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Introduction et problématique  

’humanité vieillit et ne cesse de vieillir ; les conséquences de cette transition 

démographique sont déjà perceptibles à l’échelle mondiale, selon l’organisation 

mondiale de la santé ; Entre 2015 et 2050, la proportion des 60 ans et plus dans la 

population mondiale va presque doubler, passant de 12 % à 22 %. (1) 

En Algérie, l’office national de la statistique à indiquer que les personnes âgées devront 

représenter 12,5 % de la population d'ici 2040.(2) Toutes ces prévisions nous nous motivons à 

étudier ce groupe d'âge et à proposer les moyens de diagnostic et thérapeutiques les plus 

appropriés.  

Aujourd’hui, la priorité des systèmes de prise en charge est d’améliorer la qualité de vie et de 

permettre un « vieillissement dans le bien-être ».  

Le vieillissement est caractérisé par ensemble de modifications physiques biophysiologiques 

et sociales dans le sens d’un déséquilibre par supériorité des effets de dégradation et ceux de 

réparation de l’organisme.(3) Celle-ci va se manifester par un phénomène de sénescence de 

tout l’organisme, y compris la sphère orofaciale.  

La sénescence de l’organisme est ainsi corrélée avec la progression de l'âge et représente un 

facteur de risque réel. Puisque la sénescence est un processus biologique faisant partie du 

cycle vital « normal » de l’individu. Si elle n’est pas pathologique et si elle n’engendre pas la 

pathologie, elle est en revanche le terrain de plus en plus favorable au développement de 

l’affection. 

Par ailleurs ; la plupart des affections observées au grand âge existent chez le sujet jeune mais 

sont plus fréquentes avec le vieillissement. Les cardiopathies, le diabète, le cancer, la 

dépression, l’Alzheimer, la poly-médication et un ensemble des pathologies ont été fortement 

corrélée à l’âge. 

De même ; la sphère orofaciale n’échappe pas au vieillissement. Il se traduit par une atrophie 

progressive des structures et une altération des fonctions orofaciales. À titre d’exemple une 

sensibilité gustative réduite peut mener à un déséquilibre alimentaire péjoratif pour la santé 

orale. De plus, la diminution de flux salivaire due à l'atrophie de parenchyme glandulaire peut 

conduire à la sécheresse buccale. Cela provoque des douleurs et des brulures et des difficultés 

à la phonation et à la mastication.(4) 

L 
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De plus ; L’analyse de littérature a montré que les pathologies bucco-dentaires à partir de 65 

ans ont une incidence et une prévalence élevée (5), cette augmentation de risque peut 

s’expliquer par les modifications physiologiques liées à l’âge qui accélère l’apparition des 

affections. 

En effet ; l’augmentation de la prévalence des caries est significative chez les personnes 

âgées, ce sont surtout les caries cervicales et radiculaires. Également des études récentes ont 

montré que plus de 60% des personnes âgées ont été confrontées à une forme de parodontite 

et 20 % présentent une atteinte parodontale sévères (Joly et al., 2000 ; bailey et al., 2004), 

d’autre part les muqueuses buccales peuvent être atteintes de multiples affections. 

Hyperplasie prothétique, candidose, atrophie des muqueuses liées à certaines affections 

hématologiques (telle que la maladie de biermer) avec la présence de plages érythémateuses et 

ulcérations douloureuses peut être résumé dans le contexte de perte de substance.(6) 

Or, L'odontologie gériatrique est une véritable spécialité de la dentisterie où le chirurgien-

dentiste met sa maîtrise technique au service du patient âgé. Mais la prise en charge de cette 

catégorie de patients ne devrait pas être limitée à la prestation de soins, mais il s'agit d'adopter 

une approche plus générale en sachant évaluer sa santé buccodentaire. En effet le traitement 

de toutes ces affections doit se passer par une séquence chronologique de diagnostic bien 

codifiée pour arriver a un plan de traitement global. Dans ces conditions ; Il existe des 

questionnaires pour évaluer l’état de santé bucco-dentaire mais surtout le besoin en soin 

ressenti. Ils se basent sur le fait que la santé n’est pas seulement l’absence de maladie mais 

s’inscrit dans un contexte de bien-être physique, psychologique et social. 

Selon burk et wilson, un indice d’évaluation de la santé oral doit être adapté à toute personne 

âgée, quel que soit son état de santé. Il doit aussi pouvoir être réalisé par un médecin, une 

infirmière, un membre de l’équipe soignante par simple examen de la cavité buccale sans 

instrumentation particulière. Il doit être reproductible, fiable et validé. Il doit être de lecture 

simple et accessible (terminologie dentaire simple pour le personnel). Il doit pouvoir être 

transcrit dans un système de données informatiques. Et enfin Il doit être d’un moindre coût.(7) 

L’« Oral Health Assessement Tool » répond a ces exigences et constitue un examen de 

repérage rapide qui schématise l’examen de la cavité buccal et aide à orienter vers une 

consultation de chirurgien dentaire.  

Bien que les données épidémiologiques à propos de l’état de santé bucco-dentaire de la 

population âgée en Algérie demeurent limitées. Notre étude vise à évaluer l’état de la santé 

oral des personnes âgées on utilise l’OHAT pour répondre à la question suivante : Est-il juste 
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de dire que la santé bucco-dentaire est maintenue chez les personnes âgées ? Et qu'elle est la 

prévalence des affections buccodentaires au sein de cette population ?   
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Objectif d’étude  
L’objectif principal été d’étudier l'état de santé bucco-dentaire des patients âgés selon l'indice 

OHAT. 

L’objectif secondaire : Estimer la prévalence des  maladies buccodentaires chez cette 

population. 

 

Buts de l’étude :  

1. Collecter des données sur l'état de santé bucco-dentaire des patients âgés à partir d’un 

questionnaire. 

2. Utiliser l'indice OHAT pour évaluer la santé bucco-dentaire des patients âgés, en se 

concentrant sur des critères tels que la présence de caries, de maladies gingivales, de 

mobilité dentaire et de lésions cancéreuses. 

3. Analyser les données recueillies pour estimer la prévalence des maladies 

buccodentaires chez la population des patients âgés étudiés. 

4. Identifier les facteurs de risque associés à des problèmes de santé bucco-dentaire chez 

les patients âgés, tels que les maladies chroniques et les antécédents médicamenteux. 

5. Formuler des recommandations spécifiques pour améliorer la santé bucco-dentaire des 

patients âgés en se basant sur les résultats de l'étude.  

6. Former une équipe de professionnels de la santé qualifiés pour effectuer des examens 

dentaires et évaluer l'état de santé bucco-dentaire des patients âgés. 
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Revue de littérature  

1 Cadre conceptuel     

1.1 Définition de la Gériatrie  

La gériatrie est la spécialité médicale qui s’occupe des problèmes sanitaires spécifiques des 

personnes âgées, notamment tout ce qui touche à la dépendance (perte d’autonomie). Elle est 

exercée par des médecins spécialistes (les gériatres). Certains d’entre eux ont même des 

compétences particulières dans certains domaines, comme l’oncogériatrie, qui leur permettent 

d'évaluer la possibilité de délivrer des traitements anticancéreux à des personnes âgées.(8) 

C’est donc une discipline médicale consacrée aux maladies dues au vieillissement.(9) 

1.2 Définition de la gérontologie  

La gérontologie est l’étude de tous les phénomènes liés au vieillissement, contrairement à la 

gériatrie qui ne s’occupe que des aspects médicaux de la personne âgée. On peut donc 

considérer que la gérontologie pratiquée par les gérontologues englobe la gériatrie. (8) 

C’est alors une science qui s'occupe des problèmes biologiques, psychologiques, sociaux et 

économiques posés par les personnes âgées. (9) 

1.3 Définition de L’odontologie gériatrique  

L’odontologie gériatrique c’est une branche spécialisée de la dentisterie qui porte sur le 

diagnostic, la prise en charge et le traitement des problèmes dentaire liés aux personnes âgées. 

Cela comprend les changements physiologiques et pathologiques liés à l’âge, la 

pharmacothérapie, ainsi que les problèmes liés à la prestation du soin dentaire (10)    

1.4  Définition des patients âgés indépendants en bonne santé  

Un patient âgé en bonne santé se réfère à une personne avancée en âge qui ne présente pas de 

maladies ou de conditions médicales significatives. Il présente un état de santé général 

satisfaisant, sans limitations fonctionnelles majeures et avec une autonomie physique et 

cognitive normale pour son âge. Un patient âgé en bonne santé peut généralement accomplir 

les activités de la vie quotidienne de manière indépendante et n'a pas besoin d'une assistance 

particulière pour maintenir sa qualité de vie. Cependant, il est important de noter que le 

vieillissement est un processus naturel qui peut entraîner des changements subtils dans la 

santé physique et mentale, même chez les personnes considérées comme en bonne santé.(1)
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1.5 Définition du patient âgé fragile   

Un patient âgé est considéré comme fragile s’il présente une réduction multi systémique des 

aptitudes physiologiques limitant les capacités d’adaptation au stress. (11) 

Le phénotype de fragilité associe les critères suivants : sédentarité ; perte de poids récente, 

épuisement ou fatigabilité, baisse de la force musculaire et vitesse de marche lente. Un sujet 

âgé est considéré comme fragile s’il présente au moins trois de ces cinq critères. (11) 

1.6 Définition du patient âgé dépendant  

La personne âgée dépendante présente une incapacité ou des difficultés d’assumer seule un 

certain nombre des tâches ordinaires, ces difficultés sont liées non seulement à l’état de santé 

de l’individu, mais aussi à son environnement matériel, en conséquence, la dépendance 

nécessite une assistance pour réaliser certaines activités essentielles de la vie quotidienne.   

(12) 

2 Physiologie et physiopathologie du vieillissement général  

2.1 Données épidémiologiques sur le vieillissement  

Le vieillissement est un phénomène largement observé dans le monde, en particulier dans les 

pays occidentaux, et suscite l'intérêt de différents domaines. Du point de vue historique et 

démographique, l'espérance de vie des individus a augmenté de manière continue, passant de 

70 ans en 1960 à près de 83 ans actuellement, bien que les femmes aient une espérance de vie 

plus élevée que les hommes, respectivement 85,2 et 79,2 ans, même si cet écart tend à se 

réduire. Cependant, cette tendance à la hausse a été interrompue par des événements tels que 

la canicule en 2003, la forte grippe hivernale en 2015 (-0,3 an et -0,2 an respectivement) et 

l'épidémie de Covid-19 en 2020 (-0,4 an pour les femmes et -0,5 an pour les hommes). 

L'augmentation croissante du nombre et de la proportion de personnes âgées est due à la 

hausse de l'espérance de vie, ainsi qu'à la diminution de la fécondité, avec 1,84 enfant par 

femme en 2020 contre 2,0 en 2012. (13) 

Depuis 2010, la proportion de personnes de plus de 65 ans est passée de 16,8 % à 21,0 %, 

tandis que celle des personnes de plus de 75 ans est passée de 8,9 % à 9,6 %. Malgré les 

événements imprévus tels que les pandémies ou le changement climatique, cette tendance 

devrait se poursuivre. La proportion de personnes de plus de 65 ans devrait atteindre 26 % en 

2040 et 29 % en 2070.. (13) 
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2.2 Le raisonnement gériatrique selon Pr JP. Bouchon :  

En 1984, le Professeur Bouchon a élaboré une représentation graphique simple pour expliquer 

la décompensation fonctionnelle chez les personnes âgées. Dans son schéma, le temps est 

représenté en abscisse et la fonction de l'organe en ordonnée, avec une seule valeur seuil 

d'insuffisance au-dessous de laquelle la personne âgée est exposée à un risque de 

décompensation d'organe, voire générale (14) 

La courbe 1 décrit le vieillissement naturel de l'organe qui devient fragile, mais qui ne franchit 

pas la valeur seuil. Par exemple, le vieillissement normal du cœur ne provoque aucun effet 

significatif sur la personne, sauf une fatigue accrue lors d'efforts importants (14) 

La courbe 2 représente le vieillissement accéléré de l'organe dû à une pathologie chronique 

telle que l'hypertension artérielle ou le diabète, qui peut entraîner une insuffisance chronique 

de l'organe, souvent compensée par des traitements médicamenteux. En reprenant l'exemple 

du cœur, une personne âgée peut avoir une insuffisance cardiaque chronique bien équilibrée 

par des médicaments, mais qui peut causer des difficultés lors des activités quotidiennes (14) 

La courbe 3 illustre les épisodes aigus qui peuvent provoquer une décompensation d'organe, 

voire généralisée. Ces épisodes peuvent avoir des causes multiples, telles que l'introduction 

d'un nouveau médicament, un stress aigu ou une infection. Dans le cas d'une personne âgée 

ayant déjà une pathologie cardiaque chronique, une infection pulmonaire pourrait entraîner 

une décompensation cardiaque aiguë. Cette situation n'est pas rare chez les personnes âgées 

présentant plusieurs pathologies, car plusieurs organes peuvent être atteints d'insuffisance 

chronique compensée. Ainsi, en période aiguë, une décompensation en cascade peut se 

produire, avec un cercle vicieux où les organes pathologiques s'influencent mutuellement. 

