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Liste des abréviations 

CHA : Centre Hospitalier d’Arras 

OHAT : Oral Health Assessment Tool 

EMEG : Equipe mobile d’évaluation gérontologique 

MNA : Mini nutritional assessment 

HAS : Haute autorité de santé 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ADL : Activities of Daily Living 

IADL : Instrumental Activities of Daily Living 

MMSE : MiniMental State Examination 

SEGA : Short Emergency Geriatric Assessment 

Page 6



I - Introduction

Au 1er janvier 2020, la population française continue de vieillir. Les personnes âgées de 

plus de 65 ans représentent 20,5 % de la population. Près d’un habitant sur dix au 1er 

janvier 2020 a plus de 75 ans. Selon le scénario central des projections de population pu-

blié par l’Insee en 2016, si les tendances démographiques se maintenaient, la France 

compterait 76,4 millions d’habitants au 1er janvier 2070. La quasi-totalité de la hausse de 

la population d’ici 2070 concernerait les personnes âgées de 65 ans ou plus, avec une 

augmentation particulièrement forte pour les personnes de 75 ans ou plus. Jusqu’en 2040, 

la proportion des personnes de 65 ans ou plus progresserait fortement : à cette date, plus 

d’un habitant sur quatre aurait 65 ans ou plus. En 2070, leur part pourrait atteindre 28,7 %. 

( 1 - 2 )  

1 - Personne âgée et filière de soins gériatrique

A - Concept « vieillissement » / « fragilité » 

A - 1 - Vieillissement 

Différentes visions existent pour définir le vieillissement. C’est une perspective médicale, 

un processus naturel, lent, complexe et progressif impliquant différents facteurs biolo-

giques, psychologiques et sociaux. 

Le critère d’âge seuil n’est pas suffisant pour identifier le patient gériatrique dont on sait 

que la polypathologie et la fragilité sont des critères plus pertinents que l’âge en soi mais 

plus difficile à appréhender.  

Il existe différents modes évolutifs du vieillissement. Ils ont été définis dans les années 80 

à partir des travaux de Rowe et Kahn (3). 
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Les principaux modes évolutifs sont : 

-  Le vieillissement réussi : il concerne des individus préservant de bonnes capacités 

physiques et mentales, une autonomie et une vie sociale active. Il est défini selon trois 

caractéristiques : l'absence de pathologie entravant au bon fonctionnement de l'individu, 

le maintien de bonnes capacités cognitives et physiques ainsi qu'un engagement actif 

dans la société. 12 à 58% des personnes âgées sont concernées (4). 

- Le vieillissement usuel ou habituel : C’est une diminution considérée comme physio-

logique de certaines capacités fonctionnelles lié à l’âge. Ce phénomène n’est pas impu-

table à une pathologie de l'organe (5). 

- Le vieillissement pathologique : c’est l’altération d'une ou plusieurs fonctions de l'or-

ganisme par une ou des maladies. Il se superpose au vieillissement physiologique. Le 

sujet présente des comorbidités pouvant favoriser l’apparition d’affections aigües (4). 

Le concept de vieillissement n'est pas un processus uniforme dans le temps. Il s'agit 

d’un évènement multidimensionnel (sociologique, démographique, médical, psycholo-

gique et économique). 

A - 2 - Fragilité 

La fragilité est un concept gériatrique, définie par un état instable avec risque de perte ou 

de majoration d'une perte fonctionnelle existante (3). C’est aussi une diminution des ré-

serves physiologiques de la personne âgée. La fragilité varie en fonction des comorbidités 

du patient et des facteurs comportementaux, sociaux, psychologiques et économiques. 

L’âge n’explique pas à lui seul le concept de fragilité. Le sujet âgé, s'adapte plus difficile-

ment au stress et accroît le risque de perte d'autonomie. L'état de fragilité est instable et 

Page 8



réversible. Le dépistage et les interventions qui en découlent peuvent modifier et rejoindre 

la trajectoire du vieillissement réussi afin de prévenir la dépendance (6).  

Le mécanisme de fragilisation peut évoluer en trois états (figure 1): 

- la pré-fragilité: les réserves physiologiques diminuent mais permettent encore d'assurer 

une réponse de l'organisme aux stress extérieurs. Plutôt silencieuse, la récupération cli-

nique est généralement complète. 

 

- la phase d'état ou état de fragilité: les réserves physiologiques sont insuffisantes, la 

récupération est plus lente après une affection aigüe. Le sujet âgé fragile est alors vulné-

rable à toute situation de stress, même minime (exemple: hospitalisation). Cet état peut se 

compliquer de décompensations multisystémiques brutales et en cascade (7) (8). Les su-

jets fragiles sont à haut risque de perte d'autonomie, d'institutionnalisation ou de décès. 

 

- stade des complications (9): Ça peut être l’entrée dans la dépendance, la survenue 

d’un handicap, d’une entrée en institution, ou d’un décès.  
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Figure 1 : Le développement de la fragilité selon l’âge



B - Filière de soin gériatrique et équipe mobile de gériatrie 

B - 1 - La filière de soins gériatrique 

La filière de soins gériatrique hospitalière constitue une modalité d’organisation cohérente 

et graduée de soins gériatriques sur un territoire donné. Elle a pour objet de couvrir l’inté-

gralité des parcours possibles du patient âgé en tenant compte du caractère évolutif de 

ses besoins de santé et du niveau de recours au plateau technique. Elle s’inscrit dans une 

politique globale de prise en charge des personnes âgées. ( 10 ) 

Comme le précise la circulaire N°DHOS/O2/2007/117 du 28 mars 2007 relative à la filière 

de soins gériatriques, il est recommandé qu’une filière gériatrique comprenne : 

- un court séjour gériatrique situé dans l’établissement de santé support de filière,  

- une équipe mobile de gériatrie,  

- une unité de consultations et d’hospitalisation de jour gériatrique de court-séjour,  

- un ou plusieurs soins de suite et de réadaptation appropriés aux besoins des personnes 

âgées polypathologiques dépendantes ou à risque de dépendance (SSR gériatrique) 

- un ou plusieurs soins de longue durée (SLD) redéfinis au sens de l’article 46 de la loi du 

19 décembre 2005 de financement de la sécurité sociale.  

Les services de la filière gériatrique s’articulent avec les réseaux de santé « personnes 

âgées », les services d’hospitalisation à domicile, les médecins traitants, les profession-

nels de premier recours, les acteurs de la prise en charge médico-sociale et sociale, les 

associations de familles et de patients ainsi que les structures de coordination (centre lo-

cal d’information et de coordination, réseaux de soins gériatriques) 
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B - 2 - L’equipe mobile de gériatrie 

La circulaire circulaire N°DHOS/O2/2007/117 du 28 mars 2007 relative à la filière de soins 

gériatriques décrit les rôles et les missions de coordination de l’équipe mobile de gériatrie.  

L’équipe mobile de gériatrie assiste les différents services ou structures de soins non gé-

riatriques ou non spécialisés sur le plan médical, dans la prise en charge et l’orientation 

des patients âgés qu’ils accueillent en apportant un avis spécialisé. 

L’équipe mobile gériatrique intervient, à la demande, dans l’ensemble des services de 

l’établissement de santé, notamment dans la structure des urgences pour : 

- dispenser une évaluation gérontologique médico-psycho-sociale et un avis gériatrique à 

visée diagnostique et/ou thérapeutique, 

- contribuer à l’élaboration du projet de soins et du projet de vie des patients gériatriques, 

- les orienter dans la filière de soins gériatriques, incluant les hôpitaux locaux, 

- participer à l’organisation de leur sortie en s’articulant avec les dispositifs de soutien à 

domicile (CLIC, coordination gérontologique, services sociaux, SSIAD, réseau de santé 

« personnes âgées »), 

- conseiller, informer et former les équipes soignantes. 

L’équipe mobile intervient dans la structure des urgences dès l’entrée d’un patient à risque 

de perte d’autonomie et d’hospitalisation prolongée. Dans cette structure des urgences, 

son rôle est de faciliter l’entrée directe du patient dans le court séjour gériatrique et le cas 

échéant vers les soins de suite et de réadaptation, d’organiser des retours à domicile ou 

en structure en collaboration avec la structure des urgences ou à défaut une consultation 

externe, voire une hospitalisation programmée en court séjour gériatrique et d’effectuer la 

liaison avec les services de spécialités, le médecin traitant et le réseau de santé s’il existe. 
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L’équipe mobile de gériatrie fonctionne avec un personnel médical et non médical. Pour 

remplir ses missions intra hospitalières, il est souhaitable que l’équipe mobile gériatrique 

pluridisciplinaire comprenne au minimum : 

- un équivalent temps plein de médecin gériatre, 

- un équivalent temps plein d’infirmier, 

- un équivalent temps plein d’assistante sociale, 

- du temps de psychologue, d’ergothérapeute, de diététicien et de secrétaire. 

