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Introduction 

La France est connue pour la qualité de son système de santé qui prévoit l’accès aux soins aux 

plus nombreux et le plus équitablement possible. Malgré cela, des difficultés persistent pour 

certains groupes de la population comme les personnes âgées dépendantes, ou pour certains 

soins comme les soins bucco-dentaires. 

La santé bucco-dentaire est depuis trop longtemps dissociée de la santé générale. Le constat à 

l’heure actuelle est alarmant : l’état bucco-dentaire des personnes âgées dépendantes résidant 

en EHPAD est altéré. Les répercussions sur la santé générale, largement documentées, sont 

suffisamment importantes pour que l’on s’y intéresse. L’enjeu est médical mais aussi 

économique si l’on prend en considération le coût des soins indirectement causés par un 

mauvais état de santé bucco-dentaire.  

Ces prochaines années, le nombre de personnes âgées dépendantes va encore augmenter. 

L’amélioration de la santé bucco-dentaire de nos aînés est donc un véritable challenge pour le 

futur. Il semble donc primordial d’agir. 

Deux stratégies doivent être parallèlement mises en œuvre : une stratégie préventive et une 

stratégie curative. Cependant, la mise en place de ces actions n’est pas peu lourde en 

organisation et en financement.   

Le volet préventif est depuis quelques années exploré. L’accent est mis sur la formation des 

équipes soignantes des EHPAD aux gestes d’hygiène bucco-dentaire et prothétique adaptés. 

Difficiles et peu engageants, le nettoyage des prothèses dentaires et le brossage des dents ont 

longtemps été délaissés alors que ces gestes participent pleinement au maintien de la santé 

orale. 

Il n’existe en revanche pas de politique nationale concertée visant à apporter une réponse 

adaptée au besoin en soin des personnes âgées dépendantes dont l’accès à l’offre de soin de 

ville, très majoritaire en France, est difficile. Localement, des acteurs de terrain se mobilisent 

et organisent une offre de soin spécifique sous la forme par exemple de réseaux de soins 

bucco-dentaires ou d’unités mobiles gériatriques.  
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Nous nous sommes intéressés dans ce travail de thèse à l’unité mobile – Buccobus – mise en 

place dans la région rouennaise, en Haute Normandie, par l’association nommée Réseau 

Gérontologique de la Rive Gauche (RG2). Créée en 2005 sous l’impulsion des directeurs des 

EHPAD de la rive gauche de la région rouennaise, l’un des objectifs de l’association était de 

trouver des solutions aux trois secteurs pour lesquels l’accès aux soins représentait une 

véritable problématique de santé publique au sein de leur établissement : l’ophtalmologie, 

l’ORL et l’odontologie. 

L’existence d’une unité mobile vacante dédiée à une activité d’odontologie en région 

parisienne intéressa l’association. Il fallut deux ans de rencontres et de discussions pour 

convaincre les différentes instances locales de la pertinence d’un tel projet pour répondre à 

une problématique de santé publique avérée. L’association en obtint la location mensuelle 

(2500 euros/mois) auprès de l’UFSBD, alors propriétaire. En 2015, le bus fut ensuite acheté 

par l’association au montant de 50000 euros. 

Ce projet pu aboutir grâce à la contribution financière de l’Agence Régionale de Santé (ARS) 

de Haute Normandie qui s’élevait à hauteur de 90000 euros par an. Une convention entre cette 

dernière et l’association RG2 fut signée le 18 Décembre 2012 avec la mise en place d’un 

Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens (CPOM). 

Le Buccobus fût rattaché à un centre de mutualité qui portait l’agrément sanitaire et 

s’occupait notamment du règlement des actes par l’Assurance Maladie Obligatoire, 

l’Assurance Maladie Complémentaire, le résident, la famille ou son responsable légal.  

Du personnel fût recruté pour le fonctionnement du Buccobus : 

- Un chauffeur titulaire du permis C était embauché par RG2 pour déplacer le véhicule 

d'un EHPAD à l'autre. La nuit, le bus était toujours stationné dans le parking du même 

EHPAD partenaire référent. 

- Une assistante dentaire employée par l’association RG2 aidait le chirurgien-dentiste. 

Plusieurs assistantes se sont succédées. La première travaillait à temps partiel, la 

seconde à temps complet à partir du 8 septembre 2014, sa présence s’étant révélée 

indispensable au bon fonctionnement du Buccobus. Son activité consistait à aider à 

l’installation du patient, à assister le chirurgien-dentiste au fauteuil, à s’occuper de la 

gestion des dossiers, du traitement de l’instrumentation réutilisable et de la 

communication avec les accompagnateurs, le prothésiste et le chauffeur.  

- Un chirurgien-dentiste employé par le centre de mutualité sous un contrat salarié à 

durée déterminée. Des capacités relationnelles telles que la patience et l'empathie ainsi 

que des connaissances en gérodontologie ont été particulièrement recherchées. Deux 
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chirurgiens-dentistes se sont succédés entre le lancement du Buccobus en décembre 

2012 et mai 2015. Le premier travaillait à temps partiel, le deuxième à temps complet 

à raison de quatre journées par semaine. L’activité du premier chirurgien-dentiste au 

sein du Buccobus était limitée (travail à mi-temps et peu de soins réalisés) et a été 

compliquée par des problèmes techniques du véhicule. L’activité de soin a réellement 

débuté en Février 2014 avec le deuxième chirurgien-dentiste. C’est à l’activité de ce 

deuxième chirurgien-dentiste que nous avons consacré ce travail. 

 

Un conflit interne et le départ des initiateurs du projet ont débouché sur un imbroglio 

administratif au sein de l’association qui a mis fin à l’activité du Buccobus en mai 2015 

(annexe 1)  alors qu’un chirurgien-dentiste était prêt à prendre le relai à temps plein et que 

l’ARS avait renouvelé son financement pour deux années. Le Buccobus n’est plus en activité 

depuis un an et demi. Tout le projet est, à l’heure actuelle, réétudié par les nouveaux membres 

de l’association RG2. L’organisation du Buccobus a été revue et le projet modifié devrait être 

présenté à l’ARS fin 2016. Celle-ci décidera donc de renouveler ou non son partenariat.  

 

Ce travail avait pour objectif de décrire l’activité du Buccobus au cours de l’année de son 

plein fonctionnement. La première partie de ce travail justifie la mise en place de cette unité et 

présente son fonctionnement. La deuxième partie s’attache à décrire l’état de santé bucco-

dentaire des résidents des EHPAD partenaires du projet. Enfin, la troisième partie dresse le 

bilan d’activité du Buccobus. 
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1. 1. Justification d’un tel projet 

 

1. 1. 1. Santé orale de la personne âgée dépendante hébergée 

en EHPAD : un constat alarmant 

 
En France, de nombreuses enquêtes épidémiologiques ont été menées ces dernières années au 

sein des EHPAD de plusieurs régions. 

 

Le tableau 1 présente le besoin en soin non satisfait parmi les résidents dentés (au moins une 

dent) rapporté par ces différentes études. Le pourcentage de résidents édentés totalement 

variait entre 18,5 et 48%  selon les études (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7). 

 

Tableau 1 : Besoins en soin des personnes âgées dépendantes (dentées) hébergées en EHPAD 

en France 

Etudes Effectifs des 

sujets 

dentés 

% de 

résidents 

dentés avec un 

besoin en 

soins 

parodontaux 

% de 

résidents 

dentés avec un 

besoin en 

soins 

conservateurs 

% de 

résidents 

dentés avec un 

besoin en 

soins 

chirurgicaux 

 

En Essonne en 

2001 (1) 

202 53 33 60 

Dans l’est de 

Paris en 2002 (2) 

215 63 46 55 

Dans le Limousin 

en 2003 (8) 

247 Non connu 25 50 

Dans le Lot en 

2004   (3) 

71 65 41 53 

En Bretagne en 

2004 (4) 

400 43,5 32,5 52,5 

En Poitou 

Charente en 2004 

(9) 

289 Non connu 36,7 46,4 

En Provence-

Alpes-Côte 

d’Azur en 

2006  (5) 

264 70 60 45 

Dans le Nord Pas 

de Calais en 2006 

(6)  

507 63 39 60 
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Dans le Limousin 

en 2007 (10) 

Non connu 56 27 54 

En Provence-

Alpes-Côte 

d’Azur en 2013 

(7)  

66 71 43 48 

 

 
Des études similaires ont été menées dans les pays voisins (tableau 2).  

 

Le pourcentage de résidents édentés totalement variait entre 35,8 et 73% (11) (12) (13) (14) 

(15). 

 

 

Tableau 2: Besoins en soin des personnes âgées dépendantes (dentées) hébergées en 

institution à l’étranger 

 

Etudes Effectifs des 

sujets dentés 

% de 

résidents 

dentés avec  

un besoin en 

soins 

parodontaux 

% de 

résidents 

dentés avec un 

besoin en 

soins 

conservateurs 

% de 

résidents 

dentés avec un 

besoin en 

soins 

chirurgicaux 

Aux Pays Bas 

en 2011 (13) 

76 54 54 65 

En Finlande en 

2004 (14) 

151 49 37 42 

En Autriche en 

2009 (15) 

197 84 Non connu 48 

 

Les résultats de ces études sont unanimes : les besoins en soin des personnes âgées vivant en 

institution sont insatisfaits.  
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1. 1. 2. Facteurs de risque d’un mauvais état de santé bucco-

dentaire 

 

La plupart des personnes âgées dépendantes présente un risque élevé de voir se développer ou 

s’aggraver des pathologies bucco-dentaires (maladie carieuse, maladies parodontales,..) du 

fait d’un cumul de facteurs de risque dont les principaux sont :  

 

• Une diminution des défenses immunitaires  

 

La diminution des défenses immunitaires est liée au vieillissement physiologique, à certaines 

situations pathologiques altérant la réponse immunitaire, par voie directe (diabète, maladies 

auto-immunes) ou indirecte (immunosuppresseurs, chimiothérapie, corticothérapie) (16). 

 

• Une alimentation cariogène  

 

Avec l’âge, l’appétence au sucre est très souvent développée. De plus, la personne âgée en 

EHPAD consomme bien souvent des aliments de consistance molle ou mixée au pouvoir 

cariogène accru et des compléments nutritionnels riches en sucre peuvent leur être prescrits 

(17). 

 

• Une hyposialie principalement d’origine médicamenteuse 

 

Environ 30% des personnes âgées de plus de 65 ans présentent une xérostomie (18).  

L’hyposialie est un effet secondaire retrouvé dans plus de 400 médicaments dont 80% sont les 

plus prescrits en gériatrie. Au-delà de l’inconfort qu’elle entraîne, elle conduit à la réduction 

de l’auto nettoyage salivaire associé à une augmentation du risque des maladies carieuse et 

parodontale, des candidoses orales, et des troubles de la déglutition. Elle peut aussi 

compliquer la rétention des prothèses amovibles complètes (19). 
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• Des difficultés à maintenir une hygiène bucco-dentaire et/ou prothétique adaptée  

 

Le brossage peut s’avérer être un geste complexe pour la personne âgée dépendante chez qui 

l’hygiène bucco-dentaire se révèle insuffisante (1) (3) (6) (5) (10) (20). La perte d’autonomie, 

en partie due à des pathologies spécifiques (maladie d’Alzheimer, Parkinson), la baisse de 

l’acuité visuelle et de l’habilité manuelle (douleurs articulaires) constituent des difficultés à 

maintenir une hygiène bucco-dentaire adaptée. Le personnel soignant rencontre également des 

difficultés techniques dans la réalisation des gestes d’hygiène bucco-dentaire et prothétique et 

témoigne d’un manque de connaissances et d’un faible enclin pour l’hygiène bucco-dentaire 

par peur de blesser le patient qui exprime un inconfort lors de la réalisation du geste par une 

tierce personne. A cela s’ajoutent des facteurs iatrogènes favorisant la rétention de plaque 

(bords défectueux des reconstitutions, prothèses amovibles inadaptées…) et une lassitude de 

la personne âgée qui néglige les soins d’hygiène courants (21) (22) (23). 

 

• Une diminution de l’intérêt de la personne âgée et de son entourage pour la santé 

orale 

 

Pour comprendre le mauvais état bucco-dentaire observé en EHPAD, il faut considérer 

l’environnement dans lequel les personnes âgées ont vécu, soit à une époque où la prévention 

bucco-dentaire était inexistante (24). 

 

Cette génération n’a pas acquis, pour une grande partie, des habitudes d’hygiène adaptées, ni 

le réflexe de consulter régulièrement un chirurgien-dentiste expliquant la faible demande de 

soin. La majorité d’entre-elle estime qu’il est inutile de consulter, d’autant plus lorsqu’elle est 

édentée totalement. Les troubles cognitifs affectant une part importante des résidents des 

institutions pourraient également les rendre moins conscients de leurs besoins et, dès lors, 

moins demandeurs de soin (25). 

