tude est insuffisant et il n’a pu étre revu a la hausse.

IV.4. Perspectives pour I’avenir

I serait intéressant de poursuivre le travail et chercher a montrer une association entre les
variables : mycose buccale ; xérostomie ; dysphagie ; dénutrition. A I’issue de cette étude, il
s’agit de comparaisons prometteuses.

Il serait également pertinent de chercher si le traitement de la mycose et la prise en charge de
la xérostomie agissent comme facteurs protecteurs face a une dysphagie et/ou un état de
dénutrition.

De méme, la recherche d’une association entre douleur bucco-dentaire ressentie, trouble de la
déglutition et dénutrition peut étre envisagée. Dans le cas ou il y aurait une association possible
entre ces variables, I’interrogatoire du patient sur la présence ou non de douleur buccale pourrait
permettre de dépister des troubles de la déglutition et/ou des états de dénutrition.

Mener un sondage aupres des patients totalement édentés nous permettrait de comprendre les
facteurs intervenant dans leurs états de dénutrition. Connaitre le ressentie de ces patients par
rapport aux différentes composantes de leur nutrition, pourrait nous apporter des informations
exploitables cliniquement.

Prenons I’exemple d’une diminution des apports alimentaires. « Est-ce li¢ a la perte du gotit ou
a des sensations buccales percues comme désagréables, lors de la mastication ? » ; « est-ce li¢
a la difficulté musculaire lors de la mastication ou bien a une perte d’envie/ une fatigue de
manger ? »
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CONCLUSION

Les troubles bucco-dentaires et les troubles de la déglutition sont admis, par la HAS, comme
des situations a risque de dénutrition. Nous avons donc approfondi ces sujets.

Notre étude révele que les personnes agées hospitalisées en court séjour, pour une pathologie
aigue, ont globalement un mauvais état de santé bucco-dentaire. Ces patients nécessitent des
soins bucco-dentaires variés et souvent multiples. Les facteurs « 4ge » et « niveau socio-
professionnel », semblaient avoir un impact négatif sur 1’état bucco-dentaire des patients.

Plus de 74 de notre population avait une dysphagie diagnostiquée.

2/3 des patients de notre étude ont été diagnostiqués comme dénutris, et 4 des patients étaient
dépendant pour s’alimenter.

La population de notre étude présentait un état de santé général, altéré du fait de leur
hospitalisation. La moitié¢ des patients présentaient également des troubles cognitifs, plusieurs
pathologies chroniques, et une forte dépendance.

Il semble exister une relation forte entre la dysphagie et la dénutrition. La présence d’une
mycose buccale et la xérostomie semble étre en lien avec la dysphagie et la dénutrition.

Les liens directs les plus évidents, en termes de nombre de cas sont: la dysphagie et la
dénutrition ; la dysphagie et la mycose buccale ; la xérostomie et la mycose buccale ; la
dénutrition et la mycose buccale ; I’édentement total et la dénutrition.

La présence de douleurs bucco-dentaire subjective, Pourrait étre en lien avec la dysphagie et la
dénutrition. I1 faudrait réaliser une étude avec un nombre de patients inclus élevé afin de valider
cette information.

Notre étude n’a pu déterminer de lien ou d’association fiable entre troubles bucco-dentaires,
trouble de la déglutition et dénutrition. Cependant, elle aura permis de cibler certaines variables
qui pourraient étre exploitées a la recherche d’association entres elles. En effet, il serait
intéressant de cibler et d’orienter un travail de recherche vers des notions plus précises afin
d’obtenir des résultats plus significatifs.
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Annexe 1: Liste des affections longues durées (ALD30)(76)

Accident vasculaire cérébral invalidant

Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques

Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques

Bilharziose compliquée

Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires graves,
cardiopathies congénitales graves

Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses

Déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement prolongé, infection par le virus
de I'immuno-déficience humaine (VIH)

Diabete de type 1 et diabéte de type 2

Formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie), épilepsie
grave

Hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et acquises séveres

Hémophilies et affections constitutionnelles de 'hémostase graves

Maladie coronaire

Insuffisance respiratoire chronique grave

Maladie d'Alzheimer et autres démences

Maladie de Parkinson

Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé spécialisé

Mucoviscidose

Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif

Paraplégie

Vascularites, lupus érythémateux systémique, sclérodermie systémique

Polyarthrite rhumatoide évolutive

Affections psychiatriques de longue durée

Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives

Sclérose en plaques

Scoliose idiopathique structurale évolutive (dont I'angle est égal ou supérieur a 25 degrés)
jusqu'a maturation rachidienne

Spondylarthrite grave

Suites de transplantation d'organe

Tuberculose active, lépre

Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoiétique.
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Annexe 2: Test MMSE (20)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)

Evalué(e) par : ...

