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1 Introduction

Selon les données 2021 de I'INSEE, la population légale en France en 2018
atteignait les 66 732 538 habitants. Parmi celle-ci, les plus de 60 ans représentaient
17 291 566 d’habitants (environ 25% de la population frangaise). La transition
démographique constatée actuellement se traduit par une augmentation de la
population et un vieilissement de cette derniére (cette constatation n’est pas
uniguement frangaise mais également européenne). Les infrastructures doivent

s’adapter a cette situation afin d’améliorer la vie des séniors.

C’est pourquoi la Mutualité Sociale Agricole (MSA) a créé en 1986, les Maisons
d’Accueil et Résidence Pour I'Autonomie (MARPA). Ce sont des unités de vie
destinées aux personnes de plus de 60 ans. Elles répondent aux problématiques de
santé publique en permettant a ses résidents de vivre dans des logements adaptés a
leurs besoins, d’éviter [lisolement en bénéficiant de différents services

d’accompagnement tout en préservant une qualité de vie.

L'’age peut entrainer un nombre croissant de situations pathologiques survenant
de maniére proportionnelle au fil des années. La cavité buccale est essentielle a la
bonne santé générale puisqu’elle participe a la phonation, a I'alimentation et a la

respiration. Etre en bonne santé générale, c’est étre en bonne santé bucco-dentaire.

Aujourd’hui les politiques de santé se veulent plus axées sur la prévention afin
de permettre a chacun de « bien vieillir » allant au-dela de la notion exclusive de
« bonne santé ». A présent, I'enjeu n’est plus de vielllir le plus longtemps possible

mais de « vieillir le mieux possible » (1,2).

Cette thése a pour objectif de réaliser de la prévention bucco-dentaire pour les
résidents des MARPA du Nord-Pas-de-Calais. Dans un premier temps, nous allons
voir les spécificités du vieillissement et les conséquences au niveau bucco-dentaire.
Dans un second temps, nous verrons 'action d’éducation a la santé bucco-dentaire

réalisée en MARPA ainsi que les perspectives pour 'avenir.

16



2 Vieillissement et pathologies bucco-dentaires

2.1 Vieillissement

2.1.1 Définition

Le vieillissement est un phénoméne qui est considéré comme un
« affaiblissement naturel des facultés physiques et psychiques di a I'age », en ce
sens il s’agit d’'un processus physiologique qui ne constitue pas une pathologie.
Chaque individu ne vieillit pas nécessairement de la méme maniére puisqu’il ne
s’agit pas d’'un processus linéaire mais influencé par des facteurs physiques,

comportementaux et sociaux (3).

L'Organisation Mondiale de la Santé définit la personne agée lorsque celle-ci
atteint I’age de 60 ans. La proportion des personnes de 60 ans et plus évolue de
maniére croissante et pourrait atteindre 2 milliards dans le monde d’ici 2050 (figure
1). Elle représentera environ 32% de la population en France alors qu’elle
représentait moins de 25% en 2016 (4,5).

D’un point de vue social, le contexte de vieillesse est encore mal défini. L'age
chronologique ne permet pas a lui seul de définir une personne agée. Pendant de
nombreuses années la proximité entre 'dge de départ en retraite et 'age moyen de
fin de vie a fait émerger un amalgame entre « personnes agées » et « personnes
retraitées ». Cependant, malgré l'avancée de l'age de la retraite et le recul de
'espérance de vie, cette notion est restée d’actualité et 'dge de 60 ans pour définir
les personnes agées est aujourd’hui utilisé par convention. Il est admis aujourd’hui
de considérer que la vieillesse commence a l'age de passage en retraite.
Néanmoins, la perception de I'dge d’un individu peut également étre affectée par son
état de dépendance (6,7).

Le terme de personne agée a beaucoup évolué au cours des derniéres
décennies. En 1750, une personne agée avait 50 ans, I'espérance de vie a cette
époque n’était que d’environ 25 ans. Mais aujourd’hui la notion de « grand age » a
bien évolué avec I’espérance de vie qui ne cesse de reculer et la proportion
grandissante de la population agée (8).
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Le vieilissement de la population frangaise, en plus de l'allongement de
I'espérance de vie peut également se justifier par le baby-boom aprés la 2°™¢ guerre
mondiale : les enfants nés a cette période constituent aujourd’hui une partie de la

population agée (9).

Il existe une tendance mondiale au vieillissement, chaque pays n’évoluant
pas au méme rythme. En France, le vieillissement s’est étalé sur une longue période
lui permettant de mettre en place les infrastructures nécessaires. Mais ce n’est pas le

cas de tous les pays notamment de ceux en voie de développement (10).

Pourcentage des 60 ans et plus, 2012

Pourcentage des 60 ans el plus, 2050

Figure 1: Proportion des 60 et plus en 2012 et en 2050 (10).
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2.1.2 Comorbidités et polymédication

Le vieilissement est un phénomeéne physiologique, cependant la susceptibilité

aux maladies évolue de maniére proportionnelle a I'age (11).

Les personnes agées ayant une capacité physique réduite et des comorbidités
sont plus susceptibles de souffrir d'inconfort buccal et d'avoir une mauvaise
santé bucco-dentaire. L'évaluation subjective de leur santé bucco-dentaire s’en
trouve également impactée. Cela peut s’expliquer par une hygiéne bucco-dentaire
non adéquate et des visites chez le chirurgien-dentiste traitant irréguliéres. Cela
peut s’expliquer parce que les comorbidités peuvent affecter les capacités physiques
et cognitives mais aussi parce que certaines pathologies et classes de médicaments
ont un impact négatif sur la santé bucco-dentaire (12).

Selon une étude de Marifio et al. environ 80% des patients agés déclarent avoir
au moins une maladie chronique pouvant affecter la santé bucco-dentaire dont
prées d’un quart déclarent en avoir au moins trois. De plus, plus d’'un quart des
personnes constituant I'échantillon étaient atteintes de diabéte (13).

Les comorbidités, fréquentes chez le patient ageé, agissent comme un facteur
de risque sur la progression des maladies parodontales notamment lors de maladies
dites pro-inflammatoires comme le diabéte de type 2 ou la polyarthrite rhumatoide
(14).

2.1.3 Besoins et recours aux soins bucco-dentaires

Le besoin en soins de la population &gée ne cesse d’étre en constante
augmentation pour les raisons suivantes (15) :
e Allongement de I'espérance de vie ;
e augmentation de la proportion de personnes ageées ;
e évolution des pratiques d’hygiéne bucco-dentaire (notamment pour
'apport en fluor) ;
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e augmentation des comorbidités ayant des répercussions bucco-
dentaires ;

e prise de médicaments ayant des conséquences sur la sphére buccale.

L’aspect financier peut étre un probléeme rencontré par nos patients
notamment pour certains actes de prothéses et de parodontologie. Cependant, il
n‘est pas le seul obstacle a un accés aux soins approprié. Les raisons du
renoncement aux soins sont multiples (15,16) :

e Une ignorance quant a I'utilité des soins ;

e appréhension vis-a-vis des soins dentaires ;

e ¢loignement géographique du cabinet dentaire ;
o difficulté pour se déplacer ;

e nombre de séances parfois important ;

e délai d'obtention d’'un rendez-vous ;

e absence de besoin ressenti en particulier si le patient est édenté.

En 2020, les pouvoirs publics ont pris la mesure du renoncement aux soins lié a
I'aspect financier. La réforme 100% santé vise a atténuer ce phénomeéne en limitant
voire en supprimant le reste a charge du patient. Trois niveaux de prise en charge
sont définis et sont associés a un plafonnement de certains actes de chirurgie
dentaire. La réforme 100% santé permet un remboursement intégral de certains
actes par I'assurance maladie obligatoire et la complémentaire santé. Ce dispositif
vise en partie a lutter contre le renoncement aux soins pour raison financiére
(17,18).

A partir de 60 ans, le recours aux soins dentaires devient de moins en moins
fréquent alors que cette tendance devrait s’inverser. En effet, comme nous I'avons vu
précédemment, la proportion de personnes présentant au moins une pathologie
chronique (pouvant présenter des risques pour la santé bucco-dentaire) s’accroit
avec l'age. Le recours au chirurgien-dentiste de maniére préventive devient
également de moins en moins important et représente moins de 10% des

consultations passé 75 ans (figure 2) (19).
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Comparativement a nos voisins européens (notamment I'Allemagne, la Suéde ou les
Pays-Bas), la proportion de la population frangaise consultant un chirurgien-dentiste

au moins une fois par an est trés faible et entre trop souvent dans le cadre de

I'urgence (20).

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

555759 61 63656769 71 73 75 77 79 81 83 85 87 89 91 95+

I uniguement des recours préventifs
au moins un soin curatif
aucun recours

Figure 2: Proportion des personnes de 55 ans et plus selon la fréquence de leurs
recours aux soins sur une période de trois années consécutives en France en 2016-
2017 (19).

2.2 Pathologies bucco-dentaires

2.2.1 Pathologies infectieuses

2.2.1.1 Carie dentaire

La carie dentaire est une maladie d’origine bactérienne, et bien que tous les
groupes d’age puissent étre sujet a cette pathologie (environ 75% de la population
mondiale), la catégorie des personnes agées y montrent une sensibilité accrue. C’est

pourquoi la prévention est un enjeu de santé publique (21,22).
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Le développement carieux est le résultat d’interactions microbiennes provoquant des
fluctuations de pH qui peuvent entrainer a terme la pathologie carieuse. Il existe
deux principes au développement de la carie dentaire :
e La présence de micro-organismes ayant une capacité a se fixer a la
surface dentaire par le biais de la plaque dentaire ;
e un environnement favorable au développement de ces micro-organismes

grace aux sucres (23,24).

La muqueuse gingivale subit avec le vieilissement une migration de
I’épithélium de jonction en direction apicale exposant couramment la surface
cémentaire, la rendant plus propice au développement des caries radiculaires
(figure 3). La proportion de surfaces exposées étant plus grande le risque
d’apparition de Iésions carieuses croit également (9,25).

Les lésions carieuses radiculaires sont particulierement fréquentes chez les
personnes agées et leur prévalence augmente de 18 a 51% avec le vieillissement.
Les facteurs de risque des caries radiculaires se retrouvent plus fréquemment en
vieillissant, il s’agit par exemple de la prise de médicaments influengant le débit
salivaire ou la perte d’attache parodontale. Néanmoins, il est possible d’agir sur
d’autres facteurs de risque environnementaux comme I'’hygiéne bucco-dentaire ou la

consommation de sucre (15,26).

> " i Pt il

Figure 3: Phtographie Edouccale de Iésins carieuses radiulaires (27).