 

Aussi, la dégradation de l’état bucco-dentaire est souvent niée ou perçue comme une fatalité  

(26) (27) (28).
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1. 1. 3. Les freins à l’accès aux soins bucco-dentaires en 

cabinet de ville 

 

Si le besoin en soin des personnes âgées est important, il reste néanmoins insatisfait du fait 

d’un certain nombre de facteurs freinant l’accès au cabinet de ville.  

Cette insatisfaction est encore plus importante chez les personnes âgées lorsqu’elles sont 

institutionnalisées. Une étude menée en 2008 a démontré que le recours au chirurgien-dentiste 

demeure inférieur de 25% pour les personnes vivant en institution par rapport aux personnes 

vivant à domicile, en tenant compte de l’âge (29). 

 

• Le manque de mobilité 

 

Selon l’Inserm, le manque de mobilité est le premier frein au recours aux soins dentaires 

avant les troubles cognitifs (30). 

 

La personne âgée doit contrer des obstacles géographiques lorsqu’elle a des limitations pour 

se déplacer et que son domicile est éloigné d’un cabinet dentaire (31). Les résidents en 

EHPAD, très âgés, sont pour la plupart difficilement mobilisables. Les familles sont en 

général peu disponibles et les EHPAD manquent de personnel pour accompagner le résident. 

 

De plus, malgré les lois relatives à l’accessibilité des établissements recevant du public (Loi 

du 11 février 2005 et ordonnance du 26 septembre 2014) (32) (33) (34) (35), tous les cabinets 

dentaires ne sont pas adaptés pour recevoir des personnes à mobilité réduite.  

 

Les contraintes d’accès à un cabinet dentaire sont également liées à leur inégale répartition sur 

le territoire. En Haute Normandie, ce problème est d’autant plus important qu’il s’agit d’un 

des trois départements de France les plus sous-dotés en chirurgiens-dentistes (figure 2) 

entrainant des délais de rendez-vous importants (36) (37). 
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Figure 1 : Densité de chirurgiens-dentistes par région au 1er janvier 2013 (38) 

 

• Le coût des soins 

 

Tout comme dans la population générale,  le coût des soins bucco-dentaires est perçu comme 

élevé par les personnes âgées dépendantes, qui ont souvent peu de moyens, alors qu’ils sont 

très majoritairement remboursés par l’Assurance Maladie Obligatoire (AMO) à hauteur de 

70% (hors soins prothétiques, parodontaux, implantaires). Au-delà du coût des soins, il faut 

considérer les frais supplémentaires liés par exemple au transport dont les conditions de prise 

en charge par l’AMO sont restreintes. La mobilisation d’une ambulance engendre des frais 

élevés qui peuvent ainsi constituer un obstacle financier pour consulter, tout comme l’avance 

des frais chez le chirurgien-dentiste (39), d’autant plus que les aspects économiques et 

financiers sont souvent une source d’angoisse chez les personnes âgées. Pour les patients 

présentant une ALD, certains soins peuvent être pris en charge à 100% même s’ils ne sont pas 

dispensés de payer les honoraires au praticien (40). Enfin, la prise en charge des soins bucco-

dentaires n’est pas prévue par la réforme relative aux modalités de tarification et de 

financement des EHPAD (décret n°2001- 388) (41). 
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• L’anxiété 

 

Avec l’âge, il devient souvent difficile de quitter son lieu d’habitation. Les déplacements 

peuvent générer une réelle angoisse : peur de chuter, d’être oublié, de ne pas être rentré pour 

le repas, peur de l’inconnu, etc (31). A cela s’ajoute l’anxiété du patient qui n’a pas consulté 

depuis des années ou qui garde un souvenir anxiogène des précédents soins (42) (43). 

 

• Le faible enclin des chirurgiens-dentistes 

 

Les chirurgiens-dentistes témoignent d’un faible enclin à recevoir des personnes âgées 

dépendantes. Le manque de formation, le manque de temps, la difficulté de l’examen clinique 

et de la prise de décision thérapeutique (patients polymédiqués, déments, difficultés de 

communication et d’obtention du consentement éclairé, faible observance) sont souvent 

avancés par les chirurgiens-dentistes (44) (45) (46).  

 

Fréquemment, ils réorientent ces patients vers le milieu hospitalier mais l’offre de soin 

hospitalière sur le territoire est insuffisante ou inadaptée pour répondre à cette demande.  

 

Les chirurgiens-dentistes dénoncent aussi la tarification à l’acte du système de santé français 

avec l’absence de valorisation de la spécificité de la prise en charge des personnes âgées 

dépendantes qui est chronophage. Les frais de déplacement peuvent être indemnisés via une 

indemnité forfaitaire ou kilométrique (47). Cependant, le remboursement accordé par les 

Caisses d’Assurance Maladie pour le déplacement d’un professionnel de santé ne peut 

excéder le montant de l’indemnité calculé par rapport au professionnel de santé de la même 

discipline, se trouvant dans la même situation à l’égard de la convention, dont le domicile 

professionnel est le plus proche de la résidence du malade (48). 
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1. 1. 4. Conséquences du non recours au chirurgien-dentiste 

sur la santé générale des personnes âgées 

 

Hormis le diagnostic tardif des pathologies bucco-dentaires pouvant conduire à des 

complications notamment infectieuses, l’absence de recours au chirurgien-dentiste peut avoir 

des conséquences sur la santé générale et la qualité de vie des personnes âgées dépendantes. 

 

1. 1. 4. 1.  Altération de l’état de santé général 

 

Les liens entre la santé orale, et plus spécifiquement la santé parodontale, sont aujourd’hui 

bien décrits dans la littérature. Il est admis que les parodontites augmenteraient le risque de 

déséquilibre glycémique, de maladies cardio-vasculaires, d’infections pulmonaires ou encore 

de polyarthrite rhumatoïde (49) (50) (51) (52) (53) (54).  

Des rapports récents tendent aussi à démontrer une association entre les maladies 

parodontales et les troubles cognitifs comme la maladie d’Alzheimer. Les hypothèses 

avancées reposent sur le passage dans la circulation sanguine de bactéries orales pathogènes et 

de molécules de l’inflammation capables d’entretenir ou d’engendrer un processus 

inflammatoire à distance de la cavité buccale (55) (56) (57).  

 

Une association entre la parodontite chronique et l’augmentation du risque de développer des 

lésions orales prémalignes indépendamment du tabac et de l’alcool est également étudiée (58) 

(69) (60). 

 

De manière plus large, il convient de rappeler que la persistance de foyers infectieux bucco-

dentaires génère une inflammation chronique à l’origine d’un épuisement des réserves 

homéostatiques participant au processus de fragilité (61). 

 

Le passage régulier de bactéries dans la circulation sanguine expose également la personne 

âgée au risque de développer une endocardite d’origine infectieuse ou d’autres infections à 

distance (62) (63) (64) (65) (66).  
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Parmi les différentes interactions entre santé orale et santé générale, une attention particulière 

est portée chez la personne âgée, au risque de pneumopathies d’inhalation et à la dénutrition, 

deux situations très fréquentes en EHPAD et qui constituent un véritable enjeu médical.  

 

Le risque de développer des pneumopathies lors de fausses routes est augmenté par les 

troubles de déglutition et un mauvais état bucco-dentaire. Une corrélation entre la présence de 

bactéries pathogènes dans l’appareil respiratoire et une charge bactérienne buccale élevée a 

été documentée (67) (68) (69) (70) (71). 

 

Concernant la dénutrition, les données épidémiologiques rapportent une prévalence en 

institution variant de 15 à 38% ; un résident sur deux serait sous-alimenté (72). Les dents 

manquantes sont reconnues comme le septième facteur de dénutrition selon la Haute Autorité 

de Santé (HAS) (73). 

 

Une corrélation est établie entre baisse de l’efficacité masticatoire (provoquée par une 

altération de la denture ou des douleurs), absorption alimentaire et dyspepsie. L’inconfort a 

une forte incidence sur le plaisir et l’appétit et conduit à une diminution des apports 

quantitatifs des personnes âgées alors que leurs besoins énergétiques sont égaux voire 

supérieurs à ceux des adultes. Ce déficit amène très souvent à la prescription de compléments 

nutritionnels très riches en sucres (74) (75).  

 

La qualité des aliments choisis est également altérée. La difficulté à mastiquer amène la 

personne âgée à consommer une alimentation préférentiellement molle. Les aliments riches en 

vitamines (fruits, légumes) et protéines (viandes) souvent difficiles à mastiquer sont évincés 

de la consommation quotidienne (76) (77). Les choix alimentaires sont également modifiés 

par la présence de troubles de la déglutition favorisant les fausses routes, dont les principaux 

facteurs de risque sont l’absence de calage postérieur de la mandibule, la déshydratation, les 

médicaments (diminution du niveau de conscience, altération de la sensibilité bucco-

pharyngée) (78). La survenue de fausses routes régulières pendant les repas conduit à la mise 

en place d’une alimentation mixée, peu appétissante, qui peut conduire à une baisse de 

l’appétit et aggraver la balance énergétique (17) (79). 
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La dénutrition constitue un enjeu médical de taille en gériatrie car elle entraine fragilité et 

altération de l’état général de la personne âgée. Les conséquences de telles carences sont 

lourdes : sarcopénie, apparition de fécalome, problèmes hormonaux, carences en vitamines 

(dont la vitamine D), diminution des fonctions immunitaires et donc majoration du risque 

d’infection et de décès.  Le patient se retrouve inscrit dans une spirale qui le conduit à la perte 

d’autonomie, à un état grabataire caractéristique du syndrome d’immobilisation (80) (81) 

(82). 

 

D’après la HAS, la dénutrition accroit le risque d’être hospitalisé dans l’année qui suit (83), 

elle augmente de deux à six fois la morbidité infectieuse et multiplie le risque de mortalité par 

deux chez les personnes âgées (84). C’est un facteur de surconsommation des services de 

santé et d’augmentation du nombre et de la durée d’hospitalisation. Les surcoûts sont estimés 

à 60 % à affection égale chez un sujet dénutri tandis que la durée d’hospitalisation est 

multipliée par 2 à 4 (85) (86). 

 

1. 1. 4. 2. Retard dans les prises en charge 

 

L’absence de recours régulier au chirurgien-dentiste peut aussi avoir comme conséquence de 

retarder le diagnostic et/ou la mise en place de certaines thérapeutiques. 

 

Il est fréquent que l’entourage pense, à tort, que le patient édenté ne nécessite pas de 

consultation chez le chirurgien-dentiste. Or, un examen minutieux des tissus mous doit être 

effectué régulièrement pour éviter tout retard de diagnostic des pathologies des tissus mous 

dont les cancers (87) (88). 

 

Les cancers des voies aéro-digestives supérieures se situent au cinquième rang des cancers les 

plus fréquents en France. L’âge médian au diagnostic pour l’année 2012 est estimé à 61 ans 

chez l’homme et à 63 ans chez la femme (89). La senescence est un facteur de risque 

favorisant la survenue de ces cancers : chez une personne de 70 ans, ce risque est environ 100 

fois plus important que chez un jeune de 20 ans. Ceci est dû aux modifications 

biophysiologiques liées à l’âge, dont l’élément central est le déséquilibre entre les 

phénomènes de réparation et de dégradation de l’organisme qui rendent le terrain des 

personnes âgées plus favorable au développement des lésions précancéreuses et cancéreuses 
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(90). Le principal facteur déterminant le taux de survie est le stade de la maladie au moment 

du diagnostic. Or, le diagnostic de ces cancers est généralement tardif alors que certains 

peuvent être décelables lors d’un examen clinique minutieux (89). 

 

D’autre part, pour certaines interventions chirurgicales, le patient doit justifier auprès de son 

chirurgien d’un bon état bucco-dentaire. L’expérience nous montre que les difficultés d’accès 

à un chirurgien-dentiste et aux soins bucco-dentaires peuvent conduire à retarder ces 

interventions. 

Il peut en premier lieu, être difficile d’obtenir un rendez-vous chez le chirurgien-dentiste dans 

un délai raisonnable lorsque la personne âgée n’est pas déjà suivie par un praticien, et cela 

d’autant plus si elle se trouve dans une zone sous-dotée en chirurgiens-dentistes.  

Une fois le rendez-vous honoré, les délais permettant de mettre en état la cavité buccale avant 

l’intervention sont souvent courts. La programmation s’en trouve compliquée d’autant plus 

que la personne âgée peut difficilement supporter des séances de soins longues. 

 Ainsi, des personnes âgées ayant besoin de plusieurs séances de soins peuvent voir leur 

intervention retardée.  

 

1. 1. 4. 3.  Renfermement social 

 

Notre imaginaire collectif assigne à la personne âgée une dentition absente ou délabrée. Avec 

un aspect physique dégradé, la personne âgée est confrontée à son déclin et à la perte de ses 

capacités. Berkey et coll. ont rapporté que l’estime de soi et l’auto-perception de ses 

problèmes dentaires étaient significativement corrélés (91).  