NiveaUu SOCIO-CUILUIEl ....uiiiiitieciiciectie ettt enee

Etiquette du patient

ORIENTATION

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont tres
simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date compléte d'aujourd’NUi ? ........cccceiiiiinnnccee e

= Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posez les questions restées sans réponse, dans l'ordre suivant :

10oul!

10oul!

1. en quelle année sommes-nous ? ! ! 4. Quel jour du mois ? ! !

2. en quelle saison ? ! ! 5. Quel jour de la semaine ? ! !

3. en quel mois ? ! !

= Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit ol nous nous trouvons.

6. Quel est le nom de I’'Hbpital ol nous sommes ?

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?
9. Dans quelle province ou région est situé ce département ?

10. A quel étage sommes-nous ici ?

APPRENTISSAGE

= Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je

vous les demanderai tout a I’heure.

11. Cigare [citron [fauteuil
12. fleur ou [clé ou [tulipe
13. porte [ballon [canard

Répéter les 3 mots.

ATTENTION ET CALCUL
= Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

14, 93 ! !
15. 86 ! !
16. 79 ! !
17. 72 1| !
18. 65 ! !

= Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous

épeler le mot MONDE a l'envers » : ED N O M.

RAPPEL
= Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout a
I'heure ?
19. Cigare [citron [fauteuil
20. fleur ou [clé ou [tulipe
21. porte [ballon [canard
LANGAGE
22. quel est le nom de cet objet? Montrer un crayon.
23. Quel est le nom de cet objet Montrer une montre

24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »

= Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faites ce que

je vais vous dire » (consignes a formuler en une seule fois) :
25. prenez cette feuille de papier avec la main droite.

26. Pliez-la en deux.

27. et jetez-la par terre ».

= Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres :

dire au sujet :
28. «faites ce qui est écrit ».
= Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant :
29. voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez,
mais une phrase entiére. »

PRAXIES CONSTRUCTIVES.
= Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
30. « Voulez-vous recopier ce dessin ».

SCORE TOTAL (0 a 30) !

« FERMEZ LES YEUX » et

Service de Gérontologie - 10 décembre 2007. 1/2
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Annexe 3. Echelle de dépression gériatrique (GDS) (28)

9 septembre 2000

‘ ECHELLE GERIATRIQUE DE DEPRESSION (Version courte) ‘

NOM : Prénom : Date :

(étiquette patient)

1 - Etes-vous globalement satisfait(e) de votre vie? oui non*
2 - Avez-vous renoncé a un grand nombre d’activités ? oui* | non
3 - Avez-vous le sentiment que votre vie soit vide? oui* non
4 - Vous ennuyez-vous souvent? oui* non
5 - Etes-vous en général de bonne humeur ? oui non*
6 - Craignez-vous qu’un malheur soit sur le point de vous arriver ? oui* non
7 — Etes-vous heureux(se) de vivre actuellement ? oui non*
8 - Avez-vous l'impression de n’étre plus bon(ne) a rien ? oui* non
9 - Préférez-vous rester a la maison plutét que de sortir et faire des oui* non

choses nouvelles ?
10 - Avez-vous I'impression d’avoir plus de problémes de mémoire que la | oui* non
plupart des gens ?

11 - Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre a notre époque? oui non*

12 - La vie que vous menez actuellement vous semble-t-elle plut6t oui* non
inutile ?

13 - Vous sentez-vous plein(e) d’énergie ? oui non*

14 — Désespérez-vous de votre situation présente ? oui* non

15 - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre, oui* non

que les autres ont plus de chance que vous ?

Chaque réponse marquée * vaut un point.