22



Une carie non traitée peut entrainer la perte des dents avec tous les problemes
qui en découlent: efficacité masticatoire amoindrie, changements esthétiques,
impact sur la qualité de vie. La prévention et le suivi dentaire régulier sont des

éléments clés dans pour la prise en charge de ces pathologies (21).

2.2.1.2 Maladie parodontale

Le parodonte correspond a ’ensemble des tissus de soutien de la dent, il
englobe l'os alvéolaire, le ligament alvéolo-dentaire, la gencive et le cément
radiculaire. La maladie parodontale est un phénoméne inflammatoire d’origine
bactérienne qui entraine au fur et & mesure la destruction du parodonte. La gingivite
est le premier stade avec une atteinte gingivale et des Iésions réversibles, si aucun
traitement n’est entrepris la gingivite évolue en parodontite avec une atteinte
irréversible sur le parodonte se manifestant par une lyse osseuse, des pertes
d’attaches et des poches parodontales (28,29).

Les maladies parodontales ont des étiologies multiples, la plaque dentaire en
est la premiére cause (figure 4). Ce dép6t adhérant aux surfaces dentaires sert de
substrat au développement de lésions sous gingivales. Le principal moyen de lutter
contre la formation de plaque dentaire étant d’adopter une bonne hygiéne bucco-
dentaire. L'age est également un facteur de risque de développement de la
parodontite, un pic vers 55 ans est observé. D’autres facteurs influencent le
développement de maladies parodontales : le diabéte, le tabac, le stress, la
malnutrition, la consommation excessive d’alcool et d'autres maladies

systémiques (28,30).
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Figure 4: Photographie endobuccale d'un patient présentant de la plaque dentaire

visible & I'ceil nu (31).

Les maladies parodontales touchent une partie de la population adulte dont 5 a
15% séverement. Elles sont responsables de la plupart des pertes dentaires dans
la deuxiéme moitié de vie. Le nombre de dents absentes est en moyenne de 16,9
chez les 65-74 ans (22,32,33).

L'age seul, chez un adulte en bonne santé ne conduit pas a une perte critique
du soutien parodontal. Bien qu'une perte modérée de l'os alvéolaire et de
I'attachement parodontal soit courante chez les personnes agées, la parodontite n'est

pas une conséquence naturelle du vieillissement (34).

La perte des dents a un impact négatif sur les habitudes alimentaires et de fait
sur le statut nutritionnel, en particulier chez les personnes &dgées. Néanmoins, il est a
noter une réduction significative de la perte des dents ces derniéres années grace a

un systéme de santé plus axé sur la prévention (30).

2.2.1.3 Infection fongique

La candidose est une infection fongique trés répandue chez le patient agé. Il
s’agit d’'une infection par Candida Albicans, naturellement présent dans la flore
commensale. 80% de la population en est porteur mais cela ne conduit pas
nécessairement a une infection. Candida Albicans peut se multiplier anormalement

lorsque son environnement est modifié ou lorsque les défenses immunitaires de
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I'héte sont amoindries. C’est le cas lors de maladies parodontales, de caries ou du

port de prothéses amovibles, permettant la prolifération de C.albicans. (23,35)

Il existe plusieurs formes cliniques. La chéilite angulaire, la candidose du dos
de la langue et la stomatite prothétique sont les formes les plus couramment

rencontrées chez la personne agée (figure 5) (35).

Figure 5: (A) Stomatite prothétique chez un patient porteur de prothese partielle
(B) Chéilite angulaire (23).

Les étiologies de la candidose sont multiples et peuvent étre générales ou
locales (figure 6). L'age est une cause indirecte de la survenue d’'une candidose. En
partie parce que le vieillissement augmente le risque d’étre confronté aux différents

facteurs déclenchants mais aussi parce que les personnes agées présentent une

immunité salivaire plus faible (23,35).

Facteurs généraux Facteurs mécaniques Facteurs locaux
e Malnutrition e Prothése inadaptée e Hygiéne orale
» Carences ou mobile inadéquate
nutritionnelles e Occlusion o Nettoyage des
e Médicaments e R
défaillante protheses
o Antibiothérapie a large ) i
inadéquate
spectre
e Tabac

e Pathologies générales

e Hyposialie

e Irradiation cervico-
faciale

e Immunosenescence
lice a 'age

Figure 6: Etiologies les plus courantes de candidose orale (23,35).
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2.2.2 Pathologies salivaires

2.2.2.1 Hyposialie

La sécrétion salivaire est régie par trois paires de glandes principales (les
glandes parotides, submandibulaires et sublinguales) ainsi que par de petites

glandes salivaires accessoires (36).

La salive joue un réle trés important au sein de la cavité buccale. Elle lubrifie,
intervient dans la déglutition, la digestion et dans la gustation. Elle a un pouvoir
tampon qui permet de maitriser I'acidité locale et joue un réle protecteur grace a son
action bactéricide. Un flux salivaire élevé est associé a une libération plus importante

d’arébme et une consommation de calories et de protéines plus importante (36,37).

La sécheresse buccale résulte d'un manque de lubrification des muqueuses
par la salive. Il semble que la sécheresse buccale chronique touche une proportion
importante des personnes agées (20%). Elle peut affecter leur qualité de vie et
certaines actions comme parler, et manger mais aussi pouvant provoquer un
inconfort pour le port des prothéses dentaires. La sécheresse buccale peut pour
certains patients présenter un véritable handicap car elle peut entrainer dysphagie et
dysgeusie aggravant potentiellement la malnutrition du patient 4gé (36,38,39).

Il existe deux aspects lorsqu’'un patient se plaint de « bouche seche ». lls
peuvent étre présents de maniére concomitante ou séparément (38) :
e La xérostomie, il s’agit de la sensation subjective de sécheresse
buccale ;
e [l'hyposialie fait quant a elle référence a un faible débit salivaire

constaté.

L'’hyposialie se caractérise par un débit salivaire inférieur a 0,imL par minute
au repos et inférieur a 0,5mL par minute lors d’une stimulation. L’hyposialie
causé par la senescence touche principalement le flux salivaire au repos, le flux
salivaire stimulé restant plutdt stable avec I'age. Une hyposialie constitue un facteur
de risque a la maladie carieuse en raison de I’altération du pouvoir tampon de la

salive, essentielle a la reminéralisation. Au-dela du risque carieux I'hyposialie accroit
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la survenue d’infections fongiques comme les candidoses, de maladies parodontales
et de mucites. Elle favorise également I'érosion dentaire d’origine traumatique (38—
41).

La xérostomie, bien qu’il s’agisse d'une sensation subjective représente
également un risque pour la santé bucco-dentaire puisque les patients qui en
souffrent mettent en place des stratégies pour soulager la géne occasionnée (par

exemple, en consommant des bonbons a sucer) (38).

Le vieillissement semble impacter encore plus durement la composition
salivaire et la concentration en protéines salivaires comme les mucines

(responsables de la lubrification des muqueuses) que le flux salivaire en lui-méme

(9).

Cependant, le propos est a nuancer car le facteur de risque le plus important de
sécheresse buccale est la prise de certaines classes de médicaments comme les
antidépresseurs, les corticostéroides, les analgésiques contenant des opiacés ou les
antihypertenseurs. La prise médicamenteuse reste I’étiologie principale puisqu’elle
représente 80% des cas de sécheresse buccale. Les personnes agées en sont
particulierement victimes puisque parmi les patients polymédiqués, trois quarts
d’entre eux prennent un médicament asséchant la bouche. || semble également que
certaines comorbidités comme le diabéte ou la maladie de Parkinson favorisent
elles-mémes I'apparition d’'une hyposialie (36,40,42).

2.2.2.2 Agueusie

L'agueusie est un trouble du golt qui se caractérise par une perte totale ou
partielle de la sensation gustative. Elle est retrouvée frequemment chez le patient
age. Plusieurs études ont démontré a ce jour que la perception du gout diminue avec
'age. Cela est le résultat de la diminution du nombre de papilles gustatives, des
altérations sensorielles et sensitives dues au vieillissement mais aussi en raison de
certaines pathologies et de la polymédication.

La langue joue un role fondamental dans la perception du gout. En effet, les papilles
gustatives servent a reconnaitre et a percevoir les différentes saveurs lors de la prise
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alimentaire. La muqueuse spécialisée, située sur le dos de la langue subit une perte
de son élasticité et va progressivement devenir fine et lisse. Ces changements
physiologiques affectent de ce fait les papilles gustatives. Les régimes alimentaires
s’en trouvent modifiés et peuvent encourager la malnutrition du patient agé.

Il est a préciser également que I'odorat qui joue un réle important dans la perception
des saveurs subit lui aussi les effets du vieillissement et pourrait expliquer également

la diminution de sensibilité gustative (40,43,44).

2.2.3 Pathologies occlusales

2.2.3.1 Dysfonctions temporo-mandibulaires

o Dégénérescence temporo-mandibulaire

Le terme de troubles de [Iarticulation temporo-mandibulaire regroupe un
ensemble de pathologies touchant a la fois la musculature masticatrice,
I’articulation temporo-mandibulaire et les structures qui y sont associées (45).

Les troubles de I'articulation temporo-mandibulaire sont relativement fréquents.
Par exemple, une étude menée aux Etats-Unis a montré que ces troubles touchent
environ 5 a 12% de la population dont 3 a 5% des plus de 65 ans et en majorité les
femmes (en raison des facteurs hormonaux). En France, le taux n’est pas connu en

raison de I'absence de données épidémiologiques (46).

L'articulation temporo-mandibulaire montre une dégénérescence accrue jusqu’a
'age de 60-70 ans. De plus, des examens radiographiques ont démontré que 45 a
70% des personnes agées de 65 ans et plus présentaient une dégénérescence de
l'articulation temporo-mandibulaire. Néanmoins, dans la majorité des cas les
symptémes cliniques s’avérent relativement peu handicapants, bien que les signes
cliniques de dégeénérescence augmentent avec I'dge. |l apparait essentiel d’étre
vigilant quant a la dégénérescence de I'ATM lors de I'examen clinique (46,47).

L’étiologie de la dégénérescence de l'articulation temporo-mandibulaire n’est pas

encore totalement élucidée. Il semblerait qu’elle puisse étre la conséquence d'une

diminution du remodelage du fibrocartilage avec I'age et que de ce fait les
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exigences fonctionnelles dépassent les capacités de remodelage de
I’articulation (46).

e Force masticatoire amoindrie

La musculature masticatoire tend a étre un groupe affecté moins durement par
le vieillissement que le reste du corps et garderait plus longtemps ses fonctionnalités
et ses capacités que les autres muscles du corps humain. Néanmoins, celui-ci subit
une perte de densité par diminution et atrophie des fibres musculaires avec une
augmentation du tissu adipeux et fibreux a l'intérieur du muscle. Tout cela étant
plus marqué chez les patients édentés totaux. Ces modifications, au niveau de la
langue et des muscles masticateurs entrainent une diminution de la force
masticatoire progressive concomitante au vieillissement. La diminution de la
force masticatoire est également réduite lors de la consommation de certains
aliments comme la viande par exemple. Il existe cependant des variations
interindividuelles, les femmes étant touchées plus précocement que les hommes
(48,49).