 

Aussi, la communication peut s’avérer moins aisée en raison de troubles de l’articulation ou 

des projections salivaires provoquées par des dents manquantes. A cela s’ajoute la mauvaise 

haleine qui peut limiter les échanges sociaux et enfermer la personne dans sa solitude (92).   

 

Locker et al. ont montré que les problèmes oraux avaient un effet significatif sur la 

satisfaction et le bien être chez les personnes âgées (93) (94): l’objectif de la remise en état de 

la sphère bucco-dentaire est aussi de rehausser l’image corporelle de la personne âgée pour lui 

apporter bien être et dignité et ainsi améliorer sa qualité de vie (95).  
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1. 1. 5. La santé bucco-dentaire de nos aînés : une prise de 

conscience progressive 

 

1. 1. 5. 1. Un enjeu de société  

 

Les progrès de la médecine et le développement socio-économique, facteurs clés de 

l’augmentation de l’espérance de vie, sont à l’origine de l’accroissement spectaculaire de la 

proportion et du nombre absolu de personnes âgées à travers le monde : le vieillissement 

devient un enjeu politique majeur (96). De 9,3 en 2015, on estime à 16,2 le pourcentage des 

personnes âgées de plus de 75 ans en France en 2060 (97) et à 375000 le nombre de personnes 

âgées supplémentaires vivant en institution d’ici 2040 (98). Au-delà de 75 ans, 9% des 

personnes vivent dans un établissement d’hébergement pour personnes âgées (97).  

Une transition épidémiologique accompagne cette transition démographique. La prévalence 

de l’édentement total a diminué ces dernières décennies engendrant un accroissement du 

risque de pathologies bucco-dentaires chez les personnes âgées qui conservent de plus en plus 

leurs dents naturelles (99).  

 

Un rapport de the US Surgeon General énonce les problèmes bucco-dentaires comme les 

besoins les plus insatisfaits (100). Malgré une demande quasi inexistante de la part des 

résidents, une réflexion éthique doit alimenter les propositions d’offre de soin aux personnes 

âgées dépendantes. Réduire les inégalités dans l’accès à la santé bucco-dentaire relève de la 

responsabilité sociale (31). 

 
Selon le principe du droit humain et du droit à la non-discrimination par l’âge, les personnes 

âgées doivent pouvoir bénéficier d’un vieillissement en bonne santé  et jouir d’un état de bien-

être. (96) 

 

Comme le rappelle le Code de la Santé Publique dans l’article L1110-1, « le droit 

fondamental à la protection de la santé doit être mis en œuvre par tous moyens disponibles au 

bénéfice de toute personne » (101). 
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1. 1. 5. 2. Reconnaissance de la problématique par les instances 

publiques de santé et politiques  

 

Plusieurs mesures ont démontré une prise de conscience récente de la problématique de la 

santé bucco-dentaire de nos aînés auprès des instances publiques et  politiques. 

 

Au niveau mondial, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a émis des recommandations 

pour que les États adoptent des stratégies visant à améliorer la santé orale des personnes 

âgées. (102)  

En France, la santé bucco-dentaire des personnes âgées est évoquée dès 2003 dans le 

programme Bien Vieillir (103), puis dans la loi de santé publique du 9 août 2004 (104), dans 

le plan de prévention bucco-dentaire 2006-2010 (105) et dans le plan national « Bien vieillir » 

de 2007 2009 (106). Le ministre de la santé a mis l’accent en 2005 lors du congrès de 

l’Association Dentaire Française sur la santé bucco-dentaire des personnes âgées dépendantes 

en EHPAD (107). La loi de santé publique du 9 Aout 2004 n’évoque cependant la santé 

bucco-dentaire qu’à travers le biais de la dénutrition et non pas comme une pathologie globale 

ayant de multiples répercussions.  

 

La HAS a énoncé dans un rapport en 2010 des recommandations concernant l’importance du 

maintien d’une bonne hygiène bucco-dentaire et de la mise en place d’un bilan bucco-dentaire 

systématique à l’entrée en EHPAD (108). 

 

La gérodontologie apparaît désormais comme une discipline à part entière. Les chirurgiens-

dentistes ont besoin d’être formés à la prise en charge des personnes âgées vieillissantes et 

dépendantes. Le collège européen de gérodontologie a émis des recommandations concernant 

les connaissances et compétences à acquérir par les étudiants en chirurgie dentaire (109). Des 

formations post universitaires sont proposées comme par exemple le DU d’odontologie 

clinique et vieillissement de l’Université Paris Descartes. Certaines facultés incluent un 

module d’odontologie gériatrique dans la formation initiale de leurs étudiants. Des 

organismes proposent l’odontologie gériatrique comme thématique dans le cadre de la 

formation continue. 
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Ainsi, les données disponibles semblent faire apparaître d’elles même un problème de santé 

publique, porteur d’enjeux financiers tout autant qu’organisationnels. Le dépistage a été un 

acte important pour permettre au versant bucco-dentaire de sortir de l’oubli et donc de 

l’abandon. Un réel souhait de développer la prévention se manifeste auprès des instances 

politiques. L’intégration de l’odontologie dans un réseau pluridisciplinaire paraît 

indispensable pour donner plus d’importance à l’odontologie dans la prise en charge globale 

du patient. L’accent est aujourd’hui mis sur la formation des équipes soignantes à l’hygiène 

bucco-dentaire ainsi que sur le dépistage à l’entrée du résident dans l’EHPAD. Malgré cela, 

les politiques de santé publique en matière de santé bucco-dentaire des populations âgées 

dépendantes demeurent aujourd’hui particulièrement lacunaires. Les propositions concrètes 

d’offre de soin sont pour le moment isolées et peu explorées (110) (39). 
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1. 2. Présentation du Buccobus et de son fonctionnement  

 

1. 2. 1. Présentation du Buccobus 

 

1. 2. 1. 1. Le véhicule 

 

La figure 2 présente le véhicule dont la  cabine peut accueillir le chauffeur et deux passagers, 

permettant de véhiculer le chirurgien-dentiste et l’assistante dentaire. La carrosserie affiche 

les logos des différents partenaires du Buccobus. 

 

 

 

Figure 2: Carrosserie du Buccobus 

L’accès au cabinet dentaire mobile se fait pour le personnel du Buccobus  par un escalier situé 

sur la partie latérale du véhicule et pour les résidents et leurs accompagnants par l’arrière au 

moyen d’un hayon élévateur. La plate-forme permet d’accueillir le résident debout ou en 

fauteuil roulant ainsi qu’un accompagnateur. Un boitier de commande permet d’actionner les 

bras de levage depuis l’intérieur du véhicule ou depuis la plate-forme (figure 3). 
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Figure 3: Vue latérale du véhicule 

 

1. 2. 1. 2. Aménagement intérieur et équipement du cabinet 

dentaire mobile 

 

Le cabinet dentaire mobile équipé du chauffage et de la climatisation se compose de trois 

espaces : l’accueil, le cabinet et le laboratoire (figure 4). 

 

 

Figure 4: Plan du cabinet dentaire mobile 
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1. 2. 1. 2. 1. Accueil 

 

L’espace accueil (figures 5) situé à l’arrière du cabinet dentaire mobile, permet, outre 

d’accueillir le résident et son accompagnateur, de réaliser les activités de secrétariat. Un 

espace de travail est donc aménagé et est équipé : 

- d’un tabouret fixé au sol,  

- d’un ordinateur composé : 

o d’une unité centrale disposée au sol et fixée au moyen de sangles 

o d’un écran fixé à la cloison 

o d’un clavier et d’une souris disposés sur une tablette fixée à la cloison 

- d’une imprimante disposée au sol et fixée au moyen de sangles. 

 

Cet espace dispose également de deux placards de rangement, dont l’un héberge le compteur 

électrique, munis de serrures par bouton poussoir autobloquant  pour éviter qu’ils ne s’ouvrent 

lors des déplacements du véhicule. 

C’est aussi dans cet espace que sont rangés l’extincteur, et lors des déplacements le tuyau 

permettant l’alimentation en eau du cabinet dentaire mobile. 

 

 
  

Figure 5: Espace secrétariat de l’accueil 
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1. 2. 1. 2. 2. Le cabinet  

 

Le cabinet est séparé de l’accueil par une porte coulissante. Il est éclairé au moyen d’un 

plafonnier et de trois fenêtres apportant un éclairage naturel.  Un scialytique fixé au plafond 

permet d’éclairer la zone opératoire, il est immobilisé par un tendeur lors des déplacements 

(figure 6).  

 

 

 

Figure 6: Scialytique 

 

L’équipement dentaire composant l’unité de soin est présenté par les figures 7 et 8. Il s’agit 

d’un fauteuil dentaire fixé au sol et d’un cart sur roulettes réunissant une seringue air/eau et 

les raccords de 4 portes instruments dynamiques (turbine, contre angle, pièce à main, pièce à 

main à ultrasons) alimentés en eau par un réservoir indépendant. Le cart est sanglé à la cloison 

lors des déplacements. 

 

Un système d’aspiration, indépendant du cart, est situé à la gauche du fauteuil et peut recevoir 

une canule d’aspiration chirurgicale et une pompe à salive. Il n’y a pas de crachoir mais des 

entonnoirs se fixant sur le système d’aspiration sont disponibles.   
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        Figure 7: Cabinet                           Figure 8: Fauteuil dentaire 

Le cabinet dispose d’un système de radiographie numérique. Le générateur est installé contre 

le mur à la droite du fauteuil dentaire et est ancré au sol. Il est fixé au mur par des bandes de 

scratch lors des déplacements (figure 9). Le système de déclenchement du générateur est situé 

dans l’espace accueil afin que le personnel puisse être protégé des rayonnements en fermant la 

porte coulissante munie d’un hublot.  

Un écran permettant de visualiser les images prises au moyen du capteur RVG à fil, est fixé 

au mur à proximité du fauteuil dentaire (figure 10).  

 

 
 

 Figure 9: Générateur                         Figure 10: Ecran 
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Hormis l’équipement dentaire, le cabinet dispose également d’un plan de travail et de 

mobilier de rangement, situés derrière le fauteuil dentaire. Une ouverture située au-dessus de 

l’évier permet à l’assistante de recevoir depuis le laboratoire le plateau de matériel souillé 

(figure 11). 

Les trois placards du mobilier supérieur ainsi que celui situé sous le lavabo sont munis du 

système de serrure à bouton poussoir autobloquant (figure 12). Les deux blocs de tiroirs du 

mobilier inférieur possèdent chacun un système de fermeture à clé évitant aux tiroirs de 

s’ouvrir lors des déplacements. Ces rangements contiennent tout le matériel nécessaire à la 

réalisation des soins (tableau 3, figure 13 et 14).  

 

 
 Figure 11: Ouverture 

                          

 
Figure 12 : Mobilier du cabinet 
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Figure 13 : Tiroir avec matériel de chirurgie 

 

 

   Figure 14 : Tiroir avec matériel d’endodontie 

 

Tableau 3: Liste du matériel présent dans l’unité mobile, établie en Juillet 2016 

Discipline Instruments Consommable 

Toutes disciplines - kits sonde miroir précelles  

- seringues d’anesthésie 

- canules d’aspiration 

chirurgicales  

- turbines, contre angles et 

pièces à main 

- pinces de Miller  

- spatules à ciment et 

spatules de bouche 

- godets Dappen 

 

- coton 

- cotons salivaires  

- xylocaïne de contact 

- trois types d’aiguille  

- cupules d’anesthésie avec et 

sans vasoconstricteurs  

- papier d’articulation 

- fil inter-dentaire 

- spray de refroidissement  

- pompes à salive 

- blocs de mélange 
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Soins conservateurs - excavateurs 

- sondes à dycal ® 

- instruments à sculpter les 

composites et les amalgames 

- porte amalgame 

- fouloirs 

- godets pour amalgame 

- brunissoirs 

 

- fond de cavité 

- amalgames  

- microbrush 

- mordançage 

- adhésif 

- une dizaine de teintes de 

composites 

- verre ionomères  

- matrices métalliques et 

transparentes  

- coins de bois  

- bandelettes et cupules de 

polissage 

- cavit® 

 

Soins endodontiques - cadre à digue 

- pince à crampons 

- pince à perforer  

- contre angle réducteur 

- fraises zekrya endo® 

- réglettes endodontie 

- tire nerfs 

- forêts de gates 

- limes et protaper  

- condenseurs 

- finger spreader 

- fouloirs à gutta 

 

- digues 

- glyde® 

- hypochlorite de sodium 

- hydroxyde de calcium 

- pointes de gutta  

- pointes papier 

- ciment d’obturation 

canalaire 

- seringues 

- canules d’irrigation 

Soins parodontaux - pièce à main  

- inserts de détartrage 

- curettes de Gracey 

- sondes parodontales 

 

 

- brossettes  

- pâte à polir 
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Soins chirurgicaux - manches de bistouris 

- décolleurs de Molt 

- écarteurs de Faraboeuf et 

lames malléables 

- syndesmotomes 

- élévateurs 

- daviers 

- pinces gouges 

- précelles à tissu 

- porte aiguilles 

- ciseaux 

- curettes 

- fraises zekrya chirurgicale® 

- fils de suture 

- éponges hémostatiques 

- lames de bistouris 

Soins de prothèse conjointe - porte empreinte  

- teintier 

- fils de rétraction 

- astringent 

- tenons 

- couronnes provisoires 

- résine acrylique 

autopolymérisable 

- matériaux d’empreintes  

- silicones pour 

l’enregistrement de 

l’occlusion 

Soins de prothèse adjointe 

partielle et complète 

- porte empreinte 

- couteau à cire 

- spatule et couteau à plâtre 

- teintier 

- pince coupante 

- pince Waldsachs 

- pince Reynolds 

- cires 

- pate de Kerr® 

- matériaux à empreinte  

- Rebaron® 

- Duralay® 
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1. 2. 1. 2. 3. Le laboratoire 

 

Le laboratoire est dédié principalement au tri des déchets et au traitement de l’instrumentation 

réutilisable. Il est éclairé au moyen d’une fenêtre et d’un plafonnier (figure 15). 