Chez cette personne atteinte d'une infection pulmonaire, on pourrait observer des chutes à 

répétition, une insuffisance rénale aiguë, un syndrome confusionnel et d'autres complications, 

qui peuvent aggraver la situation et augmenter les risques de perte de la marche, de 

surinfection, d'incontinence, d'escarres, de fausses routes, etc. La réalité gériatrique le prouve 

tous les jours(14) 
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Figure 1: diagramme de bouchon (15)  

2.3 Les mécanismes généraux du vieillissement :  

De nos jours, les causes des changements physiologiques progressifs qui entraînent le 

vieillissement sont encore largement méconnues. Chaque théorie développée jusqu'à présent 

ne représente qu'une partie de la réalité, car le vieillissement est un événement complexe 

impliquant plusieurs mécanismes dans l'évolution irréversible des organes. (16) 

En effet, le vieillissement est une étape continue dans le cours du développement humain, qui 

suit rigoureusement l'embryogenèse, la puberté et la maturation. (16) 

La vie se compose de trois phases distinctes : le développement, qui est le temps de la 

croissance, la reproduction, qui est le temps de la fertilité, et la sénescence, qui est le temps 

physiologique conduisant à une mort naturelle. (16) 

Les mécanismes du vieillissement physiologique peuvent être classés en trois catégories : 

ceux qui sont liés à des facteurs intrinsèques, ceux associés à des facteurs externes d'agression 

et ceux liés à des maladies courantes chez les personnes âgées. (16) 

2.3.1  Facteurs intrinsèques responsables du vieillissement : 

Les changements qui surviennent avec l'âge se manifestent d’abord au niveau cellulaire, 

affectant les chromosomes nucléaires, le cytoplasme, les mitochondries et les membranes. La 

régénération cellulaire diminue, entraînant une baisse des échanges membranaires. (16, 17) 

La biologie moléculaire a identifié deux types de gènes liés au vieillissement les gènes de la 

longévité à expression précoce qui maintiennent les tissus, comme l'apolipoprotéine E, et les 

gènes de sénescence à expression précoce. (16, 17) 
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Au niveau tissulaire, le vieillissement affecte le tissu conjonctif, entraînant une perte 

d'élasticité et des altérations des collagènes. Les mécanismes à l'origine de ces changements 

sont divers, notamment des calcifications, des infiltrations graisseuses, la glycation des 

protéines, l'apoptose, l'attaque par les radicaux libres et une augmentation des mutations de 

l'ADN mitochondrial. (17) 

Les changements fonctionnels incluent des altérations des échanges de l'organisme, comme 

des modifications du système nerveux végétatif, une diminution du tonus cholinergique et β1-

adrénergique, une augmentation du tonus α1-adrénergique, des changements hormonaux liés à 

la ménopause, à la somatopause et aux états prédiabétiques, une modification des rythmes 

biologiques et une plus grande difficulté à effectuer plusieurs tâches en même temps. (17) 

Au niveau anatomique, les changements incluent une réduction du volume d'eau cellulaire, de 

la masse musculaire, une infiltration adipeuse tronculaire relative, une rigidification artérielle, 

une réduction du poids des organes, notamment du foie et des reins, une diminution de la 

masse osseuse et une plus grande susceptibilité au développement de cancers.(16, 17) 

2.3.2  Facteurs extrinsèques responsables du vieillissement :  

Il est indéniable que l'obésité et les régimes hypercaloriques ont des effets négatifs sur la santé 

à l'âge adulte en favorisant des maladies telles que le diabète et l'artériosclérose, et en 

aggravant potentiellement l'arthrose. En revanche, chez les individus très âgés, la dénutrition 

peut être fréquente et entraîner une diminution des défenses immunitaires. De plus, une 

grande partie de la baisse des capacités cardiorespiratoires et musculaires chez les personnes 

âgées est due à une diminution de leur niveau d'activité physique, qui participe au processus 

de vieillissement. (16) 

2.3.3  Les maladies : 

Certes que la fréquence des pathologies augmente significativement avec l’âge, la relation 

entre la sénescence et les pathologies de vieillissement est bien évidente. En revanche, il n’est 

pas clair si le processus de sénescence provoque des pathologies ou si les pathologies sont la 

conséquence de vieillissement. (18) 

Dans certain cas la perte de capacité de réparation des tissus en raison de l'arrêt du cycle 

cellulaire dans les cellules progénitrices, peut être responsable de pathologies, comme dans le 

glaucome, la cataracte, le diabète pancréatique et l'arthrose. (18) 

De plus, les cellules sénescentes produisent des molécules pro-inflammatoires et dégradantes 

dans ce que l'on appelle le phénotype sécrétoire associé à la sénescence « the senescence-
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associated secretory phenotype (SASP). » ce phénomène peut être aussi responsable de 

certaines pathologies telle que l’athérosclérose et le cancer. (18) 

Les facteurs de stress pathogènes peuvent également n'avoir aucun parallèle pendant le 

vieillissement normatif. Par exemple, l'athérosclérose est provoquée par l'accumulation de 

lipoprotéines de basse densité (LDL) dans les parois artérielles à la suite d'un régime 

alimentaire riche en graisses, bien que les LDL diminuent généralement avec l'âge. (18)  

Ces résultats nous amènent à proposer un modèle de relation bidirectionnelle entre la 

sénescence chronique et les états pathologiques liés à l’âge. (18) 

2.4 Aspects physiologiques de vieillissement général 

2.4.1   Vieillissement organique :  

L’appareil cardiovasculaire, comme tout autre appareil de l’organisme subit des phénomènes 

de sénescence et de vieillissement, on constate tout d’abord une augmentation de l’impédance 

aortique, dans la genèse de laquelle la glycation des protéines pariétales joue un rôle 

déterminant. Cette augmentation de l’impédance aortique est la source d’une surcharge 

d’impédance du ventricule gauche et d’une hypertrophie de muscle cardiaque. En effet les 

gros vaisseaux on tendance à scléroser, perdant d’élasticité. Cette vasodilatation est 

responsable de l’augmentation de la tension artérielle. Les parois veineuses perdent de la 

souplesse, entrainant une dilatation et une stase veineuse responsable d’œdèmes et de varices. 

(17, 19) 

L’appareil respiratoire, ne s’échappe pas de processus de vieillissement en effet par la sclérose 

des articulations intercostales la cage thoracique devient plus rigide, limitant ainsi son 

déploiement. Au niveau pulmonaire on constate une diminution de nombre des alvéoles et 

leur surface d’absorption, perdent de leur élasticité, ce qui pour conséquence une réduction de 

la capacité respiratoire et donc un amoindrissement des réserves d’oxygène, d’où le risque des 

insuffisances et des infection respiratoire. (17, 20) 

Le système digestif, est également touché puisque, avec le vieillissement, le transit est plus 

lent, ce qui favorise la constipation. Les modifications de la sphère buccale et la diminution 

du flux salivaire altèrent les capacités de mastication et de déglutition, contribuant à accentuer 

le risque de dénutrition. (21) 

Au niveau rénal, le vieillissement s’accompagne d’une atrophie rénale progressive. sur plan 

histologique, on observe une diminution progressive du nombre de néphrons fonctionnels, 

cette diminution se manifeste vers 40 ans et s’accentue avec l’âge. Cette diminution va 

pouvoir être à l’origine d’une insuffisance rénale. (16) (17) 
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Sur le plan immunologique, de nombreuses études ont montré que le vieillissement est le plus 

souvent associé à une fréquence élevée des affections et une susceptibilité aux infections, des 

maladies auto-immunes et de la diminution de la réponse aux vaccinations, dont la sénescence 

immunitaire est l’origine essentielle de ces anomalies. (16) 

2.4.2  Vieillissement fonctionnel : 

Le vieillissement de l'appareil locomoteur se manifeste de manière particulièrement évidente 

et peut limiter l'indépendance fonctionnelle des personnes âgées. En effet, il est la cause de 75 

% des problèmes de santé majeurs chez les sujets âgés. Parmi les atteintes les plus courantes, 

on trouve l'ostéoporose, qui se caractérise par une fragilité osseuse responsable de fractures 

fréquentes chez les personnes âgées.(22) 

Le vieillissement du cartilage articulaire dépend de plusieurs facteurs, tels que les facteurs 

morphogénétiques, l'obésité et les microtraumatismes répétés dus à des activités comme le 

travail ou le sport. Toutefois, le cartilage articulaire n'a pas la capacité de se régénérer, ce qui 

rend la chirurgie de remplacement articulaire prothétique, notamment pour la hanche et le 

genou, très courante.(22) 

La force musculaire diminue souvent avec l'âge en raison d'une baisse d'activité physique, 

entraînant une dégénérescence graisseuse des fibres musculaires estimée à 20 % à 70 ans et 40 

% à 80 ans. La pratique régulière d'une activité physique peut cependant aider à atténuer cette 

diminution de la force musculaire.(22) 

Enfin, l'atteinte dégénérative du système nerveux central ou périphérique est un facteur 

majeur du vieillissement de l'appareil locomoteur, en particulier au niveau visuel, vestibulaire, 

cérébelleux et de la proprioception, ce qui explique la fréquence des chutes et des fractures 

associées, avec un taux de mortalité élevé de 10 %. (22) 

2.4.3  Vieillissement cognitif et neurosensoriel : 

2.4.3.1 Le vieillissement neurosensoriel : 

La fonction visuelle se détériore avec l'âge, ce qui entraîne plusieurs changements. Tout 

d'abord, la sensibilité au contraste diminue, ce qui affecte la capacité à distinguer les formes 

en condition de basse luminosité (vision scotopique) et surtout la nuit. En raison de l'altération 

des bâtonnets de la rétine, il y a également un délai d'adaptation prolongé lors du passage de 

forte à faible luminosité. Enfin, le traitement neurologique de l'information visuelle est plus 

lent, indépendamment de la fonctionnalité de l'organe visuel et des performances 

cognitives.(23) 
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Ces trois dimensions de la détérioration sensorielle visuelle sont associées à une augmentation 

du risque de chute, d'accidents de voiture, de troubles neurocognitifs et, plus généralement, à 

une diminution de la qualité de vie.(23) 

Le déclin auditif est accéléré par l'âge et est causé par de nombreux facteurs interdépendants 

tels que l'exposition prolongée aux bruits, les médicaments ototoxiques et la perte neuronale 

liée au vieillissement. Ce déficit auditif peut entraîner un repli social, car le patient a plus de 

difficulté à communiquer en groupe. (23) 

La diminution de la sensibilité olfactive est fréquente chez les personnes âgées et peut avoir 

des causes locales, neuronales ou encéphaliques. Cela peut avoir un impact important sur la 

qualité de vie, car la diminution de l'odorat est souvent associée à des maladies 

neurodégénératives. (23) 

De même, la sensibilité gustative est également altérée par l'âge, ce qui peut avoir des 

conséquences nutritionnelles, psychologiques et sociales importantes, notamment sur la 

qualité de vie.(23) 

2.4.3.2 Le vieillissement cognitif : 

Les fonctions cognitives sont les processus intellectuels impliqués dans l'acquisition, 

l'utilisation et la conservation des connaissances. La cognition fait référence à la capacité de 

traiter, transformer et stocker des informations pour une utilisation ultérieure. Les recherches 

sur le vieillissement indiquent que le fonctionnement cognitif se détériore avec l'âge, ce qui 

est considéré comme le vieillissement cognitif normal. Ce déclin normal affecte des fonctions 

telles que le fonctionnement exécutif, la mémoire, la vitesse de traitement et les capacités 

visuo-spatiales. Cependant, des déclins cognitifs importants peuvent indiquer un 

vieillissement pathologique. (23) 

Le vieillissement pathologique se réfère à une dégradation cognitive accélérée qui résulte de 

maladies chroniques ou progressives du cerveau, menant à des démences telles que la maladie 

d'Alzheimer et les maladies cérébrovasculaires, selon l'Organisation mondiale de la santé. 