L'état bucco-dentaire est un élément clé dans la mastication, les personnes
ageées présentant un bon état bucco-dentaire conservent la capacité a déglutir sans
danger c’est-a-dire sans risquer une fausse route. Au contraire lorsque le nombre de
contacts occlusaux est réduit ou lors d’atteinte parodontale la capacité
masticatoire diminue également. De méme, chez les patients porteurs de prothéses
amovibles totales, I'efficacité masticatoire est réduite de 50 a 85%. Malgré une
adaptation des patients possédant une prothése totale par l'augmentation de
I'activité musculaire ou du nombre de cycles, certains aliments restent difficiles a
consommer lorsqu’ils sont trop durs. Ce groupe de patients est a considérer comme

possédant une mastication altérée (49).

2.2.3.2 Usure dentaire

L'usure des dents est corrélée au vieillissement, il s’agit d'un phénoméne

universel présent chez la personne agée mais qui varie d'un individu a l'autre et
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environ 10% sont atteints d’'usure sévére (stade défini lorsque la mise en place d’'une

restauration s’avére délicate) (50).

L'émail, en vieillissant, subit un amincissement lié a la fonction masticatoire, aux
frottements des tissus mous et au brossage, cela étant plus marqué encore sur la
zone des collets. Compte tenu de cet amincissement et du fait de la propriété
translucide de I'émail, la dentine apparait de plus en plus en transparence donnant
un aspect plus foncée et plus « jaunatre » a la dentition. Les usures coronaires,
provoquant une exposition dentinaire sont fréquentes chez le patient vieillissant et
peuvent expliquer également le changement de couleur. L'émail peut a terme

complétement disparaitre dans le cas d’usure extréme (35,51,52).

La migration de la gencive attachée en direction apicale comme évoqué
précédemment expose la surface dentaire a des lésions cervicales d’usure non
carieuses qui peuvent étre d’ordre mécanique (brossage) ou d’ordre alimentaire

(consommation de boissons acides) (9).
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3 Education a la santé bucco-dentaire au sein de Maisons
d’Accueil et de Résidence pour ’Autonomie

3.1 Généralitées

3.1.1 La MSA

Créée dans les années 30 et reconnue en 1940 par le ministére de I'’Agriculture
comme organisme professionnel, la Mutualité Sociale Agricole s’engage dans la
gestion des risques sociaux des assurés agricoles.

La Mutualité Sociale Agricole (MSA) assure une couverture sociale aux personnes
du monde agricole : les exploitants, leurs employés et les employeurs de main-
d’ceuvre. A I'heure actuelle, la MSA assure 5,6 millions de frangais et représente le

deuxiéme régime de protection sociale en France.

Elle accompagne ses ressortissants tout au long de leur vie grédce a une
simplification des démarches administratives par la mise en place d’'un guichet
unique. Ainsi, elle gére toutes les branches de la sécurité sociale (retraite, maladie,

accident du travail/maladie professionnelle, famille, recouvrement).

Aujourd’hui, la MSA se donne pour mission de fournir prévention et éducation
a ses assurés pour les rendre acteur de leur santé et étre au plus proche de leurs
besoins. Depuis 2018, la MSA a mis en place un plan « Priorité Prévention »
recouvrant I'ensemble du territoire pour ses assurés. Pour la personne ageée,
l'objectif principal est de prévenir la perte d’autonomie et limiter les

comportements a risque.

La proximité est un élément essentiel pour la MSA qui souhaite maintenir la
présence de ses services localement. Elle souhaite compléter ses prestations
sociales par des services permettant de couvrir les besoins de ses affiliés. D’un point
de vue médical, elle s’investit dans la création de Maisons de Santé
Pluridisciplinaire (MSP) et de Communautés Professionnelles Territoriales de
Santé (CPTS) afin de regrouper les professionnels de santé situés principalement

dans les territoires ruraux pour la prise en charge globale de ses assurés sociaux.
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La MSA met également en place des initiatives sociales, solidaires et volontaires
pour lutter contre I'isolement et I’exclusion des personnes agées avec la création
de Maisons d’Accueil et de Résidence pour ’Autonomie (MARPA)(53).

3.1.2 Les MARPA

Afin de répondre a une demande croissante des ainés, la MSA crée les
premieres MARPA en 1986 avec pour objectifs de permettre aux personnes agées
de profiter d’'un lieu de vie en milieu rural, indépendamment de leur régime de
protection sociale ou de leurs ressources financieres. Aujourd’hui, environ deux cents
MARPA revétent le territoire francgais. Elles couvrent ainsi une partie importante du
territoire, afin de répondre aux besoins des personnes agées vivant en milieu rural.
Dans le Nord-Pas-de-Calais, dix MARPA sont présentes (figure 7) :

e Reésidence les rives du Sainte-Anne a LOCON (62) ;

e résidence Nova Villa a NEUVILLE SAINT VAAST (62) ;

e résidence la bergerie a HERMIES (62) ;

e residence le Clos des 2 Sources a SAULTY (62) ;

e résidence des Deux Vallées a FAUQUEMBERGUES (62) ;

e résidence du Pays de Lumbres a NIELLES LES BLEQUIN (62) ;
e résidence les Sources a FILLIEVRES (62) ;

e residence d’Avesnelles a AVESNELLES (59) ;

e residence du Petit Preures a PREURES (62) ;

e residence des Bleuets a RICHEBOURG (62).

H

Nielles-lés-Bléquin l

Richebourg

Les 10 Marpa du

Nord-Pas de Calais

Figure 7: Les dix MARPA du territoire Nord-Pas-de-Calais.
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Les MARPA sont des Maisons d’Accueil et de Résidence pour I’Autonomie
destinées aux personnes de plus de 60 ans, autonomes et valides (GIR 5 et 6) en
quéte d'une structure qui leur permettra de conserver leur autonomie tout en
bénéficiant de services d’accompagnement et d’activités. L'objectif principal est de
garantir a chaque résident une vie « comme a domicile » et de favoriser son bien-
étre.

Les MARPA sont des unités de vie accueillant jusqu’a 24 personnes par résidence,
seule ou en couple. Chaque résident posseéde son propre logement et bénéficie
d’'une parfaite indépendance tout en ayant un accés aux espaces de vie collective.

NB : Le niveau GIR est utilisé pour évaluer le niveau de perte d’autonomie d’un
individu. Il est calculé a partir de la grille AGGIR et se décompose en 6 niveaux, le

6°me niveau étant attribué aux personnes autonomes a 100%.

Les MARPA proposent a leurs résidents des actions de prévention et
d’éducation a la santé dans différents domaines ; notamment sur la prévention
bucco-dentaire (53,54).

3.1.3 Education a la santé

L'Organisation Mondiale de la Santé a définit I'’éducation a la santé comme
étant « la création délibérée de possibilités d’apprendre grdce a une forme de
communication visant a améliorer les compétences en matiere de santé, ce qui
comprend I'amélioration des connaissances et la transmission d’aptitudes utiles dans
la vie, qui favorisent la santé des individus et des communautés ». |l s’agit d’'une part
de communiquer des informations concourant a la bonne santé mais aussi d’aider a
développer la motivation et les compétences dans le but d’améliorer ou de rester
en bonne santé. Cela prend également en compte la prévention sur les facteurs de

risques ou comportements a risque pouvant nuire a la santé (55).

L’objectif de cette action d’éducation a la santé bucco-dentaire ne s’inscrit pas dans
le cadre de I'éducation thérapeutique. En effet, I'éducation thérapeutique est une
branche de I'éducation a la santé qui a pour but d’aider les patients a acquérir et
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maintenir les compétences nécessaires lorsque ceux-ci présentent déja des

maladies chroniques. Elle fait partie intégrante de la prise en charge du patient afin

d’améliorer la qualité de vie en lui permettant de vivre avec sa pathologie (56).

Trois niveaux de prévention peuvent étre définis (7) :

La prévention primaire se réalise lorsque la maladie n’est pas encore

présente : le but est de prévenir ou retarder I'apparition de la maladie ;

la prévention secondaire est mise en place lorsque la maladie est déja

présente. Elle permet de prévenir les récidives et une détection précoce
de lésions débutantes ;

la prévention tertiaire permet de prévenir les complications de la maladie

et notamment les risques iatrogenes.

Cette action d’éducation a la santé bucco-dentaire s’inscrit dans une démarche

de prévention primaire puisqu’elle a pour objectif de fournir les éléments clés a

mettre en ceuvre pour une bonne santé bucco-dentaire.

L'action de prévention se déroule au sein d'une MARPA a destination des

résidents sur la base d’'une participation volontaire. La population cible a plus de 60

ans, est indépendante, et vit en MARPA. L'intervention se déroule dans les dix

MARPA présentes dans le Nord-Pas-de-Calais puisqu’elles se sont toutes portées

volontaires. Six interventions ont déja été réalisées a ce jour :

La premiéere intervention s’est déroulée dans la MARPA — Résidence des
Deux Vallées a FAUQUEMBERGUES (62) le 15 juillet 2021
(Intervenantes : Docteur LOVI et moi-méme) ;

la deuxieme intervention s’est déroulée dans la MARPA — Résidence du
Petit Preures a PREURES (62) le 21 juillet 2021 (Intervenante : Docteur
LOVI) ;

la troisiéeme intervention s’est déroulée dans la MARPA — Les Rives de
Saint-Anne a LOCON (62) le 29 juillet 2021 (Intervenantes : Docteur LOVI
et moi-méme) ;

la quatriéme intervention s’est déroulée dans la MARPA — Nova Villa a
NEUVILLE-SAINT-VAAST le 5 aodt 2021 (Intervenante : Docteur LOVI) ;
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e la cinquiéme intervention s’est déroulée dans la MARPA — Résidence les
Bleuets a RICHEBOURG (62) le 26 aolt 2021 (Intervenantes : Docteur
LOVI et moi-méme) (figure 8) ;

e la sixieme intervention s’est déroulée dans la MARPA — Résidence des
sources a FILLIVIERES (62) le 2 septembre 2021 (Intervenante : Docteur
LOVI).

Quatre autres interventions sont prévues dans le reste des MARPA du Nord-
Pas-de-Calais :

¢ Llintervention dans la MARPA — Résidence le Clos des 2 Sources a
SAULTY est prévue le jeudi 9 septembre 2021 ;

¢ lintervention dans la MARPA — Résidence de la bergerie a HERMIES est
prévue le lundi 13 septembre 2021 ;

e les dates d’intervention dans les MARPA — Résidence d'Avesnelles a
AVESNELLES et Résidence du Pays de Lumbres a NIELLES LES
BLEQUIN sont encore a définir.

