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Les projections en termes de vieillissement de la population française situent la part 

des seniors de plus de 65 ans à plus de 29% d’ici 2050. Selon les estimations, le nombre de 

personnes dépendantes devrait atteindre 1,5 millions en 2040 avec l'apparition de 135.000 à 

165.000 nouveaux cas de démence par an [FAROZI et Col., 2008].  

Face à la proximité de ces échéances, le constat préoccupant de la prévalence de la 

dépendance dans ces tranches d’âge devrait pousser les pouvoirs publics à se saisir de cette 

réalité et ce dans toutes les dimensions de la prise en charge. Malgré cela, il apparaît que les 

politiques de santé publique restent aujourd’hui particulièrement lacunaires en matière de 

santé bucco-dentaire.  

 

Les particularités bucco-dentaires de la population âgée actuelle ont déjà fait l’objet 

d’études qui ont mis en évidence un grand délabrement buccal et un grand besoin de soins, 

en relation directe avec la perte d’autonomie et la grande dépendance.  

Par ailleurs, si la demande de soins dentaires par les personnes âgées hébergées en 

établissement est actuellement limitée, à l'avenir, ce ne devrait plus être le cas. En effet, la 

future population âgée, habituée à évoluer dans une société où la santé est particulièrement 

privilégiée, aura eu à cœur tout au long de son existence active et autonome de maintenir un 

bon état général et en particulier un état buccal de bon niveau, au prix parfois 

d'investissements financiers importants. Nous imaginons mal à l'avenir que cette population 

ait à renoncer à ce facteur de qualité de vie, dès l'entrée dans un établissement. 

 

Le docteur HOGARD en 2006 avait évalué dans sa thèse les besoins bucco-dentaires 

dans l’établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes de Senones (88). 

Une réflexion sur l’accès aux soins avait alors été menée démontrant qu’il n’y a pas de 

politique homogène de soins et d’accès aux soins dans les EHPAD de France. 

Notre étude se base sur une expérience menée au sein de la même EHPAD. Elle a 

pour objet l’opportunité et la faisabilité de l’intervention d’un chirurgien-dentiste sous la 

forme « d’une vacation dentaire ». Ainsi, sur la base d’une approche bibliographique, 

complétée par notre expérience au sein de l’EHPAD et en collaboration avec les 

intervenants à différents niveaux de la prise en charge bucco-dentaire, nous avons tenté au-

delà du simple constat et l’analyse des données, d’exposer une politique spécifiquement 

dédiée à la prise en charge bucco-dentaire des personnes âgées dépendantes en EHPAD 

avec comme finalité l’établissement du cahier des charges d’une vacation propre au 

chirurgien-dentiste en EHPAD. 
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1. LES PATHOLOGIES BUCCO-DENTAIRES [BELMIN et Col, 2009] 

 

Les dents subissent les effets du vieillissement. L’email s’use et présente souvent 

des fêlures. Le volume de la pulpe diminue avec la formation continue de dentine devenant 

moins vascularisée et plus fibreuse. Le niveau de l’os alvéolaire diminue et la récession 

gingivale qui l’accompagne entraine la mise à nu d’une partie de la racine dans la cavité 

orale. En cas de mauvais état bucco-dentaire, les espaces entre les dents augmentent 

entraînant l’accumulation de plaque dentaire et de tartre avec l’initiation de caries ou de 

maladies parodontales. Ces pathologies peuvent être les points de départ d’infections 

focales et le motif de recherche de foyers infectieux. 

 

1.1. LA MALADIE CARIEUSE 

 

La prévalence des caries coronaires varie entre 20 et 80% en fonction du type de la 

population âgée (à domicile ou en institution), celle de la carie radiculaire varie entre 40 et 

90%.  

 

La carie est une maladie infectieuse, opportuniste, qui conduit à la destruction 

progressive des tissus dentaires et à l’inflammation, d’abord réversible puis irréversible de 

la pulpe (pulpite). Ce processus conduit à la nécrose de la dent et par conséquent à 

l’envahissement bactérien de l’ensemble du volume pulpaire. A terme, l’évolution se fait 

vers la formation d’une parodontite péri-apicale aigue ou chronique. Le risque infectieux et 

alors important et peut évoluer vers une cellulite. 

La carie correspond à un déséquilibre du milieu buccal entre : 

� les facteurs de risque (fréquence des repas, alimentation riche en glucides et/ou en 

acides, souches bactériennes, faible débit salivaire, accumulation de plaque dentaire, 

hygiène peu efficace, restaurations dentaires défectueuses, mauvais alignement 

dentaire,…). 

� les facteurs protecteurs (salive, brossage des dents, comportement préventif, 

fluor,…). 

 

Une démarche de dépistage et de prévention est à intégrer aux protocoles de 

prise en charge et de soin des plus âgés en institution, sachant que la fragilité des 

sujets entraine indubitablement leur classement comme sujet à risque élevé de carie. 
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1.2. LA MALADIE PARODONTALE 

 

La prévalence des pathologies parodontales est importante chez les personnes âgées 

entre 80 et 98%. La fréquence des formes sévères augmente aussi avec l’âge. 

 

La maladie parodontale résulte d’un déséquilibre entre l’agression microbienne et 

l’hôte. Généralement, les patients sont peu conscients de ces maladies et du rôle étiologique 

du tartre. Les bactéries pathogènes s’organisent progressivement et provoquent une 

inflammation gingivale réversible si la plaque dentaire est élimée et si l’hygiène bucco-

dentaire est efficace. Si l’inflammation perdure, la réponse de l’hôte et l’agression 

bactérienne entraînent une destruction des tissus de soutien de la dent (os alvéolaire, 

gencive, attache épithéliale, cément). Cette parodontite peut évoluer jusqu’à l’expulsion de 

la dent. 

 

Sur le plan clinique, le tableau peut comporter des gingivorragies provoquées ou 

spontanées, des douleurs, une gêne, une halitose,… 

Les conséquences infectieuses, fonctionnelles et esthétiques des maladies parodontales sont 

nombreuses. Des études ont suggéré que ces maladies seraient associées à certaines 

pathologies, comme le diabète ou l’athérosclérose [SCULLY, 2007; URCAM, 2002]. 

 

1.3. LES LESIONS DE LA MUQUEUSE 

 

 Avec l’âge, la muqueuse buccale subit une atrophie fibreuse des glandes salivaires 

mineures et une augmentation des cellules adipeuses, provoquant sa fragilisation et la 

diminution de son potentiel de réparation. 

L’isolement, la malnutrition et l’absence d’hygiène sont des facteurs prédisposant au 

développement de pathologies de la muqueuse buccale chez le sujet âgée dépendant. 

  

Plusieurs lésions sont caractéristiques de la personne âgée et par conséquent plus 

fréquentes : 

La stomatite prothétique se développe lorsque, à la suite d’une résorption osseuse 

alvéolaire importante, le rebord de la prothèse dentaire s’appuie sur les tissus muqueux du 

vestibule. Les ulcérations et leur cicatrisation secondaire favorisent la formation d’un tissu 
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mou hyperplasique qui a tendance à régresser si l’irritation disparaît, ou à s’étendre et à 

entraîner des déformations si elle persiste. 

 

La chéilite angulaire est commune chez les personnes âgées ayant des prothèses 

mal ajustées et favorisant une rétention de salive propice au développement de candida. Les 

coins des lèvres fissurés présentent des perlèches. 

 

 La leucoplasie buccale est la lésion pré-cancéreuse la plus fréquente et la mieux 

connue à ce jour. Elle forme une plage blanche fermement attachée à la muqueuse buccale 

dont la localisation dans la cavité buccale est variée. La cause reste encore inconnue, mais 

certains facteurs locaux tels que la candidose, l’absence d’hygiène buccale, une irritation 

locale, le tabac et l’alcool ont été incriminés. 

 Suite à son diagnostic, une hygiène parfaite est à mettre en place et la lésion est à 

surveiller quotidiennement. Si elle ne disparaît pas après rétablissement de l’hygiène, un 

traitement à base d’acide rétinoïque par voie orale peut être employé. Sinon, l’excision 

chirurgicale reste le traitement de choix. 

 

 Parmi les cancers de la cavité buccale, le carcinome épidermoïde représente 90% 

des diagnostics néoplasiques. Il peut prendre de multiples aspects, avec induration et 

chronicité de la lésion. La mauvaise hygiène bucco-dentaire et une irritation prothétique 

chronique sont des facteurs favorisant leur développement. 

 

1.4. L’EDENTEMENT ET LA PROTHESE DENTAIRE  

 

L’édentement touche 35 à 60% des individus en institution. La prothèse dentaire est 

l’une des principales demandes de consultation en Odontologie Gériatrique. 

Les prothèses dentaires cherchent à restaurer un handicap. En effet, un mauvais état 

des prothèses amovibles ou la présence de moins de 20 dents ou 6 unités fonctionnelles 

(contacts entre deux dents cuspidées antagonistes : prémolaires et molaires) sont associés à 

un moins bon état nutritionnel [HAS, 2007]. 

 

Des troubles des articulations temporo-mandibulaires sont souvent présents chez des 

personnes aux prothèses dentaires inadaptées. Une diminution de la hauteur d’occlusion 

provoque une usure exagérée de cette articulation. Il en résulte une dysfonction, caractérisée 
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par des craquements ou des crépitements, perceptibles à la palpation et qui peut être à 

l’origine de céphalées voire de troubles de l’équilibre. 

 

1.5. LES TROUBLES DE LA DEGLUTITION  

 

 Les troubles de la déglutition de la personne âgée peuvent être d’origine centrale. 

Cependant, il existe des causes locales et parmi celles-ci, des étiologies bucco-dentaires : 

- les pathologies stomatologiques, les troubles masticatoires liés à la baisse d’efficacité 

musculaire et surtout à l’édentement. Il existe une corrélation entre la réduction du nombre 

d’unités fonctionnelles masticatoires (nombre de paires de dents opposables) et l’existence 

de difficultés de mastication et déglutition. La présence de dents prothétiques ne prévient 

pas ces conséquences et les sujets porteurs de dentiers complets amovibles ont une 

efficacité masticatoire réduite de 30 à 75% par rapport aux sujets à la dentition intacte. La 

perte dentaire, comme le port d’une prothèse dentaire pourraient, par ailleurs, affecter 

l’initiation de la déglutition pharyngée. 

- la xérostomie ou sécheresse buccale, plainte fréquente chez la personne âgée. La 

fonction salivaire semble assez bien préservée dans la population âgée bien portante et son 

altération relève le plus souvent de facteurs associés: les médicaments (anti-cholinergiques, 

diurétiques), une respiration buccale, la radiothérapie, la déshydratation, le diabète, les 

maladies auto-immunes (syndrome de Sjögren). En plus des troubles de la mastication et de 

la déglutition, l’hyposialie peut entraîner une dysgueusie, des glossodynies, des sialadénites, 

des fissurations de la muqueuse buccale, des caries dentaires, une mauvaise haleine.   

 

 

2. L’IMPACT DE LA SANTE BUCCALE SUR L’ETAT DE SANTE GENERAL 

ET LA QUALITE DE VIE DE LA PERSONNE AGEE [LAUPIE, 2004 ; 

BELINGARD et Col, 2009] 

 

 2.1. LA DENUTRITION PROTEINO-ENERGETIQUE  

 

La dénutrition protéino-énergétique est une situation fréquente chez les sujets âgés 

fragiles admis à l’hôpital ou vivant en institution. Les sujets âgés dépendants sont le plus 

souvent dénutris, avec des taux de prévalence pouvant atteindre un tiers de la population 

étudiée. Parmi les causes principales de dénutrition se trouve le mauvais état bucco-dentaire 
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et les pathologies stomatologiques. La Haute Autorité de la Santé a édicté des 

recommandations qui ciblent clairement la santé bucco-dentaire dans un projet global de 

prévention de la dénutrition et a placé comme septième facteur de la dénutrition, les dents 

manquantes [HAS, 2007]. C’est pourquoi, les gériatres intègrent souvent la prévention et 

l’amélioration de la santé bucco-dentaire dans un projet global relatif à la dénutrition. 

Une santé buccale dégradée affectera l’efficacité masticatoire, d’autant plus amoindrie que 

le nombre de dents absentes est élevé. [ZENG et Col, 2008]  

Les conséquences du vieillissement en lui-même se rajoutent à ces manifestations, 

qui vont affecter le goût et l’odorat, transformant le repas en une formalité désagréable, 

celui-ci ne remplissant plus qu’une nécessité physiologique quand il n’est pas refusé par le 

résident. Les habitudes alimentaires se modifient, favorisant des régimes mous ou mixés, 

plus sucrés, des quantités absorbées qui se réduisent, affectant l’équilibre alimentaire. La 

dénutrition protéino-énergétique, par réduction des apports caloriques et protidiques, 

entraîne une perte de poids, une augmentation du risque d’escarres, une fonte musculaire 

(sarcopénie) responsable d’une diminution du tonus musculaire et de chutes. [BARRE et 

Col, 2008 ; EDWARDS et MIGLIORATIC, 2008 ; KIYAK et REICHMUTH, 2005]. Tous 

ces éléments réduisent l’autonomie. 

 

2.2. INCIDENCE SUR LES MALADIES CARDIO-VASCULAIRES ET 

RESPIRATOIRES [BELMIN et Col, 2009 ; URCAM, 2002] 

 

Pour les maladies cardio-vasculaires, les infections bucco-dentaires sont le seul 

facteur, en dehors des risques classiques de maladies coronariennes, qui soit associé avec la 

sévérité de l’athérosclérose des coronaires chez l’adulte. Ainsi, sur une série de 1147 

hommes suivis pendant 16 mois, parmi les 207 malades qui avaient développé des maladies 

cardio-vasculaires, 59 étaient décédés de maladies coronariennes et 40 d’accidents 

vasculaires cérébraux. Chez ces patients, il a été observé que l’état parodontal augmentait le 

risque de maladies cardio-vasculaires par un facteur multiplicateur de 1,5 à 3.  

 

Pour les infections respiratoires, une étude sur les patients âgés soignés dans les 

structures de longue durée a fait apparaître que la plaque dentaire et les prothèses dentaires 

pouvaient constituer un réservoir pour les bactéries pathogènes respiratoires.  
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2.3. LE DIABETE [BELMIN et Col, 2009] 

 

L’état bucco-dentaire est plus fréquemment altéré chez le patient diabétique âgé. Le 

diabète augmente le risque de mycoses, de caries, de gingivites et d’une parodontite du fait 

d’une augmentation du glucose salivaire et d’une diminution de son flux.  

Le diabète influe sur la prévalence de la parodontite, qui est de 17,3% chez les 

diabétiques et de 9% chez les non-diabétiques. Cette pathologie, est considérée comme un 

facteur de risque de la maladie parodontale. 

La prévention repose sur le contrôle du diabète, le brossage des dents et un 

traitement parodontal, qui comporte une ou plusieurs séances de détartrage, curetage et 

surfaçage, suivi d’un traitement d’entretien dont le rythme est déterminé par l’importance 

des troubles et la comorbidité.  

 

2.4. INCIDENCE SUR LA QUALITE DE VIE 

 

L’état de santé bucco-dentaire a des incidences importantes sur l’image corporelle 

de la personne et par conséquent sur son état psychologique. La dégradation de son aspect 

physique confronte la personne à son déclin et à la perte de ses capacités. La 

communication de la personne âgée est affectée par l’apparition de troubles de l’articulation 

ou par des projections salivaires. Ces deux éléments, diminution de la communication et 

altération de l’image corporelle, sont des facteurs de dépression et de perte de lien social. 

[POUYSSEGOUR, 2004] 
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En conclusion, nous venons de voir qu’une altération de l’état de santé bucco-

dentaire est en lien avec un ensemble de risques locaux et généraux, parmi lesquels : les 

infections de la sphère orale (caries, parodontopathies,…) et leurs conséquences (douleurs, 

difficulté d’alimentation, handicap social), certaines pneumopathies, l’endocardite 

infectieuse, le diabète, l’athérosclérose, la dénutrition et la dégradation de la qualité de vie.  

Sur le plan épidémiologique, la prévalence et l’incidence des maladies bucco-

dentaires s’accroissent avec le vieillissement et ce d’autant plus vite qu’apparaissent 

comorbidité et perte d’autonomie. [BELMIN et Col, 2009] 

L’OMS définit la santé comme « un état complet de bien-être physique, mental et 

social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». Il est donc 

stratégique de permettre le rétablissement et le maintien d’une bonne santé orale jusqu’aux 

dernières heures de la vie.  

Compte tenu de l’évolution démographique et des besoins de soins importants chez 

la personne âgée, plus particulièrement dépendante, il est capital de mettre en place des 

collaborations entre médecins et chirurgiens-dentistes autour de programmes de dépistage, 

de prévention et de soins. 
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1. LES EHPAD [LOUIS, 2002 ; RACINE, 2001] 

 

 En France depuis 1999, l’établissement d'hébergement pour personnes âgées 

dépendantes (EHPAD) est la forme d'institutionnalisation la plus répandue qui prend 

progressivement le relais des hospices et maisons de retraite médicalisées. 

En effet, quel que soit leur statut juridique actuel ou leur appellation, les institutions 

hébergeant des personnes âgées doivent respecter la réforme des EHPAD. Cette réforme 

dépend de la loi du 24 janvier 1997 complétée par les décrets d’avril 1999 et de mai 2001 et 

modifiée par la loi de financement de la Sécurité sociale en 2003 et la réglementation 

applicable aux établissements médico-sociaux (loi de 2002 de rénovation de l'action 

sociale). 

 

1.1. TYPE DE LA POPULATION HEBERGEE 

 

Les EHPAD sont autorisés à héberger des personnes âgées dépendantes de 60 ans et 

plus. Ils accueillent des personnes dépendantes ou non, pouvant être atteintes de démence 

ou d’handicaps lourds, ils doivent alors justifier d’équipements adaptés et de personnels 

spécialisés. 

Les EHPAD assurent par conséquent un mode d’hébergement différent en fonction 

de l’état de santé des résidents: 

- ils travaillent en réseau avec les structures sanitaires gériatriques pour une prise en charge 

optimale de la personne âgée malade. 

- ils sont le lieu de référence lorsqu’une personne âgée a besoin d’être institutionnalisée du 

fait de son handicap. 

 

Évaluer l'autonomie d'une personne permet d’élaborer des stratégies à mettre en 

place pour pallier la perte de l'autonomie à domicile ou en institution: aides familiales, aides 

professionnelles ou entrée en maison de retraite. 

La grille AGGIR (Autonomie, Gérontologie Groupe Iso-Ressources) est destinée à 

évaluer la perte d’indépendance de la personne âgée à partir du constat des activités 

effectuées ou non par la personne. Elle sert à calculer le besoin d’assistance pour les actes 

de la vie quotidienne ainsi que le montant de l’allocation personnalisée d’autonomie (APA), 

qui peut être attribuée aux personnes âgées ayant une perte d’autonomie. Elle a été modifiée 
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en août 2008 pour certaines variables et leur cotation, mais le principe de calcul du groupe 

GIR à partir des variables (au nombre de 17) n’a pas été changé. [BELMIN et Col, 2009] 

Les six GIR ('Groupes Iso-Ressources') figurant dans la grille AGGIR définissent ainsi le 

degré d'autonomie des personnes : 

� GIR 1 correspond aux personnes confinées au lit, dont les fonctions mentales sont 

gravement altérées et qui nécessitent une présence indispensable et continue 

d'intervenants. Dans ce groupe se trouvent également les personnes en fin de vie. 

� GIR 2 regroupe deux catégories de personnes : 

- celles qui sont confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont 

pas totalement altérées mais qui nécessitent une prise en charge pour la plupart des 

activités de la vie courante. 

- celles dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui ont conservé leurs 

capacités à se déplacer. 

� GIR 3 s’applique aux personnes âgées ayant conservé leur autonomie mentale, 

partiellement leur autonomie motrice, mais qui nécessitent quotidiennement et 

plusieurs fois par jour des aides pour leurs soins corporels.  