(23) 

2.4.4 L’impact de vieillissement général sur la santé bucco-dentaire :  

La décompensation fonctionnelle n’est pas sans conséquence sur la prise en charge des 

patients âgés par les odontologistes, en effet les pertes sensorielles comme les altérations de 

vision et la diminution des capacités olfactives compromettent l’hygiène et la rendre moins 

efficace. Les altérations conjuguées du gout et de l’odorat participent à la malnutrition, le 

sénior perd l’envie de s’alimenter, la mauvaise perception des saveurs provoque une
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 alimentation plus salée et plus sucrée favorise l’hypertension artérielle et provoque ainsi un 

état pré diabétique et augmente le risque des maladies carieuses et parodontales vues les 

difficultés d’hygiène. (17) 

Le vieillissement s’accompagne par des atteintes musculaires, osseuses et articulaires limitant 

la mobilité des individus et augmente leur dépendance, l’hygiène buccale est moins aisée et 

donc moins précise voire inefficace si elle existe. L’idée de se rendre au cabinet dentaire est 

abandonné vu les difficultés à se déplacer.(17) 

De plus, L’altération cognitive joue un rôle important pour le devenir du patient car elle 

affecte la faculté à comprendre un plan de traitement, à supporter les différentes étapes, à 

s’adapter à une prothèse, il devient donc important d’évaluer les altérations de la mémoire. (5) 

Une décompensation organique (infarctus, œdème aigu du poumon (OAP)….) ou l’apparition 

d’un cancer commandent une prise en charge buccodentaire d’urgence qui vise à limiter le 

risque de l’infection supplémentaire. (17)   

3 Physiologie et physiopathologie du vieillissement orofacial    

3.1 Aspects physiologiques du vieillissement orofacial 

3.1.1 Aspects physiologiques des structures dentaires et parodontales  

3.1.1.1 L’émail 

Le vieillissement de l’email se caractérise par une augmentation de sa minéralisation, 

favorisant son imperméabilité et sa résistance aux acides cariogènes.(24) 

La fréquence carieuse est donc moins importante chez les sujets âgés. par contre , au cours de 

ce vieillissement , apparaissent des usures coronaire avec mise à nu de la dentine sous-jacente 

des fêlures et des fractures de l’email .(24) 

L’abrasion se remarque principalement au niveau des faces occlusales mais aussi au niveau 

des zones de points de contact, diminuant de ce fait la dimension vertical d’occlusion et le 

périmètre de l’arcade (24) 

Le processus de vieillissement peut entraîner un assombrissement de l'émail dentaire dû à des 

fuites de produits de dégradation de l'hémoglobine ou à l'absorption de matériaux organiques 

provenant de l'alimentation tels que le café, le tabac ou le thé. (25) 

3.1.1.2 La dentine  

La manifestation principale du vieillissement dentinaire est l’apparition d’une sclérose due à 

l’apposition de dentiste péri tubulaire (dentine secondaire) réduisant progressivement la 

lumière du canalicule dentinaire et pouvant même l’oblitérer complètement.(26) 
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La dentine devient translucide Chez les personnes âgées de plus de 50 ans, la calcification 

pulpaire est remarquée dans 90% de leurs dents, contre seulement 7% chez les jeunes. Cette 

calcification peut se présenter de manière diffuse ou nodulaire.(27) 

Cette apposition réduit la perméabilité dentinaire, favorisant le ralentissement du processus 

carieux au niveau de la dentine du sujet âgé, par contre, elle fragilise la dent rendant les 

extractions plus délicates(26) 

3.1.1.3 La pulpe  

Quant au vieillissement pulpaire, il entraîne une  dépression du nombre de vaisseaux et, avec 

l'âge, une  dépression du nombre d'artères et d'artérioles alimentant le foramen apical et les 

branches terminales de la pulpe coronaire (25) 

Les fibres nerveuses peuvent dégénérer et former des calcifications, de la pulpe ou des 

nodules. Ces calcifications semblent débuter dans la partie apicale de la racine et peuvent 

conduire à une réduction du nombre de ramifications nerveuses dans la zone coronale(25) 

Le processus de calcification entraine la fermeture des canaux. Le nombre de cellules 

présentes dans la pulpe (odontoblastes et fibroblastes) diminue et la quantité de fibres de 

collagène augmente. Les odontoblastes vieillissent et réduisent leur potentiel génétique 

dentinaire. Une expression accrue du gène de l'apoptose a été démontrée dans la pulpe 

dentaire des personnes âgées(28)   

La pulpe devient moins vasculaire, moins cellulaire mais plus fibreuse, ce qui réduit la 

réponse immunitaire et le potentiel de cicatrisation(29) et complique les traitements 

conservateurs et l'endodontie chez les personnes âgées(30) 

3.1.1.4 Le parodonte  

Le parodonte est défini comme l'ensemble des tissus qui entourent la dent et forment son 

système d'attache. On distingue d'une part le parodonte superficiel cliniquement visible, 

constitué de tissu gingival, et d'autre part le parodonte profond, véritable ancrage de la dent, 

constitué de l'os alvéolaire, du ligament alvéolaire et du cément.(31) 

 Il est classique de dire qu'après 40 ans le parodonte marginal et l'os subissent un recul avec le 

temps ; Ceci est associé à des dénudations exposant les racines et à l'apparition de trous noirs 

proximaux inhabités par des papilles qui caractérisent le parodonte des personnes âgées(31) 

3.1.1.5 La gencive  

En cas de bonne santé parodontale, les modifications gingivales avec l’âge sont faibles sur le 

plan clinique. (17) 
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En théorie, l'attache épithélio-conjonctive devrait rester en correspondance avec la limite 

cémento-amélaire, maintenant ainsi la ligne de jonction muco-gingivale. (17) 

Histologiquement, l’épithélium se caractérise par une diminution de l’épaisseur malgré 

l’épaississement de la couche kératinisée. Les faisceaux de fibres de collagène sont moins 

nombreux, moins épais, fragmentés et séparés. Une diminution de nombre et de l’activité 

cellulaires a été aussi remarquée. (17) 

Une chute de la vascularisation et des terminaisons nerveuses et l’apparition d’îlots 

inflammatoires sont de plus en plus nombreuses. Il résulte de l’ensemble de ses modifications 

une relative perte de résistance et d’adaptabilité(17) 

3.1.1.6 Le cément  

La cémentogenèse se déroule de manière continue tout au long de la vie de la dent pulpée ou 

dépulpée. Elle assure l'éruption passive de l'organe dentaire pour compenser son usure. 

Ralentissant chez les personnes âgées, Elle peut entraîner un épaississement important du 

cément dans les régions médiane et apicale de la racine, rendant l'extraction plus difficile. Elle 

peut également détruire l'apex du canal radiculaire, exacerbant l'ischémie pulpaire. (17) 

3.1.1.7 L’os alvéolaire :  

L'os alvéolaire est essentiel pour soutenir les dents. Il est étroitement lié à la dent, se formant, 

vivant et se résorbant avec elle. Sa crête se trouve à environ 2 mm de la jonction entre l'émail 

et le cément. (32) 

Il se compose d'os compact interne et externe qui encadrent l'os spongieux. Le périoste, une 

membrane blanchâtre et fibreuse, recouvre la surface externe de l'os et joue un rôle crucial en 

tant que tissu formateur d'os. Lorsque l'os alvéolaire disparaît, l'os basal reste.(32)  

L'os alvéolaire, tout comme le reste du squelette, subit une dégénérescence progressive qui se 

manifeste par un affinement des corticales, une diminution du nombre et de l'épaisseur des 

trabécules osseuses, ainsi qu'une déminéralisation. En conséquence, la crête alvéolaire 

s'affaisse. Cette détérioration physiologique aggrave les problèmes parodontaux et favorise la 

perte des dents. L'équilibre entre les processus de résorption et d'apposition osseuse est 

déplacé en faveur de la résorption.(32) 

3.1.1.8 Le ligament alvéolo-dentaire  

Au cours du vieillissement, les éléments cellulaires et fibreux de l'espace ligamentaire se 

dégradent avec pour principales conséquences :  

 Diminution de la capacité de réparation des différentes cellules du ligament 

(fibroblastes, ostéoblastes, cémentoblastes)(17) 



Revue de littérature   Aspects Physiologiques  du vieillissement 

orofacial  

16 
 

 Une Fibrose ligamentaire due à l'augmentation du pontage du collagène .(17) 

 Une Diminution la largeur de l'espace ligamentaire chez les personnes âgées tout en 

préservant l'intégralité de la dent .(17) 

  Les personnes âgées partiellement édentées peuvent avoir un espace ligamentaire 

élargi, qui est causé par une surcharge occlusale au niveau de leurs dents restantes(17) 

Ces tissus, sont principalement représentés par une perte d'élasticité, un aspect plus lisse, une 

légère récession et une sensibilité accrue aux agressions, notamment microbiologiques et 

mécaniques (6) 

3.1.2 Aspects physiologiques de la muqueuse  

3.1.2.1 La muqueuse buccale  

Histologiquement, la muqueuse buccale est constituée de l'épithélium (kératinisé ou non), de 

la membrane basale (contenant du collagène de type IV), d'un chorion (ou tissu conjonctif) et 

de la sous-muqueuse. (33) 

Il existe trois types de muqueuses :  

  Muqueuse de type I : située sur le voile du palais, le plancher buccal, la surface 

ventrale de la langue, la muqueuse alvéolaire et le vestibule buccal. 

  Muqueuse de type II : muqueuse des muscles masticateurs, située au niveau du palais 

dur et des gencives  

  Muqueuse de type III : muqueuse très spécialisée, recouvrant la face dorsale de la 

langue et contenant la plupart des papilles gustatives.  

Au cours du vieillissement, ces muqueuses ont tendance à s'atrophier, se caractérisant par une 

couche épithéliale plus fine et moins différenciée ainsi qu'une augmentation du collagène dans 

le tissu conjonctif sous-jacent. Par ailleurs, la kératinisation du palais et des gencives est 

réduite contrairement à celle de l'épithélium des joues et des lèvres..(33) 

3.1.2.2  La muqueuse linguale  

La muqueuse dorsale de la langue est le principal site de perception du goût. Il comprend la 

plupart des récepteurs du goût, situés dans des structures anatomiquement distinctes : les 

papilles linguales (filiformes, fongiformes, caliciformes et foliées). Leur disparition 

progressive est une réalité de l'avancée en âge, qui altère la perception du goût chez les 

personnes âgées (33) 

 Le vieillissement entraîne également une diminution du nombre de papilles filiformes, 

donnant un aspect lisse à la surface de la muqueuse où elle peut présenter de profondes crêtes. 

(33) 
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L'atrophie des papilles est localisée principalement dans la partie médiane de la langue et 

s'accompagne d'un amincissement de la muqueuse des bords de la langue. (33) 

Une diminution du pH salivaire peut accélérer la dépapillation linguale, ce qui favorise la 

prolifération de microorganismes commensaux opportunistes tels que Candida albicans. 

De plus, la muqueuse buccale peut être exposée non seulement à l'ulcération, mais également 

à d'autres agressions extérieures, d'où la possibilité d'un retard de cicatrisation de ces 

muqueuses. De plus, elles deviennent plus sèches en raison d'une diminution de la sécrétion 

de mucines - composants de la couche protectrice hydrophile de la muqueuse buccale. Par 

conséquent, la personne âgée a de la peine à mâcher des aliments durs et peu de soutien 

lorsqu'elle porte une prothèse amovible.(34) 

3.1.3 Vieillissement et l’appareil manducateur  (muscles-ATM-bases osseuses) 

3.1.3.1 L’os mandibulaire  

Selon Atkinson, on observe une augmentation de la porosité mandibulaire et une densité 

basale plus importante, à l'exception de la zone du menton. (35) 

En général, la mandibule, qu'elle soit dentée ou édentée, on aura une apposition osseuse sur 

les faces linguales et vestibulaires de la partie basale du corps. Cela va augmenter la largeur 

de l'os mandibulaire, contrairement à la partie alvéolaire qui est marquée par une résorption, 

tandis que la partie basale s’épaissit. La branche longitudinale de la mandibule se rétrécit de 

plus en plus verticalement et horizontalement. (35) 

La sénescence mandibulaire est causée par une inclinaison mandibulaire vers l'intérieur plus 

prononcée au niveau de la région incisive-canine, et la résorption osseuse peut dépasser 65 % 

du volume osseux d'origine avant la perte des dents dans la région prémolaire. (35) 

Une mandibule édentée montre une diminution de la hauteur de la symphyse et de son corps, 

ainsi qu'une augmentation de l'angle goniaque et une augmentation du l'incisure mandibulaire. 

Si la mâchoire inférieure reste non appareillée, nous remarquerons une rotation mandibulaire , 

ce qui fait saillir le menton vers l'avant (35) 

3.1.3.2 L’os maxillaire  

Au cours des édentations successives, le maxillaire subit une résorption. Elle est plus précoce 

qu’à la mandibule, par manque d’insertions musculaires, et centripète, du fait de la fragilité et 

du peu d’épaisseur de la table externe.(17) 

La région tubérositaire semble toujours plus ou moins épargnée, même dans les cas de 

résorption extrêmes. C’est la conséquence de son environnement anatomique qui recoit deux 
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insertions musculaire : celle ptérygoïdien latéral et celle ptérygoïdien médial. Ce sont deux 

muscle masticateurs puissants qui, par leur stimulation, limitent la résorption tubérositaire. 

Au niveau des secteurs molaire et prémolaire, l’insertion du muscle buccinateur ne suffit pas 

pour lutter contre la résorption latérale.(17) 

Pour le secteur incisivo-canin, la présence des muscle peauciers tels que le muscle mytiforme 

limite la résorption osseuse antérieur(17) 

3.1.4 L’articulation temporo-mandibulaire  

L'articulation temporo-mandibulaire (ATM) est une articulation bicondylaire (diarthrite) avec 

un disque interposé. Elle est considérée comme l'articulation humaine la plus mobile.  