La coordination de l’équipe mobile de gériatrie est assurée par un gériatre de la filière gé-

riatrique. ( 10 ) 

2 - La cavité buccale 

A - Anatomie et fonctionnalités : 

A - 1 - Anatomie 

La bouche est encadrée par le squelette facial constitué du massif facial inférieur, princi-

palement composé de la mandibule, et du massif facial moyen formé par les deux maxil-

laires réunis autour de l’orifice piriforme. Latéralement, l’os malaire forme le relief osseux 

de la pommette et rejoint le processus zygomatique du temporal pour fermer la fosse tem-

porale. ( 11 ) 
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Figure 2 : Eléments osseux constitutifs du massif facial



La mandibule s’articule : 

- avec le maxillaire par l’intermédiaire de l’articulé dentaire. 

- avec le temporal au niveau de l’articulation temporomandibulaire (ATM).  

 

La denture, ou dentition : 

Les dents appartiennent au système alvéolodentaire comprenant :  

- le parodonte : ligament alvéolodentaire, os alvéolaire, gencive  

- la dent.  
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Figure 3 : La mandibule et les deux temps de l’ouverture buccale : rotation puis luxation

Figure 4 : Arcade dentaire adulte



Les muscles masticateurs élévateurs sont au nombre de quatre :  

- temporal : le plus puissant, 

- masséter et ptérygoïdien médial encerclent le ramus mandibulaire ; 

- le ptérygoïdien latéral pour les mouvements de propulsion et de diduction. 

Les muscles masticateurs abaisseurs jouant un rôle secondaire,  

- géniohyoïdien  

- digastrique 

- mylohyoïdien  

 

Les glandes salivaires :  

Au nombre de 6, par paire et symé-

triques : 

- Les glandes parotides 

- Les glandes submandiculaires ou 

sous maxillaires 

- Les glandes sublinguales 
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Figure 5 : Principaux muscles masticateurs



La langue :  

C’est un organe musculo tendineux que l’on peut diviser en trois parties : ( 12 ) 

-La langue mobile en avant du « V » lingual (Correspond au 2/3 antérieur de la langue) (B) 

-La base de la langue en arrière du « V » lingual (Correspond au 1/3 postérieur) (A) 

-Les bords latéraux  

1 : Epiglotte  

2 : Tonsilles palatines 

3 : Tonsilles linguales 

4 : Foramen caecum  

5 : Papilles foliées 

6 : Papilles caliciformes  

7 : papilles fongiformes  

8 : papilles filiformes 
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Figure 7 : Anatomie de la langue

Figure 8 : Zone postérieur de la face 
dorsale de la langue, papilles caliciformes 

formante V lingual qui sépare la langue 
mobile de la base de la langue

Figure 9 : Zone antérieur de la face 
dorsale de la langue, papilles filiformes et 

fongiformes

Figure 10 : Zone latéro-postérieur de la 
langue, papilles foliées.



A - 2 - Fonctionnalités: 

DECOUPER : Les incisives  

DECHIQUETER : Les canines  

BROYER : Les molaires et des prémolaires  

GOUT / ODORAT : Les papilles gustatives,  

DEGLUTITION : La langue, l’épiglotte et les muscles pharyngés.  

PREDIGESTION : Les glandes salivaires et l’amylase ( 13 ) 

DEFENSE : Les agents antimicrobiens présents dans la salive (les lysozymes, les lacto-

ferrines, les IgA secrétoires et autres, le système du complément, des cellules immuni-

taires). ( 14 ) 

EXPRESSION DU VISAGE : Les lèvres et les muscles peauciers 

COMMUNICATION ORALE : La salive, les lèvres, la langue, le maxillaire inférieur.  

B - Vieillissement naturel  

La désensibilisation progressive de la dent se traduit par une insensibilité partielle aux 

infections, caries ou aux fractures dentaires. Le patient ne se rend pas compte, immédia-

tement de ses lésions, ce qui a pour conséquence de retarder le délai de prise en charge 

initiale.  

La déshydratation de la dent la rend plus fragile ce qui augmente le risque de fracture 

dentaire mais aussi favorise l’apparition de caries. 
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La diminution du volume pulpaire altère son potentiel réparateur, la dent s’altère donc 

plus rapidement dans le temps. La diminution du potentiel proprioceptif affaiblit la protec-

tion de celle-ci contre les forces masticatrices.  

L’atrophie du parodonte provoque une récession gingivale ce qui expose les racines 

dentaires habituellement recouvertes par cette dernière. Les racines dentaires sont des 

zones de moindre résistance ce qui est propice aux caries ou aux fractures. ( 15 ) L’im-

munosénescence, diminue les potentiels de défense, ce qui augmente la susceptibilité 

aux infections.  

Il existe un ralentissement global des fonctions de déglutition et aussi du potentiel de ci-

catrisation. 

 

Le goût est aussi modifié, principalement sur la perception du salé ce qui a pour consé-

quence une altération du plaisir gustatif et donc une sélection alimentaire  

Lors du vieillissement, les glandes salivaires modifient légèrement leur sécrétion. Le flux 

salivaire non stimulé est diminué contrairement au flux stimulé stable avec l’âge. Ce der-

nier peut être accéléré par certains groupes de médicament. Cette diminution du flux sali-

vaire est responsable de hyalitose, de fausse route, d’infections, de trouble masticatoire, 

de plaie et d’altération du goût. ( 16 )  
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C -Pathologies buccales et ses complications 

L’hyposialie d’origine iatrogène, est la cause la plus fréquente. La 

lubrification de la bouche n’est plus assurée correctement, ce qui 

favorise l’apparition de mucites, d’infections fongiques, de parodon-

topathies et des caries. La langue devient lisse et vernissée. La sé-

cheresse donne des sensations de brûlure, augmente le temps de 

mastication, favorise les dysphagies. Le patient sélectionne ses 

aliments en fonction des contraintes. 

Les candidoses sont des infections opportunistes qui profitent des 

failles et des faiblesses de l’organisme (diabète/cancer/immunode-

pression...).Elles sont responsables de sensation de brûlure, 

rendent le port de prothèse difficile et elles peuvent se propager à 

l’appareil digestif. 

Les cassures/fractures peuvent être source de blessure, 

plaie de la muqueuse buccale. Une dent cassée avec perte 

de son innervation la rend insensible et profite à la diffusion 

plus rapide de l’infection. Une dent cassée est une porte d’en-

trée aux infections systémiques.  

Les gingivites, sont responsables de saignements, de dé-

chaussement des dents, de douleurs.  

  

Les troubles de la déglutition augmentent le risque de fausse route. ( 17 - 18 ) 
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Figure 11 : Langue lisse et vernissée

Figure 12 : Candidose linguale

Figure 13 : Multiples dents cassées

Figure 14 : Gingivites en regard des incisives



L’ensemble de ces pathologies buccales peuvent retentir de manière chronique ou aigüe 

sur d’autres organes, déclencher des maladies métaboliques chroniques ou même retentir 

sur l’état psychologique de la personne. 

Carence et dénutrition : Le vieillissement buccal et les pathologies associées influencent 

le type d’alimentation avec un impact sur ses apports nutritionnels. Chez ces sujets, on 

retrouve des déficits en fer, vitamine A, vitamine C, acide folique et protéine. ( 19 ) 

L’athérosclérose :De nombreuses études semblent montrer que l’hygiène buccale défec-

tueuse et les pathologies buccodentaires pourraient constituer un facteur de risque de dé-

veloppement d’athérosclérose et d’apparition de cardiopathies ischémiques, de corona-

ropathies et d’accidents vasculaires cérébraux ischémiques.( 19 - 20 )  

Pneumopathies d’inhalation : Un mauvais état bucco-dentaire et une hygiène orale dé-

fectueuse prédisposent également à la survenue de pneumopathie par inhalation lors-

qu’ils sont associés à des troubles de la déglutition. 