� GIR 4 comprend deux catégories de personnes: 

- celles n'assumant pas seules leur transfert mais qui, une fois levées, peuvent se 

déplacer à l'intérieur du logement. Elles doivent parfois être aidées pour la toilette et 

l'habillage. En revanche, elles s'alimentent seules pour la plupart. 

- celles n'ayant pas de problèmes moteurs mais devant être aidées pour les soins 

corporels et pour les repas. 

� GIR 5 correspond aux personnes assurant seules leurs déplacements à l'intérieur du 

logement, s'alimentant et s'habillant seules, mais ayant besoin d'une aide ponctuelle 

pour la toilette, la préparation des repas et le ménage.  

� GIR 6 s’applique aux personnes n'ayant pas perdu leur autonomie pour les actes 

discriminants de la vie courante. 

 
1.2. LE STATUT ET LA TARIFICATION [LOUIS, 2002] 

 

Un EHPAD peut être public, associatif ou privé. 

La réforme en cours, relative aux modalités de tarification et de financement des 

EHPAD introduit la mise en place de forfaits journaliers de prise en charge dans lesquels 

les soins bucco-dentaires ne sont pas prévus. 
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Le prix de journée d’un EHPAD est réparti en 3 sections tarifaires: 

� Le tarif d’hébergement 

Il est entièrement à la charge du résident ou de sa famille. Le résident peut bénéficier de 

l’aide au logement (APL) lorsque ses ressources personnelles sont faibles. 

� Le tarif de dépendance 

Le tarif est variable en fonction du degré de dépendance de la personne hébergée évalué 

par l’équipe médicale au moyen de la grille AGGIR. Ce financement est également variable 

en fonction des établissements, car son taux fixé par l’administration dépend des moyens 

mis en place par l’EHPAD pour assurer la prise en charge de ses résidents. Il est financé par 

le Conseil Général. 

� Le tarif de soins 

Ce dernier tarif est entièrement pris en charge par la Caisse d’Assurance Maladie qui 

verse à l’établissement une somme globale forfaitaire. La charge de soins est évaluée pour 

chaque établissement à l’aide de l’outil Pathos qui est un système d’informations évaluant 

les niveaux de soins requis par les pathologies diagnostiquées chez chaque résident. 

 

1.3. LE PROJET DE VIE DANS LES EHPAD [RACINE, 2001] 

 

L’EHPAD est un lieu de vie et de soin. Le projet d’établissement est 

l’expression écrite de la volonté commune d’une équipe d’améliorer les soins et la vie 

sociale au sein de l’établissement. L’ensemble du personnel de l’EHPAD et des 

services qui concourent à la globalité de la prise en charge devra orienter sa démarche 

de travail dans l’invitation et/ou l’incitation au maintien et/ou recouvrement de 

l’autonomie des personnes âgées.  « Tout faire pour eux, mais rien faire à leur place ». 

[HOPITAL DE SENONES] 

 

Un projet global pluridisciplinaire de soins est déterminé pour chaque résident après 

évaluation de son état de santé physique et psychique et la prise en compte de son niveau de 

dépendance. Il permet de mettre en place des actions de prévention, de pallier ou de lutter 

contre la perte d'autonomie et d'éviter la désorientation des résidents. 

 L’équipe soignante impliquée dans le projet est dirigée par un médecin coordonnateur, 

assisté d’un cadre de santé, d'infirmières, d’aides-soignantes et d’aides médico-

psychologiques. Ces professionnels qui entourent le résident établissent dès son accueil un 
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‘projet de soins’, qui fait partie du ‘projet de vie personnalisé’. Chaque résident garde le 

libre choix de son médecin traitant. 

 

� Le médecin coordonnateur 

 La convention tripartite a instauré la présence obligatoire d’un médecin 

coordonnateur dont le rôle, défini par décret, est d’assurer la coordination et la formation 

des différents intervenants médicaux et paramédicaux afin de garantir la continuité et la 

qualité de la prise en charge des soins. 

Le deuxième décret d’avril 2007 sur l’activité du médecin coordonnateur en EHPAD a 

enrichi son rôle, en lui confiant une 12e mission (12 missions au total) qui est d’assurer 

un rôle de santé publique, au sein de son établissement. [BELMIN et Col, 2009] 

 

� L'infirmière cadre 

Elle seconde le médecin coordonnateur, encadre et anime l'Equipe soignante, et surtout 

s'assure du respect des prescriptions et de la continuité des soins.  

L’article 3 du décret n° 2002-194 du 11 février 2002 relatif aux actes professionnels et à 

l’exercice de la profession d’infirmier déclare que: « Relèvent du rôle propre de 

l’infirmier les soins liés aux fonctions d’entretien et de continuité de la vie et visant à 

compenser partiellement ou totalement un manque ou une diminution d’autonomie 

d’une personne ou d’un groupe de personnes ».  

L’article 5 de ce même décret précise que « …dans le cadre de son rôle propre, 

l’infirmier accomplit les actes ou dispense les soins suivants visant à identifier les 

risques, à assurer le confort, la sécurité de la personne et de son environnement et 

comprenant son information et celle de son entourage : les soins et procédés visant à 

assurer l’hygiène de la personne et de son environnement,…les soins de bouche avec 

application de produit non médicamenteux,… ». [FEN UNSA]  

L’infirmière est donc responsable des soins d’hygiène corporelle et bucco-dentaire. 

 

� Les aides-soignantes et les aides médico-psychologiques 

 Ces soignants sont en contact permanent avec les résidents qu'ils accompagnent au 

quotidien. 

 Les aides-soignantes sont un maillon important dans la prise en charge des personnes 

âgées dépendantes, elles ont de nombreux rôles: 

� l’évaluation de l’état général du résident 
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� l’évaluation de la nutrition du résident 

� l’évaluation de la communication 

� un rôle de surveillance et d’alerte 

� la transmission des doléances des résidents aux différents acteurs de l’équipe 

soignante 

 La circulaire du 19 janvier 1996 relative à leur profession [LELIEVRE] précise leur 

rôle de « collaboration dans les soins d’hygiène ». Les aides-soignantes travaillent donc 

en collaboration étroite avec les infirmiers pour le bien-être des personnes âgées résidents 

en EHPAD. 

 
1.4. LE CONTRAT DE SEJOUR ET LA CHARTE DES DROITS ET  

LIBERTÉS DANS LES EHPAD [LOUIS, 2002] 

 

La loi n°2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale a pour 

objectif de développer les droits des usagers fréquentant les établissements médico-sociaux: 

« le respect des droits et libertés des personnes âgées dépendantes concerne tous les lieux de 

vie : Foyers Logement, Résidences, Maisons de Retraite, Unités de soins Longue Durée... » 

L’article L. 311-3 du code de l'Action Sociale et de la Famille vient préciser les 

droits fondamentaux des résidents accueillis en EHPAD : « Respect de la dignité, 

intégrité, vie privée, intimité, sécurité … » 

 

Un contrat est signé entre le résident et l’établissement conformément au décret du 

20 novembre 2001. Un exemplaire est remis au résident lors de son admission en même 

temps que le règlement de fonctionnement définissant les droits et les devoirs de la 

personne accueillie ainsi que les obligations et devoirs liés à la vie collective. En outre, la 

charte des droits et libertés des personnes accueillies doit y être annexée. 

 

Cette charte a été établie par la commission "Droits et Libertés" de la Fondation 

Nationale de Gérontologie en 1986. Elle a pour but de reconnaître la dignité de la personne 

âgée devenue dépendante et de préserver ses droits.  

 

 

 

 



 32 

Parmi les articles de cette charte, nous en retiendrons quelques uns: 

� Article III - Une vie sociale malgré les handicaps 

Toute personne âgée dépendante doit conserver la liberté de communiquer, de se 

déplacer et de participer à la vie de la société. 

� Article IV - Présence et rôle des proches 

Le maintien des relations familiales et des réseaux amicaux est indispensable aux 

personnes âgées dépendantes. 

� Article IX - Droit aux soins 

Toute personne âgée dépendante doit avoir, comme tout autre, accès aux soins qui lui 

sont utiles. 

� Article X - Qualification des intervenants 

Les soins que requiert une personne âgée dépendante doivent être dispensés par des 

intervenants formés, en nombre suffisant. 

� Article XI - Respect de fin de vie 

Soins et assistance doivent être procurés à la personne âgée en fin de vie et à sa famille. 

 

1.5. PLACE DE LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DANS LA REFORME DES 

EHPAD 

 

Il est important de noter que le projet dit d'établissement concernant l'organisation et 

le personnel, ainsi que le projet dit de soins concernant chacun des résidents, n'envisagent à 

aucun moment la santé bucco-dentaire. La loi de santé publique du 9 août 2004 n’évoque 

d’ailleurs la santé bucco-dentaire qu’à travers le biais de la dénutrition et non pas comme 

une pathologie globale ayant de multiples répercussions. 

Ces simples faits interpellent fortement les acteurs de la santé, médecins et surtout 

chirurgiens-dentistes, dans la mesure où le vieillissement programmé de la population verra 

ce mode d'hébergement en EHPAD se développer inéluctablement. 

 

Actuellement, dans les divers systèmes d'évaluation de l'état de santé, tant à l'entrée 

dans l'établissement, que durant la résidence, la santé bucco-dentaire est ignorée. 

Cette ignorance peut être comprise comme un simple désintérêt de "tout ce qui 

touche à la bouche", masquant l'incidence des pathologies bucco-dentaires sur l'état général 

des personnes âgées. Elle peut être également, le reflet d'une volonté d'écarter à tout prix ce 
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facteur de risque, craignant qu'il ne vienne à lui seul en quelque sorte perturber l'ordre 

établi. 

Ainsi, dans le décret n° 2001-1084 du 20.novembre.2001 relatif aux modalités 

d'attribution des prestations liées à la perte d'autonomie des personnes âgées, il est stipulé 

parmi les indicateurs retenus, que "le nettoyage de la denture a été supprimé car il s'avère 

qu'il fait perdre toute sensibilité à l'évaluation sur une variable très importante". 

De même, dans la modalité de remplissage de la grille AGGIR : "le nettoyage de la 

denture a été supprimé car la grande majorité des personnes âgées de 80 ans ne se lave pas 

plus les dents qu'elle ne nettoie les dentiers. Les soignants ne le font pas toujours de façon 

systématique, sauf si l'on lance une action de soins spécifiques suite à une pathologie 

buccale". 

 

L’amélioration de la santé bucco-dentaire dans la seconde moitié du vingtième 

siècle, se caractérise par le fait qu’un nombre croissant de personnes âgées ont conservé 

leurs dents. Une nouvelle discipline, l’odontologie gériatrique a été créée depuis et fait 

partie de la formation initiale de l’étudiant en Chirurgie dentaire [GLASSMAN et Col, 

1994]. Cette discipline, vieille d’une dizaine d’années, est encore trop jeune pour assurer 

une organisation structurée et réussie de la prise en charge du patient âgé dépendant. 

 

Les expériences se multiplient [BEIGHTON et Col, 2001 ; DEVENNIE et Col, 

1998 ; Mac ENTEE, 2000 ; REYNOLDS, 1997] dans le monde entier, pour tenter de 

trouver des solutions en adéquation avec les habitudes de la population, les instances 

sociales et politiques des pays concernés. 

 

 

2. LE PLAN DE PRÉVENTION BUCCO-DENTAIRE PRÉSENTE PAR LE 

MINISTRE DE LA SANTE 

 

 La politique de maintien à domicile depuis les années 1990 a permis de retarder 

l’entrée des personnes âgées en institution. Ces dernières entrent alors en EHPAD plus 

âgées mais avec un niveau de dépendance plus important et des poly-pathologies.  

 Ceci impose des stratégies de prise en charge multifactorielles, mais l’état de santé 

bucco-dentaire reste insuffisamment pris en compte. Les données actuelles sur la santé 

bucco-dentaire des personnes âgées en France, comme dans le monde entier [ALLOUC, 
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2001 ; BEIGHTON et Col, 2001 ; URCAM, 2007 ; WEISS et Col, 1993] montrent toutes 

qu’il s’agit d’un problème de santé publique porteur d’enjeux financiers tout autant 

qu’organisationnels.  

 

 Un plan de prévention bucco-dentaire consacré aux populations de patients à besoins 

spécifiques a été établi par le Ministère de la Santé et des Solidarités et publié en novembre 

2005. La volonté politique clairement affichée était de prendre en charge le problème 

d’accès aux soins pour cette population âgée déjà fragilisée [MINISTERE DE LA SANTE, 

2005]. 

 

 La mesure n°6 de ce plan concerne les personnes âgées dépendantes hébergées en 

établissement. Elle souligne l’état bucco-dentaire alarmant de ces personnes fragilisées et 

son retentissement sur leur état général (infection, dénutrition, dégradation de l’image de 

soi,…), ainsi qu’un accès difficile à la prévention et aux soins faute d’une offre de soins 

adaptés dans les EHPAD. 

  

 Cette mesure propose d’établir une Charte du Droit à la santé bucco-dentaire pour ces 

personnes, de former et de sensibiliser les différents acteurs de la prise en charge médicale 

ainsi que d’installer un matériel dentaire portatif dans chaque établissement afin qu’un 

chirurgien-dentiste puisse, après un bilan évaluant les besoins personnels et les soins 

réalisables sur place, effectuer les soins. 

 

 Elle se divise en deux parties et préconise des actions préventives et un accès plus 

facile aux soins : 

- au niveau de la prévention 

 Un examen de dépistage doit être systématique pour les personnes âgées 

dépendantes lors de l’admission dans un établissement afin d’établir un bilan bucco-

dentaire complet, selon un protocole précis, ainsi qu’un plan de traitement adapté en accord 

avec l’ensemble de l’équipe soignante. 

 Un examen annuel doit assurer le suivi du résident. Ces examens doivent être associés 

à une sensibilisation du résident et du personnel de l’établissement d’accueil au maintien 

d’une hygiène bucco-dentaire adaptée. 
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-au niveau de l’accès aux soins 

 La loi n°2005-102 du 11 février 2005 et le décret d’application paru en 2006 

prévoient que tous les établissements recevant du public doivent être accessibles aux 

personnes handicapées, et ce quelque soit leur handicap. 

 Les protocoles thérapeutiques doivent être adaptés en fonction de la pathologie du 

patient et après avis du médecin traitant. Ils dépendent de la coopération du patient, 

directement liée à sa compréhension [MIDON, 2010]. 

 Certains soins peuvent être réalisés sur place par le chirurgien-dentiste qui dispose 

d’un matériel adapté (équipement dentaire portable). Les soins curatifs invasifs sont réalisés 

au cabinet dentaire après organisation du déplacement du patient. 

 

 

3. MOYENS ACTUELS DANS LA PRISE EN CHARGE DES BESOINS BUCCO-

DENTAIRES DANS LES EHPAD 

 

Beaucoup de projets ont vu le jour dans le but de rétablir une hygiène bucco-dentaire et 

de répondre à l’immense besoin de soins de la population âgée résidente dans les EHPAD. 

 

3.1. LE BUCCOBUS [CPAM, 2004] 

 

Le projet a été mené de 2005 à 2008 et financé par l’Assurance Maladie et le 

Conseil régional d’Ile de France dans 12 EHPAD de la région parisienne. Sur les 1269 

résidents concernés, 582 personnes âgées avaient accepté de participer à cette expérience, 

soit 55%. Un autobus aménagé en cabinet dentaire était utilisé pour des consultations 

dentaires. 

 

Le projet est composé de trois volets : 

� l’éducation et la formation du personnel des EHPAD et des chirurgiens-dentistes 

intéressés par le projet. 

� un bilan de l’état de santé général et bucco-dentaire au démarrage de l’enquête et à 

un an. 

� L’organisation de la prise en charge des soins thérapeutiques par la création d’un 

réseau de chirurgiens-dentistes  correspondants et de praticiens libéraux. 
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3.2. LA MALETTE PORTATIVE [BOCHELEN, 2003]  

 

Il existe des mallettes munies d’un équipement léger et transportable, essentiel pour 

les soins bucco-dentaires de première nécessité et de confort ou de réparation de prothèses. 

Ces mallettes sont destinées à permettre des déplacements et soins à domicile. Elles sont à 

disposition de tous les chirurgiens-dentistes dans les Conseils Départementaux de l’Ordre. 

Elles ne sont pratiquement pas utilisées car elles se révèlent lourdes, peu pratique et 

par conséquent, peu rentable [BOCHELEN, 2003]. Actuellement, les praticiens sont en 

attente de modalités qui simplifient la gestion, la logistique et l’entretien de cet équipement. 

 

Les CPAM de Paris, proposent que les EHPAD puissent à terme disposer de ces 

mallettes, par des achats mutualisés pour certains, voire même par anticipation lors du 

projet de création de l’établissement. 

 

3.3. L’EXPERIENCE DE L’EHPAD « ARC-EN-CIEL » A TULINS- ISERE 

       [BELINGARD et Col, 2009] 

 

Début 2008, un partenariat national pour la mise en œuvre d’un projet de santé 

publique, s’inspirant de l’expérience parisienne, a été initié entre l’UFSBD (Union 

Française pour la Santé Bucco-Dentaire) et la FCEs (Fondation Caisses d’Epargne pour la 

Solidarité) comprenant trois volets : 

� la sensibilisation et la formation des différents participants 

� la détermination des besoins en soins bucco-dentaires et les conditions d’accès aux 

soins 

� la réalisation des soins dentaires nécessaires 

 

3.4. LA PROMOTION DE L’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE DANS LES 

       EHPAD [LEQUART, 2008] 

 

Une expérimentation pilote a été réalisée dans trois départements choisis pour la 

grande implication des acteurs locaux dans l’hygiène bucco-dentaire et un souci de diversité 

géographique, politique et sociologique: le Morbihan, la Marne et l’Isère. 

Une convention a été signée entre UFSBD et l’Assurance Maladie visant à améliorer la 

santé bucco-dentaire des personnes âgées dépendantes qui séjournent en EHPAD.  
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Cette action a été pensée pour « pallier les insuffisances en matière d’hygiène 

buccale et d’accès aux soins dentaires et afin que la prise en charge de la santé dentaire 

devienne un axe majeur du projet médical pour chaque résident ». 

Ceci passe par: 

� l’information et la formation du personnel soignant des EHPAD de ces trois régions 

aux problèmes bucco-dentaires chez la personne âgée dépendante 

� la mise en place de protocoles d’hygiène bucco-dentaire 

� la formation des praticiens libéraux à la prise en charge, au diagnostique et à la 

thérapeutique de cette population à besoins spécifiques 

 

3.5. L’ASSOCIATION ALPHA-SANTE EN MOSELLE [BELINGARD et Col, 

2009] 

 

L’Association Alpha-santé est à vocation de prise en charge hospitalière des 

personnes âgées. Elle relève d’un statut privé à but non lucratif. 

Le projet de prise en charge des soins bucco-dentaires a été intégré à la convention 

tripartie de deuxième génération cosignée par la DDASS, le Conseil général et 

l’Association, l’objet était d’obtenir un financement des soins. 

Le projet comporte deux étapes : 

� la réalisation de bilans bucco-dentaires au sein des établissements. 

� la réalisation des soins curatifs. 

La mise en œuvre du projet nécessite : 

� l’intervention de chirurgiens-dentistes pour la réalisation des bilans. 

� une convention avec des partenaires ou un réseau.  

 

3.6 EXPERIENCE DU RESEAU GERONTOLOGIQUE INTER 

ETABLISSEMENTS DU VAL D’OISE (REGIS-95) [BELINGARD et Col, 

2009] 

 

Ce réseau a été conçu dans un objectif de mutualisation des moyens et des compétences 

et regroupe en son sein 60 établissements, tous statuts confondus. L’objet du réseau est de 

promouvoir le bien-être des personnes âgées en établissement, par le biais de l’amélioration 

des pratiques  professionnelles. 