Score 0 a 5 : normal
Score entre 5 et 9 : indique une forte probabilité de dépression
Score a 10 et plus : indique presque toujours une dépression

Source : Jérome A. Yesavage, MD. Syllabus Gériatrique. IPSEN. American Geriatrics society. Societé Frangaise de Gérontologie.
2701713/02.99. p 412.

Département de Gérontologie — Hopital NORD — CEBAZAT — CHU CLERMONT-FERRAND.



Annexe 4. Echelle des activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) de

Lawton. (7)
Activités

Téléphone

Courses

Cuisine

Ménage

Linge

Transports

Définitions

Utilise le téléphone de sa propre initiative, compose le
numéro

Compose quelques numéros connus

Décroche mais ne compose pas seul

N’utilise pas le téléphone

Achéte seul(e) la majorité des produits nécessaires

Fait peu de courses

Nécessite un accompagnement lors des courses
Incapable de faire ses courses

Prévoit et cuisine les repas seule

Cuit les repas apres préparation par une tierce personne

Fait la cuisine mais ne tient pas compte des régimes
imposés

Nécessite des repas préparés et servis

S’occupe du ménage de facon autonome

Fait seule des tiches ménageres légéres

Fait les travaux légers mais de fagon insuffisante
Nécessite de I’aide pour les travaux ménagers

Nécessite de D’aide pour les travaux ménagers
quotidiens

Lave tout son linge seule

Lave le petit linge

Tout le linge doit étre lavé a I’extérieur

Utilise les moyens de transport de maniére autonome

Commande et utilise seul un taxi

Homme

Femme
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Utilise les transports publics avec une personne | 0 0

accompagnante

Parcours limités en voiture, en étant accompagné 0 0

Ne voyage pas 0 0
Médicaments Prend ses médicaments correctement et de fagon | 1 1

responsable

Prend correctement les médicaments préparés 0 0

Ne peut pas prendre les médicaments correctement 0 0
Argent Régle ses affaires financicres de fagon autonome 1 1

Reégle ses dépenses quotidiennes, aide pour les | 1 1

virements et dépots
N’est plus capable de se servir de 1’argent 0 0

Source: Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental
activities of daily living. Gerontologist 1969; 9: 179-86.
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Annexe 5. 17 variables de la grille AGGIR. (7)

Variables

Transferts : Se lever, se coucher, s’asseoir, et passer d’une de ces
positions a une autre

Déplacement intérieur : Se déplacer dans le lieu de vie (domicile :
picce habituelle, jusqu’a la boite aux lettres ou local poubelle, en
institution comporte aussi des lieux collectifs de vie)

Toilette

Haut : visage, tronc, membres supérieurs, mains, rasage, coiffage
Bas : membres inférieurs, pieds, régions intimes

Coter séparément haut et bas.

La cotation globale est A si AA, C si CC, et B dans les autres cas.

Elimination urinaire et fécale

Assurer I’hygiéne de 1’élimination urinaire

Assurer I’hygiéne de 1’élimination fécale

Coter séparément |’élimination urinaire et fécale

La cotation globale est A si AA, C si CC ou une des deux cotations
est C, et B dans les autres cas

Habillage

Haut : vétements passés par les bras et/ou la téte

Moyen : fermeture des vétements, boutonnage, fermeture éclair,
ceinture, bretelles, pressions

Bas : vétements passés par le bas du corps, y compris chaussettes,
collants ou bas, chaussures

Coter séparément haut, moyen et bas.

La cotation globale est A si AA, C si CC, et B dans les autres cas
Cuisine : Préparation et conditionnement des repas pour qu’ils
puissent étre servis (ne concerne pas I’achat de denrées ou la
vaisselle/ ménage)

Alimentation

Se servir

Manger les aliments préparés

Coter séparément se servir, et manger

La cotation globale est A si AA, C si CC, ou une des 2 cotations est
C, et B dans les autres cas
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8 Suivi du traitement : Respecter I’ordonnance du médecin et gérer
soi-méme son traitement

9 Ménage : Effectuer I’ensemble des travaux ménagers

10 Alerter : utiliser un moyen de communication a distance dans le
but d’alerter si besoin

11 Déplacement a I’extérieur : Se déplacer a I’extérieur du lieu de vie

12 Transports : Utiliser volontairement un moyen de transport
collectif ou individuel

13 Activités du temps libre : Pratiquer volontairement des activités
de loisirs

14 Achats : Acquisition volontaire de biens (directe ou a distance)

15 Gestion : Gérer ses affaires, son budget, ses biens, se servir de

I’argent et connaitre la valeur des choses, effectuer les démarches
administratives, remplir des formulaires