Décompensation d’un diabète : Emrich, dans une étude sur 1342 individus, conclut que 

les diabétiques ont 3 fois plus de risque de développer une maladie parodontale que les 

patients non diabétiques ( 21 ). De même pour Nelson, la prévalence de la maladie paro-

dontale toutes formes confondues, est de 60% chez les diabétiques et de 36% chez les 

non diabétiques ( 22 )  . D’une part, le diabète est considéré comme un facteur de risque 

des parodontites et d’autre part, une parodontopathie non stabilisée perturberait, dans cer-

taines conditions, le contrôle métabolique du diabète. En France, un tiers des patients dia-

bétiques consulte un chirurgien dentiste chaque année bien que les recommandations de 

l’ANAES préconisent un examen buccodentaire semestriel pour les patients diabétique de 

type 2. ( 23 )  

La qualité de vie : L’impact des 
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Figure 6 : les glandes salivaires



troubles buccodentaires peut se manifester de façon différente du fait notamment de la 

forte prévalence des troubles cognitifs. Ainsi une gêne ou une douleur buccale ne seront 

pas nécessairement verbalisées et pourront être à l’origine d’un comportement agressif, 

agité, de déambulation ou de refus de soins. Ces pathologies altèrent la phonation ou la 

nutrition et deviennent des obstacles majeurs à la communication ainsi qu’à à la vie so-

ciale et peuvent être sources d’isolement. ( 24 ) 

Les infections : Il est important de noter que des infections sur d’autres prothèses im-

plantées (stents, stimulateurs cardiaques, valves ...) peuvent survenir. Enfin l’augmenta-

tion chez les sujets de valvulopathies, cardiomyopathies hypertrophiques obstructives et 

du nombre de porteurs de prothèses valvulaires accroit le risque de greffe bactérienne et 

d’endocardite au sein de cette population. ( 25 )  

Gastro-intestinal : La stagnation des aliments dans l’estomac ou au niveau du pylôre se 

manifeste par des pesanteurs post-prandiales, des dyspepsies ou des remontées acides. 

Les troubles du transit sont aussi des manifestations d’un trouble masticatoire. La mau-

vaise constitution du bol alimentaire, de par la sélection alimentaire (aliments riches en 

fibres plus facile à mâcher) favorisent les états de constipation ou de diarrhée. ( 26 )  

3 - Repérage des anomalies de la cavité buccale 

A - Un enjeu de santé publique 

L’impact sanitaire des évènements indésirables liés aux troubles buccodentaires chez le 

sujet âgé, en fait une des priorités de santé publique en raison de leur gravité et de leur 

fréquence. Le site du gouvernement français sur le portail national d’information pour les 

personnes âgées et de leurs proches dédie une partie complète à la santé bucco-dentaire 

qui est un élément essentiel pour la qualité de vie. Cette partie aide au développement de 
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l’accès aux soins dentaires des personnes âgées en perte d’autonomie avec un lien per-

mettant de se mettre en relation avec des associations comme HANDIDENT des Hauts-

de-France si le patient est bénéficiaire d’une carte mobilité inclusion (CMI) invalidité. ( 27 - 

28 )  

L’amélioration de la détection des troubles buccodentaire chez le sujet âgé est un enjeu de 

santé publique. L’agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et 

services sociaux et médico-sociaux (ANESM) travaille sur l’amélioration de la détection de 

difficultés bucco-dentaires par des fiches pour le personnel d’établissement. ( 29 ) L’A-

NESM a élaboré des protocoles d’adaptation de l’intervention auprès des personnes 

âgées handicapées vieillissantes dont celui de rechercher des troubles buccodentaires et 

des troubles de la mastication. ( 30 )  

Dans la stratégie de prise en charge de la dénutrition protéino-énergétique chez la per-

sonne âgée, l’HAS préconise la recherche de situations à risque de dénutrition, dont les 

troubles bucco-dentaires représentés par des troubles de la mastication, un mauvais état 

dentaire, un appareillage mal adapté, une sécheresse de la bouche, une candidose oro-

pharyngée ou une dysgueusie.  

B - Repérage des anomalies de la cavité buccale par l’EMEG du CH d’Arras 

L’équipe mobile d’évaluation gériatrique du Centre Hospitalier d’Arras (CHA) travaille de-

puis 2007 à la mise en place du parcours de santé de la personne âgée fragile avec initia-

lement la mise en place d’un dispositif de repérage de la personne âgée fragile au service 

des urgences après formation de l’ensemble de l’équipe de ce service. Une évaluation de 

ce dispositif a été effectuée durant 6 mois (octobre 2010 à avril 2011). Elle a permis d’ana-

lyser 600 parcours de patients âgés repérés fragiles au service des urgences sur cette pé-
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riode à savoir : leur mode d’arrivée, leur motif d’hospitalisation, leur profil, les syndromes 

gériatriques présentés, la situation médicale, le profil des aidants, leur parcours au sein de 

l’établissement. Pour les patients rentrés directement au domicile n’ayant pas nécessité 

d’hospitalisation, chaque médecin traitant, a été contacté afin de connaitre leurs difficultés 

et besoins dans la prise en charge du patient qui aurait permis d’éviter le recours au ser-

vice des Urgences. Des besoins en termes de prises en charge ambulatoires alternatives 

à l’hospitalisation (consultations, hospitalisations de jour) en terme d’aide à l’orientation 

(numéro d’appel direct au gériatre) ont émergé. 

La problématique de la dénutrition a été repérée comme un critère de fragilité prévalent 

parmi les syndromes gériatriques repérés pour les 600 patients. 

Dans ce contexte, dès 2012, le choix a été de travailler plus particulièrement sur ce dé-

terminant de la fragilité gériatrique, de développer « le parcours de soins du patient âgé 

dénutri », ceci à partir des recommandations de l’HAS « stratégie de prise en charge en 

cas de dénutrition protéine énergétique chez la personne âgée » - 2007 ( 31 ) et « suivi de 

critères de qualité pour l’évaluation et l’amélioration des pratiques » - janvier 2008 ( 32 ) 

avec appui du médecin nutritionniste du CHA. 

De 2012  à 2015, une recherche action a été menée avec l’accompagnement de l’Agence 

Régionale de Santé (ARS), visant à orienter les personnes âgées dénutries ou à haut 

risque de dénutrition vers un parcours de prise en charge adaptée et graduée selon le 

risque. ( 33 )  

Cela a permis entre autre de définir un parcours de soins intégrant la prévention, le dépis-

tage, la prise en charge de la dénutrition et de mobiliser des acteurs hospitaliers, des ser-

vices ambulatoires et 5 médecins généralistes volontaires. Un chemin clinique « dépistage 

et prise en charge de la dénutrition par l’EMEG » a été élaboré, repris ci dessous 
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Figure 15 : Chemin clinique « dépistage et prise en charge de la dénutrition par l’EMEG d’Arras »



Ce chemin clinique se décline en 3 étapes à partir des recommandations de la HAS ( 31 ). 

L’étape 1 est la phase « recherche diagnostique ». Cinq diagnostics sont possibles « pas 

de facteurs de risque ni de dénutrition, présence de facteurs de risque de dénutrition avec 

MNA de dépistage ou total normal, risque de dénutrition, dénutrition modérée, dénutrition 

sévère ». 5 groupes homogènes de patients sont ainsi définis. Pour chacun d’entre eux, 

des actions de prise en charge sont proposées. Il s’agit de l’étape 2. L’étape 3 est « le sui-

vi et l’évaluation des actions mises en place ». 

L’EMEG dans sa pratique quotidienne effectue des évaluations gériatriques standardisées 

avec une évaluation systématique de l’état nutritionnel selon le chemin clinique décrit pré-

cédemment et la recherche des situations à risque de dénutrition décrites par l’HAS. ( 31 ) 
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Figure 15 : Facteurs de risque de dénutrition (critères HAS 2007)



Dans le cadre du repérage des situations à risques, le repérage des « troubles buccoden-

taires est effectué avec la grille de l’Oral Health Assessment Tool (OHAT) ( 34 )  

Cette grille a été validée par l’étude menée par Chalmers en 2005. Simple et accessible à 

tous, le OHAT peut être compris par les différents acteurs de santé. Sa réalisation peut 

donc être déléguée au personnel soignant qui se charge en cas de score important de 

contacter le chirurgien-dentiste. Le OHAT a été développé dans cette optique et permet de 

faire le lien entre les différents acteurs de santé. ( 35 )  

Le OHAT remplit le cahier des charges défini par Burke et Wilson : ( 36 )   

-  Reproductible, fiable, 

- Simple, ne nécessitant qu’un minimum de matériel, 

- Utilisable dans un système de données informatiques, 

- Coût moindre, 

- Enregistrement facile sans assistance au fauteuil, 

- Utilisation d’un langage approprié pour le niveau d’instruction des examinateurs  

(terminologie dentaire simple), 

Il ne nécessite qu’un court temps de réalisation, car il s’agit surtout ici d’obtenir un aperçu 

global de l’état de la bouche et de repérer les zones non saines susceptibles de dégrader 

le confort du patient.  