 38 

Un projet a été mis en place pour améliorer la prise en charge de la santé dentaire. Il a 

été défini et mis en œuvre à compter de 2007 dans 14 EHPAD et 1 SSIAD (Service de 

Soins Infirmiers à Domicile), autour des quatre axes suivants, dont les deux premiers ont 

déjà été lancés : 

� assurer une aide personnalisée à l’hygiène bucco-dentaire, par la formation des 

professionnels 

� instaurer une évaluation bucco-dentaire (bilan à l’admission) 

� organiser une filière de soins permettant un suivi et la délivrance de soins adaptés 

� organiser des ateliers d’éducation thérapeutique des seniors 

 

3.7. L’ANALYSE DES POINTS DETERMINANTS DES DIFFERENTES 

       EXPERIMENTATIONS 

 

Nous pouvons dégager 4 points déterminants dans ces différentes expérimentations et 

projets : 

� l’information et la formation des différents intervenants dans la prise en charge de 

la santé dentaire. Elles sont indispensables car très peu abordées dans les formations 

initiales des différents acteurs de la santé. 

� les bilans bucco-dentaires réalisés par un chirurgien-dentiste, pour évaluer les 

besoins en soins du résident et l’orienter vers un dentiste libéral. 

� la gestion de l’accès aux soins en secteur libéral, en ambulatoire et en milieu 

hospitalier.  

� l’intégration dans un réseau de soins. La prise en charge bucco-dentaire est à 

relier à d’autres facteurs (le vieillissement, diabète, problèmes de nutrition,...), 

permettant une prise en charge globale du résident. 

 

 Si les deux premiers axes sont faciles à mettre en place, l’accès aux soins présente des 

difficultés car il requiert une implication de différents secteurs et une logistique qui doit être 

organisée. 
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4. LES ENQUETES ET ETUDES REALISEES EN FRANCE SUR LES BESOINS 

BUCCO-DENTAIRES DES PERSONNES AGEES EN EHPAD 

 

Le problème étant mondial, les enquêtes sont nombreuses, tant dans les pays 

industrialisés que dans les pays émergeants. [BEIGHTON et Col, 2001 ; DEVENNIE et 

Col, 1994,1998 ; KIYAK et RIECHMUTH, 2005 ; LEQUART, 2008]. Le constat est 

toujours alarmant. 

En France, de nombreuses études ont été réalisées, nous nous attacherons 

particulièrement à celles réalisées dans l’établissement dans lequel nous avons travaillé. 

 

4.1. QUELQUES ENQUÊTES EN FRANCE 

 

Plusieurs enquêtes ont été menées dans différents départements: 

� trois études entre 2001 et 2005 menée par CPAM de l’Essonne. [BELINGARD, et 

Col, 2009] 

� une enquête en 2003 menée par l’URCAM des pays de Loire. [CAILLO, 2004] 

� une enquête en 2004 menée par l’URCAM de Bretagne. [CAILLO, 2004] 

� une enquête menée 2005 par URCAM de Poitou-Charentes. [URCAM, 2007] 

 

Toutes ces enquêtes ont démontré un mauvais état bucco-dentaire et l’absence de 

suivi bucco-dentaire des résidents des EHPAD: 

� environ 70% des patients ont en moyenne 8 dents sur l’arcade dont 4 sont saines. 

� l’édentation est importante et oscille entre 17% et 38% 

� le déficit de soins bucco-dentaires varie de 66% à 80% 

� 90% des résidents nécessitent l’instauration d’une hygiène bucco-dentaire 

� 75% des patients ont besoin d’au moins un soin dentaire d’ordre préventif ou curatif 

� 50% des patients ont des prothèses non adaptées et 50% environ ne sont pas 

appareillés 

� le score CAO (indice du nombre de dents cariées, absentes ou obturées) varie de 20 

à 23 dents, ce qui est élevé puisque le score maximal est de 28 

 

 

 

 



 40 

4.2. ÉVALUATION DES BESOINS BUCCO-DENTAIRES À L’HÔPITAL DE 

SENONES [HOGARD, 2006] 

 

4.2.1 PRESENTATION 

 

Cette étude était réalisée en octobre 2004, par le Dr. Hogard sur la population de 

l’EHPAD de Senones. Nous allons la détailler plus précisément car elle concerne 

l’établissement dans lequel nous avons travaillé dans le cadre de notre thèse. 

L’action consistait en: 

� la réalisation d’une observation clinique bucco-dentaire et le recueil des antécédents 

médicaux des patients 

� l’évaluation de l’hygiène bucco-dentaire des patients ainsi que leurs capacités à 

réaliser eux même les soins d’hygiène buccaux et prothétiques 

� l’évaluation de leur état bucco-dentaire et les besoins en soins qui en découlent 

 

Les résultats de l’étude ont montré: 

� Sur le plan général 

� la population est majoritairement féminine 

� 80% de la population se situe entre 75 et 95 ans, ce qui fait d’elle une 

population très dépendante 

� les pathologies chroniques les plus fréquentes sont les atteintes 

neurologiques et cardio-vasculaires, avec majoritairement des patients 

présentant un terrain poly-pathologique 

 

� Sur le plan dentaire 

� 78% de la population nécessitent des soins curatifs chez un chirurgien-

dentiste 

� les patients dentés présentent en moyenne plus d’une racine résiduelle et plus 

d’une dent cariée en bouche 

� seulement 5% de la population a un état bucco-dentaire satisfaisant. Elle 

concerne des personnes édentées, appareillées de façon correcte et autonome 

pour leur hygiène bucco-dentaire 

� 30% des résidents n’ont aucune hygiène buccale 

� 12% des résidents dentés se plaignent de douleurs buccales 
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� 80% des résidents dentés présentent de la plaque dentaire 

� 18% des résidents dentés disent avoir des difficultés à mastiquer 

� 69% des édentés ne sont pas appareillés de façon satisfaisante 

 

4.2.2. LES CHANGEMENTS RÉALISÉS À L’EHPAD DE SENONES 

SUITE À CETTE ÉTUDE 

 

À la suite de l’évaluation du Dr. Hogard, l’administration et l’équipe soignante de 

l’EHPAD de Senones ont entrepris un programme ambitieux concernant la santé bucco-

dentaire avec à terme la création d’une vacation dentaire au sein de l’établissement. 

 

Dans ce cadre, les chirurgiens-dentistes libéraux, l’équipe soignante de l’EHPAD et le 

médecin coordonnateur se sont impliqués de façon importante dans l’amélioration de la 

santé bucco-dentaire de la façon suivante: 

� prise de conscience de l’équipe soignante des interactions qui existent entre la santé 

bucco-dentaire et la santé globale 

� dépistage des pathologies buccales 

� élaboration de protocoles de soins réalisés par les chirurgiens-dentistes libéraux 

� valorisation de l’hygiène bucco-dentaire et prothétique: aménagement du temps de 

travail des aides-soignantes pour disposer de plus de temps pour la toilette buccale 

� interventions régulières des chirurgiens-dentistes traitants en résidence pour 

diagnostiquer, traiter et veiller à l’adaptation des prothèses. L’administration mettait 

à leur disposition son personnel d’animation et ses aides-soignantes. 

 

4.3. L’ÉTUDE DU DR. PEIGNER [PEIGNER, 2006] 

 

4.3.1. PRESENTATION 

 

Dans le cadre de sa thèse, le Dr. Peigner a élaboré un support pédagogique pour la 

formation à l’hygiène bucco-dentaire du personnel soignant en charge des personnes âgées 

fragilisées en EHPAD. 

Il a testé cette formation dans plusieurs établissements de long séjour à Nancy et à 

l’EHPAD de Senones. 
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Il a relevé le problème du turn-over élevé de l’effectif de l’équipe soignante 

responsable du maintien de l’hygiène corporelle du résident. En effet, des facteurs limitent 

la pérennisation d’un niveau d’hygiène satisfaisant, et tout particulièrement le défaut de 

formation du contingent des aides-soignantes sans cesse renouvelé. 

 

4.3.2. LES CHANGEMENTS RÉALISÉS À L’EHPAD DE SENONES 

SUITE À CETTE ÉTUDE 

 

L’administration, le médecin coordonnateur et les médecins traitants ont soutenu cette 

initiative de formation dans le domaine dentaire. 

Ce support pédagogique est utilisé actuellement par les chirurgiens-dentistes et 

notamment le Dr. PETIT, dans les écoles d’aides-soignantes des Vosges afin d’assurer leur 

formation initiale dans le domaine dentaire. 

Nous avons emprunté ce support pour assurer les formations dentaires dans l’EHPAD 

de Senones durant notre étude. 

 

 

5. LA CERTIFICATION DE L’HOPITAL LOCAL DE SENONES [HAS, 2008] 

[ANNEXE 8-8bis] 

 

L’hôpital de Senones a obtenu sa certification au niveau sanitaire en Avril 2008. 

Dans le rapport des experts, il est noté que : « les efforts fournis par l’administration, 

l’équipe soignante, les dentistes libéraux et le médecin coordonnateur en terme de santé 

dentaire ont favorisé l’obtention de l’accréditation de l’établissement ». 

En effet, ils ont souligné les actions remarquées sur l’hôpital, et parmi celles-ci le 

travail de l’équipe soignante de l’hôpital concernant la santé bucco-dentaire suite à l’étude 

du Dr.Hogard qui avait objectivé les besoins dentaires.  

 

Le travail qui nous a été proposé était de répondre à cette demande et d’établir sur la 

base de l’expérience déjà acquise par l’établissement dans lequel nous avons travaillé, une 

solution dans la prise en charge de la santé bucco-dentaire par la création d’une vacation de 

chirurgien-dentiste. Celui-ci, à l’instar du médecin coordonnateur, aurait pour rôle 

d’organiser les soins préventifs et curatifs des résidents de l’établissement, afin de répondre 

au maintien de leur bien-être. 
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I. ORGANISATION DU TRAVAIL 

 

 

1. OBJECTIFS DE L’ETUDE 

 

Nous sommes devenue chirurgien-dentiste vacataire bénévole de l’EHPAD de 

Senones pendant 7 mois, du 1 décembre 2008 au 30 juin 2009. 

Notre but était de définir et de tester les actions et rôles d’un chirurgien-dentiste au 

sein d’un tel établissement ainsi que son intégration dans une équipe soignante. 

Cette étude a été réalisée à la demande du médecin coordonnateur de l’établissement, le Dr 

Florentin, particulièrement investi dans la santé bucco-dentaire des résidents. 

Dans un souci d’organiser et d’améliorer leur prise en charge à la fois préventive et 

curative, nous avons organisé une vacation dentaire en EHPAD et testé la faisabilité 

des différentes missions fixées. 

Nous avons réalisé: 

� une consultation dentaire initiale pour chaque résident 

� la création d’un dossier de suivi dentaire en EHPAD pour chaque résident 

� l’organisation des soins préventifs en institution 

� l’organisation des soins curatifs dans les cabinets libéraux 

 

 

2. LA METHODE 

 

2.1 LA POPULATION GENERALE ETUDIEE 

 

La population étudiée est composée de résidents de l’EHPAD de Senones (88) qui 

compte 101 personnes.  

Les résultats statistiques ont porté sur les 81 résidents qui ont accepté la consultation 

dentaire. 

Toutes les données ont été recueillies par la même personne, nous-même, lors des 

vacations que nous testions. 
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 2.2. LA CONSULTATION DENTAIRE INITIALE 

 

 La consultation dentaire initiale permet de faire connaissance avec le résident, 

d'évaluer son état bucco-dentaire (hygiène et soins), d’entendre sa demande et de vérifier 

son autonomie, son degré de dépendance et sa coopération. 

 

2.3. LE PROTOCOLE MIS EN PLACE POUR L’EXAMEN BUCCO-

DENTAIRE 

 

2.3.1. PREALABLE 

 

Nous avons mis en place en concertation avec la direction de l’hôpital une 

convention qui nous a permis d’entamer cette étude. 

Nous avons envoyé par l’intermédiaire de l’administration de l’hôpital deux courriers aux 

familles: 

� un courrier d’accord de soins pour que le résident bénéficie d’une consultation dentaire 

gratuite dans sa chambre, avec les objectifs de notre action [ANNEXE 3] 

� Un courrier de demande de renseignements portant sur le choix du chirurgien-dentiste 

traitant du résident. Ce choix doit être inscrit dans le dossier médical du résident au 

même titre que son médecin traitant [ANNEXE 4] 

 

2.3.2. ORGANISATION DU TEMPS DE LA VACATION 

 

Nous nous sommes organisée de la façon suivante: 

� Nous nous rendions à l’EHPAD tous les 15 jours 

� Nous participions aux réunions de transmissions de l’équipe médicale, et 

prenions connaissance des doléances des patients recueillis par l’équipe 

soignante 

� Nous pratiquions les visites dentaires dans les chambres des résidents. 

� Nous remplissions les fiches d’examens dentaires, que nous rangions dans 

les dossiers médicaux 

� Nous transmettions les consignes à l’équipe soignante concernée 

� Nous organisions la prise en charge des résidents pour les soins en cabinet 

dentaire avec l’aide de l’équipe médicale 
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� Nous mettions à jour les fiches dentaires après chaque nouvelle visite 

 

2.3.3. LES FICHES  

 

Nous avons mis en place deux fiches différentes: 

 

� la fiche d’examen dentaire [ANNEXE 1-1bis] 

Cette fiche individuelle comprend plusieurs éléments: 

• les données administratives du résident 

• les données médicales avec les antécédents médicaux 

• la personne de confiance désignée par le résident : art L 1111-6 du code de 

la santé public. La personne de confiance est consultée dans le cas où le 

résident ne peut exprimer sa volonté et recevoir toute l’information 

nécessaire. La désignation de cette personne est révocable à tout moment 

[LOUIS, 2002] 

• le dentiste référant avec ses coordonnées 

• l’évaluation initiale de l’état bucco-dentaire et prothétique ainsi que du 

niveau d’hygiène du résident 

• les décisions thérapeutiques (préventives et curatives) à mettre en place et les 

facteurs limitant 

• le protocole d’hygiène dentaire à mettre en place pour le résident et sa 

réalisation par l’équipe soignante 

  

� la fiche de liaison dentaire avec les chirurgiens-dentistes libéraux [ANNEXE 2-

2bis]  

Cette fiche intègre les éléments suivants: 

• les données administratives du résident 

• les données médicales du résident: 

- les antécédents médicaux du patient 

- l'évaluation du  risque infectieux 

- les résultats d’analyses biologiques et radiologiques  

- la liste des médicaments en cours 
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• l’évaluation de l’état bucco-dentaire du patient réalisé par le chirurgien-

dentiste vacataire 

• la liste des décisions thérapeutiques préventives et curatives à réaliser sur le 

résident par le chirurgien-dentiste libéral choisi 

 

Cette fiche doit accompagner le résident à chaque visite dentaire et revenir 

complétée par le praticien, notifiant les soins accomplis et ceux à faire au rendez-vous 

suivant ainsi que, éventuellement, les précautions à prendre. 

 

Ces deux fiches restent dans le dossier médical du patient et sont mises à jour à 

chaque intervention dentaire sur le résident. 

 

2.3.4. MATERIELS 

 

Au cours du déroulement de l’étude, nous avons eu besoin: 

� de kits d’examen dentaire jetables 

� d’une lampe de poche 

� de gants jetables 

� de compresses non stériles 

� d’un chariot 

� d’une poubelle pour déchets biologiques 

� des fiches de soins personnalisées 

� des fiches de liaison avec les chirurgiens-dentistes libéraux 

 

2.3.5. LA REALISATION DE LA CONSULTATION DENTAIRE 

INITIALE 

 

La consultation dentaire a lieu dans la chambre du résident qui a accepté de 

participer à l'étude. Il est important de souligner qu’elle doit se dérouler dans un endroit qui 

assure le secret médical et la confidentialité des données recueillies. Ces mesures sont 

difficiles à mettre en œuvre dans les chambres doubles avec des colocataires grabataires. 

L’installation du résident lors de l’examen dentaire est variable en fonction: 

 - du degré de dépendance du patient (autonome ou handicapé...) 

  - de la position quotidienne du patient (chaise, lit ou fauteuil...) 
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La fiche de consultation dentaire est remplie et complétée pendant cette première 

visite. Les données sont recueillies lors d’un interrogatoire sur les antécédents dentaires, 

d’un examen bucco-dentaire, et d’un inventaire du matériel utilisé par le résident pour son 

hygiène bucco-dentaire. 

Le reste des données est recueilli dans le dossier médical du résident ou lors de la 

venue du médecin-traitant en visite à l’EHPAD, qui nous renseigne sur son autonomie, les 

contre-indications de soins et la médication en cours. 

Les renseignements administratifs du résident sont donnés par le secrétariat de 

l’établissement. 

Au cours de l’étude, nous n’avons pas rencontré de grandes difficultés pour réaliser 

l’examen dentaire, sauf pour deux patients présentant un syndrome démentiel très avancé et 

une agitation importante et avec lesquels nous n’avons pu instaurer un contact.  

 

 

3.RESULTATS DE LA CONSULTATION DENTAIRE INITIALE 

 

Les consultations nous ont permis d’évaluer l’état bucco-dentaire et les besoins en 

soins. Nous allons dans cette partie les obtenus. 

Ces résultats statistiques sont descriptifs, ils évaluent successivement: 

� l’état bucco-dentaire et prothétique des résidents 

� le niveau d’hygiène bucco-dentaire et prothétique des résidents 

� les besoins thérapeutiques de la population de l’EHPAD 

 

3.1. AGE ET SEXE DE LA POPULATION ETUDIEE 

 

L’âge total moyen de la population est de 86±8 ans, la personne la plus jeune ayant 

57 ans et la plus âgée 101 ans.  

Lorsque la population est classée par tranche d’âge de 10 ans, nous constatons que notre 

population est âgée, 83% des résidents (N=67) se situant  entre 80 et 100 ans. Des études 

précédentes dans la région de Nancy ou en Lorraine ont montré une répartition semblable. 

[El MAAZI, 2005]. 
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Figure 1 – Distribution de l’âge des résidents de l’EHPAD 

 

L’âge moyen des femmes est de 87±8 ans et celui des  hommes est de 83±8 ans, 

sans que cette différence soit significative entre les deux groupes (p < 0,05). 

 

17%

 83%

HOMMES

FEMMES

 

Figure 2 - Répartition des sexes dans la population 

 

De nombreuses enquêtes épidémiologiques effectuées dans les pays industrialisés 

ont montré que la longévité des femmes est plus importante que celle des hommes. La 

population se « féminise » au fur et à mesure des années, ce qui explique la différence de 

répartition que nous observons ici. Notre population est en majorité féminine (83% soit 

N=67). [BELMIN et Col, 2009 ; INSEE] 

 

3.2. LA DENTITION 

 

L’absence totale de dents a des répercussions physiologiques et psychologiques sur 

les personnes âgées qu’elles soient appareillées ou non. A ce stade, les résidents estiment 

qu'il n'est plus utile de consulter un dentiste régulièrement. Or, certaines pathologies telles 

que les lésions cancéreuses, même si elles évoluent lentement chez la personne âgée, 
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augmentent en fréquence avec l’âge et une mauvaise hygiène bucco-dentaire. Evoluant à 

bas bruit, elles sont diagnostiquées tardivement. [BELMIN et Col, 2009] 

59%

41%
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Figure 3 - Répartition de la dentition 

 

Plus de la moitié de la population est édentée (N=48 soit 59%). Nous avons compté 

dans la catégorie des édentées, les personnes qui présentent des racines sous les prothèses 

(N=8 soit 17%). 

 

Parallèlement à cette répartition, un « indice de délabrement dentaire » a été 

calculé. Proche de l’indice CAO, cet indice regroupe les dents absentes, les dents cariées, 

les racines et les dents couronnées. 

L’indice moyen est de 26,6±3,7, très proche de la valeur maximale de 28, qui 

correspond au nombre total de dents (les dents de sagesse n’étant pas incluses). Il représente 

un grand délabrement de l'état bucco-dentaire, caractéristique d’une population âgée et 

rurale en France. L’édentement partiel ou total est plus précoce à la campagne que dans le 

milieu urbain. Il signe également le résultat de divers facteurs comme les carences 

alimentaires de la seconde guerre mondiale, le manque d’hygiène et de soins conservateurs, 

caractéristique de la première moitié du vingtième siècle. [BELMIN et Col, 2009] 

 

La population étudiée présente un mauvais état bucco-dentaire, nécessitant des soins 

curatifs et préventifs. 
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Figure 4 – Distribution des différentes lésions dentaires  

 

Lors de nos entretiens avec les résidents, nous avons été frappée par la faible 

demande en soins de leur part. Toutefois, lorsque nous leur signalons la nécessité de voir un 

chirurgien-dentiste pour des soins, 80% des résidents (N=64) déclarent vouloir se faire 

soigner mais sont freinés par les difficultés d'accès aux soins dentaires. 