Figure 8 : Intervention a la MARPA de Richebourg — Résidence des Bleuets (avec la

courtoisie du service communication de la MSA).
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A la suite des trois premiéres interventions une lettre d'information a été envoyeée
aux MARPA et mise a disposition des résidents afin d’améliorer la communication

autour de I'action de prévention (annexe 1).

Trois thématiques ont été mises en place et se déclinent toutes sur une base
d’environ vingt minutes par partie, correspondant a une intervention d’'une heure
environ :

e Premiére thématique : hygiéne bucco-dentaire ;
¢ deuxieme thématique : alimentation ;

e troisieme thématique : santé générale et santé bucco-dentaire.

3.2 Action d’éducation a la santé bucco-dentaire chez la personne
agée

3.2.1 Contexte et objectifs de I’action

Une détérioration de la santé bucco-dentaire est associée a une augmentation
significative chez les personnes agées des symptomes dépressifs et de la fragilité
entrainant une détérioration du bien-étre général concourant a sa qualité de vie. En
effet, d’'un point de vue fonctionnel la mauvaise santé bucco-dentaire est liée de
maniére inverse a l'apport alimentaire et d’'un point psychologique elle influence
'estime de soi et la santé mentale des personnes agées. La dentition joue un réle
essentiel pour le langage et représente un élément social a tout age de la vie.
L'approche préventive tout au long de la vie et en particulier au-dela de 60 ans
permet de réduire la prévalence et la gravité des maladies bucco- dentaires.
Cette prévention doit s’appuyer sur les différents facteurs influengant la santé bucco-
dentaire tels que I’alimentation ou les facteurs de risque comportementaux. De
ce fait, avoir une bonne hygiéne bucco-dentaire permet de prévenir les troubles liés a
la sphére orale qui elle-méme est associé a la santé générale et la qualité de vie
(14,35,57-60).

D’un point de vue économique, la proportion grandissante de personnes agées
n’est pas sans conséquence sur les dépenses en soins. L'age est associé a des
dépenses en santé qui s’avérent plus élevées puisque le montant moyen total des

dépenses augmente de maniere croissante avec le niveau de fragilite. Cela peut
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s’expliquer par des soins qui s’averent de plus en plus pousseés lorsque la fragilité est
a un stade avancé. L'amélioration de I'état de santé des personnes agées est un
enjeu de santé publique puisqu’il s’agit d’'un déterminant relativement modifiable,
notamment par des actions de prévention. Ces actions passent d’'une part par des
contrbles réguliers chez le chirurgien-dentiste mais aussi par des conseils en terme

d’hygiéne orale et d’alimentation (61).

A titre de comparaison, I'Allemagne a permis a sa population une amélioration
considérable de I'état de santé dentaire en instaurant une politique de prévention
active et incitative. Cette politique vise plusieurs catégories de la population, dont
les personnes agées. En mettant en place par exemple une prise en charge des frais
de déplacements, elle a favorisé le déplacement des chirurgiens-dentistes dans les
résidences pour patients agés. Les résultats qui en découlent (baisse du nombre
d’extractions et de caries dentaires) prouvent que la prévention joue un rdle
important aussi bien médical qu’économique. En suivant une politique de prévention

similaire, la Suéde a obtenu le méme type de constat (20).

Pour cette action de prévention les_principaux objectifs sont :

e Sensibiliser a I'hygiéne bucco-dentaire

e Reéaliser de la prévention auprés d’'une population a risque

e Encourager les résidents a s’inscrire dans un parcours de soins

e Rendre acteurs les résidents de leur santé

e Promouvoir une alimentation équilibrée et ses bienfaits pour la santé

e Attirer I'attention des résidents sur le lien entre les maladies systémiques
et les maladies bucco-dentaires

3.2.2 Hygiéne bucco-dentaire
3.2.2.1 Rappels

3.2.2.1.1 Matériels de brossage

Il est recommandé de se brosser les dents au minimum deux fois, deux
minutes par jour avec un dentifrice fluoré, afin de diminuer le risque d’apparition de

pathologies bucco-dentaires. Le brossage régulier est primordial pour prévenir caries
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et maladies parodontales, puisqu’il désorganise la plaque dentaire supragingivale qui
sert de substrat au développement des pathologies bucco-dentaires (59,62,63).

NB : En ce qui concerne le fluor, 'UFSBD recommande [utilisation d’un
dentifrice avec un dosage de 1000 a 1500 ppm. Il est un élément essentiel dans la
prévention du développement des caries dentaire par son action antibactérienne et

anti-plaque (64).

On distingue deux grands types de brosse a dents :
e La brosse a dents manuelle

e La brosse a dents électrique

Il existe un léger bénéfice a utiliser une brosse a dents électrique par rapport a
une brosse a dents manuelle bien qu’aucun consensus ne soit fait. Il reste important
de conseiller le matériel de brossage adapté aux besoins du patient et de ses
habitudes (65).

Le brossage est a réaliser a I'aide d’'une brosse a dents a brins souples, qui
possede une téte suffisamment étroite pour atteindre les zones ayant un acces
difficile. De plus, la brosse a dents idéale doit avoir une taille adaptée a la bouche du
patient et a sa dextérité. Le manche peut se présenter sous différentes formes avec
une surface de préhension plus grande sur certains modéles (figure 9 A)).

Il existe également d’autre types de brosse a dents qui visent a brosser plus de faces
en méme temps comme la brosse a dents triface (figure 9 B)) qui peut étre proposée
a certains patients en fonction du besoin (66,67).
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Figure 9: A) Manche ergonomique pour brosse a dents de la marque INAVA ® (68)

B) Brosse a dents triface (69).

L'usure de la brosse a dents est un élément a prendre en compte afin de
conserver une efficacité suffisante lors du brossage. Cependant, la durée de vie
effective d'une brosse a dents peut varier puisque l'usure dépend des habitudes du
patient, telles que la fréquence et la durée d'utilisation, la force de brossage et la
technique de brossage. Un changement de la brosse a dents ou de la téte de
brosse a dents électrique est néanmoins a conseiller tous les 3 mois. Certains
signes d’usure indiqueront qu’il est nécessaire de changer la brosse a dent (figure
10) (70) :

e Les brins extérieurs sont évaseés
e Les brins intérieurs sont moins distincts

e La limite entre brins intérieurs et extérieurs n’est plus distinguable.

Figure 10: brosse a dents usagée (67).
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3.2.2.1.2 Matériel de brossage interdentaires

Le brossage mécanique réalisé seul permet éliminer en moyenne 42% de la
plaque selon la revue systématique de Slot et al. La plaque dentaire s’accumule de
maniére plus rapide dans les espaces interdentaires, et particulierement au niveau
des molaires et prémolaires qui doivent attirer I'attention du praticien et du patient.
En effet les zones interdentaires représentent les sites de prédilection a la
colonisation bactérienne, substrat des maladies parodontales et des caries
(59,71,72).

L'utilisation des différents matériels de brossage interdentaire, associée au
brossage, va permettre au patient d’obtenir un bon contrdle de plaque ce qui réduirait
le risque d’apparition de caries interproximales, de maladie parodontale et de perte
dentaire (72).

Pour aider au contrdle de plaque et a I'action de la brosse a dent manuelle |l
existe divers matériels de brossage interdentaire :
¢ Le fil dentaire ;
e les brossettes interdentaires ;
e les batonnets ou « soft picks » ;
e les irrigateurs buccaux ;

e |a gomme a macher.

e Le fil dentaire

L'utilisation du fil dentaire est relativement peu répandue au sein de la population
francaise peut-étre en raison d’'une mise en ceuvre parfois compliquée pour certains
patients, notamment lorsque la dextérité manuelle est limitée. La littérature des
dernieres années s’accorde a dire que [l'utilisation de fil dentaire n’a qu'un faible
niveau de preuve dans l'élimination de la plaque dentaire en complément du
brossage par rapport a un brossage réalisé seul et par rapport a l'utilisation de
brossettes interdentaires. Il apparait néanmoins que le fil dentaire apporte un
bénéfice lors d’'une gingivite. De plus, le fil dentaire n’est pas nocif s'il est utilisé de
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maniére appropriée. Il reste un complément au brossage utile dans certaines
situations (72,73).

e Les brossettes interdentaires

Les brossettes interdentaires (figure 11) sont composées d'un fil métallique ou
sont accrochés des filaments en nylon souples torsadés. L'utilisation de brossettes
interdentaires entraine une amélioration non négligeable sur le score de plaque,
le score de saignement et la profondeur des poches par rapport a un brossage
réalisé exclusivement a la brosse a dent. La littérature s’accorde a dire que
I'utilisation efficace des brossettes interdentaires est associée a une meilleure
élimination de la plaque dentaire par rapport a l'utilisation du fil dentaire. Un meilleur
score d’élimination de la plaque dentaire par les brossettes interdentaires s’explique
en partie par une grande observance en raison de sa facilité de mise en ceuvre
(59,72,74).

Figure 11: Brossettes interdentaires de difféerentes tailles selon la norme ISO de la
marque GUM® (75).

NB : Il est important de conseiller la taille adequate de brossettes interdentaires

en fonction de la taille des espaces interdentaires pour que celles-ci aient une

efficacité maximale (figure 12) (72).
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Figure 12: Passage d'une brossette interdentaire de taille adaptée dans l'espace

interdentaire (76).

L'utilisation du fil dentaire ou des brossettes interdentaires doit étre adaptée en
fonction de la morphologie des espaces interdentaires, qu’ils soient étroits ou larges.
Il est a préciser que lors d’une étude menée par Carrouel et al. 94% des espaces
interdentaires pouvaient étre nettoyés a I'aide d’'une brossette interdentaire méme

en I'absence de maladies parodontales (73,77).

e Les batonnets ou « soft-picks »

Les « soft-picks » (figure 13) sont une alternative aux brossettes interdentaires
qui ont été développées plus récemment. lls s’utilisent de la méme maniére que les
brossettes interdentaires et montrent une efficacité similaire a celles-ci. La
composition en caoutchouc permet d’apporter un confort supplémentaire pour les

patients pour qui le fil métal des brossettes interdentaires s’avére génant (72).
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Figure 13: Soft picks de la marque GUM® (78).

e Les hydropulseurs

Les irrigateurs buccaux, ou hydropulseurs, sont des appareils associant une
irrigation par pulsation en alternance avec la pression. lls sont congus pour venir
désorganiser le biofilm et les débris alimentaires grace a I'action mécanique de la
pression d’eau. Ces compléments au brossage ne sont pas particulierement indiqués
dans la reduction de la plaque supra-gingivale mais semble montrer une certaine
efficacité dans la désorganisation du biofilm sous-gingival et ainsi améliorerait la

santé gingivale (72,73).