La grille est composée de 8 items : les lèvres, la langue, l’ensemble gencives-muqueuses, 

la salive, les dents naturelles, les prothèses, l’hygiène buccale et la douleur. Chaque item 

reçoit un score de 0, 1 ou 2, pour un minimum et maximum théorique de 0 ou 16. 
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Figure 16 : Grille OHAT



4 - Objectifs de l’étude 

L’objectif principal : 

Décrire l’état bucco-dentaire des patients âgés pris en charge par l’équipe mobile d’éva-

luation gérontologique (EMEG) du Centre Hospitalier d’Arras  

Les Objectifs secondaires : 

Décrire le profil de l’état nutritionnel en fonction des groupes de patients présentant :  

• Une bouche considérée comme saine  

•  Une bouche saine avec des points de fragilité  

•  Une bouche dans un état préoccupant  

•  Une bouche pathologique  

Identifier les éléments de la sphère buccodentaire décrits dans la grille OHAT, modifiés ou 

non sains en fonction du diagnostic de l’état nutritionnel.  
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III - Matériel et méthodes 

1 - Matériel 

Cette étude s’inscrit dans le cadre d’une Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) 

de l’EMEG. Elle agit sur le repérage des troubles buccodentaires lors des évaluations gé-

riatriques effectuées par l’EMEG au CH d’Arras. 

L’outil de repérage utilisé est la grille OHAT basée sur l’observation clinique et réalisée par 

une infirmière formée. Cette grille permet d’avoir une vision globale de la cavité buccale et 

de repérer les pathologies susceptibles de dégrader le confort du patient. 

La grille OHAT se compose de 8 critères et de 3 scores : 

Les critères : 

- Lèvres 

- Langue 

- Gencives/muqueuses 

- Salive 

- Dents naturelles 

- Prothèses 

- Hygiène buccale 

- Douleurs 

Les scores : 

- 0 = sain 

- 1 = modification 

- 2 = pathologique 
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L’interprétation est définie de la manière suivante : 

- Si 0 < OHAT < 4, la bouche est considérée comme saine, l’état est à maintenir par des 

soins habituels.  

- Si 4 ≤ OHAT < 8, la bouche est saine mais une surveillance est nécessaire, il existe des 

points de fragilité.  

- Si 8 ≤ OHAT < 12, la bouche est dans un état préoccupant, des soins doivent être envi-

sagés l’avis spécialisé du chirurgien-dentiste doit être proposé.  

- Si 12 ≤ OHAT ≤ 16, la bouche est pathologique, des soins sont obligatoires, l’intervention 

du chirurgien-dentiste est nécessaire.  

2 - Méthode 

A - Type d ‘étude 

Cette étude est une étude observationnelle, monocentrique, non interventionnelle, rétros-

pective « n’impliquant pas la personne humaine ». 

Les données de cette étude ont été collectées dans les dossiers médicaux des patients 

ayant bénéficié d’une évaluation par l’EMEG du Centre Hospitalier d’Arras sur une période 

de 6 mois ( janvier à juillet 2021 ). 

B - Critères de jugement 

B - 1 - Critère de jugement Principal. 

Le critère de jugement principal de l’étude repose sur le score total de la grille OHAT. 
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B - 2 - Critère de jugement secondaire 

Les sous-items de la grille OHAT : 

- Lèvres 
- Langue 
- Gencives/muqueuses 
- Salive 
- Dents naturelles 
- Prothèses 
- Hygiène buccale 
- Douleurs 

C - Population 

C - 1 - Critère d’inclusion 

Chaque patient bénéficiant d’une évaluation gériatrique par l’EMEG du Centre Hospitalier 

d’Arras. 

Par ailleurs, les patients bénéficiant de plusieurs hospitalisations dans la période d’inclu-

sion, ont pu être inclus plusieurs fois dans cette étude si une nouvelle demande d’évalua-

tion était formulée par le service d’hospitalisation à l’EMEG. 

C - 2 - Critère d’exclusion 

Il n’a pas été retenu de critère d’exclusion. 

D - Recueil des données 

L’évaluation gériatrique complète avec le patient dure en moyenne 60 minutes. L’examen 

buccodentaire est réalisé par l’infirmier de l’EMEG dans le service de l’établissement où 

est pris en charge le patient. Ce dernier est réalisé au lit du patient ou au fauteuil. L’exa-

minateur utilise des gants et un abaisse langue. 
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Toutes les données recueillies de l’examen gériatrique sont traitées dans le tableau de re-

cueil d’activités de l’EMEG qui existe depuis 2009. Ce tableau est sécurisé par un mot de 

passe connu uniquement des effectifs de l’équipe mobile de gériatrie du CHA. 

Chaque patient reçoit un code numérique chronologique pour garantir l’anonymat. 

Chaque variable qualitative est introduite selon un menu déroulant. 

Chaque variable quantitative est introduite sous forme de chiffre. 

E - Variables 

L'age et le sexe 

La thérapeutique: avec le nombre de molécules dans le traitement 

La fragilité : utilisation de la grille SEGA ( 37 ) 

Les fonctions cognitives : utilisation du score au Minimental test de Folstein ( 38 ) 

L’autonomie pour la réalisation des activités de la vie quotidienne: utilisation de la grille 

ADL ( 39 ) 

L’autonomie pour la réalisation des activités instrumentales de la vie quotidienne : utilisa-

tion de la grille IADL ( 40 ) 

Le diagnostic de l’état nutritionnel : 

Les cinq diagnostics possibles décris dans le chemin clinique «dépistage et prise en 

charge de la dénutrition par l’EMEG du CH d’Arras». 

- Absence de facteurs de risque de dénutrition 

- Présence de facteurs de risque de dénutrition 

- A risque de dénutrition 

- Dénutrition modérée 

- Dénutrition sévère 

Délai depuis dernière visite chez le dentiste 
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3 - Analyse statistique 

L’analyse statistique a débuté par une analyse descriptive des données : les moyennes et 

les médianes ont été calculées pour les variables quantitatives, les effectifs et fréquences 

pour les variables qualitatives.  

Pour l’objectif principal, un test du khi² à 10 degrés de liberté a été utilisé. Les effectifs 

théoriques sont calculés en plaçant chaque valeur obtenue par le score OHAT au centre 

d’une classe d’amplitude 1.  

Pour les objectifs secondaires, le test non paramétrique de Kruskal-Wallisafin vérifie si les 

répartitions des scores OHAT en fonction du diagnostic nutritionnel sont issues d’une 

même distribution.


La répartition des sous items du score OHAT en fonction des groupes homogènes de pa-

tients (« diagnostic de l’état nutritionnel ») a bénéficié d’une Analyse Multi factorielle ce qui 

a permis d’affiner les prévisions. Une étude multifactorielle, avec un nombre de facteurs à 

extraire égal à 3 grâce à l’outil Minitab a été réalisée.


Concernant les facteurs et la communalité, les données ont été traitées de façon matri-

cielle. Minitab a fourni les facteurs et la communalité. Il nous appartient ensuite d'en tirer 

les conclusions.  Minitab calcule la contribution des facteurs à chaque variable de l'ana-

lyse. Les contributions indiquent dans quelle mesure un facteur explique la valeur d'une 

variable. Les contributions élevées (positives ou négatives) indiquent que le facteur in-

fluence fortement la variable. Les contributions faibles (positives ou négatives) indiquent 

que le facteur influence faiblement la variable.


Sans rotation, les contributions des facteurs sont souvent difficiles à interpréter. La rota-

tion factorielle simplifie la structure de contribution et permet ainsi d'interpréter plus faci-

lement les contributions factorielles. A l'aide des contributions de facteurs avec rotation, 

nous avons tiré des conclusions.
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Communalité 

La communalité est la proportion de variabilité de chaque variable expliquée par les fac-

teurs. La valeur de communalité est la même que vous utilisiez les contributions de fac-

teurs sans rotation ou les contributions de facteurs après rotation pour l'analyse.