 

Ces difficultés sont plus importantes en milieu rural avec des régions délaissées par 

les professionnels de santé et un niveau socio-économique bas de la population [ONCD, 

MAI 2004]. 

 

De plus, certains patients souffrent de troubles cognitifs et sont dépendants de 

l’équipe soignante pour la prise en charge des soins dentaires. 

 

3.3. L’INFLAMMATION GINGIVALE 

 

La maladie parodontale (gingivite ou parodontite) est caractérisée par des phénomènes 

inflammatoires [ETIENNE et Col, 2000] : 

� modifications physiologiques de la muqueuse gingivale 

� perte d’élasticité de la muqueuse 

� baisse des défenses immunitaires contre les agressions microbiennes 

� résorption osseuse alvéolaire 

L’inflammation gingivale est constatée au passage de la sonde qui provoque un 

saignement localisé ou généralisé. Elle progresse lentement et peut être à l’origine d’une 

maladie parodontale. 
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Figure 5 - Répartition de l’inflammation gingivale 

 

Un tiers (31% soit N=25) de la population présente une inflammation gingivale. Il faut 

souligner que ce résultat est biaisé par le fait qu’il correspond à l’ensemble de la population, 

dentée et édentée. L’inflammation gingivale est le plus souvent corrélée à la présence de 

dents sur l’arcade et à un manque d’hygiène dentaire. 

 

3.4. LA PRESENCE D’INFECTIONS 

5%

95%

OUI

NON

 

Figure 6 - Répartition des infections 

 

Seul 5% (N= 4) de la population présente une infection dentaire. 

Ces infections peuvent être dues à: 

� un abcès dentaire 

� un abcès parodontal 

� un autre facteur comme une maladie systémique ou une 

pathologie cancéreuse (exemple de la leucémie) 
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3.5.LES BLESSURES DE LA MUQUEUSE 
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Figure 7 – Répartition des blessures de la muqueuse buccale 

 

Seulement 4% (N=3) de la population présente des blessures au niveau de la 

muqueuse buccale témoin de la bonne adaptation des prothèses dentaires.  

 

 3.6. LES ANOMALIES DE LA MUQUEUSE 

 

Les anomalies que nous avons observées au cours de nos consultations sont: 

� des tatouages de la muqueuse gingivale dus à la présence d’anciens amalgames ou 

de matériaux d’obturations métalliques 

� des excroissances des muqueuses linguale et jugale 
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Figure 8 - Répartition des anomalies de la muqueuse 

 

Comme précédemment, les anomalies de la muqueuse sont faibles et n’intéressent 

que 5% de la population étudiée (N=4). 
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 3.7. L’HALITOSE 
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Figure 9 – Répartition de l’halitose 

 

Environ la moitié de la population (46% soit N=37)  présente une halitose buccale. 

Les odeurs désagréables proviennent de l’activité bactérienne orale qui produit des dérivés 

soufrés responsables de pathologies inflammatoires buccales telle que la gingivite ou la 

parodontite [ETIENNE et Col, 2000]. 

 

La mauvaise haleine peut provenir de causes locales et générales : 

� la mauvaise hygiène dentaire 

� le bourrage alimentaire et la maladie parodontale 

� les infections ORL 

� le tabac 

� l’hyposialie  

� les pathologies systémiques: le diabète (acidocétose), la néoplasie, les infections 

digestives à germes anaérobies, le reflux gastrique et les sinusites chroniques 

 

Dans notre population, l’inflammation gingivale est certainement le facteur le plus 

important de l’halitose. 
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3.8. LA CANDIDOSE 
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Figure 10 - Répartition de la candidose 

 

Seulement 8% de la population (N=6) étudiée présente une candidose. Les études 

précédentes dans la région Lorraine présentent des résultats aussi faibles sinon inférieurs. 

[ELMAAZI, 2005 ; HOGARD, 2006] 

 

La candidose est une pathologie souvent méconnue par les équipes soignantes qui ne 

prennent pas le temps d'inspecter la bouche. Le chirurgien-dentiste est bien souvent le 

mieux placé pour dépister une candidose buccale. [BROCKER et Col, 2002] 

 

Les différentes candidoses constatées durant l’étude sont : 

� la candidose pseudomembraneuse aiguë (muguet) 

� la chéilite angulaire ou perlèche angulaire 

� la stomatite sous-prothétique 

 

Chez les personnes âgées, les plaintes, quand elles existent, portent sur une sensation 

de brûlure de la langue ou de la muqueuse jugale, de sécheresse buccale, d’halitose, de 

dysgueusie ou d’agueusie. 

Les difficultés alimentaires qui en découlent aggravent une dénutrition et une 

déshydratation, souvent préexistantes chez la personne âgée. 

 

La candidose buccale peut compromettre l’état de santé du patient avec un risque 

d’envahissement du tube digestif et de dissémination par voie hématogène. 

Les facteurs locaux favorisants sont : 

� la mauvaise hygiène des prothèses dentaires amovibles  
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� la mauvaise hygiène bucco-dentaire 

� l’utilisation prolongée des bains de bouche  

� la radiothérapie locale 

� l’hyposialie 

� une respiration buccale 

� les corticoïdes locaux 

Les facteurs généraux favorisants sont: 

� les médicaments (antibiothérapie) 

� le déficit nutritionnel 

� un régime alimentaire faible en fibres 

� un déficit immunitaire 

� des troubles hématologiques 

� des troubles endocriniens (surtout le diabète) 

 

 

4. DESCRIPTION DE LA POPULATION DENTEE 

 

La population des personnes dentées représente 41% de la population générale 

(N=33). Elle présente en moyenne  10±7 dents en bouche dont 3,5 sont saines, 5 sont cariées 

et 1,5 sont couronnées. 
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Figure 11 - Répartition des résidents par rapport au nombre de dents en bouche 

(regroupement par classe de 4 dents) 
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Lorsque les résidents sont répartis par classe de « nombre de dents », nous 

constatons que les 3/4 (N=25) n’ont pas plus de 12 dents présentes en bouche. Ce résultat 

signe des coefficients masticatoires faibles pour ces personnes si elles sont sans prothèse. 

 La répartition de la population en fonction des pathologies dentaires indique que 

plus de la moitié des résidents 17/33 souffrent de pathologies multiples sans qu’aucune des 

dents ne soit épargnée. 

 76%

 24%
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Figure 12 - Répartition des besoins dentaires dans la population dentée 

 

Il en résulte que 76% (N=25) de cette population, a besoin de soins curatifs en 

cabinet dentaire. 

 

4.1.LA CARIE DENTAIRE 

 

Nous avons vu précédemment que les personnes âgées développent des lésions 

carieuses caractéristiques, localisées aux collets dentaires, plus au moins profondes et peu 

douloureuses. Ces caries radiculaires fragilisent considérablement la dent qui peut casser, 

laissant la racine en bouche. 

La carie est favorisée par [BELMIN et Col, 2009] : 

� le manque d’hygiène bucco-dentaire 

� le vieillissement des tissus dentaires et parodontaux qui expose le cément 

radiculaire 

� l’augmentation de la consommation de sucres et l’alimentation molle qui 

favorise l’adhérence aux surfaces dentaires 

� une hyposialie 

� la diminution de l’efficacité du brossage par perte de dextérité des personnes 

âgées 
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Figure 13 – Répartition des résidents selon le nombre de caries en bouche 

 

Les résultats statistiques montrent que 20% seulement des personnes (N=7)  sont 

indemnes de caries. A l’opposé, 8 résidents présentent des polycaries avec plus de 8 caries 

en bouche. De plus, l’augmentation du nombre de caries est corrélée à une augmentation du 

nombre de dents en bouche (p < 0,05).  

Ces résultats confirment l’importance d’organiser une prise en charge des soins 

dentaires car les populations futures des EHPAD devraient présenter un nombre de dents 

plus important du fait de l’amélioration des soins et des campagnes de prévention dans la 

seconde moitié du vingtième siècle. 

 

4.2. LES INDICES D’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE [ETIENNE et Col, 2000] 

 

Les 3 facteurs, plaque dentaire, tartre et mobilité dentaire, ont été réunis, car ils sont 

liés entre eux. La plaque et le tartre sont deux facteurs susceptibles d’introduire des lésions 

parodontales pouvant aboutir à une perte osseuse et par conséquent une mobilité dentaire. 

 

NTOTAL=33 NON OUI LOCALISEE GENERALISEE 

LA PLAQUE 

DENTAIRE 
7 26 2 24 

LE TARTRE 21 12 2 10 

LA MOBILITE 

DENTAIRE 
17 16 0 16 

Tableau 1 – Distribution de la plaque dentaire, le tartre et la mobilité dentaire. 
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Nous constatons que 75% résidents (N=26) présentent de la plaque dentaire le plus 

souvent généralisée. 

La plaque dentaire est le signe d’une mauvaise hygiène bucco-dentaire : elle  

représente un enduit constitué de salive et de débris alimentaires qui se forme à la surface 

des dents et qui est colonisé par des microbes qui l’utilisent pour leur métabolisme. Elle se 

forme très rapidement après un repas et ne peut être éliminée que par un  brossage efficace. 

Elle est responsable de l’agression carieuse et considérée comme le point de départ de la 

maladie parodontale puisqu’elle provoque des inflammations de la gencive. 

 

Nous constatons que 36% des résidents (N=12) présentent du tartre en bouche le plus 

souvent généralisé. 

Le tartre n'est pas obligatoirement le signe d’une mauvaise hygiène, car il est 

variable en fonction du pH salivaire. En lui-même, il n’est pas nocif, mais c’est son 

accumulation  qui peut provoquer des lésions. 

Il est formé à partir de la plaque dentaire calcifiée,  produite à partir des minéraux 

contenus dans la salive. Il est rugueux, poreux et permet la rétention d’une nouvelle plaque 

dentaire qui à son tour se calcifie et va augmenter la couche de tartre déjà existante. Il ne 

contient aucune bactérie mais des logettes vides. 

Il peut être à l’origine de: 

� de lésions gingivales, en favorisant l’inflammation 

� d’un saignement plus important 

� de lésions osseuses 

� d’une mobilité dentaire 

� d’une halitose 

 

Nous constatons que 48% des résidents (N=16) présentent une mobilité dentaire 

généralisée. Elle peut être à l’origine de douleurs dentaires et perturbe la fonction 

masticatoire diminuant son efficacité. Bien qu’elle soit souvent associée à l’ostéopénie et à 

l’ostéoporose chez la personne âgée, elle est favorisée par le manque d’hygiène, le tartre et 

une alimentation de consistance molle.  
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4.3. LES HABITUDES D’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE 

 

Au niveau des habitudes d’hygiène bucco-dentaire de cette population dentée, nous 

constatons que 64% des personnes (N=21) déclarent se brosser les dents quotidiennement, 

avec une fréquence moyenne de deux brossages par jour pour 86% d’entres elles (N=18). 

Cette moyenne est théoriquement satisfaisante pour avoir une bonne hygiène 

buccale quotidienne. Et pourtant nous avons vu que 75% des résidents ont de la plaque 

dentaire généralisée. 
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Figure 14 - Répartition du brossage dans la population dentée 
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Figure 15 - Répartition de la fréquence journalière du brossage 

 

A l’opposé, nous constatons que 36% de la population (N=12)  déclarent ne jamais 

se brosser les dents. 
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Les raisons de ces déficiences peuvent être nombreuses: 

La première et la plus importante est certainement l’absence d'éducation à l'hygiène 

bucco-dentaire depuis le jeune âge.   

D’autres sont aussi pertinentes comme la multiplicité des pathologies de la personne 

âgée faisant passer les problèmes bucco-dentaires au second plan, ou un syndrome 

dépressif, très fréquent dans cette population, qui altère l’image de soi et provoque une 

perte d’intérêt et la négligence de son hygiène corporel et surtout dentaire.  

Par ailleurs, l’équipe soignante se révèle être très réticente à maintenir l’hygiène buccale 

des personnes âgées. Certains soignants estiment que les résidents sont des adultes et qu’ils 

n’ont pas à les humilier en leur demandant de se brosser les dents. [WARDI et Col, 2002]  

Enfin, certaines personnes sont entièrement dépendantes pour leur toilette et le brossage 

de leurs dents. 

57%
43%

PATIENT

S OIGNANT

 

Figure 16 - Répartition de la responsabilité du brossage dans la population dentée 

 

En effet, parmi les résidents qui ont une hygiène dentaire (N=21), 57% des résidents 

(N=12) effectuent eux-mêmes leur brossage quotidien alors que pour 43% (N=9), le 

brossage est effectué par le personnel soignant. 

 Ces soins peuvent être ressentis comme une violation de l’intimité par cette 

population fragilisée. Certains patients atteints de démence peuvent ne pas accepter 

qu’un soignant réalise l’hygiène bucco-dentaire à leur place [ABIN et Col, 2004 ; Mac 

ENTEE, 2000 ; WARDI et Col, 2002], certains refusent de coopérer et ressentent 

comme une agression des gestes tout fait à anodins. 
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Figure 17 – Répartition de la population pour le brossage des dents 

 

Il semble que le personnel soignant s’occupe des patients plus âgés en raison de la 

prévalence de la perte d’autonomie avec l’avancée de l’âge. 

En effet, l’histogramme nous montre que le personnel soignant prend en charge des 

résidents dont l’âge moyen est de 89 ans, un âge plus avancé par rapport à celui des  

résidents qui assurent eux-mêmes leur brossage (77,5 ans en moyenne), la différence d’âge 

entre les deux groupes étant significative (t(19) = 2,8 ; p < 0,05). 

 

 

5. DESCRIPTION DE LA POPULATION APPAREILLEE 

 

 Aucun des résidents de l’EHPAD ne présente de prothèses fixées hormis des 

couronnes unitaires. 
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Figure 18 – Répartition prothétique de la population générale 

 

Par contre, 73% des personnes (N=59) ont des prothèses amovibles, partielles ou totales. 
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NTOTAL=59 Adaptée Non adaptée 

Prothèse 

maxillaire 

98% 

N=58 

 

 

76% 

N=44 

 

 

24% 

N=14 

Prothèse 

mandibulaire 

64% 

N=38 

 

 

71% 

N=27 

 

 

29% 

N=11 

Tableau 2: Répartition des prothèses amovibles en fonction de leur adaptation 

 

 L’édentement est plus fréquent au niveau maxillaire que mandibulaire. On retrouve ce 

résultat puisque nous constatons que 98% de la population (N=58) a une prothèse maxillaire 

alors que 64% (N=38) seulement a une prothèse mandibulaire. Ceci s’explique 

physiologiquement par la qualité de l’os spongieux maxillaire qui induit des édentements 

plus rapides avec l’avancée en l’âge due à l’ostéoporose et par la qualité de l’os 

mandibulaire plus corticalisé qui retarde l’avulsion des dents inférieures. 

  

 D’autres facteurs interviennent dans cette différence de répartition. La prothèse 

maxillaire est favorisée et bien tolérée car elle maintient l’esthétique et le sourire de la 

personne âgée lui permettant de garder une bonne image de soi sans altération des rapports 

avec son entourage. La prothèse mandibulaire est moins bien tolérée car sa tenue est 

difficile à obtenir chez la personne âgée suite à l’effondrement du niveau osseux et aux 

contraintes masticatoires. 

 

 Dans notre population, nous constatons que 76% (N=44) des prothèses maxillaires et 

71% (N=27) des prothèses mandibulaires sont bien adaptées. Ces pourcentages sont élevés 

par rapport à ceux obtenus dans d’autres études faites en France [ALLOUC, 2001 ; ONCD, 

2004 ; URCAM, 2006, 2007]. Nous verrons que ces résultats sont le reflet de l’implication 

des chirurgiens-dentistes libéraux de Senones qui effectuent un suivi régulier des résidents 

de l’établissement. 
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 5.1. LA CANDIDOSE  
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Figure 19 - Répartition de la population appareillée pour la présence de candidose  

 

8% de la population (N=5) souffre d’une candidose. 

  

 La prothèse dentaire adjointe est le principal facteur favorisant la candidose, 

puisqu’elle crée un environnement local défavorable aux échanges gazeux et une 

diminution du pH. Les candidae ont une forte affinité pour la surface des prothèses 

dentaires, et cette colonisation est majorée par une mauvaise hygiène prothétique et leur 

inadaptation. La diminution de la dimension verticale provoque un écoulement salivaire et 

une macération au niveau des commissures labiales induisant des perlèches. [BUDTZ et 

Col, 2000 CDOE] 

 

 5.2. LES BLESSURES DE LA MUQUEUSE BUCCALE 
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Figure 20 - Répartition de la population appareillée au niveau des blessures de la 

muqueuse buccale 

 

Seulement 5% de la population (N=3) souffre de blessure de la muqueuse buccale. 
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 Nous pouvons expliquer ce faible pourcentage par une bonne adaptation des prothèses 

dentaires grâce à l’implication des chirurgiens-dentistes libéraux de la ville de Senones, qui 

s’investissent dans un programme de réhabilitation de la santé bucco-dentaire de la 

population de cet EHPAD depuis 2006. 

 

 5.3. L’HYGIENE DES PROTHESES AMOVIBLES 
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Figure 21 - Proportion des résidents nettoyant leurs prothèses 

 

 90% de la population (N=53) déclare nettoyer leurs prothèses de manière régulière. 
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Figure 22 - Fréquence journalière du brossage des prothèses dentaires 

 

 Dans cette population, 59% des personnes (N=32) ont une fréquence quotidienne de 

2-3 brossages par jour, ce qui représente une bonne moyenne pour maintenir une hygiène 

prothétique satisfaisante. 
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Figure 23 – Répartition de la population pour le nettoyage des prothèses amovibles 

 

 Le nettoyage prothétique est assuré par les résidents dans 52% des cas (N=28), alors 

que le reste de la population dépend d’une tierce personne (48%, N=26). 
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Figure 24 - Relation entre l’âge moyen des patients et le brossage des prothèses 

 

 Nous avions vu précédemment que les personnes dépendantes pour leur hygiène 

étaient significativement plus âgées que celles qui assuraient elles-mêmes leur brossage. Au 

niveau des prothèses, les deux groupes de personnes, dépendantes et indépendantes ne 

montrent pas de différence d’âge significative. Il semblerait donc que l’âge n’est pas un 

facteur dans l’entretien des prothèses. 

 Les mouvements à réaliser pour le nettoyage des prothèses sont moins précis et 

l’entretien repose sur une gestuelle plus grossière alors que le brossage dentaire 

nécessite une dextérité et une bonne coordination dans les mouvements du poignet. 
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5.4.LE MATERIEL DENTAIRE 

 

   5.4.1. L’ADHESIF DENTAIRE 
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Figure 25 - Pourcentage de résidents possédant un adhésif dentaire 

 

Seulement 20% de la population (N=12) possède de l’adhésif dentaire. 

  

 L’adhésif n’est pas indispensable au maintien de la prothèse dentaire et son utilisation 

nécessite une hygiène parfaite. Il sert toutefois à éviter les frictions de la prothèse sur les 

muqueuses et par conséquent les lésions lorsqu’elle présente une légère inadaptation ou un 

manque de tenue. Rappelons qu’une hygiène défectueuse des prothèses dentaires 

représente une contre-indication absolue à l’utilisation des adhésifs. [PANPIGNOLE et 

POSTAIRE, 2007] 

 

   5.4.2. LA BOITE A PROTHESE 

76%

24%

OUI

NON

 

Figure 26 - Pourcentage de patients possédant une boîte de prothèse 

 

75% de la population (N=45) possède une boite à prothèse. 
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 La boîte doit être propre, hermétique et étiquetée. Le résident place ses prothèses dans 

la boîte le soir sans eau, au sec [PANPIGNOLE et POSTAIRE, 2007]. Normalement tous 

les résidents devraient en posséder une. Ceux qui n’en avaient pas gardaient leur 

prothèse pour la nuit. 