 

 

 

Figure 15 : Laboratoire 

 

 Il est équipé d’un plan de travail, de plusieurs placards et tiroirs à bouton pressoir 

autobloquant, d’un réfrigérateur et d’un évier. 

L’équipement nécessaire au traitement de l’instrumentation y est présent (bac de pré-

désinfection, bac à ultra-sons, autoclave). Dans cet espace sont également disponibles 

différents équipements nécessaires à des petits travaux de prothèse (tour à polir, taille plâtre et 

vibreur) (figures 16 et 17). 

Le compresseur est installé dans cet espace dans un compartiment situé sous l’autoclave 

(figure 18).  
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Figure 16 : Tour à polir  

 

Figure 17 : Vibreur et taille plâtre  

                              

Figure 18 : Autoclave 
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C’est aussi dans cet espace que sont rangés dans des classeurs les dossiers dentaires des 

résidents (figure 19).  

 

 

Figure 19 : Dossiers dentaires des résidents 

 

 

1. 2. 2. Modalités de fonctionnement du Buccobus 

 

1. 2. 2. 1. En amont d’une vacation 

 

A son lancement en décembre 2012, le bus intervenait dans 9 EHPAD de la région rouennaise. 

En Février 2015, ce chiffre s’élevait à 12 EHPAD.  

 

L’EHPAD le plus éloigné du point de stationnement du Buccobus (la nuit et les jours 

d’inactivité) se situe à 11,8 km (figure 20). 
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Figure 20 : Graphique présentant la distance (en km) qui sépare les EHPAD partenaires de 

l’EHPAD référent (point de stationnement du Buccobus la nuit et les jours d’inactivité) 

représenté par le point 0 au centre 

 

Préalablement au déplacement du Buccobus dans un établissement, il était prévu qu’un 

courrier d’information soit envoyé au médecin traitant et à la famille des résidents. Une prise 

en charge dans le Buccobus était proposée à tous les résidents. 

 

Des bilans bucco-dentaires ont été réalisés occasionnellement en chambre à l’aide de kits 

jetables d’examen et d’une lampe frontale. 

Les jours de passage dans chaque EHPAD étaient déterminés par le chirurgien-dentiste. Le 

chirurgien-dentiste prenait en charge environ 14 patients par jour, à raison d'une demi-heure 

par patient en moyenne, quatre jours par semaine. La secrétaire médicale de chaque 

établissement réalisait les plannings mois par mois. Les rendez-vous devaient être 

programmés afin que l’assistante dentaire puisse sortir les dossiers dentaires des résidents 

attendus.  

 

Une liste des résidents prioritaires était établie par le chirurgien-dentiste selon le caractère 

urgent de la situation clinique présentée. La personne âgée dépendante a des habitudes et un 

rythme qu'il est important de respecter. Le moindre changement peut être anxiogène. Ainsi, le 

chirurgien-dentiste et le personnel soignant pouvaient décider de ne donner rendez-vous à 

certains résidents que le matin car ils avaient peur de manquer la visite de leur famille l'après-
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midi, et à distance des repas pour les résidents anxieux à l’idée de ne pas être rentrés à temps 

pour déjeuner. 

 

La secrétaire médicale de chaque établissement préparait le dossier administratif comprenant 

la carte vitale et la carte mutuelle. Elle désignait la personne chargée d’accompagner le 

résident de sa chambre au Buccobus. Il pouvait s’agir d’un membre de l’équipe soignante ou 

d’un membre d’une association de service à la personne.  

 

Soit le médecin coordonnateur fournissait au chirurgien-dentiste une copie du dossier 

médical, soit il remplissait le questionnaire médical type. Le dossier médical était mis à jour 

avant chaque séance dans le Buccobus.  

 

1. 2. 2. 2. Déroulement d’une vacation 

 

A l’arrivée dans un établissement, le bus était stationné sur un terrain plat et non accidenté. Le 

branchement en eau et en électricité était assuré par le chauffeur du Buccobus. 

 

Tous les résidents étaient invités à une première consultation. En cas de plainte du résident ou 

de difficultés à s’alimenter, le personnel de l’établissement pouvait aussi l’orienter vers le 

chirurgien-dentiste du Buccobus.  

 

 

La personne âgée dépendante arrivait au bus avec son accompagnateur. L’utilisation du hayon 

situé à l’arrière du bus était obligatoire pour éviter au résident d’avoir à monter des marches, 

limitant ainsi tout risque de chute.  

 

L’assistante dentaire participait à l’installation du résident sur le fauteuil dentaire puis assistait 

le chirurgien-dentiste lors des soins. Le chirurgien-dentiste pouvait réaliser des soins 

prophylactiques, conservateurs, chirurgicaux, parodontaux et prothétiques. Il délivrait aussi au 

résident des conseils d’hygiène.  

 

Un dossier dentaire était rempli pour chaque résident (annexe 2). Les dossiers étaient 

conservés au sein du bus et donc facilement consultables à l’exception des dossiers des 

résidents décédés ou ayant changé d’EHPAD qui étaient archivés dans un local de l’EHPAD 
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référent. Le dossier dentaire comportait principalement la description de l’état bucco-dentaire 

initial, le plan de traitement, les actes réalisés à chaque séance et les actes à réaliser à la 

séance suivante. 

 

L’assistante dentaire se chargeait de contacter l’accompagnateur avant la fin de la séance afin 

de limiter l’attente du résident. L’accompagnateur amenait ainsi le résident suivant et 

raccompagnait le résident précédent dans sa chambre. 

 

1. 2. 2. 3. Après la vacation 

 

Une fiche de liaison était laissée à disposition du personnel de l’établissement et de 

l’entourage de la personne âgée. Elle précisait les actes effectués, les conseils d’hygiène 

bucco-dentaire et post opératoires donnés et les prescriptions le cas échéant, ainsi que la 

nécessité ou non de reprogrammer un rendez-vous. Un bilan biologique sanguin ou des 

informations supplémentaires concernant l’état de santé pouvaient être demandés au médecin 

coordonnateur par le chirurgien-dentiste. Les équipes soignantes des EHPAD ont été formées 

à l’hygiène bucco-dentaire et prothétique par le deuxième chirurgien-dentiste qui a laissé à 

disposition du personnel un guide d’hygiène (annexe 3). Le chirurgien-dentiste allait à la 

rencontre du personnel soignant au sein des EHPAD pour insister sur l’importance de 

l’hygiène orale et réexpliquer les gestes d’hygiène lorsque ceux-ci ne semblaient pas adaptés.  

En ce qui concerne les réhabilitations prothétiques, les devis étaient laissés à l'établissement 

qui envoyait le document à la famille. Une rencontre entre le chirurgien-dentiste et la famille 

pouvait être programmée à la demande de la famille si elle souhaitait plus d’explications.  

 

Le patient n'avait pas à avancer les frais. Le praticien envoyait la fiche d’activité de la journée 

avec la liste des résidents pris en charge et les actes effectués ainsi que les feuilles de soin au 

centre de mutualité qui pratiquait le tiers payant et envoyait les factures concernant le reste à 

charge aux EHPAD. 

 

Le véhicule était ramené sur le parking de l’EHPAD référent. Les eaux usées y étaient vidées 

dans une bouche d’égout en fin de journée. 
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 Partie 2 :  

Etat bucco-dentaire initial des résidents des EHPAD 

partenaires  
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L’activité du premier chirurgien-dentiste au sein du Buccobus était limitée (travail à mi-temps 

et peu de soins réalisés) et a été compliquée par les problèmes techniques du véhicule. 

L’activité de soin s’est réellement développée en Février 2014 à l’arrivée du second 

chirurgien-dentiste qui fut à l’origine du développement des dossiers dentaires. En vue d’un 

rapport destiné à l’ARS, ce chirurgien-dentiste a, entre février et avril 2014, procédé au 

recueil de données descriptives de la santé bucco-dentaire des résidents des 9 EHPAD 

partenaires du Buccobus à cette date. Ce sont ces données qui ont été exploitées ici a 

postériori. 

 

L’objectif de ce travail était de décrire l’état de santé bucco-dentaire initial des résidents des 9 

premières EHPAD partenaires du Buccobus et ainsi de vérifier la pertinence de sa mise en 

place. 

 

2. 1. Matériel et méthodes 

 

Pour ce recueil, le chirurgien-dentiste a inclus consécutivement les 369 résidents reçus en 

consultation entre février et avril 2014, consultation au cours de laquelle le dossier dentaire du 

résident a été établi. 

 

Les données recueillies à partir des dossiers dentaires et médicaux des résidents inclus par le 

chirurgien-dentiste étaient les suivantes : 

 

 Caractéristiques sociodémographiques 

 

- Sexe : homme/femme 

 

- Age : en années 

 

- Durées de séjour dans l’EHPAD : nombre d’années écoulées entre l’entrée en EHPAD 

et la consultation bucco-dentaire initiale (entre février et avril 2014)  
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 Données médicales 

 

- Dénutrition  

 

- Troubles cognitifs : regroupant les maladies neuro-dégénératives telles que la maladie 

d’Alzheimer, les troubles du comportement et toute autre forme de démence  

 

 Données bucco-dentaires 

 

- Inflammation gingivale : les critères retenus par le chirurgien-dentiste étaient l’aspect, 

la couleur, l’œdème et le saignement. Etait considéré porteur d’une inflammation 

gingivale tout résident présentant les signes d’une inflammation gingivale qu’elle soit 

localisée ou généralisée  

 

- Xérostomie : était considéré par le chirurgien-dentiste comme porteur d’une 

xérostomie tout résident présentant une sécheresse buccale, une absence de sécrétion 

salivaire pendant le bilan bucco-dentaire 

 

- Candidose : était considéré par le chirurgien-dentiste comme présentant une candidose 

tout résident porteur de plaques blanchâtres, de glossite avec un aspect rouge, de 

perlèche 

 

- Stomatite sous prothétique : était considéré par le chirurgien-dentiste comme 

présentant une stomatite sous-prothétique tout résident présentant une inflammation 

des muqueuses sous les prothèses amovibles 

 

- Nombre de dents à l’état de racine  

 

- Nombre de dents absentes : dents non visibles sur l’arcade. Les racines résiduelles et 

les dents délabrées non fonctionnelles n’étaient pas considérées comme des dents 

absentes 

 

- Nombre de dents mobiles : était considérée par le chirurgien-dentiste comme dent 

mobile toute dent ayant une mobilité non physiologique  
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- Nombre de dents cariées : était considérée comme dent cariée toute dent présentant 

une lésion carieuse détectable à l’examen clinique  et non considérée à l’état de racine 

 

- Prothèse amovible adaptée : était considérée par le chirurgien-dentiste comme 

prothèse adaptée toute prothèse stable, bien adaptée à la cavité buccale, ne nécessitant 

pas d’adjonction, de rebasage ou de réparation 

 

- Prothèse amovible inadaptée : était considérée par le chirurgien-dentiste comme 

prothèse inadaptée toute prothèse présentant une fracture ou fêlure, nécessitant une 

adjonction, une réparation, un rebasage ou un renouvellement. 

 

 

La base de données établie par le chirurgien-dentiste présentait des données manquantes. Les 

dossiers ont donc été consultés au printemps 2015 pour compléter dans la mesure du possible 

la base de données et relever des données supplémentaires :  

 

- Comorbidités : regroupées en 8 catégories : pathologies cardio-vasculaires, 

respiratoires, rénales, hépatiques, endocriniennes, ostéo-articulaires, neurologiques 

(inclus l’épilepsie) et les troubles de l’hémostase 

 

- Traitements médicamenteux : principaux médicaments pouvant avoir des 

répercussions dans la pratique odontologique : anti-vitamines K, antiagrégants 

plaquettaires, héparines, biphosphonates en cours.  