Cette articulation est étroitement associée aux muscles de l'appareil masticateur et aux dents 

(notamment aux secteurs postérieurs, avec lesquels se crée une synergie permettant le calage 

postérieur des deux types de structure). (36) 

Cette articulation est donc exposée à la fois aux conséquences des altérations de l'occlusion 

dentaire et au vieillissement osseux et musculaire(36) 

3.1.4.1 Modifications morphologiques du condyle  

Le remodelage des tissus de l’articulation est un phénomène physique qui s’adapte aux 

modifications fonctionnelles de l’ATM avec l’âge.(17) 

Cette articulation ainsi modifiée est sensible aux facteurs étiologiques locaux, capable de 

perpétuer la dégénérescence. Parmi ces facteurs étiologiques, les surcharges mécaniques au 

niveau de l’articulation passent pour être le facteur prépondérant.(17) 

Avec l’âge les tissus de l’ATM perdent la plupart de leurs capacités d’adaptation face aux 

modifications de charge fonctionnelle, ce qui joue un rôle capital dans l’évolution 

dégénérative des tissus de l’ATM.(17) 

Les variations de charge sont, en général, dues à la perte des dents postérieur et à l’évolution 

de l’alimentation en alimentation molle. (17) 

3.1.4.2 Altération du disque articulaire 

Les sujets âgés avaient un dysfonctionnement articulaire dans 25% des cas. Le disque 

articulaire est soumis à des contraintes de compressions- cisaillements lors du mouvement de 

l'appareil masticateur. Ces contraintes ont pour conséquence d'entraîner une usure progressive 

du disque articulaire. Lorsque les contraintes sont très intenses, comme dans les situations de 

bruxisme, un disque perforé peut être observé.  (37) 
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Lorsque la force est trop forte, le disque se désagrège. Cependant, des disques articulaires 

minces sans perforation sont observés chez les personnes âgées. Ces lésions du disque 

articulaire sont associées à un remodelage du condyle mandibulaire.(37) 

3.1.4.3 Les muscles masticateurs  

Les muscles squelettiques conservent leur intégrité morphologique pratiquement tout au long 

de la vie.  Cependant, avec le vieillissement, une dépression de la capacité des muscles à 

s’hypertrophier au cours l’exercice et une tendance à l’atrophie, suite à une baisse de l’activité 

de ces muscles, apparaissent.  (17) 

De plus les jonctions neuromusculaires subissent des altérations anatomiques et biologiques. 

Chez les sujets âgé, ces jonctions semblent plus petites, plus compliquées et plus ramifiées. 

Une baisse de 24% des nombres de terminaisons nerveuses ainsi qu’une dépression de 21% 

de leur périmètre sont observées.  (17) 

Ces variations ont pour conséquence les impacts suivants : 

 Une baisse du nombre d’unité motrice.   

 Une baisse de la densité des fibres musculaire.   

 Une infiltration adipeuse du tissu musculaire.    

 Une extension du temps de compression.   

 Une addition du temps de réaction. 

Ce retard dans le temps de réaction est dû au vieillissement, indépendamment du 

ralentissement de la vitesse de conduction de L’axone.  (17) 

Au niveau des muscles masticateurs, l’involution se caractérise, elle aussi, par une atrophie 

progressive et une hypotonie. Le phénomène décrit survient plus tardivement au niveau de ce 

groupe musculaire, qui conserve une activité minimale grâce à la mastication. Cependant, 

cette activité est néanmoins influencée par les différents stades d'édentation des maxillaires 

chez la personne âgée.  (17) 

Au cours du vieillissement, les masséters et les ptérygoïdiens médiaux subissent une 

dépression de leur face et une baisse de leur densité en fibres musculaires. Les édentations 

accentuent ces phénomènes et aboutissent à une activité masticatoire fortement réduite, 

accompagnée de ses conséquences certaines. (17) 

3.1.5 Le vieillissement et la fonction de salivation 

La xérostomie, qui se traduit par une sensation de bouche sèche, est un symptôme buccal 

important chez les personnes âgées. En effet, environ 25% des personnes âgées de 60 ans et 

plus de 65 ans se plaignent de ce symptôme. (38) 
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Cependant, par définition, la xérostomie est subjective et ne correspond pas toujours à une 

véritable réduction du flux salivaire. En revanche, l'hyposialie, diagnostiquée par des tests 

salivaires, est un marqueur objectif de diminution de la sécrétion et se définit par un débit 

salivaire inférieur à 0,1 ml/min dans le flux non stimulé et à 0,5 ml/min dans le flux stimulé 

.(38) 

Avec l'âge, apparaissent des modifications histologiques des glandes salivaires qui se 

manifestent principalement par une atrophie et une rétraction des acini, des anomalies des 

canaux sécrétoires, ainsi qu'une augmentation du tissu conjonctif fibreux et du tissu adipeux. . 

Les femmes ont tendance à avoir plus de tissu adipeux que les hommes et inversement pour le 

tissu fibreux (39) 

La perte du tissu acineux se retrouve dans toutes les glandes salivaires et représenterait plus 

de 30 % des glandes parotides, 40 % pour les glandes sous-maxillaire et 45 % pour les 

glandes salivaires accessoires . (40) 

La diminution du flux salivaire non stimulé est principalement rapportée (à un facteur de 2 à 

3), tandis que le flux salivaire stimulé semble se stabiliser avec l'âge Cependant, chez les 

personnes âgées, la diminution du potentiel sécrétoire du parenchyme glandulaire, associée à 

d'autres facteurs de risque tels que la polymédication ou la déshydratation, peut favoriser 

l'apparition du syndrome de la bouche sèche. La xérostomie est souvent causée par une 

diminution de la production de salive qui est un effet secondaire de plus de 400 médicaments, 

y compris 80 des médicaments les plus couramment prescrits en gériatrie. (40) 

3.1.6 Le vieillissement et les fonctions orofaciales 

3.1.6.1 La mastication  

La plupart des études se sont concentrées sur des personnes âgées en bonne santé, dont la 

force musculaire diminue avec l'âge.(41) 

 Leur faible performance de mastication est compensée par une augmentation du nombre de 

cycles de mastication.(42) 

Le nombre de cycles pour préparer un bol alimentaire standard augmente avec l'âge  (environ 

trois cycles supplémentaires tous les 10 ans). Chez les personnes âgées complètement 

édentées, le vieillissement des muscles masticateurs a peu d'effet sur la capacité à mâcher, 

puisque la faiblesse est compensée par des temps de mastication plus longs ; il y a donc une 

adaptation. (43) 
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 La capacité de masticatoire est étroitement liée à l'état des dents et à l'état de l'occlusion .De 

nombreux auteurs rapportent que la capacité masticatoire est plus efficace lorsqu'il y a vingt 

dents dans l'arcade. (44) 

 La sénescence apporte une adaptation à la mastication avec :  

 Diminution du nombre de papilles gustatives.  

 Diminution du sens du goût (la salive est un solvant nécessaire à la perception des 

substances contenues dans le bol alimentaire).  

  Difficulté à distinguer les différentes saveurs. (17) 

3.1.6.2 La Déglutition 

Moindre insalivation du bol alimentaire ce qui apporte une difficulté de déglutition par 

lubrification insuffisante du bol alimentaire. (17) 

3.1.6.3 La Phonation  

Chez les personnes âgées, on observe une diminution de la quantité de mucines (substance 

lubrifiantes) et par conséquence une difficulté de phonation par friction des muqueuses. (17) 

3.1.6.4 Les mimiques  

Le grand âge se caractérise au niveau de la face par un visage d’apparence plus figée (perte du 

visage facétieux). Les expressions faciales sont gommées par l’affaissement des tissus faciaux 

et peuvent être confondues avec un manque d’expression. 

Avec l’avance en âge, les modifications de la sphère oro-faciale sont nombreuses. Certaines 

sont physiologiques et plus au moins tardivement inévitables, d’autres sont consécutives au 

vieillissement pathologique local ou général. 

Le patient âgé n’est pas simplement un adulte limité et fragilisé. C’est une toute autre 

physiologie et anatomie dont la connaissance est le préalable indispensable à tout prise en 

charge thérapeutique. (17) 
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3.2 Les pathologies bucco dentaires chez le sujet âgé  

3.2.1 Pathologies associées aux tissus dentaires  

3.2.1.1 Lésions de l’Odonte  

3.2.1.1.1 Les caries  

Les caries dentaires chez les personnes âgées sont le plus souvent des caries radiculaires ou 

cervicales, ceci peut s'expliqué par la présence d'une atrophie gingivale et osseuse, des 

modifications salivaires et une hygiène plus complexe et moins stricte qui favorise la 

stagnation de la plaque dentaire et des débris alimentaires autour des dents. En revanche, la 

carie occlusale diminue, notamment avec la disparition de la proéminence et des reliefs 

occlusaux.(45) 

La carie progresse lentement au fur et à mesure que la dentine périe canalaire sclérotique se 

dépose ; ce qui peut conduire à une oblitération complète des tubules dentinaires. Par 

conséquent, les caries peuvent être sous une forme inactive ; elles sont alors noires, lisses, 

brillantes ; plus rarement sous forme active, en présence de plaque, ils ont un aspect brun, 

mou et mat. (45) 

Les caries radiculaires, pouvant être aussi bien infra  gingivales que supra gingivales, 

représentent un challenge thérapeutique qui s’explique par les difficultés d’accès pouvant 

aboutir à l’avulsion de la dent lorsque le traitement conservateur est impossible. (45) 

 

Figure 2 : lésions carieuses cervicales 

3.2.1.1.2 Les pulpopathies  

La progression de cette lésion carieuse dans le tissu pulpaire ne se fait pas sur un mode aigu, 

ainsi l’évolution en mode aigu est rare. 

Les réactions pulpaires ont tendance à évoluer sous forme chronique ou dégénératives, 

souvent à bas bruit. (46) 
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Cependant, elle résiste mal à l'infection, les réactions aux agressions sont réduites et les 

possibilités de guérison sont diminuées conjointement au pouvoir cicatriciel de la pulpe. (46) 

Par conséquent, la pulpe du vieillard va présenter une pathologie inflammatoire caractérisée 

par une double tendance à la chronicité et à la nécrose, se traduisant souvent par l’apparition 

d’abcès aigus ou de cellulites de la face pouvant engendrer de graves conséquences vues 

qu’ils se développent chez des sujets souvent fragiles.(46) 

3.2.1.1.3 Les desmodontites  

Dans les cas de desmodontite chez les personnes âgées, le desmodonte subit une sclérose 

naturelle, ce qui rend l'infection moins probable, de plus l'étranglement apical du canal 

radiculaire empêche la prolifération des bactéries. Par conséquent, la desmodontite est 

généralement chronique et les dommages se limitent souvent à la région apicale, pouvant 

parfois évoluer vers la formation d'un granulome ou d'un kyste. (47) 

3.2.1.1.4 Lésions non carieuses  

Les dents vieillissantes sont particulièrement vulnérables à l'usure, à l'attrition, à l'abrasion et 

à l'érosion causées par des facteurs mécaniques et/ou chimiques. Ces altérations sont 

aggravées par les effets du vieillissement et l'usure normale des dents (en raison de brossages 

excessifs, de para-fonctions, de la prise de médicaments, ainsi la diminution de la production 

de salive, etc.).(48) 

L'érosion, qui se caractérise par une perte progressive de la substance dentaire causée par une 

dissolution chimique ou acide, survient fréquemment chez les adultes atteints de reflux gastro-

œsophagien pathologique (RGO) ou de certains troubles alimentaires. Elle est favorisée par 

une production de salive insuffisante, ce qui est souvent observé chez une personne âgée.(48) 

L'abrasion dentaire par contre se produit lorsqu'il y a une perte progressive des tissus durs des 

dents due à des forces mécaniques autres que le contact des dents entre elles. Cette usure est 

associée à différentes habitudes de vie de la personne.  