 Certains auteurs ne sont pas favorables à un port continu de la prothèse chez les 

personnes âgées dépendantes au niveau des soins d’hygiène. Ils préconisent un retrait d’au 

moins 6 heures par jour de la prothèse. Cette précaution se révèle être un garant de 

l’hygiène des prothèses et de la cavité buccale [VIGILD et Col, 1989]. 

 

   5.4.3. LE PRODUIT DE NETTOYAGE DES PROTHESES 

31%

 69%

OUI

NON

 

Figure 27 - Pourcentage des résidents possédant un produit de nettoyage des prothèses 

 

 Le quart (31% N=18) des résidents possède un produit de nettoyage des prothèses. 

Il n’est pas indispensable pour établir l’hygiène des prothèses, car une simple brosse et du 

savon suffisent [PANPIGNOLE et POSTAIRE, 2007]. Toutefois, ce brossage requiert 

certaines règles à respecter pour qu’il soit efficace et que la prothèse et particulièrement les 

dents prothétiques restent propres, sans tartre ni plaque. 

 

   5.4.4. LA BROSSE A PROTHESE 

14%

86%

OUI

NON

 

Figure 28 - Le pourcentage de détention d’une brosse à prothèse 

 

 Seulement 14% de la population (N=8) possède une brosse à prothèse. 
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 En effet, nous avons constaté que beaucoup de résidents, possèdent seulement 1 

brosse à dents avec laquelle ils effectuent le nettoyage des dents et des prothèses. Or, le 

brossage des dents naturelles requiert une brosse à dents à poils souples alors que le 

brossage de la prothèse doit être effectué avec une brosse plus dure pour une meilleure 

efficacité. 

 

5.4.5. LA BROSSE A DENTS 

88%

12%

OUI

NON

 

Figure 29 - Pourcentage de détention d’une brosse à dents 

  

 L’inventaire du matériel dentaire a permis d’observer que 88 % de la population 

(N=52) possède une brosse à dents. Ce taux est élevé lorsqu’on le compare à celui observé 

dans d’autres établissements [EL MAAZI, 2005 ; PEIGNER, 2006]. 

 

5.4.6. QUALITE D’UTILISATION DU MATERIEL DENTAIRE 

89%

11%

UTILISE BON NON UTILISE

 

Figure 30 - Qualité d’utilisation du matériel dentaire 

 

 Le matériel de base jugé suffisant est composé d’un dentifrice et d’une brosse à dents. 

89% de la population (N=50) utilise de façon convenable ce matériel d’entretien. Ce 
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pourcentage élevé est calculé à partir de deux critères que sont l’utilisation journalière et 

l’état de propreté de ce matériel. 

 

 

6. COMPARATIF AVEC L’ETUDE REALISEE EN 2006 A L’EHPAD DE 

SENONES 

 

POPULATION POPULATION DENTEE         
2006             2010 

 

APPAREILLEE          
2006            2010 

ETAT DE LA DENTITION 

% DENTS CARIEES 
% LES RACINES 

% DENTS COURONNES 

 
  49%              42% 
53%               17% 
55%               12% 

 

ETAT DE LA MUQUEUSE 

% INFLAMMATION GINGIVALE 
TARTRE 

HALITOSE 

 
80%              78% 
41%               36% 

          46%                              

 

% BROSSAGE DENTAIRE 46%               64%  
 

% PROTHESE MAXILLAIRE 
ADAPTEE 

 61%              76% 

% PROTHESE MANDIBULAIRE 
ADAPTEE 

 69%              71% 

% DES BESOINS EN SOINS 78%             76%  
Tableau 3: Récapitulatif des statistiques à l’EHPAD de Senones. 
 

 Nous avons comparé nos résultats à ceux de l’étude réalisée en 2006 dans le même 

établissement [HOGARD, 2006]. 

  

 Nous relevons une amélioration de certains des paramètres : la quantité de racines 

résiduelles en bouche, source potentiel de foyers infectieux, a considérablement diminué 

alors que les taux de réhabilitation prothétique et de prothèses adaptées ont augmenté de 

façon significative. 

  

 Ces résultats témoignent des efforts fournis par l’établissement avec des priorités de 

santé buccale bien définies, et surtout la collaboration des chirurgiens-dentistes libéraux qui 

se sont impliqués dans cette démarche de soins. 
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 Il est important de noter, que le pourcentage des prothèses adaptées est élevé par 

rapport à celui d’autres études réalisées dans des établissements similaires. [EL MAAZI, 

2005 ; URCAM, 2002, 2006, 2007] 

  

 Le brossage dentaire a également augmenté. Toutefois, il se révèle peu efficace car les 

indices de l’hygiène bucco-dentaire que sont la plaque dentaire, l’inflammation gingivale et 

l’halitose restent très élevés. Parallèlement, la demande de besoins en soins n’a pas 

diminué. 

  

 Ainsi, la présence de dents naturelles dans la bouche de personnes âgées introduit 

un réel problème dans la prise en charge des soins et justifie l’action d’un chirurgien-

dentiste pour structurer la thérapeutique sur les deux plans, curatif et préventif. 
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II. REFLEXION SUR L’INTERET ET LES MISSIONS DE LA VACATION  

DENTAIRE 

 

 A partir de notre expérience, nous allons exposer la validité d’une vacation d’un 

chirurgien-dentiste au sein de l’EHPAD par l’élaboration d’un cahier des charges. 

Nous expliquerons succinctement les étapes à suivre pour définir notre conception de 

celle-ci. 

 

 Selon Mac Entée et Thorne en 1999, nous distinguons trois volets à la prise en 

charge de la santé dentaire : 

� l’évaluation de la santé dentaire: la consultation dentaire initiale et annuelle 

� l’hygiène orale quotidienne pour laquelle les formations sont indispensables 

� la réalisation des traitements dentaires, préventifs et curatifs 

 

Devant la faible demande de soins alors que le besoin est réel, il apparaît nécessaire 

d'organiser un dépistage systématique qui pourrait avoir lieu lors de l'entrée dans les 

structures puis être renouvelé périodiquement, semestriellement ou annuellement.  

 

Dans le Lot, trois établissements disposent d'un chirurgien-dentiste qui se déplace au 

sein de la structure pour réaliser des consultations ou des actes simples mais il n'a pas pu 

être mis en évidence de différence significative entre les besoins en soins des résidents de 

ces établissements et ceux des établissements qui adressent systématiquement leurs 

pensionnaires à l'extérieur.  

Cet état de fait montre vraisemblablement l'écart entre le besoin en soins observé et 

le besoin en soins ressenti mis en évidence. [MARTINSSO, 2004] 

 

 

1. LE CONSENTEMENT DES RESIDENTS 

  

Le consentement du résident a été recueilli auprès: 

� des résidents possédant toutes leurs facultés intellectuelles et mentales (nous 

avons obtenu un consentement éclairé verbal) 

� ou des tuteurs pour les résidents qui n’auraient plus la capacité de s’exprimer et 

de prendre des décisions  
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 Sur l’ensemble des courriers d’accord de soins envoyés aux résidents de l’EHPAD, 

nous avons essuyé 8 refus, tous venant de la part des tuteurs légaux. Un refus a attiré 

particulièrement notre intérêt en raison du commentaire l’accompagnant: «il nous semble 

que n’ayant plus de dents, l’examen ne nous paraît pas nécessaire sauf si vous le jugez 

utile ». Ce refus lié à un raisonnement partagé par une part du personnel, des tuteurs et 

surtout des patients, appelle à une nécessaire politique de sensibilisation aux soins bucco-

dentaires, mais aussi d’informations sur la santé de la cavité buccale qui passe avant tout 

par la prévention.  

Promouvoir notre action pour obtenir l’indispensable consentement est essentiel.  

 La réalisation d’une plaquette d’informations sur l’importance de la santé 

bucco-dentaire et générale, permettrait de sensibiliser le résident et sa famille. Cette 

plaquette pourrait être donnée au résident au moment de son admission à l’EHPAD. 

 

 

2. LA CONSULTATION DENTAIRE INITIALE 

 

 Suite aux nombreuses études constatant le mauvais état bucco-dentaire des 

personnes âgées dépendantes résidant en établissement [URCAM, 2002, 2006, 2007], la 

nécessité d’un bilan bucco-dentaire systématique au début du placement s’avère nécessaire. 

En Essonne par exemple, la CPAM prend ce bilan en charge et les soins conservateurs et 

chirurgicaux qui en découlent pour chaque nouvel entrant en EHPAD. 

 

 La méthode de réalisation de nos consultations a consisté en une organisation par 

secteur et par étage. Les données administratives, médicales, l’état bucco-dentaire et le plan 

de traitement personnalisé ont été notés sur la fiche individuelle que nous avons présentée 

précédemment [ANNEXE 1]. 

 

Pour pouvoir effectuer ces consultations, nous avons dû gérer quelques problèmes: 

� la coopération de l’équipe soignante qui devait nous tenir informée des entrées et 

des sorties des résidents selon la périodicité de nos venues 

� L’horaire de réalisation de la visite dentaire qui devait s’effectuer en dehors des 

repas ou du goûter, et qui pouvait varier selon l’organisation du travail de 

l’équipe soignante et du rythme de vie des résidents 
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� le secret professionnel difficile à respecter dans les chambres doubles en raison 

de la présence d’un colocataire non transférable. Si la discrétion de nos 

entretiens s’avérait insuffisante, nous étions amenée à reporter le questionnaire à 

une visite ultérieure 

� malgré leur consentement, la coopération de certains résidents était difficilement 

obtenue lors de l’examen buccal. Nous estimions parfois préférable de laisser un 

temps d’acclimatation pendant lequel nous faisions connaissance avec le 

résident afin d’instaurer une relation de confiance. 

 

Le résident doit être informé de la démarche de soin et consentant pour bénéficier de 

la consultation dentaire. 

Il doit être installé confortablement, en tenant compte de ses pathologies et handicaps, soit 

en position assise, si possible tête en arrière ou en position allongée, tête relevée à 45°. 

Le chirurgien-dentiste commence par des gestes d’asepsie (un lavage des mains et 

port de gants) et utilise une source lumineuse suffisante et un abaisse-langue. Il peut utiliser 

un kit d’examen dentaire constitué d’un miroir et d’une sonde. 

 

L’examen clinique se déroule de l’extérieur vers l’intérieur de la cavité buccale. Les 

structures anatomiques sont examinées de façon systématique, les fonctions oro-faciales 

sont évaluées ainsi que la faisabilité du brossage. 

  

 Le matériel nécessaire à son hygiène bucco-dentaire est adapté au protocole 

d’hygiène personnalisé du résident. 

  

 Les fiches d’examen sont rangées dans le dossier médical du résident avec toutes les 

mesures à prendre et les consignes pour l’équipe médicale, concernant les spécificités des 

soins. Ces fiches sont d’un grand intérêt pour l’équipe soignante, qui pourra se référer 

aux informations bucco-dentaires du résident à tout moment.  

 Cet examen est daté. Il permet une évaluation générale de l’état bucco-dentaire et la 

mise au point d’un protocole de soins personnalisés. Répété régulièrement, il permet de 

suivre l’évolution de la santé bucco-dentaire du résident au cours de son 

institutionnalisation.  
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3. LA REALISATION DES PLANS DE TRAITEMENT 

 

 A la suite de cette consultation dentaire, la réalisation des plans de traitement se fait 

en collaboration avec les soignants et particulièrement avec le médecin.  

 Les exemples de collaboration entre médecins et chirurgiens-dentistes, montrent que 

la coordination entre eux évite les contradictions et les informations incomplètes dans les 

dossiers médicaux. Deux études anglaises [DEVENNIE et Col, 1994, 1998.] ont montré une 

nette amélioration de la prise en charge des patients lorsque les activités d’un cabinet 

médical et celles d’un cabinet dentaire sont coordonnées. Une consultation médicale 

préalable à la prise en charge bucco-dentaire est indiquée pour les patients dont l’anamnèse 

présente des incertitudes ou quand l’examen du patient fait suspecter un problème médical 

non traité.  

 Une étude sur 1800 patients [COTTONE et Col, 1995.] dans une clinique 

universitaire américaine de juillet 1989 à octobre 1992 a montré que 147 patients (8,2%) 

nécessitaient un examen médical complet. Le motif de consultation était pour 51,5% d’entre 

eux un bilan cardio-vasculaire et pour 12,6% un bilan diabétique. La difficulté rencontrée 

par le chirurgien-dentiste était la prescription d’antibiotiques et l’utilisation d’anesthésique 

avec vaso-constricteurs. Pour 32,1% des consultations médicales, le plan de traitement 

bucco-dentaire du patient a été modifié et 8% des patients adressés au médecin ont entrepris 

un traitement médical.  

 Une démarche de soins implique donc l’intervention de plusieurs professionnels 

de santé dont les compétences diversifiées sont requises pour une prise en charge 

optimale du patient. Cette démarche se révèle être d’autant plus pertinente dans les 

EHPAD que les personnes âgées sont dépendantes et fragiles. 

 

 Nous nous sommes aidée du protocole de prise en charge des patients atteints de 

maladie d’Alzheimer élaboré par ABIN et Col, 2004 [TABLEAU 4]. 

 Ce protocole respecte les principes suivant lesquels le plan de traitement devra être 

court, simple, concentré sur la prévention et l’anticipation du déclin. Il contribue à 

maintenir une certaine qualité de soin et s’insère dans la stratégie thérapeutique globale.  

 En réalité, de nombreux paramètres entrent en considération dans la planification 

des soins : les plaintes des résidents, les indications ou contre-indications pour les soins, 

l’état physique, psychique et fonctionnel du patient, les désirs de la famille, les aspects 

financiers et le rapport cout/bénéfice du traitement. 
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 Le chirurgien-dentiste vacataire pose les indications de soins : la suppression des 

douleurs, l’éradication des foyers infectieux et la motivation à l’hygiène sont réalisées en 

première intention [BITTON et Col, 1998]. 

  

 Pour les patients coopérants, les racines résiduelles sont extraites, les soins et 

prothèses fixes conservables mais non parfaitement étanches sont étanchéifiés au ciment 

verre-ionomère et enfin, les lésions carieuses coronaires ou radiculaires sont traitées. 

 

 Pour les patients coopérant irrégulièrement, nous procédons de la même façon en 

ce qui concerne les soins conservateurs et l’éradication des racines résiduelles. Pour les 

prothèses adjointes, nous préférons proposer un rebasage pour que le patient n’ait pas de 

mal à s’habituer à de nouvelles prothèses. 

 

 Pour les patients qui ne peuvent plus coopérer et avec lesquels la communication 

est quasi impossible, la douleur n’est plus exprimée verbalement, mais parfois uniquement 

par un changement de comportement. L’équipe médicale et la famille qui voient évoluer le 

résident au quotidien sont à même de le remarquer. L’intensité de la douleur peut être 

quantifiée par l’échelle Doloplus qui est une échelle comportementale d’hétéro-évaluation 

de la douleur. 

  

 Le vacataire peut être amené à diriger le patient en urgence en cas infections ou de 

douleurs vers le chirurgien-dentiste extérieur qui peut le prendre en charge. 

 

 Le tableau joint [TABLEAU 4] présente la hiérarchisation des décisions 

thérapeutiques en fonction du degré de coopération du résident. La faisabilité est 

directement proportionnelle à son degré de coopération. Plus la coopération diminue, plus 

les soins curatifs seront réduits au profit d’une intensification des soins d’hygiène.  

  

 Ces décisions thérapeutiques basées sur des priorités et des compromis, 

nécessitent de la part du chirurgien-dentiste vacataire des connaissances et de 

l’expérience dans les soins dispensés aux personnes âgées en EHPAD, par conséquent, 

une formation spécialisée en gérodontologie. 
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EN PREMIER DEFINIR LE DEGRE DE COOPERATION DU RESIDENT 

 

 

 

 

 DETERMINER NOS OBJECTIFS        

 

 

 

 

 

   PLAN DE TRAITEMENTS PERSONNALISE 

 

 

 

Tableau 4: Protocole de prise en charge odontologique des personnes âgées en EHPAD 

[ABIN et Col, 2004] 

 

 

 

Coopération bonne 
 
- Dépendance légère. 
- Atteinte légère de la 
mémoire, du langage et de la 
compréhension. 
- Coopération active possible 

Coopération irrégulière 
 

- Dépendance modérée. 
- Perturbation accentuée de la 
personnalité et du comportement. 
- Difficulté à comprendre les 
instructions. 
- Coopération active intermittente. 

Absence de coopération 
 

- Dépendance sévère. 
- Aucune compréhension, aucun 
langage. 
- Mouvements parasites de la bouche. 
- Pas de coopération active.  

- Plan de traitement conventionnel simplifié. 
- Anticiper les pathologies. 
- Maintenir l’hygiène. 

- Répondre à la pathologie. 
-Instaurer l’hygiène assistée. 

- Réaliser un bilan complet. 
- Anticiper sur les 
Pathologies. 
- Réaliser le plus tôt possible la 
restauration prothétique. 
 
HYGIENE : motiver le résident et 
son entourage à une hygiène bucco-
dentaire correcte. 

- Soulager la douleur. 
- Combattre l’infection. 
- Réparer ou rebaser les 
prothèses existantes plutôt 
que de les refaire. 
 
HYGIENE : prise en charge 
par l’entourage, fluorations. 

Soulager la douleur et 
combattre l’infection. 
Bien souvent ne porte plus 
ses prothèses. 
 
HYGIENE : brossage par 
l’entourage, fluoration. 
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3.1. LE REFUS DE SOINS DES PERSONNES AGEES DEPENDANTES 

 

Toute manifestation de refus de soins est une situation difficile à supporter par les 

soignants et les aidants, car cet acte remet en cause la fonction soignante, elle est source de 

culpabilité. Le refus expose le patient à l’abandon de soins ou au contraire au risque 

d’acharnement thérapeutique et même de maltraitance. Ce sont surtout les « petits » gestes 

du quotidien qui créent l’impasse relationnelle : refus de se lever, refus d’être lavé, refus 

d’être examiné.  

Le soignant doit alors accepter de renoncer à des actes qu’il juge utiles pour avoir le 

temps de rétablir une relation de confiance. Ce refus peut souligner en effet une 

inadéquation entre le niveau de soins proposé et les propres attentes du patient : il faut 

reprendre le dialogue en s’aidant de l’entourage, car parfois un refus est un espace de liberté 

légitime dans un contexte médical contraignant. 

 

 3.2. LES SOINS PRÉVENTIFS 

 

 Nous objectivons 3 volets dans cette partie qui englobe essentiellement les soins 

d’hygiène bucco-dentaire : 

 

 3.2.1. CONSEILS D’HYGIÈNE BUCCO-DENTAIRE 

 

 Tous les résidents qui ont accepté la consultation dentaire initiale ont reçu des conseils 

d’hygiène personnalisés selon leur dentition et leur appareillage. Nous nous sommes basée 

sur l’étude du Dr. El Maazi en 2005 pour les réaliser. 

 Un protocole d’hygiène bucco-dentaire a été instauré pour chacun dont la 

responsabilité de réalisation incombe:  

- à l’équipe soignante, si le résident est dépendant 

- au  résident, si son degré d’autonomie est satisfaisant sous la surveillance d’un 

soignant. 

Ces consignes sont notées explicitement dans le dossier médical du résident. Elles peuvent 

être modifiées selon l’évolution de la dépendance. 
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Mac Entee et Col [1999] a noté que quand un service dentaire est accessible, la 

priorité est donnée à ce service, au détriment des soins d’hygiène quotidienne. Les 

soignants se sentent alors moins impliqués dans la santé bucco-dentaire des résidents.  

 

La présence d’un chirurgien-dentiste vacataire ne doit pas réduire la responsabilité 

du reste de l’équipe soignante dans ces soins. L’implication du personnel paramédical doit 

être rappelée de façon régulière et le chirurgien-dentiste vacataire contrôle tous les facteurs 

de la santé bucco-dentaire des résidents. Il organise les soins d’hygiène et aide à la 

faisabilité des protocoles. 