Interprétation 

Les valeurs de communalité évaluent dans quelle mesure chaque variable est expliquée 

par les facteurs. Plus la communalité est proche de 1 et mieux la variable est expliquée 

par les facteurs. Si un facteur contribue de manière significative à l'ajustement de cer-

taines variables, vous pouvez l’ajouter.


Coefficients des scores factoriels 

Dans une analyse factorielle, les coefficients de facteur indiquent la pondération relative 

de chaque variable dans la composante. Plus la valeur absolue du coefficient est élevée 

et plus la variable correspondante est importante dans le calcul de la composante. Mini-

tab utilise les coefficients de facteur pour calculer les scores factoriels, qui représentent 

les valeurs estimées des facteurs. Minitab calcule les scores factoriels en multipliant les 

coefficients des scores factoriels (répertoriés sous Facteur1, Facteur2, etc.) par vos don-

nées, après avoir mis à l'échelle et centré ces dernières en leur soustrayant les 

moyennes.


Pour la recherche hypothétique d’un lien entre le score OHAT et le diagnostic nutritionnel, 

les moyennes et les variances des quatre répartitions ont été calculées puis les variances 

comparées deux par deux. La table de Fischer, a permis de vérifier si toutes les variances 

sont homogènes. 
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4 -Ethique et protection des données 

Cette étude s’intégrant dans une analyse des pratiques professionnelles, l’avis du comité 

de protection des personnes  n’a pas été nécessaire. L’étude est déclarée auprès du réfé-

rent de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) du Centre Hospi-

talier d’Arras.  

Il s’agit dans notre cas d’une étude portant sur la réutilisation de données médicales, avec 

un caractère d’intérêt public et seules les données strictement nécessaires et pertinentes 

au regard des objectifs de la recherche ont été collectées.  

Concernant l’information des patients, elle est effectuée par affichage dans les locaux de 

l’EMEG services. 

L’anonymat a été respecté. 

Aucun des patients inclus dans notre étude n’a émis d’opposition à l’utilisation de ses 

données médicales à des fins de recherche. 
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III - Résultats 

1 - Description de la population prise en charge : 

Les données de 108 patients de plus de 60 ans ont été recueillie. 

Répartition selon l’âge et le sexe : 

Les femmes représentent 58% de l’échantillon et les hommes 42%. 
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Graphique 1 : Répartition des patients selon l’âge et le sexe

Tableau 1 : Répartition des effectifs selon l’âge et le sexe



Thérapeutique : 

Le nombre moyen de molécules du traitement habituel des patients est de 7 et la médiane 

de 7,5. 

Niveau de fragilité : 

Sur les 108 patients de notre échantillon un seul patient n’a pas pu bénéficier d’une éva-

luation de sa fragilité par le score SEGA. 

La répartition du score entre les hommes et les femmes est sensiblement la même. 

2/3 des patients de l’échantillon sont considérés comme « très fragile ». 
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Tableau 2 : description du nombre de molécules du traitement habituel

Tableau 3 : Répartition par effectifs et pourcentage du niveau de fragilité



Fonctions cognitives : 

Sur les 108 patients,101 patients ont bénéficié de la réalisation d’un MiniMental test de 

Folstein. 

7 patients n’ont pas pu bénéficier de cette évaluation. 

 

Autonomie pour la réalisation des activités de la vie quotidienne :  

106 patients sur 108 n’ont pas bénéficié d’une évaluation par le score ADL. 
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Tableau 4 : Pourcentage de répartition du score MMS 

Tableau 6 : Répartition du score ADL selon le sexe

Tableau 5 : Moyenne et médiane au score MMS 



 

 

Autonomie pour la réalisation des activités instrumentales de la vie quotidienne : 

Sur notre échantillon, 10 patients n’ont pas pu bénéficier d’une évaluation du degré d’at-

teinte fonctionnelle par le score IADL 

Le score IADL moyen est sensiblement le même entre les hommes et les femmes. 
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Graphique 2 : Répartition en pourcentage des patients selon leur score ADL

Graphique 3 : Répartition en pourcentage des patients selon leur score IADL



Diagnostic de l’état nutritionnel : 

Dans notre échantillon, 104 patients ont bénéficié d’un diagnostic nutritionnel. 

Nous n’avons pas pu poser le diagnostic pour 4 patients à cause d’un certain manque de 

critères. 

La répartition est sensiblement la même pour les deux sexes. 
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Tableau 7 : Répartition par effectif et pourcentage de l’état nutritionnel selon les sexes

Graphique 4 : Répartition du diagnostic nutritionnel en pourcentage selon les sexes



Délai depuis la dernière visite chez le dentiste : 

Sur notre échantillon de 108 patients, il n’a pas été possible d’obtenir des informations sur 

le suivi dentaire. 

Aucun patient n’a eu de suivi dentaire datant de moins de 6 mois. 

La répartition entre les sexes est sensiblement la même. 

2 - Description de l’état buccodentaire des patients pris en charge 

Sur notre population de 108 patients, 1 patient n’a pas pu bénéficier d’une évaluation buc-

co-dentaire. 

L’état de santé oral est globalement sain. En effet, 23% des patients présentent un 

score OHAT inférieur à 4/16 (« bouche saine ») et 65% des patients un score 4 ≤ 

OHAT < 8 (« bouche saine avec points de fragilités »). 

Plus de 88% des patients ont donc une bouche considérée comme plutôt saine. 

12% des patients présentent un score 8 ≤ OHAT < 12 (« bouche préoccupante »)


Aucun patient ne présente une bouche considérée comme « pathologique » 
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Graphique 5 : Répartition du suivi dentaire des patients en pourcentage selon les sexes
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Tableau 8 : Répartition par effectif et pourcentage du score OHAT selon les sexes

Graphique 6 : Répartition en pourcentage des sous-groupes de patient selon les sexes

Graphique 7 : Répartition des effectifs de patient selon le score OHAT



 

107 patients ont bénéficié d’une évaluation buccodentaire par l’intermédiaire de la grille 

OHAT. 

La répartition des scores OHAT est-elle gaussienne sur l’échantillon proposé ? 

La moyenne calculée sur l’échantillon est 4,49/16, l’écart type non biaisée est 2.31. 

On effectue la conjecture d’une répartition normale ayant ces paramètres. 

On effectue un test du khi² à 10 degrés de liberté. Les effectifs théoriques sont calculés en 

plaçant chaque valeur obtenue par le score OHAT au centre d’une classe d’amplitude 1.  

La variable statistique prend la valeur χ² = 6.28. Le seuil à 5% est égal à 18,31. 

On conclut donc que la répartition s’apparente à une répartition normale de moyenne 

4,49/16 et d’écart type 2,31. 

3 - Description du profil nutritionnel selon l’état buccodentaire 

Le tableau ci-dessous reprend la répartition du score OHAT en fonction du diagnostic de 

l’état nutritionnel. 
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Tableau 9 : Répartition du score OHAT en fonction du diagnostic de l’état nutritionnel



 

Les répartitions, de par leurs tailles, ne peuvent être considérées comme a priori gaus-

siennes. 

Afin de vérifier que ces quatre répartitions sont issues d’une même distribution, on effec-

tue le test non paramétrique de Kruskal-Wallis. 

Cela permet de vérifier l’homogénéité des répartitions des scores OHAT selon la nature du 

risque : 

Ho : la distribution de la variable quantitative est la même dans les cinq groupes 

H1 : la distribution de la variable quantitative n’est pas la même dans tous les groupes 

La statistique observée est KW = 5,865 avec 4 degrés de liberté. 

La p-value de ce test est 20,94 %. Il n’y a pas de présomption contre l’hypothèse nulle. 

Les cinq répartitions sont donc issues d’une même cohorte et il n’est pas possible 

de distinguer un niveau de risque en fonction de la note OHAT. 
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Ensuite les moyennes et les variances des quatre répartitions ont été calculées. 

A première vue, les moyennes sont semblables et l’on peut penser qu’il n’est pas possible 

de prédire l’appartenance à l’une des catégories. 

 

Dans un premier temps, la comparaison des variances, deux par deux a été réalisée. 


La table de Fischer a permis de vérifier que toutes les variances sont homogènes.
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Tableau10 : Calcul des moyennes et des variances selon la répartition du score OHAT en fonction du diagnostic de l’état 
nutritionnel



La catégorie « dénutrition sévère » possède une variance importante et un effectif faible. 