L'attrition est une forme de perte progressive des tissus durs des dents causée par la 

mastication ou bien le frottement des dents, sa fréquence est donc augmentée de façon 

significative avec l'âge.(48)  
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Figure 3: lésions d’usures dentaires (abrasions) 

3.2.1.2 La maladie parodontale  

 La maladie parodontale peut manifester sois sous forme de gingivite ou de parodontite, elle 

affecte entre 55 et 85% des personnes âgées et est souvent la principale cause de perte de 

dents. Chez les personnes âgées, l'atteinte parodontale se caractérise par une perte d'élasticité, 

une texture plus lisse, une légère récession gingivale et une fragilité accrue face aux 

agressions microbiennes et mécaniques.(49) Plusieurs facteurs spécifiques semblent intervenir 

dans le développement de la maladie parodontale chez les personnes âgées, tels que 

l'altération des réponses immunitaires, la diminution des capacités de remodelage tissulaire et 

la baisse du pH dans la cavité buccale créant un environnement favorable à la prolifération de 

micro-organismes pathogènes.(46, 49, 50) 

Cette pathologie entraîne une destruction progressive du système d'attache gingivo-dentaire 

(poches ainsi des récessions gingivales et parodontales), une résorption osseuse et des 

douleurs, ainsi qu'une mobilité dentaire, pouvant aboutir même la perte des dents. La 

résorption de l'os alvéolaire et basal qui suit la perte dentaire peut prendre entre 10 et 30 ans, 

ce qui peut compliquer la stabilisation et la rétention des prothèses amovibles.(46, 49, 50) 
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Figure 4: lésions parodontales sévères 

3.2.2 Pathologies de la muqueuse buccale  

3.2.2.1 Pathologies bénignes (non tumorales) des muqueuses 

3.2.2.1.1 Pathologies dystrophiques (Ulcérations) 

3.2.2.1.1.1 Ulcérations traumatiques  

 Les ulcérations traumatiques sont des atteintes courantes de la muqueuse orale. Elles sont 

souvent causées par des prothèses amovibles mal adaptées, des dents blessantes ou des 

troubles comportementaux tels que des tics de morsure ou des parafonctions. Elles peuvent 

être uniques ou multiples et peuvent causer des douleurs importantes, la vigilance est 

importante car la douleur n’est que rarement verbalisée par la personne. (48) 

Les ulcérations traumatiques peuvent également entraîner une inflammation chronique, qui 

peut être un facteur de risque pour le développement d'un cancer, en particulier chez les 

personnes âgées.(49) 

3.2.2.1.1.2 Ulcérations aphtoides (SAR)  

La stomatite aphteuse récidivante est la lésion la plus courante de la muqueuse buccale chez la 

population générale. Elle se caractérise par la présence de petits ulcères douloureux (aphtes) à 

l'intérieur de la bouche.(51) 

Les causes exactes de la SAR ne sont pas encore claires, mais plusieurs facteurs sont 

impliqués, notamment la prédisposition génétique, des troubles ou un fonctionnement 

anormal du système immunitaire, l'exposition à des conservateurs et à quelques ingrédients 

des dentifrices. Les individus souffrant de SAR ont des aphtes qui réapparaissent 

régulièrement, avec des fréquences variables selon les individus. 

Certaines entre eux ne présentent qu'une ou deux poussées plusieurs fois par an, alors que 

d'autres ont des poussées presque permanentes. .(51) 
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Heureusement, contrairement aux lésions précédentes, la fréquence et la gravité des crises de 

SAR ont tendance à diminuer avec l'âge.(51) 

 

Figure 5: ulcération aphteuse majeure affectant la muqueuse labiale (52) 

 

3.2.2.1.2 Pathologies infectieuses (opportunistes) (candidoses-chéilites angulaires-viroses) 

3.2.2.1.2.1 Candidoses  

 Les lésions de l'oropharynx provoquées par les levures du genre Candida sont appelées 

candidoses oropharyngées. Ces levures peuvent se développer chez une hôte qui est devenue 

susceptible à l'infection. Les formes les plus fréquentes de candidose oropharyngée chez les 

personnes âgées sont la stomatite sous prothétique, la perlèche, la glossite érythémateuse 

atrophique et le muguet. 

Plusieurs facteurs locaux ou généraux favorisent la candidose, et ceux-ci sont fréquemment 

observés dans les services de gériatrie ou en institution. Les principaux facteurs incriminés 

comprennent le port de prothèses dentaires, la prise d'antibiotiques ou de certains 

médicaments, la dénutrition, la perte d'autonomie et le mauvais état buccodentaire.(53) 

Les candidoses buccales sont souvent asymptomatiques chez les personnes âgées. Parfois, 

elles peuvent causer un inconfort de type sécheresse buccale, douleurs ou brûlures. Dans les 

cas chroniques, ces lésions peuvent entraîner une résorption osseuse sous gingivale 

influençant par la suite l’adaptation de la prothèse dentaire.(53) 

Dans les formes aigues le patient éprouve alors une sensation de brûlure, un goût métallique 

et refuse de manger, la prothèse peut devenir insupportable, et a l’observation des zones 

érythémateuses sont distinguées.  (54) 
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Figure 6: candidoses sous prothétique 

3.2.2.1.2.2 Chéilite commissurale  

 Également connue sous le nom de perlèche ou de chéilite angulaire, c’est une infection 

fongique favorisée par plusieurs facteurs, tels que l'affaissement physiologique de la 

commissure labiale (dû à la fonte musculaire chez les sujets âgés), la diminution de la 

dimension verticale d'occlusion due à des prothèses anciennes et usées, ainsi que le manque 

de soutien tissulaire. Cette condition crée un affaissement du pli commissural qui favorise la 

macération liée aux suintements d'une salive acide, un environnement propice à la croissance 

de Candida et à des surinfections bactériennes. La perlèche est souvent associée à d'autres 

localisations candidosiques buccales, en particulier sous-prothétiques, ainsi qu'à des carences 

vitaminiques ou à une anémie ferriprive.(49) 

 

Figure 7: chéilite angulaire 

3.2.2.1.2.3 Viroses  

Les atteintes herpétiques (Herpes virus) et le zona (Herpes zostère) peuvent survenir chez les 

personnes âgées immunodéprimées d’une façon plus rare mais non exceptionnelle. 

Le zona est particulièrement redoutable en raison de ses complications possibles, notamment 

les douleurs post-zostériennes.(49) 
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3.2.2.1.3 Lésions blanches  

Les lésions blanches kératosiques les plus courantes sont la kératose tabagique et le lichen 

plan buccal. Ces lésions peuvent évoluer de manière spontanée ou sous l'influence de facteurs 

carcinogènes, pouvant éventuellement se transformer en un cancer avéré. Toutefois, si les 

facteurs de risque sont éliminés, la lésion peut se stabiliser et ne plus progresser.(55) 

3.2.2.1.3.1 Kératose tabagique  

Les kératoses tabagiques sont des lésions qui apparaissent principalement dans les zones en 

contact avec le tabac, telles que les lèvres, les vestibules, les joues, le palais et le plancher 

buccal.(55) 

Elles se manifestent par des lésions blanchâtres, localisées ou diffuses, d'épaisseur variable et 

présentant parfois un aspect parqueté. 

Le diagnostic clinique peut être ensuite confirmé par une biopsie.(55) 

3.2.2.1.3.2 Lichen plan 

D’origine non tabagique, peut-être médicamenteuse, plus vraisemblablement auto- immune, 

souvent favorisé par le stress. Cette affection touche l'ensemble de la muqueuse buccale, mais 

de manière préférentielle les zones postérieures, (la face interne des joues et le trigone rétro-

molaire).(55) 

Le lichen plan buccal peut présenter différents aspects tels que des lésions en pointillé, en 

forme de dendrite, réticulées, en plaque ou en nappe. Au cours de l'examen, une ulcération 

unique, rosée et légèrement ferme au toucher, peut être détectée n'importe où dans la cavité 

buccale, mais plus fréquemment sur la lèvre inférieure, la langue ou le plancher buccal. Elle 

est généralement asymptomatique, tout du moins au début de la maladie.(55) 

 

Figure 8: lichen plan ulcéreux .(52) 
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3.2.2.2 Pathologies tumorales bénignes de la muqueuse orale  

Elles ne sont habituellement que des tumeurs bénignes de l’adulte ayant lentement poursuivi 

leur évolution. Il peut s'agir de diapneusies, de lipomes, de fibromes, etc. Leur ablation n'est 

nécessaire que si elles gênent le patient ou empêchent une bonne réhabilitation  ocluso-

prothétique.(56) 

On parle souvent de l’Hyperplasie fibro-épithéliale : 

Il s’agit d’une lésion souvent observée chez les sujets porteurs de prothèses amovibles 

anciennes et inadaptées. Les mouvements d'aspiration et de succion répétés créent une saillie 

de la muqueuse, formant une hypertrophie fibreuse qui peut ressembler à des bourrelets ou à 

des plis en forme de « feuillets de livre ». Les zones les plus couramment touchées sont le 

vestibule et le sillon pelvi-lingual antérieur. Le traitement consiste en une intervention 

chirurgicale pour enlever la lésion, suivie d'un contrôle histopathologique, ainsi que la 

réadaptation des prothèses pour éviter une récidive.(56) 

 

Figure 9: hyperplasie fibro-épithéliale 

 

Figure 10: diapneusie 
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3.2.2.3 Pathologies tumorales malignes des muqueuses orales (Carcinomes épidermoïdes)  

Le cancer de la muqueuse buccale le plus commun est le carcinome épidermoïde. Sa 

fréquence augmente significativement avec l'âge, atteignant un pic entre 55 et 70 ans. La 

consommation prolongée d'alcool et de tabac est le principal facteur de risque, mais d'autres 

facteurs sont également impliqués, en particulier chez les personnes âgées : la présence de 

lésions précancéreuses telles que la kératose tabagique et le lichen plan, les carences 

nutritionnelles et la mauvaise santé bucco-dentaire. 

 Les carcinomes buccaux peuvent prendre différentes formes, mais les formes ulcéreuses, 

végétantes et ulcérovégétantes sont les plus courantes (56) 

3.2.3 Pathologies des glandes salivaires  

3.2.3.1 Pathologies non tumorales 

3.2.3.1.1 L’hyposialie-Asialie chronique (Xérostomie) 

La production de salive par les glandes salivaires ne semble pas être affectée par l'âge, selon 

différentes études menées sur les glandes parotides, sous-mandibulaires et sublinguales chez 

les hommes en bonne santé montre que la production de salive reste suffisante tout au long de 

la vie ,malgré la diminution du nombre des cellules acineuses avec l'âge.(57) 

Ceci n’exclut pas l’augmentation de la prévalence de xérostomie avec l’âge, les estimations 

suggèrent qu'au moins 30 % des adultes de 65 ans et plus signale une xérostomie(58) 

 La xérostomie qui correspond à une sensation de bouche sèche, symptôme buccal fréquent 

chez le sujet âgé lié à la réduction du flux salivaire. Cette réduction comme c’est citée 

précédemment est attribuée aux conditions systémiques et à l'utilisation de médicaments 

plutôt que le processus de vieillissement lui-même. Plus de 500 médicaments dans 42 des 

catégories contribuent à la xérostomie ; quelques grandes catégories sont répertoriées dans le 

tableau. (58) 
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Tableau 1: exemples des médicaments provoquant une hyposialie 

 

D'autres facteurs majeurs de la sécheresse buccale incluent le syndrome de Sjögren, le diabète 

sucré, la maladie d'Alzheimer, la sarcoïdose, l'anxiété chronique et la dépression, ainsi que des 

interventions médicales telles que l'oxygénothérapie, l'aspiration orale et le statut NPO. 

L’hyposialie a de nombreuses conséquences cliniques et fonctionnelles pour les patients. La 

muqueuse buccale peut être inflammatoire, rouge, sèche et recouverte d'un enduit jaunâtre ou 

de croûtes. La langue peut également être pâteuse, lisse et dépapillée, et présenter des sillons 

creusés. Les fissures labiales sont également courantes, pouvant causer des douleurs et des 
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saignements. De plus, l'hypofonction salivaire peut souvent entraîner d'autres affections 

muqueuses telles que la candidose et les ulcérations chroniques.(58) 

Les patients peuvent rencontrer des difficultés d'élocution, de mastication et de déglutition des 

aliments secs ou durs, des altérations du goût, une toux sèche nocturne, un besoin fréquent de 

garder leur bouche humide en buvant même la nuit, parfois une sensation de brûlure de la 

langue, ainsi qu'une sensibilité accrue des muqueuses aux irritations, ce qui peut rendre les 

prothèses dentaires intolérables pour certains patients. (58) 

 

Figure 11: xérostomie sévère 

3.2.3.1.2 La submandibulite dystrophique sclérosante   

La submandibulite dystrophique sclérosante est une affection qui affecte les personnes de 50 

ans ou plus, en particulier les femmes. Les patients présentent des symptômes tels qu'un 

gonflement submandibulaire unilatéral ou bilatéral, qui est modérément douloureux et 

chronique. Les glandes touchées sont anormalement fermes et peuvent parfois être ptôses .la 

salive puisse être peu abondante et légèrement épaisse dans certains cas, et  une suppuration 

reste exceptionnelle.(55) 

3.2.3.1.3 Les calcinoses salivaires  

Les calcinoses salivaires sont une affection qui touche principalement les femmes de plus de 

45 ans. Le tableau clinique typique est celui d'une sialite chronique bilatérale ou bascule, les 

glandes salivaires présentent des tuméfactions douloureuses et intermittentes.  

Les calcinoses salivaires se différencient des lithiases par la présence de multiples concrétions 

parenchymateuses bilatérales, qui n'affectent qu'un seul groupe glandulaire (parotidien, 

submandibulaire ou sublingual). 