 

  3.2.2. LES PROTOCOLES D’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE 

  

 Le concept de dentisterie préventive est relativement récent pour la génération des 

personnes vivant en EHPAD et malheureusement peu développé. [ONCD CPAM, 2004]  

 Ces protocoles sont différents en fonction de la dépendance du résident et de son état 

bucco-dentaire, dépendant et indépendant, denté et édenté. 

 

� LE BROSSAGE DES DENTS [ABIN et Col, 2004 ; Mac ENTE, 2000 ; 

HUGUEL, 2006] 

La brosse à dents est tenue à 45° aves les dents. Le brossage s’effectue de la gencive 

vers la dent avec des mouvements circulaires et peut être complété par le brossage de la 

langue en douceur afin d’éviter les reflexes nauséeux. 

Le brossage avec un dentifrice aux fluorures d’amines, efficace dès 1250 ppm de 

fluorures est la méthode la plus facile et la plus efficace pour combattre les caries à tous 

âges car elle associe le mécanisme du brossage (élimination de la plaque) à la libération du 

fluor. [ABIN et Col. 2004 ; Mac ENTEE et Col, 2000] 

La personne doit utiliser une brosse à dents à poils souples dont l’extrémité de la tête 

doit être arrondie et un dentifrice doux. De nouvelles générations de brosses à dents ont été 

mises sur le marché, qualifiées de « sensitive » ou « sensibilité ». Ces brosses à dents ont 

des poils souples de taille variable, formant des touffes en pointe. Ces caractéristiques 

permettent un brossage facile des espaces inter-dentaires et sont particulièrement adaptées 

pour les personnes âgées présentant des gencives fragiles. 
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� PATIENT DENTE INDEPENDANT 

Le personnel soignant doit contrôler le brossage voire aidé au brossage des dents et des 

gencives (brossage avec pâte dentifrice fluorée et une brosse à dents souple). 

Brossage 2 fois par jour et surtout après le repas du soir. 

 

� PATIENT DENTE DEPENDANT 

La personne est placée face au lavabo sur une chaise. Le soignant se place  derrière lui 

en passant un bras autour de sa tête. Son corps et son bras non travaillant permettent de 

constituer un appui-tête pour le résident. 

Les dents et les gencives sont brossées avec une brosse à dents souple et une pâte 

dentifrice fluorée. Il est nécessaire de procéder de façon systématique par cadrans, en 

commençant par les faces vestibulaires, puis les faces occlusales et enfin les faces internes 

des dents. 

Brossage 2 fois par jour après les repas dont impérativement un brossage après le 

repas du soir. 

 

� PATIENT EDENTE INDEPENDANT 

Le personnel soignant doit contrôler voire aidé au nettoyage des muqueuses et des 

gencives sans oublier la langue et le palais. Il utilisera alors une compresse imbibée 

enroulée autour de l’index. Le patient rince sa bouche tout seul. 

Toutefois, un rinçage de bouche énergétique à l’eau est normalement suffisant pour 

déloger tous les débris. 

 

� PATIENT EDENTE DEPENDANT 

La personne est placée face au lavabo sur une chaise. Le soignant se place  derrière lui 

en passant un bras autour de sa tête. Son corps et son bras non travaillant permettent de 

constituer un appui-tête pour le résident. 

Faire rincer la bouche avec un bain de bouche. 

Si le rinçage n’est pas possible, nettoyer les muqueuses, les vestibules, la langue et le 

palais avec une compresse imbibée d’une solution de bain de bouche maintenue au doigt, 

pour assurer le retrait efficace des débris alimentaires.   
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� HYGIENE DES PROTHESES 

Brosser les prothèses avec une brosse à dents, 2 fois par jour, au dessus du lavabo avec 

un fond d’eau. 

Si un rebasage provisoire mou à été effectué sur une prothèse mal adaptée, le brossage 

doit être consciencieux mais léger. 

Le matin avant le premier repas, rincer les prothèses à l’eau avant de les remettre en 

bouche. 

Le soir, sécher les prothèses (après les avoir nettoyées) et les placer dans une boîte 

marquée au feutre indélébile. 

Une fois par semaine, tremper les prothèses dans une solution de bain de bouche de 

chlorhexidine à 2,5% dans leur boîte durant 30 minutes.  

 

� LES SOINS DE BOUCHE EN FIN DE VIE 

Les soins de bouche ont une grande importance en situation de fin de vie car ils sont 

source de confort, facilitent la déglutition et évitent toutes douleurs et sécheresse buccale. 

En cas de bouche sèche, il faut recommander une hydratation fréquente de la muqueuse 

buccale et éviter l’utilisation de médicaments ayant un effet anti-cholinergique. 

En cas de bouche sale, il faut recommander des soins de bouche, une hydratation locale 

et des antiseptiques locaux. Il faut traiter une éventuelle mycose associée avec un traitement 

antifungique local 

En cas de bouche ulcérée et douloureuse, des traitements locaux anti-inflammatoires et 

antalgiques  en bains de bouche peuvent améliorer les symptômes.  

 

 L’équipe soignante s’est chargée de veiller à leur réalisation sous notre directive. Nous 

avons proposé que ces protocoles puissent figurer sur le planning mural. 

 

 3.2.3. FORMATION DU PERSONNEL SOIGNANT  

 

 Un réel manque de formation de l’ensemble des professionnels nuit grandement à 

l’amélioration significative de la prise en charge des résidents sur cet aspect.  

Dans la formation des infirmières, les soins bucco-dentaires sont intégrés dans les soins 

d’hygiène. Cependant, les étudiants n’observent pas toujours cette pratique sur le terrain et 

ne l’intègrent pas systématiquement dans la pratique professionnelle.  
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 Dans le cursus médical, environ une heure de cours spécifique de dentisterie est 

dispensé [BAULIEU, 2005 ; BUDTZ, 2000]. Seules des formations complémentaires de 

type capacité et diplôme universitaire sont éventuellement proposées aux professionnels 

après l’obtention de leur diplôme de médecine. Pour les gériatres, la formation relative au 

domaine bucco-dentaire reste réduite et rarement isolée en tant que telle. L’angle privilégié 

de sensibilisation reste la nutrition, la santé bucco-dentaire n’apparaissant que comme une 

problématique mais pas un angle d’étude spécifique. [BELINGARD et Col, 2009] 

 

 L’étude menée en 2004 dans les établissements de Saint-Charles et de Saint-Rémy à 

Nancy [EL MAAZI, 2005] montre que le personnel soignant reconnaît ne pas assurer 

régulièrement l’hygiène bucco-dentaire des résidents suite à des difficultés multiples : 

� 50% en raison de la difficulté de coordonner et de réaliser ces soins 

� 54% par manque de personnel 

� 43% par manque de temps 

  

L’étude réalisée en 2004 en Poitou-Charentes par l’URCAM portant sur 100 EHPAD révèle 

que : 

� 90% des directeurs ignorent le niveau d’hygiène bucco-dentaire délivré aux 

résidents par leur personnel soignant 

� 77% des directeurs estiment que leur personnel soignant est insuffisamment formé 

à l’hygiène bucco-dentaire. Parmi eux, 60% déclarent ne pas disposer de moyens 

pour orienter son personnel vers un organisme formateur 

 

L'enquête réalisée en 2004 dans le Lot auprès du personnel soignant montre : 

� un manque de formation aux problèmes bucco-dentaires (25% des réponses) 

� des soins aux résidents qui n'intègrent pas systématiquement l'hygiène bucco-

dentaire (25% des réponses) 

� une méconnaissance des résidents porteurs de prothèse (40% des réponses) 

Ces constatations doivent être pondérées par l'hétérogénéité du personnel soignant, ainsi, 

15% seulement des infirmières indiquent ne pas être suffisamment formées aux problèmes 

de santé bucco-dentaire alors que 45% des auxiliaires de vie se plaignent du manque de 

formation. 
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 Toutes ces études, démontrent la nécessité d’apporter une formation aux soignants 

dont les objectifs sont: 

� sensibiliser les intervenants professionnels exerçant en l’EHPAD, aux soins 

bucco-dentaires et à la prise en charge spécifique des résidents ayant des 

troubles comportementaux 

� installer une pratique quotidienne de soins d’hygiène bucco-dentaire pour 

contribuer à une meilleure santé dentaire 

� participer à un maintien ou une amélioration d’un état de santé global (lutte 

contre la dénutrition, complications infectieuses, affections d’ordre général, 

troubles cardio-vasculaires…) 

� apprendre à détecter les anomalies ou pathologies dentaires, gingivales ou 

muqueuses pour un dépistage précoce et un traitement précoce 

� maintenir l’esthétique, la qualité relationnelle avec l’entourage, les relations 

sociales et lutter contre l’isolement de la personne âgée 

� contribuer à une meilleure qualité de vie globale de la personne âgée 

 

 Dans cette démarche, nous avons réalisé trois formations sur l’hygiène bucco-

dentaire pour des groupes de 7 à 8 participants (infirmières, aides-soignantes, auxiliaires de 

vie). 

 Au cours de la séance, nous avons projeté un support pédagogique sur la santé 

bucco-dentaire, sur les pathologies les plus fréquentes ainsi que leur dépistage et sur les 

pratiques et règles d’hygiène bucco-dentaire et prothétique [PEIGNER, 2006]. Une 

distribution de matériel dentaire a été accompagnée d’une démonstration des différentes 

méthodes de brossage. 

 Nous avons interrogé le personnel sur les raisons principales les empêchant de 

réaliser la toilette dentaire et les réponses regroupaient : le manque de temps 

(principalement), le manque de formation et d’informations, les difficultés de brossage, le 

comportement difficile du résident ainsi que l’halitose et le mauvais état buccal. Cette 

discussion avec le personnel permet d’être à l’écoute des problèmes et de répondre à leur 

questionnement. 

 L’administration de Senones nous a informé de l’aménagement du temps de 

travail des aides-soignantes afin qu’elles puissent effectuer correctement les toilettes 

buccales. 
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 3.3. LES SOINS CURATIFS 

 

 Ils sont assurés en cabinet dentaire. Le rôle du chirurgien-dentiste vacataire est de 

poser leur indication, de les préparer et de les programmer. 

 

3.3.1. ACTION DU CHIRURGIEN-DENTISTE VACATAIRE 

 

Nous avons suivi un cadre pour l’organisation de ces soins: 

� après une analyse globale des besoins thérapeutiques, nous avons fixé les objectifs 

de traitement compatibles avec les capacités physiques et cognitives du résident en 

concertation avec le médecin et en accord avec la famille ou le tuteur légal 

� Nous avons rempli la fiche de liaison dentaire et noté tous les soins à réaliser 

� Nous avons pris contact avec le praticien libéral et fixé un rendez-vous pour une 

durée suffisante à la réalisation des soins dans les meilleures conditions 

� nous nous sommes assurée que le cabinet dentaire soit compatible avec l’accueil de 

résidents handicapés 

� nous avons préparé le patient pour son rendez-vous en fonction du soin à réaliser. 

(bilans sanguins dont INR), prescription d’antibiothérapie de prophylaxie ou d’un 

sédatif… 

� nous avons organisé le transport des résidents avec l’animatrice de l’EHPAD, la 

famille du résident ou un service d’ambulance. 

 

 Sur les 24 plans de traitements curatifs dont nous avons organisé la prise en charge 

des soins à l’extérieur en cabinet libéral, 13 rendez-vous ont été programmés en 

collaboration avec l’animatrice de l’EHPAD, dans les cabinets dentaires de Senones. Nous 

avons utilisé le minibus aménagé pour personne à mobilité réduite appartenant à l’EHPAD. 

Un résident n’a pas pu être déplacé suite à une dégradation de son état général. Les 10 

derniers rendez-vous ont été préparés avec les membres de la famille du résident. 

 

Nous avons essayé en collaboration avec l’animatrice de l’EHPAD de Senones, de 

regrouper les rendez-vous sur des demi-journées pour des résidents qui sont autonomes ou 

faiblement dépendants. Pour les résidents lourdement dépendants, les accompagnateurs 

étaient des membres de l’équipe soignante avec des ambulanciers. Lorsque l’emploi du 
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temps du dentiste le permettait, nous avons prévu des séances de soins longues afin d’éviter 

la multiplicité des sorties. 

Ce paramètre est discutable dans la mesure où les personnes âgées ont souvent peu de 

patience et se fatiguent vite. La durée était donc évaluée selon des fonctions cognitives et 

motrices des résidents. 

 

   3.3.2. LES PROBLEMES DE COORDINATION 

 

- dans l’établissement 

Nous avons rencontré quelques soucis de gestion dans ces rendez-vous : 

� oubli de la fiche de liaison par un des intervenants 

� absence de retour de la fiche de liaison après le rendez-vous 

� oubli de réalisation des bilans sanguins nécessaire à la réalisation des soins 

� rendez-vous pris par un tiers, sans nos recommandations ni notre avis 

 

 La vacation ayant été bimensuelle, nous avons été obligée de déléguer à l’infirmière 

le soin de veiller au bon déroulement des rendez-vous et au suivi des recommandations. 

Nous lui avons demandé de nous tenir informée des problèmes survenus en notre absence : 

« l’infirmière de l’EHPAD gère tous les rendez-vous médicaux des résidents, leurs 

prises médicamenteuses et les analyses biologiques, elle collabore avec tous les 

médecins traitants qui se déplacent à l’EHPAD et avec tous les intervenants de la prise 

en charge du résident. » 

 

- avec les chirurgiens-dentistes libéraux 

Nous avons dû gérer les difficultés suivantes: 

� le manque d’accessibilité des cabinets dentaires qui ne sont pas encore aux normes, 

pour les personnes âgées lourdement handicapées et dépendantes 

� les troubles cognitifs et comportementaux des patients empêchant tout déplacement 

dans un cabinet libéral ou hospitalier 

� les difficultés que rencontrent les familles et les résidents à prendre en charge le 

déplacement dans les cabinets dentaires, soit pour son coût, soit pour le temps que 

cela nécessite 
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 Le chirurgien dentiste est dans l’obligation de soigner les personnes âgées 

dépendantes se rendant à son cabinet selon l’article 2 du code de déontologie qui dit : 

« Le chirurgien-dentiste, au service de l’individu et de la santé publique, exerce sa 

mission dans le respect de la vie et de la personne humaine ». 

 L’article 8 du dit code : « Le chirurgien dentiste doit soigner avec la même 

conscience ces patients, quelque soient leur situation de famille, leur handicap ou leur 

état de santé » 

 

 Toutefois, beaucoup de praticiens hésitent ou refusent de soigner des personnes 

âgées dépendantes. Ils argumentent sur la longueur et la difficulté des soins alors que la 

tarification est la même que celle d’un soin normal. Ils comparent avec les soins des enfants 

qui ont été revalorisés en raison de leur difficulté de réalisation et leur durée [ONCD, 

2004]. 

 

 Le système actuel de couverture de soins de gérontologie n’est pas suffisamment 

attrayant pour encourager les dentistes libéraux à se déplacer hors de leur contexte habituel 

[KANDELMAN, 2001]. Les conditions d’exercice des soins réalisés au chevet du résident 

s’avèrent inadaptées et difficiles, peu compatibles avec la pratique libérale [BOCHELEN, 

2003]. 

  

 La réticence des jeunes praticiens à soigner cette population est liée au manque 

d’expérience, à l’absence d’une formation spécifique initiale et à la difficulté de prise en 

charge d’un résident dépendant sans assistante dentaire. 

  

 De plus, il y a la difficulté pour les chirurgiens-dentistes libéraux de se déplacer en 

ambulatoire. En effet ils doivent bénéficier d’une dérogation, les soins ambulatoires étant 

interdits par le code de déontologie. Aucune rémunération spécifique n’est prévue [ONCD, 

2005] auquelle s’ajoute la difficulté de gestion de la mallette portative qui est à leur 

disposition dans chaque Conseil départemental de l’Ordre pour la prise en charge en 

ambulatoire [BOCHELEN, 2003]. 

  

 Enfin, le problème d’accessibilité des cabinets dentaires aux personnes à mobilité 

réduite dont les personnes âgées, reste d’actualité malgré les normes qui imposent aux 

nouvelles structures construites de pouvoir accueillir les personnes en fauteuil roulant. La 
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loi paru au JO du 12 février 2005 précise que les établissements recevant du public 

doivent être accessible aux personnes handicapées, quelque soit le type d’handicap. 

Les cabinets dentaires devront répondre à ses règles dans un délai maximum de 10 ans 

à compter de cette date [ONCD, 2005] 

 

3.3.3. LE TRANSPORT  

 

 Les déplacements à l’extérieur de l’établissement (en voiture personnelle, VSL 

ou taxi,…) notamment pour se rendre à une consultation chez un spécialiste libéral ou 

hospitalier, sont à la charge du résident qui garde le libre choix de l’entreprise de 

transport. Une seule exception existe à cette règle : les déplacements occasionnés par 

une consultation liée à une maladie prise en charge à 100% dans le cadre d’une 

affection longue durée (ALD). [HOPITAL DE SENONES] 

 

 Notre rôle était d’établir un cadre de déplacement en fonction du type de prise en 

charge requis et en fonction des pathologies du résident (ALD). 

  

 Pour des soins dentaires, le rendez-vous était pris directement au niveau du 

chirurgien-dentiste libéral. En notre absence, nous déléguions à l’infirmière qui appliquait 

alors nos recommandations. 

 

Pour les fractures de prothèses adjointes et quand le déplacement du résident n’était 

pas indispensable, nous utilisions l’intervention d’un tiers (aides soignante, famille,…) qui 

se déplaçait alors pour emmener la prothèse chez le chirurgien-dentiste et la récupérer. 

 

 Pour des rebasages prothétiques ou des retouches simples, nous avons favorisé le 

déplacement du chirurgien-dentiste traitant à l’EHPAD, solution plus simple et plus rapide 

à organiser qu’un rendez-vous avec la nécessité de gérer un transport. 

 

 Nous avons constaté que le transport représente une problématique organisationnelle 

et financière pour l’EHPAD de Senones en raison de: 

� la gestion du personnel soignant qui se retrouve en sous-effectif pour la même 

charge de travail lorsqu’un des membres part accompagner le résident à ses 

rendez-vous  
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� le problème du financement du transport qui représente la plus grande 

difficulté rencontrée puisqu’il est à la charge du résident et non à celle de 

l’EHPAD 

  

 En collaboration avec la cadre de santé, nous avons essayé de pallier à ces 

problèmes par la mise en place d’une procédure générale [ANNEXE 5-5bis] : 

 

� au niveau de la prise de rendez-vous dans un cabinet dentaire 

Le chirurgien-dentiste vacataire contacte la famille et lui demande de prendre rendez-

vous et d’accompagner leur parent. 

En cas d’impossibilité des familles et en fonction de l’autonomie du résident et de l’emploi 

du temps du chirurgien-dentiste libéral (cabinet Senones), le rendez-vous pouvait être 

assuré par la responsable de l’équipe d’animation. 

 

� Transport et accompagnement des résidents à mobilité réduite 

Lorsque le résident doit être accompagné par un professionnel de santé et / ou nécessite 

un transport en fauteuil, le chirurgien-dentiste vacataire s’assure de la prise en charge du 

transport par la CPAM (cas des personnes bénéficiaires de certaines ALD), l’infirmier 

contacte alors l’ambulancier choisi par le résident 

Lorsque la famille n’est pas disponible ou habite loin ou si le résident est isolé et qu’une 

prise en charge du transport est hors champ CPAM, la responsable de l’animation pouvait 

accompagner alors le résident et utilisait le moyen de transport de l’EHPAD, en 

l’occurrence le minibus adapté. 

 

 Aucun rendez-vous n’a du être annulé suite à un défaut de transport. En effet, 

l’EHPAD des Senones possède un minibus spécialisé pour véhiculer les pensionnaires 

valides ou en fauteuil roulant qu’elle met à la disposition de l’animatrice, des aides-

soignantes et de bénévoles accompagnant les résidents en cas de besoins. 