¢ Gomme a macher

Il est préconisé au patient qui est dans I'impossibilité de se brosser les dents
apres le repas (le midi par exemple) de consommer une gomme a méacher sans
sucres a base Xylitol et de Sorbitol immédiatement apres le repas. Il est admis que
les chewing-gums aident a prévenir la carie dentaire et a diminuer le score de
plaque en partie grace a la stimulation salivaire engendrée par sa consommation.
Il est important de préciser qu’il ne remplace en aucun cas le brossage biquotidien
(79,80).

3.2.2.1.3 Cas particuliers des patients édentés

e Hygiéne des muqueuses buccales
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Les muqueuses buccales doivent étre brossées selon la méme fréquence que
le brossage des dents c’est-a-dire au minimum deux fois par jour. Ce brossage se
réalise avec une brosse a dent a brins trés souples voire chirurgicaux en fonction
de la sensibilité du patient (figure 14). Il permet a la fois a la muqueuse de se
kératiniser dans les premiers mois du port de la prothése mais également de

désorganiser les bactéries pathogénes (66).

Figure 14: Brossage des muqueuses a l'aide d’une brosse a dents a brins tres

souples (66).

o Hygiéne des prothéses dentaires

L'état des prothéses dentaire est primordiale, I'hygiéne qui y est apportée
permet d’'une part d’améliorer le confort du patient mais également de limiter
certaines affections. En effet, les prothéses dentaires offrent des surfaces
particuliéerement propices au développement par Candida et la prothése devient
alors un réservoir pour sa colonisation. Une stomatite sous-prothétique est

réguliérement liée au développement de Candida sur la prothése dentaire (81).

Le brossage biquotidien est a préconiser chez tous les patients porteurs de
prothéses dentaires. Moins de la moiti€é des personnes agées procédent au
nettoyage biquotidien de leur prothése dentaire pourtant essentiel pour lutter contre
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la colonisation bactérienne. Ce nettoyage se réalise a laide d'une brosse a
prothése (figure 15) ou d’'une brosse a dents a brins durs dédiée a cette utilisation et

de savon de Marseille. Un ringage soigneux doit suivre ce nettoyage (66,82).

NB : Le patient réalisera un brossage complet de sa prothese au-dessus d’un
evier remplit d’eau ou d’une serviette pour éviter toute fracture si la prothése venait a

tomber.

Figure 15: Brosse a prothéses (66).

L'utilisation complémentaire d’agents antiseptiques peut étre préconisée. Une
désinfection une fois par semaine avec une solution a base de chlorhexidine a 0,02%
pendant une heure ou a 0,03% pendant une demi-heure sera a réaliser suivi d’'un

ringage abondant afin d’éliminer toutes traces de chlorhexidine.

NB : Ce type de nettoyage n’est pas a réaliser quotidiennement mais permet de
maniere hebdomadaire de renforcer I'action du brossage mécanique en maitrisant la

propagation de germes de maniére chimique (66).

Le patient souhaitant conserver sa prothése la nuit peut le faire aprés avoir
nettoyé correctement sa prothése ainsi que le reste de la cavité buccale et en
'absence de lésions muqueuses. Néanmoins, il convient de déconseiller le port
continu de la prothése pouvant provoquer une obstruction des orifices sécréteurs des
glandes palatines, une augmentation de la dékéranisation des muqueuses et parfois
une hyperplasie palatine. De plus, le port nocturne est contre indiqué chez le patient
dont I'’hygiéne prothétique n’est pas rigoureuse.
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Au contraire, si le patient retire sa prothése elle sera rangée aprés son nettoyage
dans une boite au sec prévue a cet effet. La conservation dans un verre d’eau est
proscrite (35,66).

3.2.2.2 Thématique « hygiéne bucco-dentaire »

La thématique portant sur I'hygiéne bucco-dentaire a pour objectifs :
e Transmettre une information sur les différents moyens d’atteindre une
hygiéne bucco-dentaire efficace.
e Réaliser la démonstration et rappeler la méthode de brossage.
e Faire un point sur les compléments au brossage (fil dentaire, brossettes).
e Evaluer la bonne compréhension des informations transmises durant la

thématique hygiene bucco-dentaire.

Tout au long de l'intervention, les participants ont eu acces a du matériel :

e Quatre fiches dinformation ont été mises a disposition sur la carie
dentaire, la maladie parodontale, la santé bucco-dentaire des personnes
agees et sur les recommandations en termes d’alimentation ;

e modéles de démonstration ;

e brosses a dents ;

e dentifrices fluorés ;

e brossettes interdentaires ;

e fil dentaire.

Une présentation de la cavité buccale, des principales pathologies bucco-dentaires
liés a I'age puis des moyens d’hygiene bucco-dentaire permettant de lutter contre les
pathologies infectieuses est réalisée.

Trois vidéos ont également été diffusées montrant les techniques de brossage

avec la brosse a dents manuelle et la brosse a dents électrique ainsi qu'une vidéo

montrant l'utilisation du fil dentaire et des brossettes interdentaires.
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1) Brossage a la brosse a dents manuelle (GUM ®) :
https://www.youtube.com/watch?v=o0Mj05S_W8dc

2) Brossage a la brosse a dents électrique (ORAL B ®) :
https://www.youtube.com/watch?v=rOnqBCbfk T8

3) Utilisation du matériel interdentaires (GUM ®) :

https://www.youtube.com/watch?v=5d00OVSQJd5k

Une démonstration de la technique de brossage a été réalisée selon la
technique de Bass modifiée associée a la technique du rouleau pour les dents
antérieures. Cette démonstration a été réalisée a laide d'un modéle de

démonstration (figure 16).

Figqure 16: Modéle de démonstration utilisé pour l'intervention.

Points clés sur I’hygiéne bucco-dentaire :

Brossage 2 fois par jour, 2 minutes
Brosse a dents a brins souples et petite téte

Dentifrice fluoré 1500 ppm

*® & o o

Passage des brossettes interdentaires lorsque cela est possible sinon

utilisation du fil dentaire
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Points clés pour les patients porteurs de prothéses amovibles :

¢ Brossage des muqueuses et de la prothése a la méme fréquence que celui
des dents = deux fois par jour

Brosse a dents a brins tres souples pour les muqueuses

Brosse a prothéses pour le nettoyage des prothéses amovibles

Pas de conservation dans I'eau

* & o o

Idéalement retrait de la prothése la nuit

L’atelier s’est terminé avec des questions selon un principe de VRAI/FAUX. Les
résidents sont invités a répondre oralement afin d’engager le dialogue et une
interaction participative. Les questions étaient les suivantes :

e

1) Le fluor n'est pas essentiel dans un dentifrice. FAUX

2) Le brossage des dents est a réaliser au moins deux fois par jour. VRAI

3) Les brossettes interdentaires ne sont utiles qu’en cas de pathologies FAU

dentaires.
4) La perte des dents est une conséquence normale du vieillissement. FAU
5) Un entretien des appareils dentaires est nécessaire. RAI

3.2.3 Alimentation
3.2.3.1 Rappels

Le lien entre nutrition et santé est bidirectionnel puisque le vieillissement
impacte la nutrition et celle-ci joue un réle prépondérant dans le vieillissement
positif. La prévention de la malnutrition doit s’inscrire dans une démarche de « bien

vieillir » (7).

Chez les personnes agées, la malnutrition peut avoir de lourdes conséquences
sur la santé générale : augmentation des morbidités, risque d’infection accrue, risque
de chute et de fracture. Elle est également associée a une mortalité augmentée
(83).
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Il est recommandé pour une population agée au méme titre que la population
générale d’établir le nombre de repas a 3 a 4 par jour. Tout régime alimentaire visant
a étre restrictif est interdit chez la personne vieillissante au risque d’accentuer les

risques de dénutrition (84).

Les besoins énergétiques ne diminuent pas par rapport au patient jeune, et sont
majorés de 20% pour un méme type d’effort chez le patient agé. Le vieillissement
ne doit pas étre synonyme de diminution d’apport alimentaire. Les conseils
nutritionnels doivent néanmoins étre adaptés a la personne et a son mode de vie
(84).

Les apports journaliers recommandés sont de 1600 a 2000 kcallj pour les
femmes et de 2000 kcal a 2400 kcall/j pour les hommes. Plusieurs familles

d’aliments doivent composer une alimentation équilibrée (figure 17) (7):
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Catégories d’aliments Recommandations

Fruits et léegumes

5 portions par jour
1 portion = 80 a 100g

Propriétés

Riches en vitamines, minéraux et
fibres

Mode de consommation

A consommer frais, surgelés, cuits ou
crus ou sous forme de compotes et de
soupes. Eviter les cuissons longues.

Privilégier les fruits et léegumes de
saisons

Jus de fruit = maximum 1 verre par
Jjour

Riches en acides gras
polyinsaturés

Noix, noisettes, pistaches non salées

Légumes secs 2 fois par semaine

Trés riches en fibres et en
protéines végétales

Haricots secs, lentilles, pois chiches

Les féculents complets Au moins 1 féculent complet par jour

Riche en fibres
Contiennent des « glucides
complexes »

Pains aux céréales, pates complétes
ou semi-complétes, riz complet ou
semi-complet

Produits laitiers 3 a 4 produits laitiers par jour pour les séniors
(2 pour la population générale)

Riches en calcium

Yaourt, lait, fromage

2 fois par semaine dont au moins 1 fois un
poisson gras

1 portion = 100G
Riches en protéines, en fer et en
omeéga 3.

Frais, surgelés ou en conserve.

Poisson gras = sardines, maquereau,
hareng, saumon

[VELCI-ENe [ EEERRE 1 -1: 50 Peuvent étre consommeées quotidiennement

en petites quantités

Riches en oméga 3

Privilégier huiles végétales : huile de
colza, huile de noix et huile d’olives

Limiter 3 150g par semaing

Riches en sel

Produits et boissons A éviter au maximum
sucrés ou ultra transformé

Privilégier 'eau

500g de viande autre que volaille par semaine

Riches en protéines et en fer

Privilégier la volaille et limiter la
consommation des autres viandes

Figure 17: Recommandations des différentes catégories d'aliments avec leurs apports et leur mode de consommation (7,85).
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Il sera conseillé une consommation d’eau abondante pour stimuler la
salivation. La sensation de soif étant bien souvent diminuée chez le patient age, en
'absence de contre-indication médicale une hydratation réguliére et sans soif doit
étre recherchée (84,86).

3.2.3.2 Cavité buccale et nutrition

Les dents créent un calage de la mandibule lors de la déglutition diminuant de
ce fait le risque de fausse route. Elles sont également en premiére ligne lors du
passage du bol alimentaire et permettent de broyer et déchiqueter les aliments ainsi
que leur insalivation (35).