16 Orientation
Se repérer dans 1’espace
Se repérer dans le temps
Coter séparément ’orientation dans le temps et dans 1’espace
La cotation globale est A si AA, C si CC ou une des 2 cotations est
C, B dans les autres cas
17 Cohérence
Communiquer, et
Se comporter de fagon logique et sensée par rapport au contexte
Coter séparément communiquer et se comporter
La cotation globale est A si AA, C si CC ou une des 2 cotations est

C, et B dans les autres cas

* La personne fait seule totalement, habituellement, correctement = A, fait partiellement =B, ne fait pas
=C.
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Annexe 6. Les six groupes iso-ressources : GIR 1 a 6. (33)

Groupe

GIR 1

GIR 2

GIR 3

GIR 4

GIR 5

GIR 6

Définition des groupes iso-ressources (GIR)

Correspond au degré de dépendance le plus élevé, c’est-a-dire les personnes
agées ayant perdu leur autonomie mentale, corporelle, locomotrice et sociale, qui
nécessitent une présence indispensable et continue d’intervenants.

Sont classées dans ce groupe deux catégories de personnes agées :

— celles dont les fonctions mentales sont altérées mais qui ont conservé leurs
capacités de se déplacer ;

— celles qui sont confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions intellectuelles
ne sont pas totalement altérées et dont 1’état exige une prise en charge pour la
plupart des activités de la vie courante.

Ce groupe réunit les personnes agées ayant conservé leur autonomie mentale,
partiellement leur autonomie locomotrice, mais qui ont besoin quotidiennement
et plusieurs fois par jour d’étre aidées pour leur autonomie corporelle.

Sont intégrées les personnes dgées n’assumant pas seules leurs transferts mais
qui, une fois levées, peuvent se déplacer a I’intérieur de leur logement. Elles
doivent parfois étre aidées pour la toilette et 1’habillage. Ce groupe s’adresse
¢galement aux personnes agées n’ayant pas de problémes locomoteurs mais
devant étre aidées pour les activités corporelles et pour les repas.

Ce groupe comporte des personnes agées ayant seulement besoin d’une aide
ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et le ménage.

Ce groupe réunit les personnes agées n’ayant pas perdu leur autonomie pour les
actes essentiels de la vie courante.
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Annexe 7. Le Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)(66)

BMl score Weight loss score Acute disease effect
(unplanned wt loss in 3-6 months) score
BMI >20-0 {>30 obese*} =0 Wt loss <5 % =0 Add a score of 2 if there has
BMI 18-5-20-0 =1 Wtloss 5-10 % =1 been or is likely to be no
BMI <185 =2 Wt loss >10 % =2 nutritional intake for >5d

Add all scores

/ Overall risk of malnutrition and management guidelines \

0 1 >2
Low risk Medium risk High risk
Routine clinical care Observe Treatt
* Repeat screening + Document dietary intake for » Refer to dietitian, nutrition
Hospital: weekly 3 d if subject in hospital support team or implement
Care homes: monthly or care home local policy
Community: annually for special « |If improved or adequate + Improve and increase overall
groups (e.g. those >75 years old) intake, little clinical nutritional intake
concern; if no improvement, » Monitor and review care plan
clinical concern: follow local Hospital: weekly
policy Care home: monthly
« Repeat screening Community: monthly
Hospital: weekly
Care home: at least monthly

Community: at least every
2-3 months
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Annexe 8. Nutritional Risk Screening (NRS 2002) (67)

Table 1 Initial screening

Is BMI <20.5?

No

2 Has the patient lost weight within the last 3 months?
3 Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?
4 Is the patient severely ill ? (e.g. in intensive therapy)

Yes: If the answer is “Yes' to any question, the screening in Table 2 is performed.
No: If the answer is *No' to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals. If the patient e.g. is scheduled for a major operation,
a preventive nutritional care plan is considered to avoid the associated risk status.