 

 

 

 

 

 



 89 

 

 

 

 

 

 

 

QUATRIEME PARTIE : 

ELABORATION D’UN CAHIER 

DES CHARGES D’UNE  

VACATION DENTAIRE EN EHPAD 
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1. DESCRIPTION DU PROJET  

 

En France, de nombreuses d’expériences et démarches ont été entreprises pour 

pallier au manque de prise en charge de la santé bucco-dentaire concernant la population 

âgée dépendante hébergée en EHPAD. L’établissement de Senones, particulièrement investi 

dans ce problème a entrepris de nombreuses actions ponctuelles dans la prise en charge de 

la santé bucco-dentaire des résidents de l’EHPAD. Sa démarche actuelle vise à dépasser ce 

stade initial et à proposer une solution simple et efficace pour pérenniser les acquis avec 

« la création d’un poste de chirurgien-dentiste vacataire référent de l’EHPAD » à 

l’image du médecin coordonnateur. 

 

Notre travail a consisté à la mise en place d’une vacation dentaire pilote au sein de 

l’EHPAD de Senones. Nous proposons dans cette partie un cahier des charges d’une 

vacation dentaire pour que tout établissement hébergeant des personnes âgées dépendantes 

bénéficie d’un support d’étude basé sur l’expérience que nous avons acquise pendant les 6 

mois de notre travail. 

 

 

2. OBJECTFS 

 

Le cahier des charges définit les missions et les fonctions du chirurgien-dentiste 

vacataire référent pour une prise en charge optimale de la santé bucco-dentaire des 

résidents. 

 Le cahier des charges établit le plan organisationnel de toutes les actions entreprises 

au niveau de la santé bucco-dentaire des résidents, définissant les rôles et la responsabilité 

respective de tous les acteurs engagés. 

 

 

3. LES PREALABLES AVANT L’ARRIVEE DU CHIRURGIEN-DENTISTE 

VACATAIRE 

 

Nous proposons, en tenant compte de la complexité de la gestion des EHPAD, 

certaines modifications à réaliser en amont de l’instauration de la vacation dentaire au sein 

de l’établissement. 
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 La création d’une convention entre l’EHPAD et le chirurgien-dentiste vacataire 

dans laquelle chacun définit ses objectifs et ses obligations. Le chirurgien-dentiste vacataire 

exerce son activité en toute indépendance sur le plan technique avec le respect des décisions 

prises par la direction dans le cadre de ses attributions. La répartition des responsabilités 

rend nécessaire la reconnaissance et le respect des compétences de chacun, la redéfinition 

des attributions et des responsabilités, la création d’alliance et de coopération, le partage 

d’un cadre de référence commun et la reconnaissance des complémentarités. L’EHPAD met 

à sa disposition les outils nécessaires à son travail. 

 

 L’information transmise par la direction à tout le personnel soignant indiquant 

l’obligation d’adhésion au projet de soins bucco-dentaires qui sera mis en place par le 

chirurgien-dentiste vacataire (ce projet est intégré dans le projet de l’établissement). 

  

 La modification du règlement intérieur des établissements afin d’y inscrire les 

modalités de la vacation dentaire, le rôle du vacataire référent de l’EHPAD et la prise en 

charge bucco-dentaire dont vont bénéficier les résidents. 

  

 L’obtention du consentement des résidents pour bénéficier d’un suivi dentaire par 

un dentiste référent de l’EHPAD et la réalisation des traitements par un chirurgien-dentiste 

traitant choisi. Selon le code de déontologie médicale de 1995 article 36 :« Le consentement 

de la personne soignée doit être recherché dans tous les cas. Lorsque le malade refuse les 

investigations ou le traitement proposé, le médecin doit respecter ce refus après avoir 

informé le malade de ses conséquences ».  

 

 Le recueil du nom du chirurgien-dentiste traitant de chaque résident en respectant 

leur libre choix (au mieux un dentiste proche de l’EHPAD). 

  

 L’aménagement du temps de travail des aides-soignantes afin de pouvoir accomplir 

l’hygiène dentaire dans de bonnes conditions.  
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4. LES MISSIONS DU CHIRURGIEN-DENTISTE VACATAIRE 

 

La prise en charge de la santé bucco-dentaire des résidents des EHPAD doit être 

réalisée par un chirurgien-dentiste formé à la gérontologie et à l’approche des personnes 

âgées poly-pathologiques et dépendantes, afin que les résidents bénéficient de soins adaptés 

en adéquation avec leurs pathologies.  

Le chirurgien-dentiste participe à l’élaboration du projet de soin du résident, sa 

mission principale étant d’organiser les soins à la fois préventifs et curatifs et d’assurer la 

qualité de ces soins.  

 

Il est le pilier de la prise en charge globale de la santé bucco-dentaire. Il a plusieurs 

missions : 

- une mission de santé publique 

La population des personnes âgées dépendantes est une population fragile pour laquelle 

la prévention est primordiale. Le chirurgien-dentiste référent agit à plusieurs niveaux pour 

prévenir toute dégradation de l’état bucco-dentaire 

Évaluer régulièrement la santé bucco-dentaire des résidents qui passe par une 

consultation dentaire initiale et puis annuelle ainsi que par la création d’un dossier dentaire 

personnalisé 

Prévenir les risques et les pathologies de la cavité buccale en informant l’équipe 

soignante de ses spécificités pathologiques pour qu’elle ait un rôle de surveillance 

Évaluer l’efficacité des différentes fonctions orales : mastication, déglutition, gustation, 

phonation, salivation, afin d’adapter ou de traiter les pathologies diagnostiquées 

Participer aux réunions du CLAN et conseiller une alimentation peu cariogène et 

propice au maintien de la santé bucco-dentaire 

Déterminer les protocoles de soins d’hygiène adaptés selon les spécificités de chaque 

résident 

 

- une mission de soins 

Diagnostiquer et prendre la décision de traiter ou d’appareiller en tenant compte de 

l’état de santé du résident et de l’avis de son médecin traitant 

Prescrire des soins lorsque les lésions ne nécessitent pas de consultation chez un 

chirurgien-dentiste traitant (lésions muqueuse comme un aphte ou une candidose) 
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Modifier et adapter les protocoles de soins d’hygiène 

Organiser les soins curatifs, invasifs ou soins prothétiques  

 

- une mission de formation et d’information 

Former le personnel soignant aux soins d’hygiène et au dépistage des pathologies 

buccales 

Informer le personnel, la famille et les résidents de l’importance de la santé bucco-

dentaire (plaquette d’informations) 

Surveiller la mise en œuvre  des bonnes pratiques en EHPAD 

 

Le chirurgien-dentiste vacataire est l’interlocuteur privilégié dans le domaine de la 

santé bucco-dentaire des différents acteurs de santé, des familles et des responsables 

légaux qui entourent la personne âgée en institution. 

 

 

5. MODALITES DE FONCTIONNEMENT 

 

5. 1. LA PERIODICITE DES VACATIONS DENTAIRES 

 

Pour assurer un bon suivi de l’état bucco-dentaire des résidents, une vacation 

dentaire de quatre heures tous les quinze jours pourrait être suffisante pour assurer les soins 

dans un établissement accueillant une centaine de résidents. 

 

5.2.LA CONSULTATION DENTAIRE INITIALE 

 

Une évaluation régulière de la santé dentaire de tous les résidents de l’EHPAD est 

assurée par le chirurgien-dentiste vacataire tout au long de leur institutionnalisation. 

 

« La consultation dentaire de dépistage est systématique pour les personnes 

âgées dépendantes à chaque nouvelle admission dans un EHPAD selon le plan de 

prévention bucco-dentaire présenté par le Ministre de la Santé. 

 

La consultation dentaire peut être faite avec un membre du personnel soignant, de 

façon à aboutir à une meilleure coordination dans la réalisation de la thérapeutique définie. 
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Nous conseillons de l’effectuer avec l’infirmière car c’est elle qui est responsable des 

prescriptions et de la réalisation des soins d’hygiène. 

 

Cette consultation se décline en 3 phases : 

- un interrogatoire général 

- un examen clinique 

- une évaluation de la faisabilité des soins d’hygiène  

Lors de la consultation dentaire, l’inventaire du matériel dentaire nécessaire est 

répertorié sur la fiche d’examen dentaire. Le matériel manquant est demandé au résident, 

son tuteur légal ou à l’institution. 

Le chirurgien-dentiste vacataire s’informera dans un second temps auprès de l’équipe 

soignante afin de savoir si le matériel manquant a bien été donné au patient conformément 

aux consignes. 

 

Cette première consultation permet au chirurgien-dentiste vacataire de: 

� objectiver l’état dentaire initial 

� définir les soins préventifs et curatifs dont le résident a besoin 

� définir pour le résident les facteurs de risque de sa santé bucco-dentaire et 

sensibiliser le personnel à la surveillance spécifique des pathologies dentaires 

détectées 

 

5.3. EVALUATION DE LA SANTE DENTAIRE ANNUELLE 

 

Le chirurgien-dentiste vacataire effectue les consultations dentaires régulières de tous 

les résidents de l’EHPAD. 

 

Les visites annuelles sont faites à la date anniversaire de l’admission du résident. 

Elles permettent de réévaluer l’état bucco-dentaire et de constater les progrès réalisés en 

terme d’hygiène dentaire par la prise régulière des indices d’hygiène que sont l’indice de 

plaque et l’indice gingival permettant de contrôler la qualité de ces soins. 

 

La fréquence des consultations sera dépendante des facteurs de risque de chaque 

résident. Elle sera annuelle si les risques sont faibles, semestrielle ou trimestrielle si les 

risques sont élevés. Ces contrôles dentaires permettent, avec une bonne hygiène, de 
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stabiliser les lésions, d’éviter le recours à des soins plus lourds, de relever les doléances des 

résidents et de suivre l’évolution de la thérapeutique qu’il a proposée. 

 

5.4. LES SOINS PREVENTIFS 

 

« Les soins de bouche avec application de produits  non médicamenteux relèvent du 

rôle propre de l’infirmière en collaboration aves les aides-soignants (art 3-Décret 93- 345 

du 15 mars 1993) ».  

Le chirurgien-dentiste n’est pas responsable de la réalisation de l’hygiène 

bucco-dentaire des résidents, mais son rôle est d’organiser les soins, de les guider et 

d’en tester la faisabilité pour chaque résident et de vérifier la réalisation des bonnes 

pratiques. 

 

Les soins préventifs ont pour but de prévenir et de d’améliorer l’état buccal afin 

d’éviter les altérations, les infections et de préserver autant que possible une bonne image 

de soi. 

Les bénéfices médicaux, psychologiques et sociaux sont multiples : 

� le maintien de la santé buccale tout au long de la vie du résident dans les EHPAD  

� la prévention du capital  « dent » et du risque de surinfection  

� la lutte contre la dénutrition 

� la restauration de l’image corporelle et de l’estime de soi 

� la restauration de la relation aux proches et aux professionnels 

� la préservation de la dignité des résidents 

 

Le chirurgien-dentiste vacataire est l’organisateur des protocoles des soins préventifs 

généraux pour chaque résident de l’EHPAD dont il suit l’évolution de l’état bucco-dentaire. 

Son rôle est : 

� d’instaurer des programmes de soins d’hygiène buccale adaptés à chaque résident en 

privilégiant au maximum l’autonomie de celui-ci, sous le contrôle du soignant  

� de prescrire des adjuvants aux soins d’hygiènes classiques, pour adapter en fonction 

des pathologies muqueuses ou dentaires 

� d’assurer une alimentation saine pour les résidents de l’EHPAD, afin d’éviter 

l’installation ou l’aggravation des pathologies buccales et les conseiller sur les 
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habitudes alimentaires à acquérir, les aliments cariogènes à éviter et leurs 

retentissements sur les pathologies buccales existantes 

� d’assurer une bonne hydratation de la cavité buccale des résidents souffrant de 

sécheresse buccale 

 

Le chirurgien-dentiste vacataire doit s’appuyer sur « les bonnes pratiques de soins en 

EHPAD » de la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie en Octobre 2007, qui 

donne des recommandations sur l’hygiène bucco-dentaire considérée comme une partie 

intégrante de l’hygiène corporelle. [ANNEXE 6-6bis] [DIRECTION GENERALE DE LA 

SANTE, 2007] D’autres protocoles existent, il suffit qu’ils soient clairs, simples et 

respectueux des différentes situations. 

 

Nous préconisons d’avoir un suivi régulier de l’hygiène buccale et prothétique ainsi que 

des prescriptions buccales et que ce suivi soit inscrit dans le dossier de soins. Cette fiche de 

soins pourrait rassembler 3 à 4 rubriques de suivi comme le brossage des dents, le nettoyage 

des prothèses, l’application d’un adjuvant si nécessaire, et enfin les doléances ou plaintes du 

résident. 

 

5.5. IDENTIFICATION DES PROTHÈSES DENTAIRES AMOVIBLES  

[DISDIER et SCHULIARDY, 2009] 

 

Le marquage des prothèses dentaires amovibles n’est pas systématique, pourtant il 

peut éviter beaucoup de désagréments dans un EHPAD comme les échanges ou la 

disparition de prothèses. 

Dans le règlement intérieur des établissements, il est stipulé que tous les objets 

personnels doivent être identifiés notamment « les dentiers ». 

Le chirurgien-dentiste vacataire peut en collaboration avec le dentiste libéral et le 

prothésiste, demander une identification des prothèses dentaires amovibles des résidents par 

inclusion des initiales des patients. 

Cette identification doit être notée sur le dossier médical après accord du patient. 
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5.6. MISE A DISPOSITION D’UN MATERIEL BUCCO-DENTAIRE 

INDISPENSABLE 

 

Lors de l’inventaire des objets personnels du nouveau résident, le personnel soignant 

doit veiller à ce que le matériel d’hygiène bucco-dentaire nécessaire soit à disposition, à 

savoir brosse à dents et dentifrice pour un résident denté, brosse à prothèses et boîte 

nominative pour un résident porteur de prothèses. Dans le cas contraire, le chirurgien-

dentiste référent demandera à la famille de mettre ce matériel à disposition du résident. Si le 

problème persiste, l’établissement se chargera de fournir ce matériel au résident. 

 

5.7. REALISATION DES TRAITEMENTS CURATIFS 

 

Les soins de bouche avec applications de produits médicamenteux relèvent de la 

prescription médicale (Art 4-Décret 93-345 du 15 mars 1993).  

 

L’organisation des rendez-vous (séances de soins) en cabinet dentaire libéral se fait en 

collaboration avec l’infirmière de l’EHPAD, à laquelle le chirurgien-dentiste référent 

transmet : 

� les fiches de liaisons personnalisées complétées 

� la prescription des bilans sanguins à effectuer obligatoirement aux résidents 

avant les rendez-vous 

� la prescription des  couvertures antibiotiques de prophylaxie avant les rendez-

vous 

� le type de transport choisi 

� le courrier pour le chirurgien-dentiste libéral 

 

La prise du rendez-vous se fait selon les étapes suivantes : 

� évaluation de l’état physique et du degré de dépendance du résident 

� évaluation de la nécessité d’un accompagnement 

� détermination du type de transport : 

� familial 

� mini bus de l’EHPAD (l’équipe d’animation) 

� autres : VSL, ambulance,... 
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� évaluation de la durée du rendez-vous (nous conseillons que les soins curatifs 

soient réalisés en une seule séance, pour éviter la multiplicité des 

déplacements) 

 

Le chirurgien-dentiste libéral est choisi par le résident.  

 

Le rôle de l’infirmière est de veiller à la bonne réalisation de toutes les 

recommandations et précautions prisent par le chirurgien-dentiste référent. 

 

Le contrôle postopératoire peut être réalisé par le chirurgien-dentiste vacataire. Il 

peut effectuer au chevet du résident des soins simples qui ne nécessitent pas le déplacement 

de celui-ci dans un cabinet dentaire et ceci dans le but d’économiser du temps et du 

personnel, exemples: 

� le rebasage des prothèses amovibles avec des résines souples 

� l’établissement de devis de prothèses directement au contact du chirurgien-

dentiste traitant 

� livraison des réparations simples de prothèses…  

 

Après chaque rendez-vous de soins, le chirurgien-dentiste vacataire assure une 

consultation dentaire au chevet du résident pour s’assurer du bon déroulement de la séance 

du soin. 

 

Les frais dentaires et prothétiques sont pris en charge en partie par la caisse de 

sécurité sociale et les mutuelles du résident. Quelques patients bénéficient d’une prise en 

charge à 100% pour certains soins dentaires suivant leurs pathologies médicales 

(cardiopathie congénitales, diabète,..) [ANNEXE 7]. 

Pour les patients qui présentent un édentement partiel ou complet et qui souhaitent une 

réhabilitation prothétique, un devis est établi et envoyé au résident ou à la personne 

responsable du résident, les traitements prothétiques n’étant que faiblement pris en charge 

par la Sécurité sociale. [CPAM AMELI, 2010] 
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5.8. FORMATION DU PERSONNEL SOIGNANT 

 

La formation sera plus efficace si elle est assurée par un intervenant de l’établissement 

qui en connaît les conditions de travail et qui soit à même de motiver le personnel soignant 

en restant à son écoute et en essayant de trouver des solutions aux difficultés rencontrées. 

Cette formation va concerner toute l’équipe soignante (médicale et paramédicale) qui 

entoure le résident. Ce travail doit être considéré comme un travail d’équipe, où tous les 

acteurs ont été définis, ainsi que leurs responsabilités. 

Elle est réalisée : 

� en collaboration avec la direction qui met à la disposition du chirurgien-dentiste 

vacataire, un local équipé pour dispenser celle-ci 

� en collaboration avec le cadre de santé qui détermine la date, le nombre et les 

personnes concernées 

 

5.8.1. LA PÉRIODICITÉ DES FORMATIONS 

 

Les formations sur l’hygiène buccale et les pathologies de la sphère ORL peuvent se 

faire avec une périodicité de 3 mois. 

 

5.8.2. LE NOMBRE DE PARTICIPANTS 

 

La formation doit concerner l’ensemble de l’équipe soignante et se fait par petits 

groupes en fonction des obligations de service, avec la participation si possible : du 

médecin coordonnateur de l’EHPAD, des médecins traitants et des dentistes libéraux du 

canton. 

La périodicité des séances de formation devra permettre la mise à niveau des «nouveaux 

venus», nombreux du fait du turn-over important du personnel. 

 

5.8.3. LES OUTILS UTILISES 

 

Les outils utilisés sont : 

� l’utilisation d’un support pédagogique sur la santé bucco-dentaire, les protocoles 

et les techniques de brossage de la population hébergée en institution 

� la distribution de matériel dentaire en démonstration 
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� la réalisation d’un atelier de brossage des dents que les participants effectuent 

ensemble 

� l’iconographie des pathologies buccales et des questionnaires servant à leur 

reconnaissance  pour favoriser un dépistage plus efficace et précoce 

 

5.8.4. LE CONTENU DE LA FORMATION 

 

La formation porte sur : 

� les constats et problèmes actuels 

� les interactions entre la santé bucco-dentaire et la santé générale 

� les principales pathologies buccales 

� l’évaluation et l’importante de l’hygiène bucco-dentaire 

� les problèmes d’adaptation des prothèses dentaires 

� les protocoles de brossage des dents pour personnes âgées dépendantes 

� le protocole d’hygiène des prothèses 

� l’alimentation équilibrée pour personnes âgées 

� les substituts salivaires 

� les soins palliatifs 

 

 

6. MODALITES DE FINANCEMENT: 

 

Selon la convention tripartite, les financeurs des EHPAD (le Conseil général et la 

Caisse d’Assurance Maladie) s’engagent à apporter leur appui technique et financier pour la 

réalisation des objectifs de l’établissement approuvés conjointement. Ceci se fait par 

l’octroi d’une dotation annuelle, qui sera arrêtée dans le cadre de la loi de financement de la 

sécurité sociale et du budget voté par le Conseil général. La dotation tiendra compte des 

particularités de l’établissement. 