L'HAS reconnait que les troubles bucco-dentaires font partie des situations
dites « a risque » de dénutrition et parmi elles, les troubles de la mastication, les
prothéses mal adaptées, la sécheresse buccale, la candidose et le mauvais état
bucco-dentaire (87)

Il est important de constater que la mauvaise santé bucco-dentaire et la perte
des dents sont des facteurs déterminants dans le choix alimentaire des plus agés.
En effet, 'alimentation s’en trouve impactée par un régime alimentaire pauvre en
fruits, fibres et protéines mais riches en hydrates de carbones. La perte des dents
qu’elle soit totale ou partielle n’est jamais anodine, et influence de maniére
importante I'état nutritionnel. Les individus &gés qui souffrent ou qui sont a risque de
malnutrition aujourd’hui présentent en moyenne moins de dents (83,88).

Dans une étude menée par Lee et al. les individus qui possédaient moins de 20
dents montraient une susceptibilité accrue d’avoir un apport nutritionnel insuffisant
et ce indépendamment du port de prothése ou non, sans doute en raison des forces
masticatoires amoindries. Ces informations appuient lI'importance de garder une
dentition en bonne santé et fonctionnelle tout au long de la vie afin de maintenir les

capacités masticatoires maximales (89).

De plus, dans une revue systématique récente il a été prouvé que la

malnutrition est un facteur de risque du développement de la fragilité chez le
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patient agé. Le nombre de dents montrait une association significative avec la
fragilité en raison de I'impact sur la qualité masticatoire et des changements
alimentaires qualitatifs et quantitatifs engendrés. Il s’avére que dans la lutte
contre la malnutrition, I'aspect alimentaire est au centre des stratégies préventives
mais que linfluence des facteurs dentaires est relativement souvent négligée
(60,89).

La nutrition et le régime alimentaire contribuent de maniére importante au
maintien des tissus bucco-dentaires tout au long de la vie et dans la prévention des
affections bucco-dentaires. La sous nutrition aggrave les affections touchant les
muqueuses buccales et la parodontite.

Pour une alimentation adaptée a une bonne santé bucco-dentaire, il est conseillé
d’adopter une consommation en quantité adéquate de lait, de féculents complets et
de légumes, et en limitant la consommation de sucres et confiseries afin de réduire
les caries dentaires et l'apparition de maladies parodontales. Il est recommandé
également de minimiser la consommation de boissons gazeuses acides ou les
agrumes de maniére trop fréquente pour prévenir les phénomenes d’érosion

d’origine alimentaire (90-92).

3.2.3.3 Thématique « alimentation »
La thématique alimentation a pour objectifs :

e Faire un état des lieux des besoins nutritionnels en fonction de I'age.

e Prévention des risques bucco-dentaires liés a une mauvaise alimentation
e Prévention des pathologies bucco-dentaires pouvant engendrer une

malnutrition/dénutrition.
e Fournir des éléments a la réalisation d’'un repas dit « équilibré ».
o Evaluer la bonne compréhension des informations transmises durant la

thématique alimentation.

L'organisation des repas au sein des MARPA varie d’un établissement a I'autre.
En effet, il est donné la possibilité aux résidents de bénéficier d’'un a trois repas par
jour (le chiffre varie en fonction des MARPA) via un service de restauration.
Néanmoins, chaque résident est libre d'y prendre part ou de manger dans son
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logement, puisqu’ils sont tous équipés d’une cuisine. Parler de cette thématique
montre son intérét dans la prévention de la malnutrition qui est un facteur de risque
réel chez la personne agée de fragilité, augmentant le risque de mortalité et de perte

d’autonomie.

Nous avons évalué les connaissances des résidents sur les différentes
catégories d’aliments a l'aide d’'un poster en format A0 (annexe 2). Les différents
groupes ont été présentés plus en détails oralement afin d’exposer leurs bénéfices et

leurs risques pour la santé générale et bucco-dentaire.

Points clés sur I’alimentation :

e 3 repas par jour

e Pas de grignotage

e Besoins énergétiques identiques aux plus jeunes
e Hydratation réguliére et « sans soif »

e Eviter les sucreries, sodas et aliments acides

Une journée avec des repas « types » a également été présentée :
Repas

Petit déjeuner e Un fruit : de préférence cru

¢ Un laitage : fromage blanc, lait ou yaourt

e Un café ou 1 thé sans sucre

e Un féculent comme du pain complet avec une noisette de beurre

Déjeuner e Un féculent complet : pates complétes ou riz complet
e Une ou deux portions de Iégumes
e Une portion de viande rouge (occasionnellement) ou de poisson

e Un laitage : fromage, yaourt ou fromage blanc

Collation e Une poignée de fruits secs non salés
¢ Un laitage au choix
o Un fruit

e Une portion de légumes comme une soupe
e Une portion de légumes secs : haricots ou lentilles

e Une portion de viande type volaille

¢ Un laitage au choix
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La thématique s’est achevée comme précédemment selon un questionnaire
VRAI/FAUX. Cinq questions ont été posées :

Questions Réponses

Les besoins énergétiques d’'une personne de 60 ans sont moins FAUX

importants qu’'une personne de 35 ans.

2) Le régime alimentaire joue un réle important dans le maintien des

tissus bucco-dentaires.

3) Le petit déjeuner constitue un repas facultatif.

4) |l est recommandé de manger 10 fruits et légumes par jour.

5) Il est recommandé de boire 1 a 1,5 L d’eau par jour.

3.2.4 Santé générale et santé bucco-dentaire

3.2.4.1 Rappels

Aujourd’hui, le lien entre la santé générale et la santé bucco-dentaire est reconnu
et il n'est plus question de considérer la cavité buccale comme une entité a part
entiére du corps humain qui n’interagirait pas avec celui-ci. Il est admis que certaines
pathologies bucco-dentaires peuvent aggraver voire participer a [linitiation de
certaines maladies systémiques.

o Pathologies endocriniennes

De nombreuses études ont mis en lumiére le lien bidirectionnel existant entre
diabete et la maladie parodontale. Le diabéte non contr6lé augmente la prévalence
et la sévérité des maladies parodontales comparativement aux personnes non-
diabétique. En effet, le diabéte entraine une réponse inflammatoire de I’héte
disproportionnée en réponse aux bactéries de la parodontite. Cet état hyper
inflammatoire, combiné au retard de cicatrisation et a la libération de médiateurs
pro-inflammatoires, augmente la destruction des tissus parodontaux chez les
patients diabétiques.

De maniére inverse, la maladie parodontale est un facteur de risque de diabéte
sucré (dit aussi diabéte de type 2) et son traitement semble avoir un impact positif
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sur l'incidence et le controle de la maladie. Il est établi aujourd’hui que le traitement
des parodontites améliore I'équilibre glycémique en ayant un impact sur le profil
inflammatoire systémique. La parodontite lorsque celle-ci est non traitée entraine un
état inflammatoire chronique par le biais de cytokines pro-inflammatoire qui
pourrait étre a l'origine d’'une résistance a l'insuline entrainant un déséquilibre du

contrble glycémique (21,29,93-95).

De plus, le déséquilibre de 'hémoglobine glyquée (pouvant étre engendrée par
la parodontite) augmente le risque de complications dues au diabéte. Dans la revue
systématique réalisé par Nguyen et al., les patients diabétiques atteints de
parodontite présentaient un risque plus important de complications systémiques
(rétinopathie, neuropathie, complications cardiovasculaires) comparativement aux

patients diabétiques ne présentant pas de parodontite. (95,96).

Les patients diabétiques présentent plus souvent un mauvais état bucco-
dentaire que la population générale, ceci expliquant la mise en place par I'’Assurance
Maladie d’une prise en charge a 100% de certains soins dentaires. La prévalence
des patients diabétiques traités en France est de 5,2% en 2019 soit plus de 3,5
millions de personnes. Il est également a noter que la fréquence du diabéte
augmente avec I'age.

Lors d’'une étude de Sandrine Fosse-Edorh et al. en 2013, seulement 36% des
patients diabétiques traités avaient consulté un dentiste dans I'année (97-99).

La consultation chez le chirurgien-dentiste est conseillée et doit étre la régle
lors du bilan initial aprés dépistage du diabéte (100).

e Maladies respiratoires

Une hygiéne bucco-dentaire efficace a montré son importance dans la prévention
de la pneumonie et notamment de la pneumonie par aspiration, chez les
personnes agées. Plusieurs auteurs ont démontré une association forte entre le
risque de développer une pneumopathie et un mauvais état bucco-dentaire (en
particulier lors de maladie parodontale). En effet, le nombre de pathogénes

potentiellement néfastes pour les voies bronchiques est nettement réduit lorsque
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'hygiéne buccale est adéquate en raison de I'élimination de la plaque dentaire
(29,101).

Le risque de développer une maladie respiratoire est également augmenté chez
les patients édentés. En effet, la présence d’une candidose ou le port d’'une prothése
dentaire défectueuse sont des facteurs de risque (83).

La mauvaise santé bucco-dentaire, et plus précisément la mauvaise santé
parodontale au-dela d’étre liée au développement d'infection pulmonaire peut
également aggraver une infection pulmonaire déja existante chez le patient. En effet,
il est prouvé qu’il existe un lien entre la mauvaise santé bucco-dentaire et
'aggravation des patients atteints de BPCO (bronchopneumopathies chroniques
obstructives). Ainsi, une hygiéne bucco-dentaire efficace associée a des mesures
telles que le détartrage et le surfagage radiculaire amélioreraient la santé
parodontale et pourraient agir sur la prévention des décompensations des BPCO
(102).

e Maladies cardiovasculaires

Le terme maladie cardiovasculaire rassemble un ensemble de pathologies
touchant le systéme cardiovasculaire comme l'infarctus du myocarde, I'angine de
poitrine ou l'accident vasculaire cérébral. L’athérosclérose est le phénoméne qui
régit la plupart de ces pathologies (103).

Les parodontites semblent aggraver le risque de survenue d’événements
cardiovasculaires en augmentant le risque de développer de l'athérosclérose. En
effet, de nombreux agents pathogénes parodontaux du complexe rouge et orange de
Socransky présents lors de maladies parodontales ont été identifiées dans des
plaques d’athéromes carotidiens. Ceci s’explique en partie par la bactériémie de la
maladie parodontale et du fait du passage des bactéries dans la circulation générale.
De plus, des études chez la souris prouvent qu’il existe une translocation
bactérienne de la cavité orale vers le systéme vasculaire. Il a également été
constaté que le traitement de la parodontite diminue les marqueurs

d’inflammation et de ce fait améliorerait la dysfonction endothéliale.
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La maladie parodontale constitue un facteur de risque a lui seul bien qu’il est a noter
également que les deux maladies partagent plusieurs facteurs de risques communs

comme le diabéte, le tabac, le stress ou I'hérédité (28,29,93,103).