Table 2 Final screening

Impaired nutritional status Severity of disease (x increase in requirements)
Absent Normal nutritional status Absent Normal nutritional requirements
Score 0 Score 0
Mild Score 1 Wt loss >5% in 3 mths or Food intake Mild Score 1 Hip fracture* Chronic patients, in

below 50-75% of normal requirement
in preceding week

particular with acute complications:
cirrhosis*, COPD*. Chronic
hemodialysis, diabetes, oncology

Moderate Score 2

Wt loss >5% in 2 mths or BMI 18.5 — Moderate Score 2
20.5 + impaired general condition or
Food intake 25-60% of normal
requirement in preceding week

Major abdominal surgery* Stroke*
Severe pneumonia, hematologic
malignancy

Severe Score 3

Wt loss >5% in I mth (>15% in 3 Severe Score 3
mths) or BMI <18.5 + impaired
general condition or Food intake 0-25%
of normal requirement in preceding
week in preceding week.

Head injury* Bone marrow
transplantation® Intensive care
patients (APACHE>10).

Score:

+ Score:

=Total score

Age

if =70 years: add 1 to total score above = age-adjusted total score

Score >3: the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated

Score <3: weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to avoid the

associated risk status.
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Annexe 9. Mini Nutritional Assessment (MNA®) (66)

Mini Nutritional Assessment )
Nestlé
MNA® Nutritionimstitute

Nom : Prénom :

Sexe : Age : Poids, kg : Taille, cm : Date :

Répondez a la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie
Dépistage, si le résultat est égal a 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir I'appréciation précise de I'état nutritionnel.

J Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ?
0 =1 repas

A Le patient présente-t-il une perte d’appétit? A-t-il moins 1=2repas
mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit, 2 =3 repas |:|
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition ? K Consomme-t-il ?

0 = baisse sévere des prises alimentaires e Une fois par jour au moins
1 = légére baisse des prises alimentaires des produits laitiers? ouid non O
2 = pas de baisse des prises alimentaires D e Une ou deux fois par semaine

B Perte récente de poids (<3 mois) des ceufs ou des légumineuses ouid non O
0 = perte de poids > 3 kg e Chaque jour de la viande, du
1 = ne sait pas poisson ou de volaille ouid non O
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 0,0 =si0ou 1 oui
3 = pas de perte de poids D 0,5 =si2oui

C Motricité 1,0 =si3 oui 0.0
0 = au lit ou au fauteuil
1 = autonome a l'intérieur L Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
2 = sort du domicile D légumes ?

D Maladie aigué ou stress psychologique au cours des 3 O=non 1=oui |:|
derniers mois? M Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus,
O=oui  2=non O café, thé, lait...)

E Problémes neuropsychologiques 0,0 = moins de 3 verres
0 = démence ou dépression sévere 0,5=de 3 a5 verres
1 = démence leve 1,0 = plus de 5 verres O.d
2 = pas de probléme psychologique |:|

F Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg / (taille en N Maniére de se nourrir
m)? 0 = nécessite une assistance
0=1IMC <19 1 = se nourrit seul avec difficulté
1=19<IMC<21 2 = se nourrit seul sans difficulté O
2=21<IMC<23
3=IMC =23 0 O Le patient se considére-t-il bien nourri ?

Score de dépistage D D 0 = se considére comme dénutri

1 = n’est pas certain de son état nutritionnel

(sous-total max. 14 points) N X N "
2 = se considére comme n’ayant pas de probleme de nutrition |:|

12-14 points: état nutritionnel normal
8-11 points: arisque de dénutrition P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la
0-7 points: dénutrition avérée

plupart des personnes de son age ?
0,0 = moins bonne
0,5 = ne sait pas

Evaluation globale 1,0 = aussi bonne

2,0 = meilleure |:| |:|
G Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ?

Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R

1=oui 0=non Q Circonférence brachiale (CB en cm)
00=CB<21
05=CB=<21<22

1,0=CB >22 O.Oo

H Prend plus de 3 médicaments par jour ?