Les glandes submandibulaires sont les plus souvent touchées par cette affection.(55) 
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3.2.3.1.4 Le syndrome de Gougerot-Sjogren  

 Le syndrome de Gougerot-Sjögren primitif est une maladie auto-immune qui touche environ 

0,2% de la population, avec une forte prévalence féminine. Les manifestations cliniques de ce 

syndrome ont souvent des répercussions importantes sur la qualité de vie des patients, 

notamment : 

une sécheresse quasi-constante des muqueuses buccales (xérostomie), oculaires 

(xérophtalmie), digestives, nasales, vaginales ou bronchiques, ainsi que parfois cutanées, des 

douleurs articulaires, une fatigue invalidante, une augmentation de la taille des glandes 

salivaires principales le plus souvent bilatérale et affectant principalement les parotides.(55) 

3.2.3.2  Pathologies tumorales  

3.2.3.2.1 Tumeurs bénignes des glandes salivaires  

La tumeur la plus commune est l’adénome pléomorphe. 

L'adénome pléomorphe se développe le plus souvent dans les glandes salivaires principales, 

en particulier la parotide au niveau du lobe superficiel, mais peut également affecter les 

glandes salivaires accessoires. Cette tumeur est généralement diagnostiquée chez les adultes 

âgés de 40 à 50 ans, avec une prédilection pour les femmes. Cliniquement, elle se présente 

sous la forme d’un nodule ferme, non fixe, bien circonscrite et non douloureuse.(59) 

3.2.3.2.2 Tumeurs malignes des glandes salivaires  

Malgré que les cancers des glandes salivaires restent un peu rares, leur incidence augmente 

avec l'âge. Les personnes âgées représentent près de 40% de ceux atteints de cancer des 

glandes salivaires majeures. En revanche il faut penser à un carcinome des glandes salivaires 

devant toute masse non inflammatoire de la parotide ou d'une autre glande salivaire. Les 

tumeurs épithéliales, en particulier les carcinomes mucoépidermoïdes de la parotide, sont les 

plus fréquemment observes.(60, 61)  

3.2.4 Pathologies des ATM  

3.2.4.1  L’Arthrose  

Bien que l'arthrose ne soit pas inévitable avec l'âge, il existe une forte corrélation entre l'âge et 

l'augmentation de l'incidence de cette pathologie. Cela se manifeste par des lésions 

dégénératives du cartilage, du disque articulaire et de la synoviale, ainsi que par le 

développement d'ostéophytes autour de l'articulation. Heureusement, ces lésions sont 

généralement peu invalidantes, à l'exception de certains cas où elles peuvent entraîner un 

syndrome algo-dysfonctionnel de l'appareil mandicateur (SADAM)(55) 
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3.2.4.2 La Luxation mandibulaire antérieure récidivante  

La luxation mandibulaire antérieure récidivante est une manifestation frappante des troubles 

temporomandibulaires chez les personnes âgées, nécessitant un traitement d'urgence. Bien que 

les causes soient multiples, la principale est l'édentement complet ou partiel qui entraîne une 

perte de support postérieur, associé à un aplatissement des surfaces articulaires.(55)
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4 Paramètres d’évaluation de la santé bucco-dentaire   

4.1 Les méthodes d’évaluation de la santé bucco-dentaire  

En odontologie gériatrique, il est crucial d'évaluer globalement l'état de santé bucco-dentaire 

d'un patient, car tout plan de traitement doit considérer les aspects physiopathologiques, 

fonctionnels et psycho-sociaux, et ne peut se limiter à la maladie et à ses symptômes. Les 

professionnels de la gériatrie ont créé plusieurs tests pour détecter et évaluer les changements 

bucco-dentaires chez les personnes âgées. (62) 

4.1.1 Social Impact of Dental Disease   

L'outil SIDD (Social Impact of Dental Disease) a été développé en 1980 pour mesurer 

l'impact des soins dentaires sur la santé bucco-dentaire. Il permet d'évaluer l'insatisfaction liée 

à la maladie et aux problèmes de santé dentaire sur les individus. Wolinsky a élaboré un 

modèle de santé prenant en compte les aspects physiques, sociaux et psychologiques, qui a 

servi de base pour créer l'indice de l'impact social des maladies dentaires. L'indice SIDD 

prend en compte plusieurs facteurs contextuels et comportementaux tels que la vulnérabilité, 

la motivation, la volonté de s'en sortir et la prévention pour évaluer l'impact social des 

maladies dentaires et l'insatisfaction qui en résulte (62) 

 La vulnérabilité est liée au contexte socio-économique, aux conditions de vie et de 

travail actuelles, aux antécédents et expériences dentaires et à l'accès aux services 

dentaires  

 La motivation concerne les croyances, les attitudes, les préoccupations et les attentes 

en matière de santé dentaire  

 En dentisterie, la dimension préventive fait référence aux pratiques et aux mesures 

visant à prévenir les problèmes dentaires et à maintenir une bonne santé buccale. Cela 

inclut les soins dentaires de base, tels que le brossage et les soins dentaires réguliers, 

ainsi que des mesures préventives plus avancées, comme la fluoruration et les 

examens dentaires réguliers. 

L'aspect social et psychologique des maladies dentaires est divisé en cinq catégories, à savoir 

les restrictions alimentaires, les restrictions de communication, la douleur, la gêne et 

l'esthétique. Toutes ces catégories sont mesurées de 0 à 5, sauf la gêne, qui est mesurée de 0 à 

4. (62) 

 Limites 

Le SIDD évalue l'impact des maladies bucco-dentaire mais pas leurs gravités. Par conséquent, 

d'autres outils ont été développés pour répondre à ces exigences. (62) 
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4.1.2 Geriatric Oral Health Assessment Index  

Le GOHAI est un questionnaire développé aux États-Unis en 1990 pour évaluer l'impact de 

l'état de santé orale sur la qualité de vie des personnes âgées. Il comporte 12 échelles qui 

évaluent les fonctions physiologiques, psycho-sociales et la douleur. Chaque question a une 

réponse cotée de 1 à 5. La somme des réponses varie de 12 à 60, et un score plus bas indique 

un impact plus important sur la qualité de vie. Le GOHAI a été traduit et validé dans plusieurs 

pays, dont la France, par Tubert- Jeannin et Al. En 2003. Où il a été trouvé fiable et valide 

pour être utilisé auprès des personnes âgées. Les résultats ont montré que les personnes ayant 

moins de dents, un appareil amovible ou des situations d'inconfort avaient un score plus faible 

sur le GOHAI. (63) 

 Utilité  

-Indique le statut socio-économique des patients 

-Il est utile pour évaluer l'efficacité d'un traitement dentaire 

-Peut être utilisé également chez les jeunes générations.  

N.B : Le terme gériatrique est désormais remplacé par General Oral Health Assessment Index.  

(62) 

4.1.3 Oral Heath Impact Profile  

L'OHIP est un outil de mesure conçu en 1994 par Slade et Spencer pour évaluer l'impact des 

problèmes bucco-dentaires sur la qualité de vie des adultes dans les domaines fonctionnel, 

psychologique et social. Il se compose de 49 questions auxquelles les participants répondent 

en évaluant la fréquence de leur expérience de l'impact bucco-dentaire sur leur vie, allant de « 

toujours » à « jamais ». Une version abrégée de 14 questions a été développée par Locker et 

Allen en 2002 et a été validée pour une utilisation dans différentes populations. McGill a 

ajouté une 20ème question à cette version pour évaluer l'impact de la condition buccale sur 

l'alimentation des sujets. 

Cependant, des études ont soulevé des préoccupations concernant la validité et la fiabilité de 

l'OHIP dans certaines populations, ce qui souligne l'importance d'utiliser des outils validés et 

adaptés aux populations cibles pour garantir des résultats significatifs et fiables.(63) 

 Utilité :   

 Permet d’élaborée une évaluation de la santé bucco-dentaire 

 Utilisé comme outil de mesure et d’interprétation des résultats 

 Le questionnaire le plus couramment utilisé (62) 
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4.1.4      Subjective Oral Health Status Indicators  

Cela a été développé au Canada en se basant sur le modèle de l'Organisation mondiale de la 

santé (OMS) de la maladie et du handicap bucco-dentaire pour estimer les résultats 

fonctionnels, sociaux et psychologiques. Il a été initialement utilisé dans des enquêtes sur la 

santé bucco-dentaire des personnes âgées, mais les versions abrégées ont été utilisées dans les 

études sur la population adolescente et adulte. L'objectif de ce développement était de créer 

un outil de mesure standardisé pour évaluer l'impact de la maladie bucco-dentaire sur la 

qualité de vie des personnes. 

Il se compose de 4 index et d'une échelle. Parmi les 4 index, un index indique la capacité de 

mastication dérivée de Leake, l'index de la douleur orale et faciale, l'index des symptômes 

bucco-dentaires développé par Locker et Gruskha et une échelle d'impact psychosocial qui 

mesure l'effet des affections bucco-dentaires sur l'alimentation et les conditions sociales. Bien 

que ces outils aient été appliqués à des patients âgés, la fiabilité a indiqué que ces outils sont 

généralisables et peuvent être bien utilisés chez les jeunes adultes également. Cet outil est 

efficace pour obtenir des réponses, et la non-réponse n'a été notée que chez 5 % des 

répondants. Par conséquent, le taux d'efficacité est également élevé. (62) 

 Utilisations 

-Il est utilisé pour les entretiens personnels et téléphoniques 

-Elle est utile dans les enquêtes descriptives 

-Elle explore les liens entre les différentes dimensions de la santé 

-Elles sont faciles à remplir et le taux de réponse est donc élevé. 

 Limites 

-Il ne peut pas être utilisé comme mesure des résultats dans les essais cliniques ou les études 

évaluées. (62)  

4.2 L’Outil d’évaluation « Oral Health Assessment Tool »   

L'OHAT évalue la santé bucco-dentaire en fonction de huit catégories différentes (c'est-à-dire 

les lèvres, la langue, les gencives et les tissus, la salive, les dents naturelles, les prothèses 

dentaires, hygiène buccale et la douleur dentaire) (Chalmers et Al., 2005). Chaque catégorie 

est notée de 0 à 2 ; 0 = situation saine, 1 = changements dans la situation, et 2 = situation 

malsaine. Le score total des huit catégories différentes peut varier de 0 à 16, les scores les plus 

bas suggérant une situation bucco-dentaire plus saine. Si une personne a un score de 1 ou 

plus, il lui est conseillé de consulter un professionnel de la santé bucco-dentaire (64) 
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4.3 La traduction et la mise en marche de l’OHAT :   

L'OHAT a été traduit en néerlandais en respectant les "Guidelines for establishing cultural 

equivalency of instruments" (Ohrbach et Al, 2013) grâce à une méthode de rétro-traduction. 

Deux personnes bilingues, Bach Van Ho (dentiste) et Roxane A.F. Weijenberg 

(neurobiologiste), ont effectué des traductions indépendantes de l'anglais vers le néerlandais. 

Les deux traductions ont été comparées et harmonisées en collaboration avec un troisième 

expert bilingue, Frank Lobbezoo (dentiste et expert en douleur orofaciale). La version 

néerlandaise finale a ensuite été traduite en anglais par un traducteur professionnel externe et 

comparée à l'OHAT original par tous les participants à la procédure de traduction. Bien qu'il y 

ait eu quelques divergences mineures, elles ont été discutées et la traduction a été jugée 

satisfaisante. Le résultat final était l'OHAT-NL (Ho et Al., 2019), qui a été validé en 

comparant sa congruence avec la version originale et la version anglaise rétro-traduite.(64) 

4.4 Performance et utilité de l’indice OHAT  

L'objectif principal de l’indice est l’évaluation de la santé buccale par tous les professionnels 

de la santé, afin de fournir des données épidémiologiques sur l’état de santé bucco-dentaire 

chez la population gériatrique. Les différentes approches d'évaluation de la santé bucco-

dentaire disponibles dans la littérature ont été décrites comme des outils, des instruments, des 

guides ou des fiches pour l'inspection de la cavité buccale. Le terme générique "évaluation de 

la santé bucco-dentaire" a été utilisé pour toutes ces approches visant à examiner la cavité 

buccale chez les personnes âgées. Des études antérieures ont souligné que les évaluations de 

la santé bucco-dentaire devraient être faciles et simples à utiliser, peu coûteuses et nécessite 

qu’un équipement de base. De plus, pour permettre des décisions de soins fondées sur des 

preuves, il est crucial que les propriétés de mesure de ces évaluations de la santé bucco-

dentaire soient testées.(65) 

Il est nécessaire que chaque outil d’évaluation satisfasse ces 3 critères, et l’OHAT est un 

exemple qui remplit ces critères :  

 La validité, c'est-à-dire la validité de construction : s'aligner sur la notion théorique de 

la santé bucco-dentaire ; la validité de contenu : inclure tous les éléments considérés 

comme pertinents par toutes les parties prenantes ; la validité de critère : corréler avec 

une référence ; 

 Fiabilité, c'est-à-dire que des résultats similaires sont obtenus pour des mesures 

répétées  

 La réactivité, c'est-à-dire que des changements dans le temps sont détectés. (65) 
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4.5 Interprétation des résultats de L’OHAT : 

L'OHAT est un outil simple d'observation qui permet d'évaluer la santé bucco-dentaire 

globale d'un patient en identifiant les zones présentant des signes de détérioration susceptibles 

d'affecter sa santé et son confort.  