 

 

A partir de ces données brutes, des indicateurs de besoin en soin ont été construits : 

 

- Besoin en soins conservateurs : étaient considérés comme ayant un besoin en soins 

conservateurs les résidents qui présentaient au moins une dent cariée 

 

- Besoin en soins chirurgicaux : étaient considérés comme ayant un besoin en soins 

chirurgicaux les résidents qui présentaient au moins une dent à l’état de racine 
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- Besoin prothétique : étaient considérés comme ayant un besoin prothétique : 

 

o les résidents édentés totalement 

- non porteurs de prothèses amovibles  

- ceux dont au moins une des deux prothèses était inadaptée ;  

 

o les résidents édentés partiellement  

- présentant moins de 20 dents et qui étaient non appareillés. Un minimum de 20 dents 

est en effet nécessaire pour avoir une mastication satisfaisante (111) 

- porteurs de prothèses inadaptées.  

 

2. 2. Analyses statistiques 

 

Les données saisies ont été analysées à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel version 2011. 

Une analyse descriptive univariée a été conduite. Les résultats sont présentés en fréquence 

(exprimée en pourcentage) pour les variables catégorielles et au moyen des paramètres usuels 

(moyenne ± écart-type, minimum, maximum, médiane) pour les variables quantitatives.
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2. 3. Résultats 

 

2. 3. 1. Caractéristiques sociodémographiques 

 

La population étudiée était majoritairement constituée de femmes (73%). 

L’âge moyen des résidents était de 86,6 ( 8) ans (min = 46 ; max = 103 ; médiane = 88). 

La figure 21 présente la distribution des résidents en fonction de leur âge. 

 

 

Figure 21 : Distribution des résidents en fonction de leur âge 

 

2. 3. 2. Durée de séjour dans l’EHPAD 

 

Parmi les 212 résidents pour lesquels la donnée a pu être recueillie, la durée moyenne de 

séjour dans l’EHPAD était de 4,5 ( 3,5) années (min = 1 ; max = 22 ; médiane = 4). 

 

La figure 22 présente la distribution des résidents selon leur durée de séjour dans l’EHPAD. 
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Figure 22 : Distribution des résidents en fonction de la durée de leur séjour dans l’EHPAD 

(n=212) 

 

2. 3. 3. Etat de santé général 

 

2. 3. 3. 1. Dénutrition 

 

Parmi les 207 résidents pour lesquels l’information a pu être recueillie, 48 résidents, soit 23% 

avaient été déclarés dénutris par le médecin coordonnateur. 

 

2. 3. 3. 2. Troubles cognitifs 

 

Parmi les 270 résidents pour lesquels l’information était disponible, 158 résidents, soit 58,5% 

présentaient des troubles cognitifs. 

 

2. 3. 3. 3. Comorbidités  

 

Parmi les 287 résidents pour lesquels l’information était disponible, 53 % étaient porteurs de 

pathologies cardio-vasculaires, 12% et 15% étaient porteurs respectivement de pathologies 

endocriniennes et ostéo-articulaires (figure 23). 
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Figure 23 : Proportion de résidents porteurs de différentes pathologies générales (n=287) 

 

2. 3. 3. 4. Traitements médicamenteux 

 

Parmi les 287 résidents pour lesquels l’information était disponible, un tiers des résidents était 

sous traitement antiagrégant plaquettaire (figure 24). 

 

 

Figure 24 : Proportion de résidents sous traitement anticoagulant et biphosphonates (n=287) 
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2. 3. 4. Etat muco-gingival 

 

2. 3. 4. 1. Muqueuses orales  

 

Une xérostomie et une candidose étaient suspectées chez 3% (12 résidents) et 2% (8 

résidents) des résidents respectivement. Parmi les 181 résidents porteurs de prothèse 

amovible, 27, soit 15%, présentaient une stomatite sous prothétique. 

 

2. 3. 4. 2. Inflammation gingivale 

 

Parmi les 271 résidents dentés (au moins 1 dent), 193, soit 71%, présentaient une 

inflammation gingivale localisée ou généralisée. 

 

2. 3. 5. Statut dentaire 

 

La figure 25 illustre la distribution des résidents en fonction de leur statut dentaire, 73% 

étaient édentés partiellement. 

 
 

Figure 25 : Distribution (en pourcentage) des résidents en fonction de leur statut dentaire 

Le nombre moyen de dents présentes en bouche était de 11 ± 9,5 (min = 0, max = 28, médiane 

= 10). 
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2. 3. 6. Etat dentaire et besoins en soin 

 

2. 3. 6. 1. Dents cariées 

 

Parmi les 271 résidents dentés, 118 soit 43% présentaient au moins une dent cariée et donc un 

besoin en soins conservateurs tel qu’il a été défini; le nombre moyen de dents cariées par 

résident était de 1,1 ± 1,8 (min = 0, max = 13, médiane = 0,).  

La figure 26 illustre la distribution des résidents présentant au moins une lésion carieuse en 

fonction du nombre de dents cariées. 

 

 

 

 

Figure 26 : Distribution des résidents présentant au moins une lésion carieuse en fonction du 

nombre de dents cariées (n=118) 
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2. 3. 6. 2. Dents mobiles 

 

Parmi les 271 résidents dentés, 53 résidents, soit 19%, présentaient au moins une dent mobile. 

Le nombre moyen de dents mobiles par résident était de 0,5 ± 1,2 (min=0, max=10, médiane 

= 0). 

La figure 27 illustre la distribution des résidents présentant au moins une dent mobile en 

fonction du nombre de dents mobiles. 

 

 

 

Figure 27 : Distribution des résidents présentant au moins une dent mobile en fonction du 

nombre de dents mobiles (n=53) 

 

2. 3. 6. 3. Dents à l’état de racine 

 

Parmi les 271 résidents dentés, 150 résidents, soit 55%, présentaient au moins une dent à 

l’état de racine et donc un besoin en soins chirurgicaux tel qu’il a été défini. Le nombre 

moyen de dents à l’état de racine par résident était de 1,9 ± 2,9 (min=0, max= 21, médiane = 

1). 

 

La figure 28 illustre la distribution des résidents présentant au moins une dent à l’état de 

racine en fonction du nombre de dents à l’état de racine. 
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Figure 28 : Distribution des résidents présentant au moins une dent à l’état de racine en 

fonction du nombre de dents à l’état de racine (n=150) 

 

2. 3. 6. 4. Edentement   

 

Parmi les 98 résidents édentés totalement, un besoin prothétique tel qu’il a été défini a été 

noté pour 59% d’entre eux : 

- 19, soit 19%, présentaient des prothèses amovibles bimaxillaires dont au moins l’une 

des deux était inadaptée ; 

- 39, soit 40%, dont l’édentement n’était pas réhabilité. 

 

Parmi les 268 résidents édentés partiellement, un besoin prothétique tel qu’il a été défini, a été 

noté pour 126 résidents soit 47% d’entre eux.  

L’absence de besoin prothétique a été notée pour  92 résidents, soit 34%, qui  présentaient 

plus de 20 dents et 50 résidents, soit 19%, qui présentaient moins de 20 dents mais dont les 

édentements étaient réhabilités par des prothèses amovibles adaptées. 
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2. 4. Discussion  

 

Cette analyse rétrospective de données confirme un besoin élevé en soin quelle qu’en soit la 

nature, chez les résidents des 9 EHPAD partenaires du Buccobus en 2014 justifiant la mise en 

place d’un dispositif d’offre de soins bucco-dentaires. Le constat est le suivant : les résidents 

dentés présentaient pour 43% un besoin en soins conservateurs et pour 55% un besoin en 

soins chirurgicaux. De plus, un besoin prothétique a été constaté pour 59% des résidents 

édentés totalement et 47% des résidents édentés partiellement.  

 

L’exactitude de ces chiffres peut bien sûr être remise en question par la méthodologie même 

de cette étude. Les données de santé bucco-dentaire ont été recueillies par le chirurgien-

dentiste du Buccobus en dehors d’un cadre de recherche méthodologiquement rigoureux et 

sans calibration préalable. A partir de ces données, l’évaluation du besoin en soin a ensuite été 

extrapolée de manière arbitraire introduisant une possible distorsion entre la nature réelle du 

besoin présenté par les résidents et celle rapportée dans cette étude. Par ailleurs, le besoin en 

soin tend à être globalement sous-estimé puisque le Buccobus avait déjà connu quelques mois 

d’activité bien que cette activité ait été très faible. Malgré ces limites, les chiffres rapportés ici 

s’accordent avec le besoin en soin non satisfait chez les personnes âgées institutionnalisées 

décrit dans la littérature (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10). 

 

Néanmoins, la comparaison fine des données de santé bucco-dentaire des résidents inclus 

dans cette étude avec ceux rapportés par d’autres études reste difficile du fait de la grande 

variabilité des indicateurs utilisés. Par exemple, 7 résidents dentés sur 10 inclus dans cette 

étude présentaient une inflammation gingivale. Si d’autres études  (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) 

(9) (112) se sont aussi attachées à mesurer le pourcentage de résidents atteints de pathologies 

des muqueuses et parodontales au sein d’EHPAD, les critères utilisés sont trop différents 

d’une étude à l’autre pour pouvoir les comparer. Le besoin en soins conservateurs des 

résidents dentés qui s’élevait à 43,5% est quant à lui similaire au besoin rapporté par d’autres 

études puisqu’il variait de 27 à 60% (1) (3) (5) (6) (7) (10). Enfin, 55% des résidents dentés 

présentaient un besoin en soins chirurgicaux, chiffre équivalent à d’autres études où le besoin 

était compris entre 40 et 60% (1) (2) (3) (5) (6) (7). 
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Concernant le besoin prothétique, 59% des résidents édentés totalement et 47% des résidents 

édentés partiellement présentaient un besoin prothétique indépendamment du type de besoin 

(adaptation, renouvellement ou réhabilitation initiale). Des valeurs semblables ont été 

observées dans d’autres études (2) (5) (6) et le pourcentage de résidents nécessitant un 

renouvellement ou une réhabilitation prothétique a été déterminé dans certaines études entre 

27 et 63% (1) (3) (7). 

Les discordances entre les études sont cependant grandes et pourraient s’expliquer par la 

variabilité individuelle existant dans l’appréciation du besoin et du type de besoin prothétique.  

Dans cette étude, il convient d’ailleurs de noter que le besoin prothétique est probablement 

sous-estimé du fait que la présence de dents à l’état de racine devant être extraites et 

remplacées prothétiquement n’a pas été prise en compte dans le calcul du besoin.  Hormis le 

nombre de dents absentes non remplacées prothétiquement de manière adaptée, il aurait aussi 

été intéressant de connaître le nombre d’unités fonctionnelles (UF) pour déterminer la 

capacité masticatoire des résidents et ainsi mieux évaluer le besoin prothétique. 

Les conséquences d’un état de santé bucco-dentaire dégradé ne sont pas négligeables. Parmi 

celles-ci, on peut citer la dénutrition dont la prévalence en institution varie de 15 à 38% selon 

les études (73). Un quart des résidents inclus dans cette étude en souffrait. Les dents 

manquantes et les douleurs dentaires sont des facteurs favorisants. Le risque lié à un mauvais 

état de santé bucco-dentaire est aussi infectieux. Plus de la moitié des résidents inclus dans 

cette étude présentait au moins une dent à l’état de racine constituant un foyer infectieux 

latent. Compte tenu des enjeux médicaux liés à la dégradation de la santé bucco-dentaire chez 

les personnes âgée dépendantes, il est urgent de développer une offre de soin adaptée. 

 

La mise en place d’une offre de soin adaptée se justifie par un besoin en soin élevé mais aussi 

par le profil des personnes résidant en EHPAD dont la complexité entrave le recours aux 

cabinets de ville. Les résidents hébergés dans les 9 EHPAD partenaires du Buccobus avaient 

un profil similaire à celui habituellement décrit dans ce type d’établissement, à savoir des 

sujets très âgés et au contexte médical et cognitif complexe. Les résidents inclus dans cette 

étude avaient en moyenne 87 ans. Selon la Direction de la Recherche, des Etudes, de 

l'Evaluation et des Statistiques (DREES), en 2011, l’âge moyen des résidents en EHPAD était 

de 85 ans (113). L’âge d’entrée en EHPAD tend à reculer avec le développement des aides à 

domicile, et l’entrée en établissement est très souvent liée à une très grande dépendance ne 
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permettant plus le maintien au domicile. Les résidents des EHPAD sont donc de plus en plus 

âgés et dépendants.  

La prévalence de la démence en EHPAD a été estimée à 42% en 2011 par la DREES (113). La 

proportion des résidents inclus dans cette étude et atteints de troubles cognitifs s’élevait à 

58,5%. Dans d’autres études, cette proportion variait de 51 à 65% (3) (6) (7). La prise en 

charge des patients atteints de démence peut être compliquée par des difficultés de 

communication et un niveau de coopération du patient pouvant varier d’une séance à l’autre. 