O=oui 1=non O
R Circonférence du mollet (CM en cm)
| Escarres ou plaies cutanées ? 0=CM<31 0
O=oui 1=non O 1=CM=31
Evaluation globale (max. 16 points) 0O.Od
Ref.  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Score de dépistage Ooo.Od
Challenges. J Nut Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Score tota| (max_ 30 poims) D D D
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Fom Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377. Ariati ‘A it
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature AppreC|at|0n de I etat nutrltlonnel
- What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487. R ) . .
® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners de 24 a 30 points O état nutritionnel normal
© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009. de 17 & 23,5 points ] risque de malnutrition

Pour plus d’informations : www.mna-elderly.com moins de 17 points D mauvais état nutritionnel



Annexe 10. Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF®) (67)

Mini Nutritional Assessment
MN A® Nestlé .
Nutritioninstitute

Nom: Prénom:

Sexe: Age: Poids, kg: Taille, cm: Date:

Répondez au questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points pour obtenir le
score de dépistage.

Dépistage

A Le patient a-t-il moins mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit, problemes digestifs, difficultés de
mastication ou de déglutition?
0 = baisse sévére des prises alimentaires
1 = |légere baisse des prises alimentaires
2 = pas de baisse des prises alimentaires |:|

B Perte récente de poids (<3 mois)
0 = perte de poids > 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids D

C Motricité
0 = du lit au fauteuil
1 = autonome a l'intérieur
2 = sort du domicile |:|

D Maladie aigué ou stress psychologique lors des 3 derniers mois?
0 = oui 2=non D

E Problemes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévere
1 = démence légére
2 = pas de probléme psychologique |:|

F1 Indice de masse corporelle (IMC = poids / (taille)’ en kg/m?)
0=IMC <19
1=19=<IMC <21
2=21<IMC<23
3=IMC=223 ]

SIL'IMC N'EST PAS DISPONIBLE, REMPLACER LA QUESTION F1 PAR LA QUESTION F2.
MERCI DE NE PAS REPONDRE A LA QUESTION F2 SI LA QUESTION F1 A ETE COMPLETEE.

F2 Circonférence du mollet (CM) en cm

0 = CM<31
3= CM=231 ]
Score de dépistage Oogd
(max. 14 points)
12-14 points: état nutritionnel normal
8-11 points: risque de malnutrition
0-7 points: malnutrition avérée
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.
Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA®-SF): A practical tool for identification
of nutritional status. J Nutr Health Aging 2009; 13:782-788.

® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners

© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009.

Pour plus d’information: www.mna-elderly.com
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Etat bucco-dentaire, déglutition et dénutrition chez la personne dgée de
75 ans et plus : Une enquéte épidémiologique

Résumé :

Plus d’un quart de la population est agée de 65 ans et plus. Or, la prévalence de nombreuses
pathologies augmente avec le vieillissement. La prise en charge des patients 4gés doit donc
prendre en considération les polypathologies possiblement existantes.

Nous nous sommes intéressés au lien, qui peut exister entre les pathologies bucco-dentaires,
la dysphagie et la dénutrition (trois variables principales).

L’état de santé général ainsi que 1’état de santé bucco-dentaire étaient généralement altérés.
Une majorité de patients étaient dénutris et plus d’un quart avait une dysphagie
diagnostiquée.

A Tissue de cette étude, une relation semble exister entre mycose buccale, xérostomie,
douleur buccale, édentement total, dysphagie et dénutrition.

Ce travail de comparaison a permis de cibler des variables plus précises, qui pourraient étre
effectivement associées entre elles. Elles pourraient ainsi étre utilisées dans un travail de
recherche plus approfondie.

Mots clés :

Pathologies bucco-dentaires ; édentement ; troubles de la déglutition ; dénutrition ; état de
santé général ; personne agée ; hospitalisation

Oral health, swallowing and undernutrition in people aged 75 and over:
An epidemiological investigation

Summary :

More than a quarter of the population is aged 65 and over. However, the prevalence of
many pathologies increases with aging. The medical care of elderly patients must take into
account all existing pathologies.

We are interested in the link, which may exist between oral pathologies, dysphagia and
undernutrition (three main variables).

The general health and oral health were generally altered. A majority of patients were
undernourished and over a quarter had diagnosed dysphagia.

At the end of this study, a relationship seems to exist between oral yeast infection,
xerostomia, oral pain, complete edentulousness, dysphagia and undernutrition.

This comparison work made it possible to target more precise variables, which could be
effectively associated with each other. Thus, they could be used in an in-depth research
work.

Keywords :

Oral diseas; toothlessness; dysphagia; undernutrition; general health; elderly; hospitalization
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