Le mécanisme reliant ces deux pathologies n’est pas encore entiérement
identifié. La dissémination des bactéries dans la circulation générale, par le biais
d’'une rupture localisée de I'épithélium des lésions parodontales apparait comme la
principale raison (104,105).

e Maladies neurodégénératives

Une mauvaise hygiéne bucco-dentaire est un facteur de risque du
développement de la démence. Le potentiel inflammatoire des parodontites pourrait
entrainer une progression plus rapide de la maladie d’Alzheimer par exemple.
Certains agents pathogénes parodontaux (Treponema denticola et Porphyromonas
gingivalis) ont été découverts dans le liquide cérébro-spinal et dans certains
ganglions neuronaux suggerant qu’il existe un mécanisme par lequel la parodontite
influence I'activation ou la progression de la maladie d’Alzheimer.

De plus, les patients souffrant de démence sont plus a risque d’avoir une mauvaise
hygiéne bucco-dentaire et développent plus de pathologies bucco-dentaires que la
population générale ; en partie parce que la pathologie peut entrainer une négligence

vis-a-vis de la santé bucco-dentaire (21,29,103,106).

e Polyarthrite rhumatoide

La polyarthrite rhumatoide est une maladie auto-immune a composante
inflammatoire qui atteint les articulations. La fonction immunitaire est dérégulée chez
les patients atteints de cette pathologie et la réponse auto-immune aux protéines
citrullinisés. Il est reconnu que Porphyromonas gingivalis est impliqué dans I'étiologie
de la maladie depuis plus de vingt ans. En effet, ce pathogéne est capable de
produire une enzyme impliquée dans la citrullinisation (103,107).

Néanmoins, les deux maladies présentent de nombreux aspects communs qu'il

est nécessaire de prendre en compte comme un phénotype inflammatoire
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caractérisé par des niveaux élevés de cytokines ou de métalloprotéases matricielles
(103).

e Maladie rénale chronique

La maladie rénale chronique est une affection fréquente dans la population agée.
Elle entraine la réduction de la fonction rénale pouvant aller jusqu’a l'insuffisance
rénale sévére associé a un risque accru de maladies cardio-vasculaires. La protéine
C-Réactive et I'Interleukine-6 sont particulierement élevés chez les patients atteints
de maladie rénale chronique. De nombreuses études ont démontré I'association
entre la maladie parodontale et la maladie rénale chronique. En effet les agents
pathogenes parodontaux tels que Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola et
Aggregatibacter actinomycetemcomitans sont directement liés a un taux de filtration

glomérulaire plus réduit mais aussi a un niveau élevé de protéine C-Réactive (105).

3.2.4.2 Thématique « santé générale et santé bucco-dentaire »

La thématique sur le lien entre santé générale et santé bucco-dentaire a pour
objectifs :
e Mettre en valeur I'importance de la santé bucco-dentaire vis-a-vis de la
santé générale.
e Expliquer les mécanismes qui rentrent en jeu lors des interactions entre
la santé générale et la santé bucco-dentaire.
e Evaluer la bonne compréhension des informations transmises durant la

thématique santé générale et santé bucco-dentaire.
La thématique s’est déroulée autour d’'un corps humain schématisé ou étaient

expliquées les différentes pathologies mises en cause en fonction des organes cibles
(figure 18).
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Figure 18: Support utilisé pour la thématique maladies systémiques et maladies
bucco-dentaires.

Les points clés suivants ont été repris :

Points clés sur santé générale et santé bucco-dentaire :

e Association bidirectionnelle entre maladie parodontale et diabéte.

e La maladie parodontale peut déséquilibrer le diabéte.

e Association entre la maladie parodontale et I'athérosclérose.

e La mauvaise santé bucco-dentaire est liée a un risque plus élevé de

développer une pneumopathie.

De la méme maniére que les ateliers précédents, la thématique s’est achevée
par le biais d’'un questionnaire VRAI/FAUX. Cing questions ont été posées :
Questions Réponses

1) La cavité buccale contient de nombreuses bactéries. VRAI

2) Les santé bucco-dentaire peuvent influer sur la santé générale.

3) Il n'y a pas de lien entre le diabéte et les maladies parodontales.

4) Il n’y a pas de lien entre certaines pathologies respiratoires et la

cavité buccale.

5) Il n'y a pas de lien entre des pathologies cardio-vasculaires et la

cavité buccale.
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3.3 Retours d’expérience de I’'action d’éducation a la santé bucco-
dentaire

Un questionnaire (annexe 3) en deux parties a été distribué aux résidents. La
premiére partie de ce questionnaire concernait les retours sur l'action et les
remarques eventuelles. Cette partie du questionnaire sera utilisée dans cette these
afin d’observer les retours positifs et négatifs de l'intervention dans un but
d’amélioration. Une deuxiéme partie anonyme recueille des informations plus
spécifiques aux résidents. Ces informations permettraient dans un second temps, de
travailler sur la réalisation d'un examen de dépistage individuel. Les données de
cette partie ne seront pas traitées dans cette thése.

Au total trente-neuf questionnaires ont pu étre récoltés sur les six MARPA visitées a
ce jour. Deux questionnaires ont été exclus de I'analyse puisque les résidents sont

arrivés en retard et de ce fait la premiére partie n’avait pas pu étre remplie.

3.3.1 Analyse des questionnaires

Avant l'intervention pensiez-vous avoir besoin de conseils en
matiere d'alimentation et/ou d'hygiene bucco-dentaire ?

Non 12

Oui, pour I'hygiéne bucco-dentaire 19

Oui, pour l'alimentation 21

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36

Questionnaires recueillis

Figure 19 : Réponses a la question « Avant l'intervention pensiez-vous avoir besoin

de conseils en matiére d'alimentation et/ou d'hygiéne bucco-dentaire ? »
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Sur les 37 questionnaires recueillis, 12 personnes ne ressentaient aucun besoin
en conseils en termes d’hygiene bucco-dentaire et/ou d’alimentation ; 19 et 21
personnes nécessitaient des conseils respectivement en matiere d’hygiene bucco-

dentaire et d’alimentation. A noter que cette question était a réponses multiples.

Bien que ce ne soit pas le cas de tous les résidents, une majorité ressentait le
besoin d’avoir des conseils, que ce soit en matiére d’alimentation et/ou d’hygiéne
bucco-dentaire (figure 19).

A la suite de l'intervention avez-vous appris certaines

choses ?
Non 9
Oui, sur le lien entre maladies bucco-dentaires et
maladies générales 26
Oui, sur l'alimentation 21
Oui, sur I'nygiéne bucco-dentaire 21

0 2 4 6 8 1012141618 2022 24 26 28 30 32 34 36

Questionnaires recueillis

Figure 20: Réponses a la question « A la suite de l'intervention avez-vous appris

certaines choses » ?

Sur les 37 questionnaires recueillis, 9 personnes n’ont pas trouvé d’intérét dans
la présentation. 26 personnes ont appris des informations sur le lien existant entre
les maladies bucco-dentaires et les maladies systémiques. 21 personnes ont appris
des informations en termes d’alimentation. 21 personnes ont appris des informations
en termes d’hygiene bucco-dentaire. A noter que cette question était a réponses
multiples.

A la suite de l'intervention, la majorité des résidents ont appris des informations
importantes dans le cadre de I'’éduction a la santé bucco-dentaire. Il est possible de

remarquer que la grande majorité ont notifié avoir appris les liens existants entre
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maladies bucco-dentaires et maladies générales (figure 20). De plus, fait intéressant
le nombre de résidents ayant notifié avoir appris des informations est plus important
que ceux en ressentant le besoin. Cela étant la preuve qu'il existait une ignorance de
la nécessité de la prévention bucco-dentaire chez une partie des résidents.

L'action était-elle trop Une action supplémentaire
Absence de Iongue ? est-elle nécessaire ?

réponse

3% ST Absence de
8%

Figure 21: Réponses aux questions « Selon vous, I'action était-elle trop longue ?" et

« Pensez-vous qu’une action supplémentaire soit nécessaire »

L'action n’a pas été jugée trop longue chez la majorité des participants mais
une partie d’entre eux souhaite une action supplémentaire (figure 21). A la lecture
des commentaires, certains résidents souhaiteraient une action supplémentaire sur
des domaines plus précis comme « la parodontite » ou « le port de protheses ».
Néanmoins, il s’agit ici de domaines spécifiques qui concernent certains patients et

qui pourraient étre traités lors d’'un entretien individuel.

A la question, « Sur une échelle de 1 a 10 évaluez la qualité de l'intervention »
la moyenne a été établie a 8,6/10 sur les 37 questionnaires analysés (figure 22).
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= Notes obtenus pour |'évaluation de la qualité de I'intervention

Figure 22 : Réponses obtenues a la question « Sur une échelle de 1 a 10 évaluez la
qualité de l'intervention ».

D’un point de vue général, une majorité des résidents ont été satisfaits de

l'intervention et ont trouvé réponse a leurs interrogations. En ce sens, les objectifs

fixés par I'action d’éducation a la santé bucco-dentaire sont remplis puisqu’environ

trois quarts des résidents ont été sensibilisés aux thématiques abordées.

3.3.2 Facteurs limitants

e Taux de participation

Lors de l'action, nous avons remarquée un taux de participation relativement
variable selon les MARPA. Certains des résidents n’en ressentaient pas le besoin ou
ne se sentaient pas concernés, en raison de I'absence de dents par exemple. La
participation a l'action d’éducation a la santé bucco-dentaire a pu également étre
influencée par sa réalisation en période estivale. A l'inverse, il semble qu’a la suite de
la diffusion de la fiche d’information (annexe 1), le taux de participation s’est
ameélioré.

Le nombre de résidents présents sur les 6 MARPA visitées variait de 15 a 23.

Taux de patrticipation des six MARPA :
¢ MARPA — Résidence des Deux Vallées a FAUQUEMBERGUES (62):
pourcentage : 15% (3/20 résidents) ;
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e MARPA - Résidence du Petit Preures a PREURES (62) : 53% (8/15
résidents) ;

e MARPA - Les Rives du Saint-Anne a LOCON (62) : 21% (4/19 résidents)

e MARPA - Nova Villa a NEUVILLE-SAINT-VAAST (62): 42% (8/17

résidents) ;

e MARPA - Résidence les Bleuets a RICHEBOURG (62): 41%
(7/17résidents) ;

e MARPA - Résidence les sources a FILLIVIERES (62): 65% (15/23
résidents).

e La crainte liée au chirurgien- dentiste

Certains résidents ne souhaitaient pas assister a I'action de prévention par
crainte qu’'un examen dentaire soit réalisé. Au contraire, certains résidents ont
répondu dans le questionnaire qu’ils auraient apprécié qu'un examen de dépistage

soit réalisé.

e Reéticence au remplissage du questionnaire

Il a été remarqué une certaine réticence au remplissage du questionnaire,
notamment dans la 2°™ MARPA (Résidence du Petit Preures), peut-étre en raison

des informations personnelles demandées bien que celles-ci soient anonymes.

e Format de l'intervention et pandémie de COVID-19

Ce type d’action montre une limite dans sa mise en ceuvre. En effet, il est fort a
penser qu’une partie des informations ne sera pas nécessairement assimilée par les
résidents, en partie puisque I'information était dense sur un temps limité.