On ne peut donc pas comparer sa moyenne aux autres moyennes.


 

 

Pour chaque test, le nombre de degré de liberté est supérieur à 30. A 5 %, la valeur seuil 

est 1,96.  

Les trois valeurs de Student calculées sont inférieures à 1,96. 

Il n’a pas été mis en  évidence de différences significatives entre ces trois moyennes, 

comparées deux à deux. 

Par conséquent, l’OHAT, calculé à partir des 8 paramètres buccaux, ne peut donner 

une idée de l’état nutritionnel du patient. 
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4 - Description des items de la grille OHAT selon l’état nutritionnel 

Chaque chiffre correspond à l’apport à la moyenne ( en % ) de l’OHAT pour chaque diag-

nostic d’état nutritionnel. 

Les trois plus fortes contributions sont en rouge pour chaque diagnostic. 

Il apparait clairement que trois facteurs contribuent en majorité au score de l’OHAT : 

• Langue 

• Dents naturelles 

• Hygiène buccale 
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Tableau 11 : Apport a la moyenne en pourcentage du score OHAT pour chaque diagnostic de l’état nutritionnel
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Lèvre : 1 

Langue : 2 

Gencive : 1 

Salive : 2  

Dents : 3  

Prothèses : 1 

Hygiène : 3 

Douleur : 1 

On se rend compte que deux variables sont clairement identifiées : Dents naturelles et 

Hygiène buccale. De façon secondaire, on identifie également salive et langue.
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IV - Discussion :  

1 - Principaux résultats : 

Notre population est caractéristique d’une population de patients âgés suivis dans un ser-

vice de gériatrie du point de vue de la répartition de l’âge (moyenne de 83 ans) et du sexe 

(58% de femmes et 42% d’hommes). 2/3 des patients sont considérés comme « très fra-

gile ». Le score MMS moyen est à 22/30 pour le reflet des fonctions cognitives. L’autono-

mie sur les activités de la vie quotidienne est représenté par un un score ADL moyen à 

4/6, et l’autonomie sur les activités instrumentales de la vie quotidienne, par un score IADL 

moyen à 2/8. ( 41 - 42 ) 

Les patients au sein de notre étude consomment en moyenne 7 médicaments journaliers, 

ce qui est plus important que dans la population générale. L’HAS rapporte une consomma-

tion médicamenteuse de 4,6 médicaments journaliers chez les patients de 85 ans et plus. 

( 43 ) Pour l’HAS le seuil choisi pour la polymédication, est d’au moins 5 traitements chro-

niques différents. ( 44 ) 

Sur l’état  nutritionnel 40%, de nos patients étaient dénutris (7% sévère et 33% modérée).  

Selon l’HAS, la prévalence de la dénutrition protéino-énergétique augmente avec l’âge. 

Elle est de 4 à 10 % chez les personnes âgées vivant à domicile, de 15 à 38 % chez celles 

vivant en institution et de 30 à 70 % chez les malades âgés hospitalisés. ( 31 ) 

Pour ce qui est du suivi buccodentaire chez le dentiste, plus de 85% des patients n’avaient 

aucun suivi dentaire ou n’avaient pas consulté de dentiste depuis plus de 18 mois. 

Les enquêtes de consommations de soins bucco-dentaires montrent que le recours  

aux soins diminue avec l’âge alors que les besoins augmentent. Lors d’une enquête  

déclarative conduite en 1993 (ICS II de l’OMS), parmi les personnes de 65-74 ans, 65,4% 

n’avaient pas consulté un chirurgien dentiste depuis plus de deux ans. ( 15 ) 
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L’analyse multifactorielle, a clairement identifié 2 items majeurs de la grille OHAT en lien 

avec la dénutrition ou des facteur de risque de dénutrition découlant du chemin clinique 

« dépistage et prise en charge de la dénutrition par l’EMEG d’Arras » : Ces items sont «  

Dents naturelles » et « Hygiène buccale ». 

Les dents naturelles correspondent dans la grille OHAT aux nombre de caries, de dents 

cassées ou du nombre de dents présentes. 

L’hygiène buccale correspond dans la grille OHAT au dépôt de tartre associé ou non à une 

hyalitose. 

Le vieillissement de la cavité buccale et les pathologies qui en découlent influencent l’ali-

mentation de la personne âgée avec un impact sur ses apports nutritionnels. La présence 

d’un nombre de dents minimum parait nécessaire à la sauvegarde d’une fonction mastica-

toire convenable et d’une nutrition adaptée. La perte de dents joue sur le choix des ali-

ments et par conséquent favorise les régimes carencés en fruits, fibres et protéines, et 

riches en hydrate de carbone (riz, blé, pain, pâtes, haricots, pomme de terre). Chez ces 

patients, des déficits en fer, vitamine A, vitamine C, acide folique et protéine sont retrouvés 

fréquemment. Il a été montré un rôle significatif de l’édentement et du port de prothèse 

mal adapté dans la perte de poids supérieure à 4%. De plus, de nombreux troubles buc-

caux sont impliqués dans la perte de poids de plus de 10%. ( 17 ) 
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2 - Comparaison de l’état buccodentaire de notre population :  

En France, depuis 20 ans, des études visent à évaluer l’état bucco-dentaire de personnes 

institutionnalisées. 

En 2000 en Essonne, en 2005 en Meurthe et Moselle, en 2004 dans le Lot, en 2004 en 

Poitou-Charentes, en 2006 dans le Nord-Pas-de-Calais. 

Dans ces études, des examens cliniques, établis sur des protocoles différents, ont été réa-

lisés. Leur comparaison est donc plus difficile que si l’outil utilisé n’était pas identique. ( 45 

- 46 - 47 - 48 - 49 ) 

Nous avons comparé nos résultats avec une autre étude réalisée dans le cadre des dé-

marches d’amélioration de la qualité dans le secteur de la santé. Cette dernière est aussi 

une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) concernant la prise en charge des 

troubles bucco-dentaires chez les personnes âgées dans l’Unité de soins de longue durée 

(USLD) du Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse (CHUT) sur un échantillon de 40 

patients. Cette étude utilisait aussi la grille OHAT pour évaluer l’état buccal de leur popula-

tion. ( 50 ) 

A - Similitudes entre notre étude et celle de l’USLD du CHUT. 

L’état buccodentaire de notre population est comparable en certains points avec l’étude 

réalisée en USLD sur le Centre Hospitalier de Toulouse.  

La moyenne d’âge était de 83,5 ans à Toulouse contre 82 ans pour notre étude. La réparti-

tion par tranche d’âge et par sexe des deux populations présente une courbe gaussienne 

de même aspect avec une répartition plus importante dans la tranche des 80-89 ans dans 

nos deux populations. 

La répartition selon les sexes est aussi similaire. Notre échantillon montre une surrepré-
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sentation de femmes de 58% et 42% d’hommes contre respectivement 65% et 35% tel 

que décrit dans l’article de l’USLD de Toulouse. 

Dans les deux études, aucun patient n’a de bouche considérée comme « pathologique » 

selon la grille OHAT, ce qui correspond à un score ≥ 12. 

Le pourcentage de patients avec une « bouche préoccupante » soit un score OHAT 8 ≤ 

OHAT < 12 est faible : 9% dans notre étude contre 2,5% au CHUT. 

La répartition du score OHAT montre donc que l’état de santé oral est globalement sain 

dans les deux études : plus de 90% des patients on un état bucco-dentaire inférieur à 8/16 

ce qui correspond aux sous groupes « bouche saine » ou « bouche saine avec des points 

de fragilité à surveiller ».  

La répartition entre les sexes montre que les hommes ont un moins bon état de santé 

buccodentaire que les femmes : plus des 75% des femmes et moins de 50% des hommes 

dans notre étude contre respectivement plus de 65% et moins de 25% dans l’autre étude 

ont un indice ont un score OHAT ≤ 3/16. L’échelle s’étend de 0 à 10/16 pour notre étude 

contre 0 à 8/16 pour l’autre étude. 

B - Différences entre notre étude et celle de l’USLD du CHUT : 

Notre population a un état buccodentaire moins bon même s’il reste globalement « sain », 

c’est à dire que 23% de nos patients ont une bouche considérée comme « saine » 

 ( 0 < OHAT < 4  ) et 65% comme « saine avec des points de fragilité » ( 4 ≤ OHAT < 8) 

contre respectivement  75%  et 22% dans l’autre étude. Le score OHAT moyen étant de 

4,5/16 pour notre étude contre 2,4/16 dans l’autre étude. 