Il est constitué de 8 éléments, tels que les lèvres, la langue, les gencives et la muqueuse 

buccale, la salive, les dents naturelles, les prothèses, l'hygiène buccale et la douleur, chacun 

noté sur une échelle de 0 à 2. Un score total minimum de 0 indique un statut oral satisfaisant, 

tandis qu'un score maximum de 16 reflète un état oral dégradé. (7) 

En fonction du score obtenu, différentes mesures sont recommandées :  

 Si le score OHAT est inférieur à 4, la bouche est considérée comme saine et les soins 

habituels doivent être maintenus.  

 Si le score se situe entre 4 et 8, une surveillance régulière est nécessaire pour prévenir 

toute aggravation, et l'avis d'un chirurgien-dentiste peut être sollicité.  

 Si le score est compris entre 8 et 12, une prise en charge des soins est nécessaire et 

l'avis spécialisé du chirurgien-dentiste doit être obtenu. 

 Si le score est supérieur à 12, la bouche est pathologique, des soins sont nécessaires, la 

consultation de médecin dentiste est obligatoire.    

L'OHAT peut être réalisé lors de l'entrée d'un patient dans un EHPAD, puis régulièrement par 

la suite pour assurer un suivi objectif de son état oral. Il constitue un outil de dialogue efficace 

entre les différents professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du patient, tels 

que les infirmières, les aides-soignants, les médecins, les diététiciens, les orthophonistes et les 

chirurgiens-dentistes. (7) 

Le médecin responsable d'un établissement peut utiliser la moyenne des scores OHAT de tous 

les résidents pour organiser une prise en charge adaptée, telles que la programmation d'une 

intervention par un chirurgien-dentiste ou la mise en place de soins d'hygiène 

buccodentaire.(7) 

Bien que certains éléments de l'OHAT, tels que les dents naturelles et les prothèses, relèvent 

du domaine de l'odontologie, les autres éléments peuvent être améliorés par des mesures 

simples et accessibles, telles que l'application de topiques locaux ou la dépose d'une prothèse 

pour soulager la muqueuse. Une attention particulière doit être portée à l'hygiène buccale dès 

le score 1, en instaurant rapidement des mesures d'hygiène et en vérifiant régulièrement 
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l'amélioration de l'état oral. L'item "salive" peut également nécessiter des protocoles 

spécifiques pour traiter les effets des médicaments sialoprives sur la production de salive.(7) 

4.6 Le choix de l’indice OHAT :  

4.6.1 Les avantages   

 Compréhensible et facilement interprétable 

 Peu coûteux et ne requérant qu'un équipement basique 

 Conçu pour être utilisé par les professionnels de santé, qu’il soit médecin, dentiste ou 

infirmier. 

 Reproductible et fiable, avec des résultats similaires lors de mesures répétées 

4.6.2 Critères de choix de l’indice OHAT    

 Il est d’actualité, l’indice était validé en 2019. 

 Comprend des items qui permet de bien évaluer des éléments de cavité buccale tel que 

(la salive, la gencive, hygiène).  

 Permet une évaluation qualitative et quantitative en même temps. 

 Objectivités des résultats sauf pour la douleur qui peut être compromise.   
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Partie pratique  

1 Matériels et méthode 

1.1 Type d’étude  

Pour répondre à l’objectif ; une étude épidémiologique transversale à visé descriptive et 

comparative a été menée. 

1.2 Lieu d’étude  

L’étude a été menée au niveau du service de pathologie et chirurgie buccale, du centre 

hospitalo-universitaire de Tlemcen. 

1.3 La durée d’étude  

Le recrutement des patients été réalisé durant une période de 4 mois entre le mois de 

novembre 2022 jusqu’au la fin du mois février 2023. 

1.4 Population d’étude  

Afin de répondre à la question principale de l'étude, une sélection de 100 patients de 65 ans ou 

plus a été effectuée parmi ceux qui se sont rendus au service de pathologie et chirurgie 

buccale du centre hospitalo-universitaire de Tlemcen, quel que soit le motif de leur visite. 

1.5 Recueil des données / matériels 

Le processus de collecte des données a été réalisé de manière active tout au long de la période 

d'étude à l'aide d'un questionnaire détaillé (voir les annexes). Ce questionnaire est composé de 

plusieurs parties ; Une première traite l'état civil du patient, tandis qu'une deuxième partie 

aborde ses antécédents médicaux, stomatologiques et sa motivation pour l'hygiène buccale. 

Enfin, une troisième partie consacrée à l'évaluation de la santé bucco-dentaire à l'aide de 

l'outil OHAT. Cet outil est destiné aux professionnels de santé, et comprend huit catégories 

qui couvrent différents aspects de la santé bucco-dentaire : les lèvres, la langue, les gencives 

et les muqueuses, la salive, les dents naturelles, les prothèses dentaires, l'hygiène buccale et la 

douleur oro-faciale. Chaque catégorie est notée sur une échelle de 0 à 2 (0 = situation saine, 1 

= Changements dans la situation et 2 = situation malsaine).  

Toutes les notes sont additionnées ; le score final est compris entre 0 et 16, un score plus bas 

indiquant une situation plus saine. 
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1.5.1 Matériels  

Afin d’effectuer l’étude, il était nécessaire d’avoir à la disposition le matériel suivant : 

 Fauteuil dentaire 

 Plateau de consultation : miroir, sonde, une précelle  

 Haricot  

 Tambour 

 Masques  

 Gants  

 Pèse personne mécanique  

 Stadiomètre  

 Copie de questionnaire 

1.6 Le déroulement de l’étude: 

Ce travail s'est déroulé durant une période de 4 mois au service de pathologie bucco-dentaire 

du CHU Tlemcen. Il  a été porté sur tous les patients âgés de 65 ans  ou plus venant en 

consultation ou pour une extraction dentaire. 

Avant de commencer notre étude, nous avons obtenu le consentement verbal du patient en 

l'informant de nos objectifs. Ensuite, nous avons procédé à la collecte des informations 

concernant son état civil, notamment : 

 Nom et prénom 

 Âge 

 Sexe 

 Lieu de résidence : la grande ville de Tlemcen / hors la grande ville de Tlemcen 

N.B : la grande ville de Tlemcen englobe les régions proches géographiquement au centre 

ville de Tlemcen : la daïra de Tlemcen ; la commune de chetouane ainsi que la commune de 

Mansourah.   

 Catégorie professionnelle 

 Niveau de formation 

 Classe socio-économique : estimée à l’aide de l’indice de position socio-économique 

« IPSE » ; cet indice est calculé en prenant compte la catégorie professionnelle, le 

niveau de formation ainsi que l’âge de patient concerné.  
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Ensuite, nous avons procédé à un entretien avec le patient pour recueillir les informations 

suivantes : 

 Son état de santé général : s'il est en bonne santé ou s'il présente des maladies 

particulières 

 S'il est sous traitement médical, lequel précisément. 

 Les éventuels traitements bucco-dentaires qu'il a déjà reçus. 

 le motif de sa consultation 

 La fréquence de son brossage dentaire. 

Ensuite, nous avons procédé à l'examen clinique proprement dit, ce qui nous a permis de 

calculer le score OHAT pour chaque patient. Dans ce contexte, le patient était 

confortablement installé sur le fauteuil, avec la lumière du scialytique allumée et le plateau de 

consultation préparé. Un examen visuel approfondi exobuccal et endobuccal a été effectué 

pour détecter les différentes lésions présentes sur les lèvres, la langue et les gencives. Nous 

avons également évalué la qualité et la quantité de salive, ainsi que l'hygiène bucco-dentaire 

du patient. 

Par la suite, nous avons évalué l'état des dents naturelles du patient, ainsi que l'état des 

prothèses dentaires. Nous avons aussi recherché tout signe de douleur, qu'il soit objectif ou 

exprimé par le patient. 

Enfin, le patient était dirigé vers la salle 4 afin de mesurer son poids et sa taille, permettant 

ainsi le calcul de l'indice de masse corporelle (IMC) par la suite.  

Grâce à ces différentes étapes, nous avons pu réaliser une évaluation et une estimation 

précises de l'état bucco-dentaire au sein  de cette la population . 

1.7 L’analyse des données  

Les données  été vérifié, corriger puis saisis et analysé avec le logiciel Excel de Microsoft et 

le  logiciel d’IBM SPSS 21 en se basant sur des statistiques descriptives. Les moyennes des 

scores étaient comparées en utilisant le test de khi-deux. Le seuil de signification est fixé à 

p<0,05. 

1.8 Ethique  

Le patient a été informé préalablement de la nature d’étude avant le début de l’examen 

clinique, et son accord  à été obtenu 
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2 Résultats  

2.1 La répartition de la population d’étude en fonction des données socio-

économiques  

2.1.1 La répartition de la population d’étude en fonction de l’âge  

La majorité des patients qui sont présentés au sein de la clinique dentaire ont un âge compris 

entre 65 et 73 ans, avec un âge maximal de 87ans et minimal de 65 ans. 

Il ya lieu de préciser que la tranche d'âge la plus représentée est celle des patients âgés de 65 

ans, avec une fréquence de 18. La moyenne d'âge de la population étudiée est de 70,21 

±5,613. 

 

Figure 12: répartition de la population d'étude en fonction de l'âge 
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2.1.2 La répartition de la population d’étude en fonction du sexe :  

La population étudiée est composée à parts égales d'hommes (50%) et de femmes (50%). 

 

2.1.3 La répartition de la population d’étude en fonction de l’âge et du sexe :  

La majorité des patients au sein de cette de population ont une tranche d’âge comprise entre 

65 et 73ans,les femmes ont une valeur maximale d’âge (87ans) supérieure à celle des hommes 

(85ans), la moyenne d’âge est de 71 ans  chez les femmes et de 70 ans chez les hommes. 

50%50%
homme

femme

Figure 13: répartition de la population d'étude en fonction du sexe 

Figure 14: la répartition de la population d'étude en fonction 

de l’âge et du sexe 
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2.1.4 La répartition de la population d’étude en fonction du lieu de résidence :  

Dans cette étude, 32% des patients résident en dehors de Tlemcen, alors que 68% sont 

originaires de Tlemcen 

 

Figure 15: la répartition de la population d'étude en fonction du lieu de résidence 
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2.1.5 La répartition de la population d’étude en fonction du niveau de formation.  

Il ressort cette analyse que la catégorie de patients ayant suivi une formation inférieure à 

l'école obligatoire est la plus représentée soit 36% de la population étudiée. Moins 

fréquemment, les patients ayant suivi l'école obligatoire 29%, tandis que ceux ayant suivi des 

études universitaires représentent 12%.   

Par contre, les patients qui ont suivi une formation professionnelle représentent 11% de la 

population étudiée suivi par les patients ayant des maturités professionnelles avec un 

pourcentage de 9%, tandis que les apprentis ne représentent qu'un faible pourcentage de 3,0%. 

Figure 16: la répartition de la population d'étude en fonction du niveau de formation 
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2.1.6 La répartition de la population d’étude en fonction de la catégorie professionnelle : 

L'analyse des données statistiques a montré que la majorité de la population étudiée est 

composée d'ouvriers et d'employés non qualifiés, représentant 48,0 % de cette population. 

Ensuite, viennent les artisans, les ouvriers, les employés administratifs, le personnel des 

services de vente, ainsi que les professionnels intellectuels et scientifiques représentant 7,0 % 

de la population étudiée. Les professions intermédiaires représentent 6,0 % de la population 

étudiée, tandis que les dirigeants, les cadres supérieurs et les cadres de direction ne 

représentent qu'un faible pourcentage de la population étudiée, soit 2,0 %. 

 

Figure 17: la répartition de la population d'étude en fonction de la catégorie 

professionnelle 
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2.1.7 La répartition de la population d’étude en fonction du niveau socio-économique :  

Selon les résultats de notre analyse, la plupart des personnes qui ont fréquenté le service de 

CHU ont un niveau socio-économique moyen, représentant 42,0% de la population étudiée. 

En outre, 28,0% de la population appartiennent à la classe supérieure, 16,0% à la classe 

moyenne supérieure, 13,0% à la classe moyenne inférieure et seulement 1,0% à la classe 

inférieure.   

Ces résultats sont effectués toute en calculant l’indice IPSE qui prend en compte l'âge, le 

niveau de formation (basé sur « international standard classification of education ; OFS, 

2008 ») et la catégorie professionnelle (basé sur la classification de internationale type de 

profession ; OFS, 2003) pour estimer le statut socio-économique des individus  selon la 

formule suivante: 

IPSE = Age -6×NF-4×CP+55  

NF : niveau de formation ; CP : Catégorie professionnelle ;  IPSE : indice de position 

socioéconomique. 