En effet, la pandémie de covid-19 nous a contraint a revoir le format de I'action en
favorisant un format moins participatif. Par exemple, la technique de brossage aurait
eté plus facilement apprivoisée chez les participants s’ils avaient manipulé
directement la brosse a dents. Par ailleurs, il est envisagé une seconde action de
dépistage individuel durant lequel les méthodes d’hygiéne bucco-dentaire pourront

étre revues individuellement avec chaque résident.
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3.3.3 Perspectives

Cette premiére action nous a permis de rencontrer et d’échanger avec les
résidents ainsi que les responsables de MARPA et d’y découvrir I'organisation
générale (qui peut varier d'une MARPA a une autre). Cela nous a également permis
d’identifier les besoins des résidents d’'un point de vue bucco-dentaire.

Le premier constat est celui du dépistage individuel. De nombreux résidents
nous ont expliqué avoir besoin de faire le point individuellement sur leur état bucco-
dentaire et sur I'hygiéne bucco-dentaire. En effet, une partie d’entre eux n’est pas
régulierement suivi par un chirurgien-dentiste au moins annuellement, ou avait
consulté dans le cadre de l'urgence. Ces informations nous ont été confirmées par
les responsables de MARPA.

Il est donc envisagé de proposer aux MARPA une seconde action de dépistage
individuel sur la base du volontariat pour les résidents. Ce dernier pourrait étre

réalisé en s’appuyant sur la télémédecine bucco-dentaire.

Le deuxieme constat est celui du manque de professionnels de santé et
notamment de chirurgiens-dentistes a proximité des MARPA (situées sur des
territoires ruraux). Dépister est un fait, mais il est nécessaire que le patient soit
orienté s’il a besoin de soins et qu'il n’a pas de chirurgien-dentiste traitant. Selon les
dires des résidents, il y a eu des départs a la retraite de chirurgiens-dentistes du
secteur, non remplacés et le manque se fait ressentir. Il serait nécessaire d’avoir un
réseau de dentistes (éventuellement grace aux CPTS ou aux MSP) pour envisager la
prise en charge.

Le troisieme constat qui découle des deux précédents est le besoin en soins
des résidents. Pour pallier ce besoin en soins il serait intéressant de développer
davantage notre systéme de prévention. Il s’agirait par exemple de transposer aux
personnes ageées le programme de prévention « M'T dent» pris en charge par
'assurance maladie. Aujourd’hui, ce programme concerne les jeunes de 3 a 24 ans
et les femmes enceintes a partir du 4™ mois. Il est possible d’'imaginer qu’une

action similaire puisse étre mise en place dans les années a venir pour les patients
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de 60 ans et plus qui constituent au méme titre que les plus jeunes une population a
risque (108).

C’est pour cette raison que la MSA a instauré, pour ses assurés, la mise en place
d’'un bilan bucco-dentaire a 60 ans. |l s’agit d'un examen proposé avec dispense
d’avance de frais. Cette invitation s’adresse aux personnes venant d’atteindre leur
60°™® anniversaire et n'ayant pas bénéficié de soins dentaires dans les douze
derniers mois. Son objectif est d’inciter un maximum d’assurés concernés de la MSA
a réaliser un bilan afin d’étre réinscrit dans un parcours de soins et de bénéficier de

conseils en terme de santé bucco-dentaire (109).
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4 Conclusion

Une visite chez le chirurgien-dentiste est a conseiller deux fois par an chez le
patient age, afin de vérifier la cavité buccale, I'état des éventuelles prothéses et
réaliser les soins s’ils sont nécessaires. Un tel délai permet de mettre en ceuvre des

thérapeutiques moins invasives si celles-ci s’averent nécessaires.

Il est intéressant de remarquer que les personnes ageées bien que constituant
une population a risque ne sont pas nécessairement la cible des programmes de
prévention. Aujourd’hui, il n’est plus admis que la perte des dents puisse étre une
conséquence naturelle du vieillissement. La santé bucco-dentaire prend une part
importante dans la qualité de vie des personnes agées et elle ne doit en aucun cas

étre délaissée.

L'action d’éducation a la santé menée en MARPA a permis de cibler des
personnes agées autonomes en leur prodiguant une information sur trois
thématiques fondamentales sur la santé bucco-dentaire. Les résidents s’en sont
montrés satisfaits d’'une part, et d’autre part I'action a permis d’identifier la nécessité

d’une action de dépistage individuel.

En termes de prévention, la France reste en retard par rapport a ses voisins
européens dont les progrés sont a noter en matiére de santé bucco-dentaire. Il serait
intéressant que le systéme de prévention frangais s’en inspire pour en tirer tous les
bénéfices : une meilleure santé bucco-dentaire générale et un codt pour les soins
réduit. Néanmoins ces changements ne pourront étre prévus sans la mise en place
de certaines actions comme la valorisation des actes de prévention accessibles a
tous au sein du cabinet dentaire ou la mise en place de prévention collective a

grande échelle.
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Annexe 1: Lettre d'information a destination des MARPA.

santé
famille
retraite
services

Marpa }

Action de prévention
bucco-dentaire

La santé bucco-dentaire est essentielle pour conserver un bon état
de santé général et une qualité de vie. La MSA (Mutualité Sociale
Agricole) organise dans le cadre de son plan de prévention bucco-
dentaire, une action au sein des MARPA du Nord-Pas-de-Calais dont
les objectifs sont de préserver la santé bucco-dentaire, de
sensibiliser les résidents a I'hygiéne bucco-dentaire, a I’alimentation
et de leur permettre de faire le lien entre la santé orale et la santé
générale.

Nous vous proposons l'intervention du chirurgien-dentiste le jeudi
26 aolt a 15h. D’une durée d’environ une heure, elle permettra
d'échanger avec les résidents sur des thématiques liées a la santé
bucco-dentaire.

Dr Lovi Bernice MARPA Résidence Les Bleuets
Chirurgien-dentiste Jeudi 26 aolt a 15h

MSA 59-62 33 rue du Grand But a Capinghem Adresse postale : CS 36500 59716 Lille cedex 9

78



Annexe 2 : Poster utilisé pour la thématique "alimentation”.

% famitle MARPA o

retraite Dr LOVI Bernice et WIESEL Margaux ©
services
L'essentiel & plus encore

Atelier « Alimentation » VMerre L

A b =2 & b
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Annexe 3: Questionnaire distribué a la fin de l'intervention aux résidents.

1)

O 0ooo

w
-

4)
O
.

Santé bucco-dentaire chez les résidents

en MARPA

Ce document a pour but de recueillir dans une premiere partie vos impressions sur I’action
qui s’est déroulée aujourd’hui. Dans un second temps il permettra au chirurgien-dentiste
d’évaluer vos besoins en soins bucco-dentaires pour éventuellement mettre en place une
seconde intervention.

Ce questionnaire est anonyme.

Concernant I'action d’aujourd’hui :

Avant l'intervention, pensiez-vous avoir besoin de conseils en matiére d’hygiene
bucco-dentaire et/ou d’alimentation ? (Plusieurs réponses possibles)

Oui, pour I’hygiéne bucco-dentaire

Oui, pour I'alimentation

Non

A la suite de I'intervention avez-vous appris certaines choses ? (Plusieurs réponses
possibles)

Oui, sur I'hygiéne bucco-dentaire

Oui, sur I'alimentation

Oui, sur le lien entre les maladies bucco-dentaires et les maladies générales

Non

Selon vous, I’action était-elle trop longue ?
Oui
Non

Pensez-vous qu’une action supplémentaire soit nécessaire ?
Oui
Non

Si oui précisez sur quel(s) sujet(s) :

5) Sur une échelle de 1 a 10 évaluez la qualité de I'intervention (entourez la réponse) :

2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Avez-vous un commentaire a ajouter pour améliorer, dans le futur, I'action de prévention :

Vous concernant :
Sexe :
Age:

1) Souffrez-vous d’une ou plusieurs maladies chroniques ?
[J Oui
[J Non

Si oui, précisez :

2) Avez-vous consulté un dentiste ces 12 derniers mois ?

] Oui

[l Non

Si oui : le rendez-vous s’inscrit-il dans une démarche de suivi annuel ou biannuel ?
] Qui

[ Non

3) Etes-vous porteur de prothése(s) amovible(s) ?
Oui
[1 Non

4) Souffrez- vous de douleurs actuellement ?

[ Oui

[J Non

5) Pensez-vous souffrir de 'une de ces pathologies/d’un de ces troubles ?

[] Carie(s) [1 Trouble de I'articulation
[] Dent(s) mobile(s) [ Usure(s) dentaire(s)

[] Salive peu abondante [] Difficultés a mastiquer
[1 Trouble du go(t
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These d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2021 — N°:

Education a la santé bucco-dentaire des résidents en MARPA / WIESEL Margaux p.
(82) :1ll. (22) ; réf. (109).

Domaines : Prévention - Gérodontologie

Mots clés libres : prévention bucco-dentaire ; Santé publique ; personnes agées ;
population agée ; hygiene bucco-dentaire ; éducation a la santé ; santé bucco-dentaire ;
vieillissement.

Résumé de la thése :

11 est reconnu que les personnes agées sont des patients « a risque » en termes de santé bucco-
dentaire. En effet, un nombre croissant de phénoménes concomitant a la vieillesse peuvent venir
fragiliser cet équilibre. C’est pourquoi la prévention est un élément clé a mettre en ceuvre pour
limiter le nombre de pathologies bucco-dentaires pouvant entrainer une fragilité plus
importante, augmenter la dénutrition/malnutrition, et altérer le bien-étre du patient.

Les MARPA sont des unités de vie accueillant les personnes de 60 ans et plus afin de leur
permettre de bénéficier de services d’accompagnements et d’activités tout en leur assurant
autonomie, indépendance et bien étre. Nous avons réalisé au sein des MARPA du Nord-Pas-de-
Calais une action d’éducation a la santé bucco-dentaire. Cette action avait pour cible une
population agée autonome, vivant en MARPA. Elle ciblait trois thématiques gravitant autour de
la santé bucco-dentaire.
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