Une prise en charge adaptée est essentielle (114). 

Les pathologies cardio-vasculaires et la polymédication sont également des situations 

fréquemment rencontrées en EHPAD. La moitié des résidents inclus dans cette étude 

présentait une affection cardio-vasculaire, ce qui est en accord avec les chiffres rapportés par 

d’autres études (3) (6). Le nombre moyen de médicaments prescrits chez les patients âgés de 

75 ans et plus est de huit médicaments de spécialités différentes, avec une fourchette allant de 

quatre à douze (115). Parmi nos résidents, 37% étaient sous traitement anticoagulant.  

 

Face au contexte médical complexe de nombreux résidents, une prise de contact avec le 

médecin traitant peut s’avérer indispensable. De plus, l’organisation générale des séances de 

soins nécessite également d’être adaptée. Par exemple, la durée des séances de soins se doit 

d’être courte et les horaires aménagés en fonction de chaque résident, certains pouvant être 

anxieux à l’idée de manquer le repas ou la visite d’un proche. De plus, la coopération pour un 

même résident peut varier selon les moments de la journée. 

 

Une prise en charge des résidents au sein d’une unité mobile semble donc pertinente afin de 

lever certaines contraintes organisationnelles mais aussi faciliter la coordination médicale du 

fait de la proximité des médecins coordonnateurs. Ces dispositifs sont récents et la réponse 

qu’ils apportent doit être évaluée afin de les valider et de les étendre sur le territoire le cas 

échéant.  
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Partie 3 :  

Bilan d’activité du Buccobus après un an de 

fonctionnement  
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L’objectif de ce travail était d’établir le bilan d’activité du Buccobus après un an de plein 

fonctionnement et de dégager les forces et faiblesses de ce dispositif d’offre de soins bucco-

dentaires. 

 

3. 1.  Matériel et méthodes 

 

Une analyse de données recueillies rétrospectivement à partir des dossiers dentaires des 369 

résidents des EHPAD dont l’état de santé bucco-dentaire initial a été décrit dans la partie 2 de 

ce travail, a été conduite. 

 

Les données ont été recueillies en avril 2015 par un opérateur unique. Elles concernaient les 

séances ayant eu lieu sur une période de un an après la première consultation du résident dans 

le Buccobus (soit entre février 2014 et avril 2015).  

 

Les données recherchées dans les dossiers dentaires des résidents étaient liées: 

 

a) à la couverture sociale du résident 

 

Il a été relevé si le résident bénéficiait d’une Assurance Maladie Obligatoire (AMO) et d’une 

Assurance Maladie Complémentaire (AMC) 

 

b) à l’organisation générale de la prise en charge dans le Buccobus 

 

Ont été relevés les éléments suivants : 

  

- Nombre de séances programmées : nombre de fois où le résident était attendu dans le 

Buccobus quel que soit le motif de la séance (première consultation, prise en charge 

initiale du besoin en soins, maintenance) y compris les séances non honorées et les 

séances au cours desquelles le résident a exprimé un refus de soin 

 

- Refus de prise en charge : a été défini comme refus de prise en charge tout refus de 

recevoir une prise en charge bucco-dentaire dans le Buccobus suite à la première 

consultation. Toutes les mentions justifiant ce refus de prise en charge ont été relevées 
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- Nombre de séances programmées non honorées : nombre de fois où une absence du 

résident à la séance programmée a été mentionnée dans le dossier dentaire par le 

chirurgien-dentiste. Toute mention concernant la justification de cette absence a été 

relevée 

 

c) à la prise en charge initiale du besoin en soin relevé à la première consultation 

(définie comme la période située entre la première consultation et la fin des soins 

programmés) 

 

- Nombre de séances de soins: nombre de séances au cours desquelles un acte technique 

a pu être réalisé (soins conservateurs, endodontiques, prophylactiques, chirurgicaux 

et/ou prothétiques) 

 

- Refus de soin : a été défini comme refus de soin tout refus exprimé par le résident au 

cours d’une séance de soins programmée et n’ayant pas permis de réaliser un acte 

technique 

 

- Interruption de la prise en charge après un refus : il a été relevé si les soins ont été 

interrompus après un des refus de soin exprimé 

 
- Prémédication : prescrite par le chirurgien-dentiste, spécifiée dans le dossier dentaire 

(par exemple hydroxyzine dichlorhydrate ou oxazépam). Pour chaque prémédication 

relevée, il a été noté si celle-ci avait été faite à la suite d’un refus de soin ou à titre 

préventif. Pour les prémédications liées à un refus de soin, il a été noté pour la séance 

suivante, si le soin programmé avait pu être réalisé ou si un nouveau refus avait été 

mentionné 

 

- Type d’actes réalisés : acte conservateur (restauration par composite, amalgame, ou 

verre ionomère), acte endodontique (traitement initial ou retraitement), acte 

prophylactique (détartrage), acte chirurgical (avulsion), acte prothétique (rebasage, 

réparation, retouche, adjonction sur une prothèse amovible existante ou réalisation de 

prothèse fixée et amovible), nettoyage professionnel de prothèses amovibles existantes 

 

- Devis : devis remis au résident, à sa famille ou au responsable légal du résident  
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- Suite donnée au devis: devis signé ou refusé par le résident, la famille ou le 

responsable légal du résident : accord, refus ou absence de réponse 

 

- Durée de la prise en charge initiale : délai (en mois) entre la première consultation et 

la fin des soins programmés 

 

d) à la phase de maintenance (définie comme la période pendant laquelle le résident 

bénéficie d’un examen de contrôle régulier en l’absence de soins à programmer)  

 

- Nombre de résidents en phase de maintenance : les résidents pour qui une absence de 

besoin en soin a été notée lors de la première consultation, les résidents pour lesquels 

le besoin en soin initial a été satisfait (totalement ou partiellement) et les résidents 

ayant refusé une partie du plan de traitement proposé et pour lesquels des examens de 

contrôle ont été programmés régulièrement 

 

- Nombre de résidents pour lesquels un nouveau besoin en soin a été relevé lors d’un 

examen de contrôle 

 

3. 2. Analyses statistiques  

 

Les données ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel 2011. 

Une analyse descriptive univariée a été conduite. Les résultats sont présentés en fréquence 

(exprimée en pourcentage) pour les variables catégorielles et au moyen des paramètres usuels 

(moyenne ± écart-type, minimum, maximum, médiane) pour les variables quantitatives. 
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3. 3. Résultats 

 

Parmi les 369 résidents éligibles pour cette analyse, 46 résidents ont été exclus du fait 

de la non disponibilité de leur dossier dentaire ; il s’agissait de : 

  

- 6 résidents ayant changé d’EHPAD au cours de la période intéressant le recueil 

- 32 résidents décédés (16 décédés moins de six mois après la première consultation et 16 

décédés à une date qui n’a pu être connue) 

- 8 résidents dont le dossier dentaire n’a pas pu être localisé. 

 

Le nombre de résidents finalement inclus dans l’analyse était donc de 323. 

 

3. 3. 1. Couverture sociale 

 

Parmi les 290 résidents pour lesquels l’information a pu être recueillie : 

- 269 soit 92,7% étaient couverts par l’AMO et par une AMC (dont la CMU-c pour 1 

résident âgé de 47 ans), 

- 21 soit 7,3% étaient a priori couverts uniquement par l’AMO ; aucune mention 

concernant une AMC n’a été relevée dans le dossier. 

 

3. 3. 2. Organisation générale de la prise en charge des 

résidents au sein du Buccobus 

 

La figure 29 présente le parcours de prise en charge au sein du Buccobus pour les 323 

résidents dont le dossier dentaire a été analysé.  
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Figure 29 : Diagramme de flux des résidents sur l’année de 

fonctionnement du Buccobus étudiée 
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3. 3. 2. 1. Nombre de séances programmées 

 

La moyenne du nombre de séances programmées par résident était de 4,8 ± 3,4 (min = 1, max 

= 16, médiane = 4). La figure 30 illustre la distribution des résidents selon le nombre de 

séances programmées. 

 

 

Figure 30 : Distribution (en %) des résidents en fonction du nombre de séances programmées 

 

Une absence à au moins une séance programmée a été notée pour 36 résidents soit 11%. Pour 

20% d’entre eux, plus d’une absence a été notée (max = 4). 

 

Le nombre total de séances programmées non honorées sur la période étudiée était de 45 soit 

3% des séances programmées. Dans la moitié des cas (49%), l’absence était justifiée pour 

raisons médicales (maladie, hospitalisation) et dans l’autre moitié des cas (51%), l’absence 

n’était pas justifiée dans le dossier. 

 

3. 3. 2. 2. Absence de prise en charge à l’issue de la première 

consultation 

 

A l’issue de la première consultation, un refus de prise en charge dans le Buccobus a été 

exprimé pour 8 résidents. 

 

Pour 4 résidents, la raison de ce refus était la volonté de poursuivre la prise en charge en ville. 
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La présence de troubles cognitifs était mentionnée dans le dossier dentaire pour 6 de ces 

résidents.  

  

Outre ces 8 résidents pour lesquels le refus de prise en charge était mentionné dans le dossier, 

26 résidents ont été perdus de vue à l’issue de la première consultation sans qu’un refus ne 

soit précisément mentionné. Le statut cognitif n’était pas connu pour ces résidents. 

 

Au total, la prise en charge dans le Buccobus n’a pas été réalisée pour 34 résidents soit 10,5% 

de la population étudiée. 

 

3. 3. 3 Prise en charge initiale du besoin en soin 

 

Parmi les 289 résidents pour lesquels la prise en charge dans le Buccobus a été organisée, un 

besoin en soin avait été relevé pour 270 d’entre eux à l’issue de la première consultation. 

 

3. 3. 3. 1. Nombre de séances de soins programmées et honorées  

 

Le nombre moyen de séances de soins par résident était de 4 ± 3,3 (min = 0, max = 14, 

médiane = 3).    

 

La figure 31 illustre la distribution des résidents selon le nombre de séances de soins. 

 

Figure 31 : Distribution (en %) des résidents en fonction du nombre de séances de soins 

(n=270) 
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3. 3. 3. 2. Refus de soin 

 

Au moins un refus de soin était mentionné pour 68 résidents soit 25%.  

La figure 32 illustre la distribution de ces résidents en fonction du nombre de refus de soin 

mentionné dans leur dossier. La présence de troubles cognitifs était mentionnée dans le 

dossier médical pour 29 de ces résidents (soit 43%). 

 

Figure 32: Distribution (en %) des résidents ayant exprimé au moins un refus de soin en 

fonction du nombre de refus exprimé (n=68) 

Le(s) refus de soin a (ont) conduit à l’interruption de la prise en charge pour 29 résidents soit 

43% des résidents ayant exprimé au moins un refus de soin pendant une séance. 

L’interruption a été décidée après en moyenne 1,3 ± 0,7 (min=1, max=3, médiane= 1) refus. 

 

Pour 14 résidents, le refus a été exprimé dès la première séance: aucun acte technique n’a pu 

être réalisé (cf figure 31 ; nombre séances de soins = 0). L’interruption de prise en charge a 

été décidée dès le premier refus pour 10 résidents et après plusieurs tentatives sans succès 

pour 4 résidents. 

 

Parmi les 29 résidents dont la prise en charge a été interrompue suite à un (des) refus de soin : 

un examen de contrôle a été prévu pour 4 d’entre eux, les 25 autres ont été perdus de vue 

(figure 29). 

 

La proportion de résidents présentant des troubles cognitifs était de 54% parmi les résidents 

pour lesquels la prise en charge a été poursuivie contre 46% parmi ceux pour lesquels la prise 

en charge a été interrompue.  
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3. 3. 3. 3. Prémédication 

 

Au moins une prémédication sédative a été mentionnée par le chirurgien-dentiste pour 44 

résidents soit 16%. Celle-ci ne faisait pas suite à un refus de soin dans 75% des cas. Pour 5 

résidents, soit 11% des résidents ayant bénéficié d’une prémédication, la prise en charge a été 

interrompue en raison d’un refus de soin malgré la prémédication. 

 

3. 3. 3. 4. Type d’actes réalisés 

 

3. 3. 3. 4. 1. Actes non prothétiques  

 

Parmi les 270 résidents, 218 étaient dentés (au moins 1 dent présente). La figure 33 illustre la 

proportion d’entre eux ayant bénéficié d’actes conservateurs, endodontiques, prophylactiques 

(détartrage) et chirurgicaux (avulsion). 

 

 

 

 

Figure 33: Proportion des résidents dentés ayant bénéficié d’actes conservateurs, 

endodontiques, prophylactiques et chirurgicaux (n=218) 
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3. 3. 3. 4. 1. 1. Actes conservateurs 

 

Au total, sur l’année de fonctionnement, 354 actes conservateurs ont été réalisés. 

Ceux-ci ont concerné 99 résidents, le nombre moyen d’actes conservateurs réalisés par 

résident était de 3,6 ± 2,6 (médiane = 3, min = 1, max = 12). 