Dans notre échantillon, l’OHAT moyen chez les femmes est de 4/16 et 5/16 chez les 

hommes contre respectivement 2/16 et 4/16 dans l’autre étude. 
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Notre étude montre que 56% des femmes ont un score 4 ≤ OHAT < 8 (contre 12% dans 

l’autre étude) et 37% un score 3 ≤ OHAT (contre 88%).  

La répartition se fait de la même manière chez les hommes : 66% ont un score  

4≤OHAT<8 (contre 43%) et 23% un score OHAT ≤ 3 (contre 50% dans l’autre étude).  

La population de l’Unité de soins de longue durée du CHUT est en meilleur état de santé 

oral que notre population. Ce qui peut s’expliquer non seulement par la présence d’un chi-

rurgien-dentiste au sein de l’USLD mais aussi par la mise en place de protocoles d’hy-

giène adaptés à cette population très dépendante. ( 50 ) 

3 - Force et limites notre étude : 

 A - Force de notre étude 

Cette étude nous a permis de faire un état des lieux sur l’état buccodentaire lors de l’éva-

luation gériatrique de l’EMEG sur l’hôpital d’Arras. 

L’échantillon est de taille suffisante pour pouvoir y traiter statistiquement les données.  

Cette étude a utilisé des outils de recommandations et de bonnes pratiques . 

Notre étude est prospective, cela permettant de se défaire du biais d’information et de 

support. Cette étude a été réalisée dans un seul centre mais nous semble transposable 

sur une autre EMEG. 

L’utilisation de la grille OHAT a des avantages :  

- elle est simple d'utilisation et peut être utilisée par différents professionnels médicaux et 

paramédicaux amenés à intervenir auprès des patients âgés.  

- elle ne nécessite pas de matériel particulier.  

- elle est rapide à réaliser ;  

- elle a une bonne acceptabilité 
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B - Limites de l’étude 

Notre étude comporte quelques biais. Dans un premier temps, il s’agit d’une étude obser-

vationnelle. Par conséquent, elle présente une puissance statistique faible. Dans un se-

cond temps, il existe un biais de sélection puisqu’il s’agit d’une étude monocentrique. Les 

patients sont issus du même secteur géographique et par conséquent la population est 

moins représentative de la population générale. 

Ensuite, il existe un biais de mesure car plusieurs personnes ont été amenées à remplir la 

grille OHAT. Il peut donc y avoir une variabilité inter-enquêteurs malgré la formation unique 

pour les membres de l’EMEG. 

4 - Perspectives :  

En identifiant les patients selon leur état buccodentaire à l’aide du score OHAT, une prise 

en charge pluridisciplinaire avec des chirurgiens dentistes ou stomatologues pourrait être 

proposée. Si cette dernière ne pouvait être réalisée, une prévention des complications 

permettrait de limiter leur survenue.  

A - Uniformisation des pratiques médicales et formation : 

La grille OHAT est une évaluation clinique qui donne une vue générale de l’état de santé bucco-

dentaire. Une bouche saine n’est donc pas forcément liée au nombre de dents restantes.

Lorsque le score global apparaît comme préoccupant, il serait judicieux de s’intéresser de près 

aux items avec une note de 2 et de voir s’il est possible d’abaisser cette note. Par  exemple, un 

patient ayant eu un score global de 12, avec un score de 2 en hygiène pourra voir son score glo-

bal redescendre dans le « non-pathologique » si les soins de bouche sont réalisés. 

Les scores par items permettent de renseigner immédiatement le gériatre ou le dentiste  

sur des points essentiels de prise en charge tels que la présence d’infection ou la douleur. 
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Surtout que nous avons montré que deux items de la grille OHAT interviennent principa-

lement dans l’état nutritionnel. 

Le score OHAT est un bon outil de dépistage des pathologies buccodentaires. Il est éga-

lement simple et rapide à utiliser. Il serait intéressant de définir un plan d’action avec le 

personnel soignant, médical et para médical, pour l’intégrer dans l’évaluation gériatrique 

standardisée lors de toute hospitalisation et de créer un logigramme de repérage des pa-

thologies buccodentaires. 

L’implication de chaque acteur du réseau de soin (IDE, gériatre, médecin traitant, psy-

chiatre, psychologue, établissements hospitaliers) permettra à long terme de repérer les 

pathologies buccodentaires. Cette implication passera par un temps de formation et d’écri-

ture d’un logigramme permettant d’uniformiser les pratiques. 

Les personnes concernées sont :  

- Le médecin traitant : L’utilisation de ce score serait à initier selon l’état nutritionnel du 

patient. L’évaluation serait à répéter lors de la survenue d’évènements de vie ou de 

problème médical chez le sujet âgé.  

- Les services de gériatrie ou d’EMEG : en cas d’obtention d’un score OHAT indiquant un 

état de fragilité, un travail en collaboration avec le médecin traitant et le chirurgien den-

tiste pourrait être envisagé afin de trouver, si possible, une alternative à l’hospitalisation. 

- Les Infirmiers: ils sont en première ligne lors des évaluations gérontologiques. Ils 

peuvent être amenés à interpeller le gériatre sur un éventuel état buccodentaire inquié-

tant.  

- Les chirurgiens-dentistes : ils pourraient à la fois agir dans un temps de « dépistage » 

comme dans un temps « curatif ». Une fois le dépistage réalisé et la constatation dés 

lésions buccales, l’intervention pourrait se focaliser en priorité sur les sous items 

« Langue » et « Dents naturelles ». 
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B- Alternatives d’un dépistage buccodentaire hors hospitalisation.  

Des mesures peuvent être mises en place afin d’initier un suivi ou une prise en charge 

bucco-dentaire des patients. 

- La télémédecine :  

Selon la loi « Hôpital, patients, santé et territoires », article L.6316-1 du code de Santé 

Publique, « la télémédecine est une forme de pratique médicale à distance utilisant les 

technologies de l’information et de la communication. Elle met en rapport, entre eux ou 

avec un patient, un ou plusieurs professionnels de santé, parmi lesquels figure nécessai-

rement un professionnel médical et, le cas échéant, d’autres professionnels apportant 

leurs soins au patient. Elle permet d’établir un diagnostic, d’assurer, pour un patient à 

risque, un suivi à visée préventive ou un suivi post-thérapeutique, de requérir un avis spé-

cialisé, de préparer une décision thérapeutique, de prescrire des produits, de prescrire ou 

de réaliser des prestations ou des actes, ou d’effectuer une surveillance de l’état des pa-

tients. » ( 51 ) En France, au cours de ces dernières années, elle s’est développée en lien 

avec l’augmentation de la demande de soins surtout depuis la crise sanitaire de 2020 liée 

au COVID-19.  Elle permet de pallier à la restriction de la mobilité des patients âgés, 

d’avoir un suivi plus régulier et d’instaurer des soins plus précocement. 

- Privilégier le suivi ambulatoire  

En gériatrie, le suivi ambulatoire peut-être renforcé par la visite des infirmiers de l’EMEG 

ou du réseau gériatrique au domicile du patient. Leur fréquence peut être renforcée en cas  

de difficultés. Si cela est possible pour le patient, ce dépistage buccodentaire peut être 

réalisé en Hôpital de jour ou au domicile des patients, permettant de maintenir un lien  

avec l’équipe soignante.  
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C - Dépistage buccodentaire et nutritionnel 

Des mesures de dépistage buccodentaire peuvent être mises en place, afin de limiter le 

risque de dénutrition. 

- Suivi dentaire du patient:  

Il s’agit de renforcer la surveillance des patients dénutris ou à risque de dénutrition ayant 

un mauvais état buccodentaire. Les infirmiers pourront également être sensibilisés à la 

surveillance du patient (augmentation de la fréquence des contrôles des constantes, sur-

veillance du poids et de l’élimination, mise en place de feuilles de surveillance alimen-

taire…). Une réévaluation de l’état buccodentaire par la grille OHAT pourrait être réalisée 

une fois par an. Il serait également utile de renforcer la communication avec le médecin 

traitant du patient.  