Dans les principes généraux de tarification des EHPAD, le « tarif soins » est fixé 

par l’autorité compétente pour l’assurance maladie. Le tarif afférent aux soins couvre les 

prestations médicales et paramédicales nécessaires à la prise en charge des affections 

somatiques et psychiques des personnes résidants en établissement, les prestations 

paramédicales correspondant aux soins liés à l’état de dépendance des personnes accueillies 

dans la limite des charges et la rémunération du médecin coordonnateur, des 
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infirmières, d’une partie des aides soignantes salariées de l’établissement, des 

infirmières libérales, du petit matériel médical, de l’amortissement de certains matériels 

et des médicaments. [LOUIS, 2002] 

 

L’article 23 de la loi du 24 janvier 1997 qui pose le principe d’une réforme de la 

tarification ne met pas fin à l’exercice des praticiens libéraux qui pourront continuer à 

intervenir et seront rémunérés sur le forfait soins, mais de nouvelles modalités spécifiques 

d’intervention de ceux-ci sont définies par l’article 34 de la loi de financement de la sécurité 

sociale pour l’année 1999 (loi N° 98-1194 du 23 décembre 1998 de financement de la 

sécurité sociale pour 1999 JO du 27 décembre 1998) qui concerne : 

� la nécessité que chaque profession de santé puisse passer un contrat avec le 

responsable de l’établissement au sein duquel il exerce, en adhérant explicitement au 

projet institutionnel et au respect des références de bonnes pratiques définies dans le 

cahier des charges de la convention tripartite. 

� la possibilité de mettre en œuvre des formules innovantes de rémunération des 

professionnels libéraux dépassant le financement à l’acte et pouvant prendre la 

forme d’une rémunération forfaitisée ou à la capitation, sur un mode hebdomadaire 

ou mensuel. [LOUIS, 2002] 

 

La Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie(CNSA) est un nouvel 

établissement public, créé en 2004. Elle a pour mission de contribuer au financement de la 

prise en charge de la perte de l’autonomie des personnes âgées et des personnes 

handicapées dans le respect de l’égalité de traitement des personnes concernées sur 

l’ensemble du territoire. Elle assure aussi une mission d’expertise, d’information et 

d’animation pour suivre la qualité du service rendu aux personnes. La loi sur l’égalité des 

droits et des chances des personnes handicapées de 2005 a précisé et renforcé ses missions. 

La CNSA est une caisse chargée de repartir les moyens financiers et une agence d’appui 

technique. [BELMIN et Col, 2009] 

 

6.1. MATERIELS 

 

Le matériel nécessaire pour assurer la vacation dentaire se compose de : 

� des kits d’examen dentaire jetables 

� une lampe de poche 
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� des gants jetables 

� des compresses non stériles 

� un chariot 

� une poubelle pour déchets biologiques 

� des fiches de soins personnalisées 

� des fiches de liaison avec les chirurgiens-dentistes libéraux 

� des blouses personnalisées pour le chirurgien-dentiste vacataire 

� un emplacement de rangement du matériel dentaire. 

� un cahier de liaison et de transmission des consignes pour l’équipe soignante. 

 

Le financement du matériel d’examen dentaire nécessaire pour effectuer la 

vacation est pris en charge par les EHPAD. 

 

 6.2. LA VACATION DENTAIRE  

 

La présence d’un dentiste vacataire dans l’établissement nécessite une rémunération à 

la vacation sur la base d’un praticien attaché 7ème échelon.  

Le financement doit être pérenne et les partenaires peuvent être multiples : 

 

En Moselle, où l’établissement est en forfait soin global, la DDASS assure le 

financement à titre expérimental du projet sur la section soins. Elle prend en compte 

l’intervention sur site du chirurgien dentiste (déplacement) et du personnel nécessaire pour 

la prise en charge, ainsi que le financement du bilan. La sensibilisation de la DDASS à cette 

problématique a été un facteur de réussite de la mise en œuvre du projet. 

 

Le réseau gérontologique inter-établissements et services du Val d’Oise a obtenu le 

financement de son volet formation par la CNSA (Caisse Nationale de Solidarité pour 

l’Autonomie), dans le cadre des appels à projets visant aux actions de prévention à 

destination des personnes âgées résidentes en EHPAD. Une enveloppe supplémentaire a été 

dégagée par le Groupement Régional de Santé Publique (GRSP).  

 

Dans le financement de l’Assurance maladie, il faut intégrer les soins dentaires 

dans le périmètre de dotation soins des EHPAD, permettant de cette façon de financer 

l’intervention des chirurgiens-dentistes in situ. Cette intégration de la prise en charge 
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des soins dentaires pourrait se faire en complétant les grilles d’évaluation de la 

dépendance (AGGIR) et/ou de la charge en soins(PATHOS) de chaque EHPAD par le 

médecin coordonnateur. Ce financement supplémentaire doit permettre la prise en 

charge du transport des résidents de l’EHPAD/cabinets libéraux et de 

l’EHPAD/structures hospitalières. 

 

 

7. EVALUATION DE LA VACATION DENTAIRE 

 

  L’enquête menée par l’URCAM de Bretagne sur 250 établissements hébergeant des 

personnes âgées dépendantes, montre que seuls 8% d’entres eux assuraient des vacations de 

chirurgiens-dentistes et 5% possédaient un équipement dentaire. [AZEMA, 2005] 

 

Nos critères d’évaluation sont : 

� l’amélioration de la prise en charge bucco-dentaire 

� l’impact de la formation sur le personnel soignant 

� le fonctionnement et la mise en œuvre de la vacation dentaire 

� l’aspect médico-économique de la vacation dentaire 

� le taux de satisfaction des résidents et de leur entourage de la garantie de bénéficier 

d’un suivi bucco-dentaire le long de leur institutionnalisation 

 

L’amélioration de l’accès aux soins dentaires des personnes âgées en EHPAD 

recherchée par l’URCAM doit passer par des actions d’intervention auprès des 

administrations des établissements, des professionnels de santé, des organismes de tutelle et 

des personnels soignants. Au niveau de chaque établissement, une action et une volonté 

conjointe de tous les acteurs locaux (administrations, chirurgiens-dentistes, médecins et 

soignant) s’avèrent indispensables pour améliorer cet accès aux soins dentaires.  

 

Le succès d’un tel projet de soins repose sur des réunions pluridisciplinaires avec 

l’intervention du chirurgien-dentiste vacataire, qui devraient permettre de faire le point sur 

les besoins des résidents et sur les actions menées. [Mac ENTEE, 1999] Ces bilans 

dentaires réguliers permettraient à l’équipe soignante de fixer les objectifs de prise en 

charge adaptée aux personnes âgées dans le cadre d’une politique d’amélioration continue 

des soins. 



 104

Notre projet est structuré, incluant clairement les différentes étapes de la vacation 

dentaire, permettant sa éventuelle pérennisation au sein de l’EHPAD. L’identification de 

critères d’évaluation nous permet d’atteindre les objectifs globaux que nous nous sommes 

fixés, c'est-à-dire une réelle amélioration de l’état de santé bucco-dentaire de la personne 

âgée en EHPAD et une efficacité d’organisation d’accès aux soins dentaires. 
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CONCLUSION 
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Le constat en France est unanime, toutes les enquêtes réalisées en institution révèlent : 

� l’hygiène bucco-dentaire des résidents insuffisante. 

� les besoins bucco-dentaires très importants. 

� les soins dentaires non réalisés. 

� les soins prothétiques négligés. 

� les résidents et les équipes soignantes résignées à renoncer aux soins dentaires. 

� l’état bucco-dentaire altéré se répercutant de façon néfaste sur la santé générale. 

 

Cet état issu des obstacles rencontrés par les résidents des EHPAD pour accéder aux 

soins, constitue bien un réel enjeu de santé publique. Toutefois les pouvoirs publics 

semblent ignorer ce problème. Il n’existe pas de politique nationale concertée visant à 

apporter une réponse adaptée. Pour autant les acteurs de terrain se sont mobilisés face à 

l’évidence des besoins et aux exigences des prises en charge induites par la poly-pathologie 

et la dépendance.  

 

La création d’une vacation dentaire au sein de chaque EHPAD de France, peut être 

une solution efficace pour permettre d’organiser cette prise en charge dentaire négligée des 

résidents, et de structurer la démarche de soins en cabinets dentaires ou en hôpital. 

 

Le vacataire peut aider les établissements à instaurer la prévention dentaire de leurs 

résidents, et de réaliser leurs objectifs de soins et de qualité de vie de la population âgée 

accueillie. L’étroite collaboration multidisciplinaire entre le chirurgien-dentiste vacataire de 

l’EHPAD, les chirurgiens-dentistes, le médecin coordonnateur, l’équipe soignante de 

l’établissement, les médecins traitants et le directeur de l’institution, devrait permettre une 

amélioration de la santé bucco-dentaire des résidents et la levée des obstacles à la 

réalisation des soins nécessaires. 
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FICHE D’EXAMEN BUCCO-DENTAIRE 
Date de l’examen : ………………………………………………………………………….. 

Chirurgien-dentiste traitant : …………………………………………………………….. 
Médecin traitant : ……………………………………………………………………………. 

Accord pour l’examen bucco-dentaire :      oui �       non �     absent � 

Examen dentaire 

Schéma dentaire : 
 

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

                                         

                                         
48      47    46      45     44     43     42     41    31      32     33     34     35     36     37     38 

0 saine     1 carie     2 couronne     3  absente   4 racine résiduelle 

 

Etat bucco-dentaire : 
 

Plaque 
Si oui : 

oui 
Localisée 

� 
� 

non 
Généralisée 

� 
� 

Tartre 
Si oui : 

oui 
Localisé 

� 
� 

non 
Généralisé 

� 
� 

Inflammation gingivale Oui � Non � 

Mobilité dentaire Oui � Non � 
Numéros dents     
Infections Oui � Non � 

Etat des muqueuses :     

Blessures Oui � Non � 

Anomalies 
Halitose 
Candidose 

oui 
oui 
oui 

� 
� 
� 

non 
non 
non 

� 
� 
� 

 
Etat de l’appareillage prothétique : 

 
Port de prothèse Oui � Non � 

Prothèse adjointe Oui � Non � 

Maxillaire Oui � Non � 

Adaptée Oui � Non � 

Mandibulaire Oui � Non � 

Adaptée Oui � Non � 

Prothèse conjointe Oui � Non � 

Adaptée Oui � Non � 

     
 

ANNEXE 1 : LA FICHE D’EXAMEN BUCCO-DENTAIRE 
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FICHE D’EVALUATION HYGIENE BUCCO-DENTAIRE 

 
Matériel :    Dentifrice  � 

 Brosse à dents � 

 Brosse à prothèse � 

 Bains de bouche � 

 Produit pour nettoyer la prothèse � 

 Adhésif pour la prothèse  � 

 Boîte pour ranger la prothèse � 

 Matériel Usagé  � 

 Utilisé � 

 Non utilisé � 

   
   

Brossage :    Aucun brossage  � 

 Brossage réalisé par :  
 Le patient � 

 Le personnel soignant                   � 

 La famille � 

 Fréquence :  
 Protocole :  
   
   

Soins de bouche : Aucun soin de bouche    � 

 Soins réalisés par :          
 Le patient � 

 Le personnel soignant                   � 

 La famille � 

 Fréquence :  
 Protocole :  
   
   

Nettoyage des prothèses : Aucun nettoyage � 

 Nettoyage réalisé par  
 Le patient � 

 Le personnel soignant                   � 

 La famille � 

 Fréquence :  
 Protocole :  
   

 

Date Diagnostic bucco-dentaire et consignes d’hygiène Signature 
   
   
   
   

ANNEXE 1 : BIS 
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FICHE DE LIAISON SOINS DENTAIRES 
(à garder dans le dossier et doit suivre le patient sous pli confidentiel à chaque consultation) 

 

Coordonnées du médecin traitant :……………………………………………………….  
Coordonnes du chirurgien dentiste traitant : ……………………………………………. 

Coordonnées du tuteur ou personne de confiance pour solliciter l’accord des soins curatifs et de prothèse : 
  …………………………………………………………………… 

 
 € Contre-indications aux anesthésiques locaux   
 € Contre-indications aux vasoconstricteurs         
 € Risques infectieux                                             
 € Autres contre-indications 
 € Allergies  
 € Patient sous AVK  
 € INR :           
         
Principaux problèmes pathologiques actuels : 
 

 
Traitements et médicaments : 
 

 

 
Schéma dentaire : 
 
  18      17    16      15     14     13     12     11    21      22     23     24     25     26     27     28     

   

   
  48      47    46      45     44     43     42     41    31      32     33     34     35     36     37     38  
 
                        0 saine     1 carie     2 couronne     3  absente   4 racine résiduelle 
 
Caractéristiques du patient : 
 

- Coopération générale :  € bonne   € irrégulière                   € mauvaise 
- Autonomie :   € autonome  € semi autonome                  € dépendant 
- Communication :  € bonne   € aphasie                                 € démence 

        - Mobilité :                   € valide   € transférable                   € non transférable  
        - Fausse route                  € oui                       € non 

      
Date Transmissions chirurgien–dentiste vacataire EHPAD Signature 
   
   

 
 

 
 

ANNEXE 2 : LA FICHE DE LIAISON DENTAIRE 
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Suivi du traitement dentaire 

 
Plan de traitement dentaire  (actes nécessaires  et nombre d’étapes pour les réaliser) : 
 
 
 
 
 
Accord de la personne ou de son référent  pour les soins :                  € oui                  € non 
Signature Devis :                                                                                  € oui                  € non 
A la date :                                                                                              
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                 
 
                
Plan  
                 
de   
           
traitement      

Acte réalisé :                                    soins et précautions à prendre :                      Nom et signature  
                                                                                                                                             dentiste 
                                                                                              

 
Prochain acte :                                 préparation à l’acte :                                         Nom et signature  
                                                                                                                                          du dentiste vacataire : 
 
 

Acte réalisé :                                    soins et précautions à prendre :                     Nom et signature  
                                                                                                                                              du dentiste 

                
 
Prochain acte :                                 préparation à l’acte :                                      Nom et signature  
                                                                                                                                           du dentiste vacataire : 
 
 
 
Acte réalisé :                                    soins et précautions à prendre                         Nom et signature  
                                                                                                                                           du chirurgien dentiste 

              
 
Prochain acte :                                 préparation à l’acte                                        Nom et signature  
                                                                                                                                             du dentiste vacataire 
: 
 
 

 
Acte réalisé :                                    soins et précautions à prendre                      Nom et signature  
   
               
 
Prochain acte :                                  préparation à l’acte                                          Nom et signature  
                                                                                                                                            du dentiste vacataire 
: 
 
 

 

 

 
 

 

 

ANNEXE 2 : BIS 



 112

 

 

 Senones,  le lundi 12 janvier 2009 

 

 

Madame, Monsieur, 

               

Afin d’améliorer la prise en charge des soins bucco-dentaires dans l’établissement d’hébergement 

de personnes âgées dépendantes de Senones, nous organisons une consultation de dépistage bucco-

dentaire systématique à nos résidents à partir du mois de janvier. 

L’équipe médicale de l’EHPAD de Senones, avec l’aide de la faculté de chirurgie dentaire de 

Nancy, met en place une vacation dentaire réalisée par l’étudiante Mme RACANATI .I . 

Pour cela, une consultation dentaire gratuite sera proposée à chaque résident .Cette dernière se 

déroulera dans la chambre de chacun et durera environ un quart d’heure, nécessitant pour son bon 

déroulement votre accord et votre collaboration, ce dont nous vous remercions par avance. 

Veuillez recevoir, Madame, Monsieur, l’expression de nos sentiments respectueux. 

                Docteur Patrick FLORENTIN, médecin coordonnateur 

                Professeur Catherine STRAZIELLE, faculté de chirurgie dentaire de Nancy 

                Mme Smahane RACANATI, faculté de chirurgie dentaire de Nancy 

 

� ----------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Nom :     ………………………………….       Prénom :     ………………………………………….  

d ACCEPTE d’être vu en consultation dentaire  

d N’ACCETE PAS d’être vu en consultation dentaire 

 

 

Date : 

 

                                                                Signature : 

 

 

 

 

 

 

ANNEXE 3 : LE COURRIER D’ACCORD DE SOIN POUR LES FAMILLES 
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                                                              Senones,  le lundi 12 janvier 2009 

 

Madame, Monsieur : 

          L’équipe médicale de l’EHPAD Senones, avec l’aide de la faculté de chirurgie dentaire de 

Nancy, a mis en place une vacation dentaire visant à évaluer les besoins bucco-dentaires des 

résidents et à faire des propositions en vue d’améliorer l’accès aux soins dentaires pour les personnes 

dépendantes résidants en EHPAD. 

Dans le cadre de ces vacations, nous avons procédé à l’examen bucco-dentaire de : 

……………………………………………….. qui nécessiterait des soins dentaires. 

Pour cette raison nous sollicitons votre accord et vous serions reconnaissant de nous indiquer le 

dentiste que vous avez retenu pour ces soins parmi ceux proposé ci-dessous. 

Si vous souhaitez cette prise en charge et après votre accord, le dentiste retenu sera informé des 

besoins de soins du résident et évaluera les modalités exactes des soins dentaires. 

Si des frais sont engagés, un devis sera établi et vous sera adressé. Vous pouvez contacter le dentiste 

désigné pour de plus amples informations sur les modalités du traitement. 

Si cet arrangement vous convient, nous vous serions reconnaissons de déposer le coupon réponse ci-

joint au secrétariat des résidents de l’hôpital de Senones. 

Dans l’attente de votre réponse, veuillez recevoir, Madame, Monsieur, l’expression de nos 

sentiments respectueux. 

 Docteur Patrick FLORENTIN, médecin coordonnateur. 

             Professeur Catherine STRAZIELLE, faculté de chirurgie dentaire de Nancy 

             Mme Smahane RACANATI, faculté de chirurgie dentaire de Nancy 

 � ---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Je soussigné(e)……………………………................................................................................. 

accepte que ………………………… 

soit suivi pour des soins dentaires. 

Chirurgien dentiste retenu : 

d  Docteur HUEBER Patricia, Senones 

d  Docteur JEANNIN Olivier, Senones 

d  Docteur PETIT Carol, Senones 

d  Docteur SION Michel, Moyen moutier 

d  Docteur ELCHINGER Martine, Etival-Clairefontaine 

ANNEXE 4 : LE COURRIER DE CHOIX DE CHIRURGIEN-DENTISTE 
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ANNEXE 5 : LA PROCEDURE GENERALE POUR LES SOINS DENTAIRE A 
L’EHPAD DE SENONES 
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ANNEXE 6 : LES BONNES PRATIQUES D’HYGIENE DENTAIRE 
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ANNEXE 7: LES ALD ET LES SOINS DENTAIRES 
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ANNEXE 8 : LA CERTIFICATION DE L’HOPITAL LOCAL DE SENONES 
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ANNEXE 8 : BIS 
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ANNEXE 9 : CONVENTION DE STAGE 
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RACANATI Smahane. Analyse d’une expérience de six mois en tant que chirurgien-
dentiste vacataire dans un établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 
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Le constat en France est unanime, toutes les enquêtes réalisées en institutions 
révèlent au niveau des résidents: 

- une hygiène bucco-dentaire insuffisante 
- des besoins bucco-dentaires très importants 
- des soins dentaires non réalisés 
- des soins prothétiques négligés 
- des résidents et les équipes soignantes résignées à renoncer aux soins dentaires 
- un état bucco-dentaire altéré se répercutant de façon néfaste sur la santé générale 

  Plusieurs solutions sont proposées pour répondre à une prise en charge efficace des 
soins dentaires. Notre travail a consisté à définir et tester les différentes missions du 
chirurgien-dentiste vacataire. L’étroite collaboration qu’il établit avec l’ensemble de 
l’équipe soignante de l’établissement et le réseau de praticiens libéraux, est un facteur 
primordial de réussite du projet de soin personnalisé pour chaque résident.  
 

La création d’une vacation dentaire au sein de chaque EHPAD, peut être une bonne 
solution pour améliorer la santé bucco-dentaire des résidents, en structurant : 1) les soins 
d’hygiène en institution et 2) la prise en charge des soins curatifs auprès des chirurgiens-
dentistes libéraux ou de l’hôpital. 
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