 

La figure 34 illustre la distribution des résidents ayant reçu au moins un acte conservateur en 

fonction du nombre d’actes conservateurs réalisés. 

 

 

Figure 34 : Distribution des résidents ayant reçu au moins un acte conservateur en fonction du 

nombre d’actes conservateurs réalisés (n=99) 

 

3. 3. 3. 4. 1. 2. Actes prophylactiques 

 

Sur l’année de fonctionnement, 292 actes de prophylaxie (détartrages) ont été réalisés.  

Ceux-ci ont concerné 172 résidents, soit en moyenne 1,7 ± 0,9 (min = 1, max = 7, médiane = 

2) actes par résident.  

La figure 35 illustre la distribution des résidents selon le nombre de séances d’actes 

prophylactiques reçues. 
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Figure 35 : Distribution des résidents selon le nombre de séances d’actes prophylactiques 

reçues (n=172) 

 

3. 3. 3. 4. 1. 3. Actes chirurgicaux 

 

Sur l’année de fonctionnement, 295 actes chirurgicaux ont été réalisés et ont concerné 71 

résidents. Le nombre moyen de dents extraites par résident était de 4 ± 4 (min = 1, max = 21, 

médiane = 2). Il est à noter qu’1 résident a été orienté vers le milieu hospitalier pour réaliser 

les avulsions car il était sous bithérapie anticoagulante. 

 

La figure 36 illustre la distribution des résidents ayant bénéficié d’au moins une avulsion en 

fonction du nombre de dents extraites. 

 

 

Figure 36 : Distribution des résidents ayant reçu au moins une avulsion en fonction du 

nombre de dents extraites (n=71) 
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3. 3. 3. 4. 2. Actes prothétiques 

 

3. 3. 3. 4. 2. 1. Devis 

 

Un devis pour des actes prothétiques a été établi pour 55 résidents. Dans 64% des cas, le 

devis a été accepté (figure 37). 

 

 

Figure 37 : Distribution des résidents (en%) pour lesquels un devis pour des actes 

prothétiques a été établi en fonction des suites données à celui-ci (n=55) 

 

Parmi les 35 résidents pour lesquels le devis a été accepté, tous bénéficiaient d’une Assurance 

Maladie Obligatoire et Complémentaire. Pour un tiers d’entre eux, la présence de troubles 

cognitifs était mentionnée dans le dossier médical. 

 

Parmi les 8 résidents pour lesquels le devis a été refusé, 7 bénéficiaient d’une Assurance 

Maladie Obligatoire et Complémentaire. Pour 25% de ces résidents, la présence de troubles 

cognitifs était mentionnée dans le dossier médical. 

 

3. 3. 3. 4. 2. 2. Actes de prothèse fixée 

 

La confection de couronnes a concerné un seul résident et le nombre de couronnes réalisées 

était de 3.  
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3. 3. 3. 4. 2. 3. Nettoyage professionnel des prothèses 

amovibles existantes 

 

Parmi les 147 résidents porteurs de prothèse(s) amovible(s), 104 résidents soit 71% ont 

bénéficié d’un nettoyage professionnel de leur(s) prothèse(s) amovible(s).  

 

3. 3. 3. 4. 2. 4. Actes de prothèse amovible  

 

Sur l’année de fonctionnement, 57 actes de prothèse amovible ont été réalisés.  

Il s’agissait de : 

- 17 retouches 

- 7 réparations 

- 12 rebasages 

- 14 adjonctions 

- 7 réhabilitations (2 renouvellements et 5 réhabilitations initiales) 

Ces actes ont concerné 43 résidents. 

L’âge moyen des résidents ayant bénéficié d’une réhabilitation prothétique (n=7) était de 89 

ans ± 3,6 (min = 84, max = 93, médiane=88) et tous étaient couverts par l’AMO et par une 

AMC ; des troubles cognitifs étaient connus pour l’un d’entre eux.  

 

3. 3. 3. 5. Durée de prise en charge initiale 

 

A l’issue d’une année de fonctionnement, 59 résidents étaient toujours en cours de prise en 

charge initiale, soit 24% des résidents pris en charge dans le Buccobus (n=241).  

Pour les 182 résidents dont la prise en charge initiale a été terminée, la durée moyenne de 

celle-ci a été de 5,8 mois ± 3,9 (min = 1, max = 15, médiane = 5).    

 

3. 3. 4. Phase de maintenance 

 

Parmi les 205 résidents entrés en phase de maintenance, 81 résidents soit 40% ont été revus 

au moins une fois en contrôle, un besoin en soin a de nouveau été relevé pour 54 d’entre eux 

soit 66% (figure 29). 
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3. 4. Discussion 

 

Ce bilan d’activité témoigne de la réceptivité des résidents des EHPAD partenaires du 

Buccobus à l’offre de soin proposée par ce dispositif. Alors que les personnes âgées 

dépendantes expriment généralement une faible demande de soin et de l’anxiété envers les 

soins bucco-dentaires, seulement 34 résidents ont refusé d’être pris en charge dans le 

Buccobus et à peine 30 ont exprimé des refus de soin interrompant la prise en charge.  

 

Seulement 4 résidents ont souhaité être suivis par leur chirurgien-dentiste habituel. Ce chiffre 

n’est pas surprenant étant donné que les personnes âgées en institution ont bien souvent 

interrompu tout lien avec leur chirurgien-dentiste depuis l’entrée en établissement voire même 

bien avant. Afin d’évaluer plus précisément l’acceptabilité du Buccobus par les résidents, il 

aurait néanmoins été intéressant de connaître pour chaque résident le nombre d’années 

écoulées depuis le dernier rendez-vous chez un chirurgien-dentiste et le nombre de résidents 

ayant eu recours à un chirurgien-dentiste avant la mise en place du dispositif.  Dans d’autres 

études, seulement 15% des résidents avaient consulté un chirurgien-dentiste dans les 12 

derniers mois (1) (2) (3) (5) et la dernière consultation remontait à plus de 5 ans pour 42% (1) 

et 50% des résidents (5). 

 

Compte tenu du profil des résidents hébergés en EHPAD, le manque de coopération pendant 

les séances de soins est souvent craint des chirurgiens-dentistes (44) (46). Dans le cadre du 

Buccobus, le refus de soin a concerné une faible part des résidents : un quart des résidents ont 

exprimé de manière ponctuelle un refus de soin. Ces refus ponctuels ont tout de même pu être 

poursuivis pour 57% des résidents par des soins aux séances suivantes. Un refus de soin ne 

doit donc pas être interprété comme un refus définitif à toute prise en charge. Parmi les 

résidents ayant exprimé un refus de soin, seulement la moitié présentait des troubles cognitifs 

pouvant compliquer la prise en charge bucco-dentaire.  Contre toute attente, la proportion des 

résidents pour lesquels la prise en charge n’a pas été interrompue était quelque peu supérieure 

pour les résidents présentant des troubles cognitifs. Le comportement et la coopération du 

patient présentant des troubles cognitifs peuvent varier d’une séance à l’autre et c’est 

probablement la raison pour laquelle le praticien a tenté à plusieurs reprises les soins alors 

qu’un refus de soin exprimé par  un résident sans troubles cognitifs conduit plus rapidement à 

une interruption de la prise en charge.  
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Certains résidents n’ont satisfait leur besoin en soin que partiellement car ils ont refusé une 

partie du plan de traitement comme les avulsions. A tout âge, l’avulsion est perçue par 

beaucoup de patients comme un geste anxiogène et invasif. Avec l’âge, il devient plus difficile 

de surpasser ses angoisses, d’autant plus lorsque la personne ne voit pas l’intérêt d’extraire 

une dent asymptomatique. Il est donc important d’informer le résident, son entourage et 

l’équipe soignante des conséquences d’un mauvais état bucco-dentaire sur la santé générale.  

 

Le plateau technique disponible dans le Buccobus a permis de réaliser tout type de soins. 

Néanmoins, très peu de réhabilitations prothétiques ont été réalisées, et aucune information 

justifiant l’abstention thérapeutique prothétique n’a été relevée dans les dossiers dentaires. 

D’autre part, les résidents pour lesquels les devis prothétiques ont été refusés étaient 

majoritairement couverts par une AMC. Il aurait été intéressant de connaitre les raisons pour 

lesquelles ces devis ont été refusés. Le restant à charge était-il trop important ? La famille a-t-

elle jugé ces prothèses inutiles, en raison par exemple de l’absence de plainte de la personne 

âgée ? Une part importante de devis est également restée sans réponse. Si celle-ci peut 

s’expliquer en partie par le fait que certains devis aient été envoyés peu de temps avant le 

recueil de données, elle laisse présumer un désintérêt de l’entourage pour la santé bucco-

dentaire du résident. Face à une patientèle âgée, peu demandeuse et/ou présentant un déclin 

cognitif, un effort de communication doit être fait envers l’entourage du résident pour 

expliquer le besoin en soin, les alternatives thérapeutiques et la balance bénéfice/risque de 

chacune d’entre elles y compris de l’abstention. 

 

La diminution de la capacité masticatoire et la dénutrition sont corrélées (73) (75), il est donc 

important de proposer une réhabilitation prothétique aux résidents ayant un nombre d’unités 

fonctionnelles postérieures insuffisant. Le calage mandibulaire est également essentiel pour 

limiter le risque de fausses routes. Cependant, avec l’âge et l’altération de l’état physiologique 

(résorption osseuse et muqueuses fines) et cognitif, la capacité à s’adapter après une 

réhabilitation prothétique décroit. Il faut donc trouver le juste équilibre entre l’acharnement 

thérapeutique et l’abstention afin de permettre à la personne âgée de s’alimenter correctement 

et en toute sécurité. Cette capacité d’adaptation propre à chaque personne âgée est difficile à 

appréhender et la décision thérapeutique varie d’un chirurgien-dentiste à l’autre. Il faut 

également prendre en compte le statut clinique et cognitif du résident. La coopération est un 

élément important à évaluer puisqu’elle influence la réalisation et l’intégration de nouvelles 

prothèses amovibles. Les tests de Niessen et al. et de Nordenram et al. (116) (117) permettent 
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d’estimer de manière globale cette coopération (118). Une fois la coopération évaluée, des 

alternatives aux techniques traditionnelles de réalisation de prothèses amovibles totales 

peuvent être employées et adaptées au niveau de coopération du résident comme la technique 

utilisant les prothèses (ou des duplicatas) du patient qui permet, entre autres, de diminuer la 

durée des séances cliniques (118). A l’heure actuelle, le traitement de référence pour les 

édentements complets mandibulaires est la prothèse totale stabilisée par deux implants. 

Néanmoins, chez les personnes âgées, la réhabilitation implanto-stabilisée est souvent 

compromise pour des raisons économiques, médicales et/ou anatomiques. Dans ce contexte, 

l’utilisation de quatre mini implants symphysaires stabilisant la prothèse amovible totale offre 

une alternative intéressante. Son protocole chirurgical est restreint et moins invasif, la mise en 

charge des mini implants sous la prothèse est immédiate et le coût moins élevé (119) (120). 

Avec le développement de la CFAO en prothèse amovible, on peut aussi espérer à l’avenir 

éviter le recours aux séances d’empreintes traditionnelles qui sont longues et pénibles pour la 

personne âgée. A l’heure actuelle, pour des édentements encastrés de petite dimension, des 

empreintes numériques peuvent être directement réalisées en bouche (121).  

 

Ce bilan à un an met en avant un autre point positif de ce type d’offre de soin: celui de son 

efficacité puisque la prise en charge initiale a pu être terminée en une année de 

fonctionnement pour 75% des résidents. Seuls 10% des résidents ont été absents à au moins 

un rendez-vous. 

La proximité de la structure de soin par rapport au lieu de résidence permet de moduler 

rapidement le planning de soins du chirurgien-dentiste Ainsi, lorsqu’un résident ne peut 

honorer son rendez- vous, sa place peut rapidement être proposée à un autre résident 

disponible. En revanche, il ne permet pas d’éviter le besoin en soin secondaire à la prise en 

charge initiale. Pour les deux tiers des résidents entrés en maintenance, un nouveau besoin en 

soin a été noté dans un délai de six mois après leur dernière séance de soin. Ce dispositif 

d’offre de soin doit donc être complété par un suivi régulier dont l’organisation peut relever 

d’autres dispositifs (ex : télémédecine, examens au chevet) pour en limiter le coût. Il est 

également essentiel de travailler avec l’équipe soignante à la réduction des facteurs de risque 

des pathologies bucco-dentaires.  
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Ce bilan d’activité indique que le Buccobus permet, en limitant les contraintes 

organisationnelles des EHPAD et en surmontant les obstacles liées au déplacement et à 

l’avance des frais, de prendre en charge le besoin en soin des personnes âgées dépendantes du 

moins partiellement.  La prise en charge bucco-dentaire de la personne âgée dépendante a 

deux objectifs : éradiquer les foyers infectieux et améliorer la fonction masticatoire. Si le 

Buccobus permet de répondre facilement au premier objectif, le second reste partiellement 

atteint. Ces résultats doivent être confirmés par d’autres études. L’intérêt d’étude 

longitudinale peut être discuté pour décrire plus précisément la réponse apportée au besoin en 

soin par ce type de dispositif. La méthodologie des deux études rapportées dans ce travail ne 

permet en effet malheureusement pas de faire une comparaison fine entre le besoin réel en 

soin initial du résident et le soin reçu.  
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Conclusion 

 

 

A la lumière de ce travail, il semble que la mise en place du  Buccobus dans la région 

rouennaise était justifiée compte tenu du besoin en soin non satisfait constaté auprès des 

résidents des EHPAD partenaires, et apportait une réponse efficace à ce besoin.  