- Equipe mobile de gériatrie  

On peut imaginer une évaluation buccodentaire s’intégrant dans l’évaluation gériatrique 

standardisée des personnes âgées hospitalisées. En adjoignant un chirurgien dentiste 

supplémentaire, cela permettrait de dépister ou de prévenir les facteurs de risques et les 

pathologies buccodentaires. L’EMEG aide aux décisions thérapeutiques dans des situa-

tions complexes (thérapeutiques lourdes, actes invasifs). L’aide d’un chirurgien dentiste 

dans cette démarche thérapeutique bucco-dentaire de la personne âgée permettrait un 

retour à domicile dans les meilleurs conditions possibles (avec mise en place d’un suivi 

buccodentaire si besoin) ( 52 ).  

Le bénéfice de la prise en charge par une EMG a été prouvé dans plusieurs études : une 

méta-analyse a montré que le passage de l’équipe mobile de gériatrie permettait une pré-

vention de la mortalité à 6 et à 8 mois ( 53 ). 
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Cette évaluation buccodentaire pourrait s‘exporter en hospitalisation programmée, en 

court séjour gériatrique, en unité cognitivo-comportementale, en unité de psycho-éduca-

tion et psychothérapie, en soin de suite et réadaptation, en service de médecine ou chirur-

gie conventionnel, en psychiatrie ou en soins palliatifs. 

Mais aussi en filière gériatrique ambulatoire comme, en l’hôpital de jour, en accueil de jour, 

en consultation mémoire, dans les réseaux gériatriques ou en consultation psychiatrique 

au CMP ou en libérale. 

- Médecine générale libérale 

98% des assurés sociaux ont un médecin traitant/médecin généraliste ( 54 ). Il a une place 

prépondérante. Il assure les soins d’urgence, les suivis et les actions de prévention. Il met 

en place le suivi personnalisé du patient et tient à jour ses dossiers médicaux ( 55 ). Il co-

ordonne les différents partenaires de santé autour des patients et tient de nombreux rôles, 

dont celui d’assurer les actions de santé publique et la planification des dépistages ( 54 - 

55 ). Le dépistage de la dénutrition protéino-énergétique est recommandé chez toutes les 

personnes de plus de 70 ans, au moins une fois par an. Il repose sur la recherche de si-

tuations à risque de dénutrition, l’estimation des apports alimentaires, le poids (en ville, à 

chaque consultation médicale), l’évaluation du poids par rapport au poids antérieur, le cal-

cul de l’indice de masse corporelle IMC( 56 ). 

Une enquête nationale intitulée « AGENA » ( 57 ) a été réalisée entre septembre 2000 et 

janvier 2001 auprès d’un échantillon de 1707 médecins généralistes installés en cabinet 

libéral de ville, en France métropolitaine. Elle étudiait l’utilisation des indicateurs cliniques 

de dénutrition : IMC, Mini Nutritional Assesment Short Form (MNA-SF ou MNA version 

courte), associé à l’auto-questionnaire de risque de dénutrition. Elle montrait une utilisation 

insuffisante des indicateurs, surtout pour l’IMC (35%). 
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L’obstacle évoqué par le plus grand nombre de médecins est le manque de temps et l’ab-

sence d’outil adapté. Selon le quatrième panel d’observation des pratiques et conditions 

d’exercice en médecine générale réalisé par la DREES auprès de 3300 praticiens, les 

médecins généralistes libéraux déclarent une durée de consultation moyenne de 18 mi-

nutes. Ajouter une évaluation buccodentaire par l’intermédiaire de la grille OHAT aux mé-

decins traitants dans une consultation classique peut être envisageable seulement si cette 

dernière y est dédiée spécifiquement. Cette consultation serait orientée principalement sur 

le dépistage de la dénutrition, de ses facteurs de risques et des troubles buccodentaires 

par la grille OHAT. Sinon elle pourrait être plus aisément réalisable sur une consultation en 

sortie d’hospitalisation de court séjour des patients à forte co-morbidités. ( 58 ) 

Au cours de cet acte (à domicile ou non), le médecin traitant met en oeuvre toute action 

permettant d’éviter une ré-hospitalisation : 

- Il évalue l'état médical du patient et son autonomie dans son contexte familial et social ; 

- Il évalue le niveau d'information du patient et sa compréhension de la pathologie, de 

l'observance des traitements et des bilans nécessaires, de la reconnaissance des 

signes d'alarme ; 

- Il réévalue l'efficacité et la tolérance du traitement ; 

- Il veille à l'adéquation entre les besoins du patient et les moyens mis en place ; 

- Il renseigne le dossier médical du patient. 

En médecine générale, le temps de consultation peut varier de 10 minutes à 45 minutes 

selon le motif. Il existe déjà, une majoration pour certains actes courants en médecine gé-

nérale, voici quelques exemples :  

- la consultation initiale d’information et d’organisation de la prise en charge  

pour VIH, cancer ou maladie neuro-dégénérative,   
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- la consultation pour les suites d’hospitalisation pour pathologie chronique, ou d’insuffi-

sance cardiaque 

- la consultation pour l’évaluation de dépression par l'échelle de Hamilton.  

La consultation pour le dépistage de la dénutrition ainsi que la recherche des facteurs de 

risque et des situations à risque de dénutrition n’existe pas. Les consultations gériatriques 

étant plus chronophages que d’autres, nous pourrions donc discuter de la valorisation fi-

nancière des différentes activités de dépistage ou d’une consultation dédiée à visée géria-

trique en médecine générale. 

Lors de cette consultation majorée dédiée, le dépistage de pathologies buccodentaires à 

l’aide de la grille OHAT aurait toute sa place. 
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V - CONCLUSION  

Les troubles buccodentaires sont des problèmes majeurs de santé publique en France. Ils 

sont rarement dépistés chez la personne âgée de manière standardisée alors que les 

complications sont bien connues. 

L’utilisation de la grille OHAT a montré que l’état de santé orale est globalement sain dans 

notre population. 

Létude statistique a montré que les items « dents naturelles » et « hygiène buccale » du 

score OHAT contribuent de manière plus importante à l’état nutritionnel. 

Ce travail invite l’EMEG ou le réseau gériatrique à améliorer le repérage des troubles buc-

codentaires lors de son intervention. Il est indispensable de poursuivre la formation des 

infirmières coordinatrices pour qu’elles deviennent le premier acteur du repérage des pa-

thologies buccodentaires.  

Un logigramme va être créé en intégrant ces données à l’aide de chirurgiens dentistes. 

L’intervention d’un chirurgien dentiste sur le réseau de soin gériatrique ou associé à 

l’EMEG permettrait aussi de renforcer la prise en charge proposée par l’EMEG dans ces 

situations complexes.  

Enfin, une démarche de dépistage standardisé en hospitalier comme en ville permettrait 

de garantir la continuité de la prise en charge bucco-dentaire du patient dans son parcours 

de santé. 
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Résumé : 

Contexte : Les troubles buccodentaires ont des conséquences sur la santé des per-
sonnes âgées et un impact en terme de santé publique. L’EMEG du CHA a élaboré un 
chemin clinique « dépistage et prise en charge de la dénutrition par l’EMEG ». Un mau-
vais état buccodentaire est un facteur de risque de dénutrition chez la personne âgée. 
Dans le cadre de l’évaluation des pratiques professionnelles, l’EMEG travaille sur un 
logigramme de prise en charge pluridisciplinaire de la situation à risque « troubles buc-
codentaires » de la dénutrition. Dans l’évaluation gériatrique standardisée réalisée par 
l’EMEG au CHA est donc effectuée une évaluation buccodentaire avec la grille OHAT. 

Méthode : Cette étude est une étude observationnelle, monocentrique, non interven-
tionnelle, rétrospective. L’outil de repérage utilisé est la grille OHAT basée sur l’observa-
tion clinique et réalisée par une infirmière formée. Chaque patient bénéficiant d’une éva-
luation gériatrique par l’EMEG du Centre Hospitalier d’Arras a été inclus. 

Résultats : Les données de 108 patients de plus de 60 ans ont été recueillies. 88% des 
patients ont une bouche considérée comme plutôt « saine » (score OHAT < 8/16). 
23% des patients présentent un score OHAT inférieur à 4/16 (« bouche saine ») et 
65% des patients ont un score 4 ≤ OHAT < 8 (« bouche saine avec points de fragili-
tés »).12% des patients présentent un score 8 ≤ OHAT < 12 (« bouche préoccu-
pante »). Aucun patient n’a de bouche considérée comme « pathologique ». 

Conclusion : L’utilisation de la grille OHAT a montré que l’état de santé de notre popu-
lation oral est globalement sain. Les items « dents naturelles » et « hygiène buccale » 
du score OHAT ont montréune contribution plus importante avec l’état nutritionnel.
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