 

Divers problèmes ont néanmoins été relevés depuis son lancement. Ceux-ci étaient 

principalement de deux ordres. Les premiers étaient liés aux difficultés techniques touchant le 

véhicule. En effet, des défauts de fonctionnement du chauffage et du hayon élévateur ont 

rendu les conditions de travail inconfortables, particulièrement l’hiver et ont provoqué des 

arrêts provisoires de l’activité. Les seconds étaient liés aux difficultés de recrutement du 

personnel, que ce soit du chauffeur, de l’assistante dentaire ou d’un chirurgien-dentiste à 

temps plein. Ainsi, le deuxième chirurgien-dentiste a, au début de son activité, bénéficié de 

l’aide d’une assistante qu’à mi-temps et a même été contraint de travailler sans assistante 

dentaire pendant plusieurs mois. Durant cette période, elle a donc eu à gérer seule les soins, le 

traitement du matériel médico-chirurgical, les tâches administratives, les commandes... Qui 

plus est, l’investissement organisationnel de certains EHPAD s’est révélé insuffisant dans la 

gestion du planning. Enfin, l’association n’a pu obtenir que peu de visibilité quant à l’activité 

du Buccobus auprès du centre de mutualité qui gérait les règlements.  

 

Le Buccobus a le mérite d’avoir répondu à une problématique de santé publique mais la 

lourdeur de sa structure et son action isolée ont fragilisé sa pérennité, et à ce jour celui-ci n’est 

plus en activité. Quelles orientations pourrait-on donner à ce projet pour l’améliorer ? 

D’autres solutions peuvent-elles être envisagées ? 

 

Pour répondre au problème d’accessibilité à la santé bucco-dentaire des personnes âgées 

dépendantes, deux problématiques doivent être considérées : celle du repérage du besoin en 

soin et celle de l’accès aux soins à proprement parler.  

 

L’absence de besoin ressenti par les personnes âgées dépendantes implique de leur proposer, 

avec le soutien des médecins coordonnateurs et des gériatres, une consultation de repérage du 

besoin. Déplacer une unité mobile de soins ou emmener le résident jusqu’à un cabinet de ville 

mobilisant une ambulance et un accompagnateur est très coûteux alors que peu de matériel est 
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nécessaire à la réalisation d’une consultation. Des réseaux (Réseau EHPADENT du Limousin, 

réseau APPOLLINE dans l’Essonne, RSBDH-RA dans le Rhône-Alpes) ont fait le choix de 

faire ces bilans au sein des EHPAD (par exemple dans la chambre du résident, ou sur un 

fauteuil d’examen gériatrique au moyen d’un kit à usage unique et d’un scialytique portatif ou 

d’une lampe frontale) et d’autres (Réseau RSVA en Basse Normandie, association AOSIS 

dans le Poitou-Charentes) ont implanté des fauteuils dentaires dans des EHPAD sur lesquels 

seules les consultations sont réalisées (et pas les soins dentaires). Dans certains établissements 

du Languedoc-Roussillon, ces consultations de repérage du besoin sont réalisées à distance 

grâce à des téléconsultations dentaires (122).  

 

Si un besoin en soin est noté, il convient ensuite d’inscrire la personne âgée dans un parcours 

de soins, ce qui reste complexe à ce jour en l’absence d’offre adaptée. Une offre graduée 

s’appuyant sur les cabinets de ville, des unités mobiles et le milieu hospitalier, et proposant 

des soins à l’état vigil, sous sédation consciente et sous anesthésie générale, doit être 

structurée. La prothèse amovible ne recueillant pas des conditions exigeantes en termes de 

matériel et d’installation du patient, des équipes mobiles peuvent aussi être mises en place en 

complément pour la réalisation de prothèses amovibles totales dans les EHPAD (118). 

 

Le choix des modalités de prise en charge au sein de cette offre graduée se ferait ainsi en 

fonction des possibilités de coopération et du besoin en soin des résidents. Par exemple, les 

résidents pouvant facilement être déplacés et pour lesquels la coopération aux soins serait 

satisfaisante seraient orientés vers les cabinets de ville après l’examen de repérage effectué en 

EHPAD. La communication du dossier médical et du schéma de l’état bucco-dentaire initial 

établi lors de la consultation de repérage au chirurgien- dentiste de ville permettrait 

d’optimiser la prise en charge. En présence d’une offre graduée, seuls les résidents ayant 

l’obligation d’être pris en charge dans une structure hospitalière pour des raisons médicales 

seraient orientés, ce qui permettrait de ne pas engorger ces structures. Ces résidents ne 

représentent qu’une faible proportion des personnes âgées dépendantes, les soins sous 

sédation ou anesthésie générale n’étant à envisager uniquement quand l’état de santé ou le 

manque de coopération l’imposent. 

 

La proposition d’une telle offre de soin graduée répond à la volonté du Ministère des Affaires 

sociales et de la Santé qui souhaite améliorer la coordination des intervenants et des 

interventions autour des personnes âgées. A ce titre, en 2014,  le dispositif PAERPA (123) a 
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d’ailleurs été déployé sur des territoires pilotes. 

 

Les unités mobiles gériatriques n’auraient ainsi plus à répondre seules au besoin en soin des 

personnes âgées dépendantes, ce qui pourrait favoriser leur viabilité financière et donc 

pérenniser leur fonctionnement. Si les EHPAD sont très demandeurs d’unité mobiles afin de 

limiter les contraintes organisationnelles et financières liées aux déplacements des résidents, 

des analyses médico-économiques sont nécessaires pour justifier le déploiement de tels 

dispositifs. Outre l’aspect économique, son acceptabilité auprès des personnes âgées 

dépendantes doit également être prise en compte dans la décision. Un juste compromis 

pourrait reposer sur l’aménagement d’unités mobiles moins couteuses telles Mobidents qui a 

vu le jour en Basse Normandie début 2016 (annexe 4). Les résidents ne sont pas reçus dans le 

véhicule Mobidents mais dans une pièce de l’EHPAD (infirmerie, salon de coiffure…) où 

auront été installés tout l’équipement et le matériel contenus dans le véhicule, de manière à 

reconstituer un cabinet dentaire au sein de l’EHPAD (annexe 5). Le coût de cette structure est 

deux fois moins important à l’achat que celui d’une unité mobile aménagée pour recevoir les 

résidents et les coûts d’entretien sont également bien moindres. 

 

Il ne semble donc pas exister une offre de soin adaptée mais une complémentarité de 

différentes solutions qui doit être réfléchie à l’échelle d’un territoire. 

 

Quel que soit la réponse offerte, pour résoudre les problèmes organisationnels et 

administratifs, une coordination efficace entre les différents acteurs doit être mise en place. 

L’idéal serait de définir un référent en santé bucco-dentaire (aide-soignant, infirmier ou 

médecin) au sein de chaque EHPAD partenaire. Ce référent serait au cœur des échanges entre 

le résident, la famille du résident, le médecin traitant, le personnel soignant de l’EHPAD, les 

chirurgiens-dentistes participant à l’offre de soin. Compte-tenu de la démographie 

professionnelle, le recrutement de chirurgiens-dentistes participant à l’offre de soin aux 

personnes âgées peut s’avérer complexe. La participation à la vacation de chirurgiens-

dentistes de ville voire retraités volontaires est une possibilité qui est déjà explorée dans 

d’autres départements comme la Basse Normandie.  

 

A ce jour, une dynamique s’installe peu à peu dans certaines régions de France pour assurer 

une meilleure prise en charge bucco-dentaire des personnes âgées. La prévention en amont 

reste néanmoins primordiale afin d’éviter d’en arriver à un tel état de dégradation et 
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d’abandon de la santé bucco-dentaire de nos aînés. A ce jour, les dispositifs d’offre de soin 

adaptés aux spécificités des personnes âgées dépendantes restent peu nombreux, et face à la 

complexité de la prise en charge, il convient de réfléchir à la proposition en amont de l’entrée 

en EHPAD, de mesures permettant de sensibiliser à l’importance de maintenir ou de restaurer 

la santé bucco-dentaire, comme par exemple un dispositif de prévention semblable à celui 

destiné aux enfants et adolescents, et aux femmes enceintes. Il s’écoule en effet une vingtaine 

d’années entre l’année où la personne, autonome, prend sa retraite et le moment où elle entre 

en EHPAD. C’est durant cette période marquée par une baisse des revenus et une perte 

d’autonomie progressive que l’état bucco-dentaire risque de se dégrader (124) et qu’il serait 

pertinent d’instaurer un recours systématique et périodique au chirurgien-dentiste dès la 

retraite afin de limiter le besoin en soins bucco-dentaires à un âge où les soins sont lourds et 

pénibles pour le résident.  
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Annexe 2 : Dossier dentaire 
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Annexe 3 : Guide d’hygiène réalisé par le deuxième chirurgien dentiste du bus et laissé à 

disposition des équipes soignantes des EHPAD

 

Association RG2 

Buccobus 

 

 

 

Guideline : 

 

Hygiène Bucco-dentaire en EHPAD 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Document rédigé par Mme le Docteur Carine DIAS 

Pour tout renseignement :  

Port du Buccobus : 06 65 23 33 18 

Mail : cdias@ch-boispetit.fr 
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4. Hygiène dentaire adaptée au résident 
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4.2. Résident Autonome porteur de Prothèse dentaire 

Préambule 

N.B. Encourager la personne âgée à entretenir elle-même  sa ou ses prothèse(s) pour le maintien de 

son autonomie. Ne jamais brosser les dents avec les prothèses en bouche et ne jamais nettoyer les 

prothèses avec du dentifrice car il est abrasif. 

Cas Particuliers de trempage de prothèses en complément du brossage  :                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               
 

 En présence de petit débris 

 Tremper la prothèse dans de l’eau et une pastille soluble pour nettoyer la prothèse 

en respectant le temps préconisé par le fabriquant (en moyenne pendant 15 

minutes). 

 En présence de candidose buccale  

 Tremper la prothèse dans une solution diluée d’eau de javel (1 volume d’eau de javel 

à 2.6° pour 4 volumes d’eau) pendant 15 minutes ; 

 Rincer la prothèse et avant de l’insérer, appliquer du Miconazole en gel (Daktarin® 
2% gel buccal) sur la face interne de la prothèse. 

 

 

 

 

 

 

Matériels : 

 Brosse à dents, brossettes inter-dentaires et dentifrice fluoré s’il y a des dents 

naturelles ; 

 Brosse à dents douce (type chirurgicale) ou doigtier en silicone ou des compresses pour 

l’hygiène de la bouche quand il n’y a plus de dents ; 

 

 

 Brosse à prothèse ou une brosse à ongles (destinée exclusivement au nettoyage de la 

prothèse) ; 

 Savon de Marseille ; 

 Boitier  individuel pour prothèse. 

 Il est recommandé de faire graver la prothèse dentaire aux initiales du 
Résident à l’entrée en EHPAD ; 

 Nettoyer la prothèse au-dessus d’un récipient d’eau pour éviter de 
fracturer la prothèse en cas de glissement ; 

 Ne pas laisser tremper la prothèse toute la nuit ; 

 Conserver la prothèse au sec dans son boitier ; 

 Lorsque la prothèse est couverte de tartre ou mal adaptée consulter le 

chirurgien-dentiste. 
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Annexe 4 : Véhicule Mobidents 
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Annexe 5 : Equipement de Mobidents 
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Résumé de la thèse : 

 

Les personnes âgées résidant en Etablissement d’Hébergement pour Personnes 

Agées Dépendantes (EHPAD) présentent de nombreux risques de dégradation de 

leur état bucco-dentaire, ce qui n’est pas sans conséquences sur leur santé générale. 

Cette population manifeste un besoin élevé en soin non satisfait du fait de difficultés 

d’accès aux soins bucco-dentaires. 

 

Dans le contexte actuel où la préservation de la santé de nos aînés est un véritable 

défi, nous présentons et analysons le fonctionnement et l’activité d’une unité mobile 

gériatrique mise en place dans la région rouennaise qui se déplace dans les EHPAD 

pour prodiguer des soins bucco-dentaires aux résidents. 
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