L’interprétation des résultats :  

Tableau 2: l'interprétation des résultats de l'indice de position socio-économique 

Valeurs de le IPSE La classe socioéconomique 

1-35 Classe inférieure 

36-54 Classe moyenne-inférieure 

55-67 Classe moyenne 

68-80 Classe moyenne-supérieure 

>80 Classe supérieure 

 

Figure 18: la répartition de la population d'étude en fonction de la classe socio-

économique 
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2.2 La répartition de la population d’étude en fonction des antécédents 

généraux :  

Parmi 100 patients inclus dans cette étude seulement 14 ne présentent pas des antécédents d’ordre 

général.  

 

2.3 La répartition de la population d’étude en fonction des antécédents 

thérapeutiques et médicamenteux :  

Parmi 100 patients inclus dans cette étude seulement 17 ne sont pas sous médicaments. 
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Figure 19: la répartition de la population d'étude 

en fonction des antécédents généraux 

Figure 20: la répartition de la population d'étude 

en fonction des antécédents médicamenteux 



Partie pratique   Résultats 

51 
 

2.4 La répartition de la population d’étude en fonction des antécédents 

généraux les plus fréquents: 

L’analyse statistique de la population d’étude montre que l’hypertension artérielle est la pathologie la 

plus fréquente soit 56 patients atteignent par cette pathologie, suivie par la maladie de diabète avec 48 

patients.  

La proportion des patients attein d’une pathologie cardiaque est assez importante soit 31 patients, 

tandis que les maladies cancéreuses touche 12 patients de la population.   

Les maladies rhumatismales atteints 8 patients, bien que les 14 patients qui restent souffrent par 

d’autres pathologies non définis.  

 

Figure 21: la répartition de la population d'étude en fonction des antécédents généraux 
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2.5 La répartition de la population d’étude en fonction des antécédents 

thérapeutiques les plus fréquents :  

Dans cette population, la majorité des patients prenne des antihypertenseurs (57% de la 

population), suivis par une proportion significative de patients sous antidiabétiques oraux 

(49%), anticoagulants (27%) et antiagrégants plaquettaires (21%). La chimiothérapie (10%), 

les immunosuppresseurs (6%) et la radiothérapie (3%) sont moins fréquemment utilisés. 

D’autres parts 11 des patients souffrent d'autres maladies non définies. 

 

Figure 22: la répartition de la population d'étude en fonction des antécédents 

thérapeutiques les plus fréquents 
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2.6 La répartition de la population d’étude en fonction de l’indice de masse 

corporel (IMC) :  

Les résultats anthropométriques de cette population  révèlent que la majorité se trouve soit en 

surpoids (45 patients) soit dans la plage de poids normale (40). L'obésité modérée est moins 

fréquente (11), tandis que la maigreur (2) et l'obésité sévère (2) sont beaucoup plus rares. La 

moyenne des valeurs de L’ IMC est de 25,87 ± 3,766. 

 

Figure 23: la répartition de la population d'étude en fonction de l'IMC 
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2.7 La répartition de la population d’étude en fonction des antécédents 

stomatologiques : 

Il ressort de cette étude que la majorité de la population a déjà subi une extraction dentaire (93 

patients), tandis que les autres pratiques courantes par ordre décroissant incluent la pose de 

prothèses dentaires (39 patients), les soins parodontaux (30 patients) et les soins conservateurs 

(26 patients). 

 

Figure 24: la répartition de la population d'étude en fonction des antécédents 

stomatologiques 
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2.8 La répartition de la population d’étude en fonction de la fréquence de 

brossage :  

Les résultats de l'étude révèlent que plus de la moitié de la population étudiée, soit 54 patients, 

ne pratique pas un brossage quotidien. 

Outre les 54 patients ; l'étude révèle que 28  ne se brossent qu'une seule fois par jour, 15 se 

brossent deux fois et seulement 3 se brossent les dents trois fois par jour. 

 

Figure 25: la répartition de la population d'étude en fonction de fréquence de brossage 
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2.9 La répartition de la population d’étude en fonction des motifs de 

consultation :  

Au sein de cette population, la plupart des patients ont consulté pour une remise en état de 

leur cavité buccale (50 patients) ou pour un motif douloureux (47). Un peu moins 

fréquemment, les motifs de consultation étaient fonctionnels (31) ou pour des expertises 

médicales (26), tandis que les motifs esthétiques étaient les plus rares (15). 

 

Figure 26: la répartition de la population d'étude en fonction de motifs de consultation 
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2.10 La répartition de la population d’étude en fonction des résultats de l’indice 

« Oral Health Assessment Tool » : 

Les résultats de l’analyse des données indiquent que la majorité des patients inclus dans cette 

étude ont un état bucco-dentaire qui nécessite une attention particulière :  

En effet, 44% des patients ont une condition buccale préoccupante qui nécessite des soins et 

une consultation spécialisée auprès d’un médecin dentiste.  

Pour 34% des patients, la santé bucco-dentaire se détériore et des points de fragilité sont 

présents, ce qui nécessite une surveillance continue ainsi un avis dentaire peut être 

recommandé.  

13% des patients ont une condition orale considérée comme saine, mais nécessitant un 

entretien régulier pour maintenir cette condition.  

Enfin, 9%  des patients ont un état bucco-dentaire pathologique qui nécessite des soins 

obligatoires pour améliorer leur état de santé orale. 

 

Figure 27: la répartition de la population d'étude en fonction de l'état de santé bucco-

dentaire mesuré par l'indice OHAT 
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2.10.1 Un tableau récapitulatif des résultats de l’indice OHAT selon ces huit catégories :  

 

 

 

 

 saine modifications non saine 

la lèvre 39% 56% 5% 

la langue 68% 31% 1% 

les dents naturelles 5% 22% 73% 

la gencive et les muqueuses 13% 50% 37% 

hygiène bucco-dentaire 6% 68% 26% 

la salive 39% 56% 5% 

les prothèses 36% 18% 46% 

les douleurs oro-faciales 41% 38% 21% 

 

 

 

Tableau 3: tableau récapitulatif des résultats de l'indice OHAT selon ces huit catégories 

 

 

 

 

 

 



Partie pratique   Résultats 

59 
 

2.10.2 La répartition de la population d’étude en fonction de l’état de santé des lèvres selon 

l’OHAT :  

Il convient de mentionner que 49% de la population possède une lèvre saine, sans aucun signe 

de pathologie, tandis qu'une population de 48% présente des rougeurs angulaires ou 

granuleuses. En dernier lieu, 3% souffrent de saignements angulaires, d'ulcérations ou même 

de morsures.  

  

 

 

Figure 28: la répartition de la population d'étude en fonction de l'état de santé des lèvres 
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2.10.3 La répartition de la population d’étude en fonction des l’état de santé de la langue selon 

l’OHAT :  

Selon les résultats de cette étude, il apparaît que 68% de la population étudiée présente une 

langue saine, c'est-à-dire humide, rugueuse et de couleur rose. En revanche, des signes de 

sécheresse et de brillance avec des ulcères sont observés chez 31% des individus de 

l'échantillon. Enfin, 1% de la population ont présenté une pathologie linguale. 

 

 

 

 

Figure 29: la répartition de la population d'étude en fonction de l'état de santé de la 

langue 
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2.10.4 La répartition de la population d’étude en fonction de l’état de santé des dents naturelles 

selon l’OHAT :  

La plupart des individus de l’échantillon ont des dents dans un mauvais état de santé, avec 

plus de 4 dents présentant des abrasions, des usures ou des caries dentaires. En revanche, 22% 

des patients ont moins de 4 dents touchées par ces problèmes. Enfin, seulement 5% de cette 

population ont des dents saines. 
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Figure 30: la répartition de la population d'étude en fonction de l'état de santé des 

dents naturelles 



Partie pratique   Résultats 

62 
 

2.10.5 La répartition de la population d’étude en fonction de l’état de santé de la gencive et des 

muqueuses buccales selon l’OHAT:  

Dans cette étude, 13% de la population présente une gencive saine, avec une couleur rose 

pâle, une surface lisse avec aucun signe de saignement. Par contre, la moitié des patients 

(50%) ont une gencive sèche et brillante, gonflée et souffrent même de blessures ou d'ulcères 

à la suite du port de la prothèse. Enfin, 37% des patients plaignent d'une gencive 

pathologique, caractérisée par des saignements, des ulcérations, une zone rouge ou même un 

érythème sous prothétique.   

 

 

 

Figure 31: la répartition de la population d'étude en fonction de l'état de santé de la 

gencive et des muqueuses 
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2.10.6 La répartition de la population d’étude en fonction de l’hygiène bucco-dentaire :  

Il est important de souligner que la majorité de la population étudiée (68%) présente une 

cavité buccale malpropre, avec une présence partielle de tartre et de dépôts  sur les dents ou 

les prothèses, ainsi que des halitoses sous prothétiques. Environ 26% ont une hygiène 

buccodentaire médiocre, caractérisée par la présence de tartre et de dépôts sur l'ensemble des 

dents et une forte halitose. Seule une minorité de 6% entretien une bonne hygiène dentaire en 

se brossant régulièrement les dents. 

  

 

 

 

 

Figure 32: la répartition de la population d'étude en fonction de l'état d'hygiène bucco-

dentaire 
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2.10.7 La répartition de la population d’étude en fonction de l’état des prothèses :  

Une proportion importante (46%) de la population étudiée soit elle utilise des prothèses 

dentaires inadaptées, avec usage de colle soit ne l’utilise pas malgré l’indication. En revanche, 

36% ont une prothèse adaptée ou n'en ont pas besoin, tandis que 18% portent partiellement 

leur prothèse pendant seulement 1 à 2 heures par jour. 

 

 

 

Figure 33: la répartition de la population d'étude en fonction de l'état des prothèses 

dentaires 
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2.10.8 La répartition de la population d’étude en fonction de la présence des douleurs oro-

faciales :  

Il est important de noter que parmi les patients ayant consulté à la clinique dentaire, 41% ne 

présente aucun signe de douleur, tandis que 38% de l'échantillon souffre de Signes 

douloureux exprimés et/ou comportementaux (mimique, mâchonnement, agressivité, refus de 

manger). En outre, des signes douloureux objectifs (morsure, gonflement, dents cassées) + 

signes douloureux exprimés et/ou comportementaux (mimique, mâchonnement, agressivité, 

refus de manger) ont été constaté dans 21%. 

 

Figure 34: la répartition de la population d'étude en fonction des douleurs orofaciales 
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2.10.9 La répartition de la population d’étude en fonction de la qualité des sécrétions salivaire :   

Il ya lieu de préciser que la minorité de 5% des patients qui se rendent au CHU présentent des 

symptômes tels qu'une muqueuse parcheminée et rouge, ainsi qu'une diminution de la 

production de salive (hyposialie) ou une absence complète de salive (xérostomie). Ces 

patients ont tendance à ressentir une sécheresse buccale, car leur salive est épaisse. En 

revanche, 56% des individus ont une salive peu abondante et collante, tandis que 39% ont une 

muqueuse buccale humide et une production de salive correcte. 

 

Figure 35: la répartition de la population d'étude en fonction de l'état des sécrétions 

salivaires 
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2.11 La répartition de la population d’étude en fonction des scores OHAT :  

Cette analyse montre que les scores OHAT varient considérablement chez les patients 

évalués, avec une forte proportion de patients ayant des scores qui indiquent des problèmes de 

santé bucco-dentaire. La moyenne des scores OHAT été de 7,54 ± 2.865. Selon cette 

interprétation :   

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

soins habituels. 

 Si 4 < OHAT < 8, la bouche se dégrade, une surveillance est nécessaire, il existe des 

points de fragilité, l’avis du chirurgien-dentiste peut être proposé.   

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

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

 Si OHAT > 12, la bouche est pathologique, des soins sont obligatoires, l’intervention 

du chirurgien-dentiste est nécessaire.  

Selon les résultats de cette étude, il est constaté que la grande majorité des patients (13%) ont 

un score OHAT de 9. De plus, il est également remarqué que la fréquence des patients ayant 

un score de 4, 5 et 9 est la même, soit 11%. Cela peut indiquer que ces scores sont courants 

chez les patients évalués.  

En outre, 10% des patients ont un score OHAT de 10, ce qui peut indiquer des problèmes plus 

graves de santé bucco-dentaire. Les scores de 6, 7 et 11 sont également fréquents, étant donné 

que ces scores sont observés chez 9% des patients  

Il est également intéressant de noter que 8% des patients ont un score OHAT de 3, ce qui peut 

indiquer une bonne santé bucco-dentaire, De plus, 6% ont un score OHAT de 12 et un petit 

pourcentage de patients (2%) ont un score de 13, qui est un score assez élevé, et 1% ont un 

score de 14. 
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2.12 La répartition de la population d’étude en fonction de l’état bucco-dentaire 

mesuré par l’indice OHAT et le sexe : 

D'après les statistiques, les hommes ont une plus grande proportion de bouche saine que les 

femmes, avec 61,5% des patients appartenant à ce groupe, contre seulement 38,5% pour les 

femmes. Cependant, lorsqu'on observe les patients présentant un état bucco-dentaire en voie 

de dégradation ou pathologique, il n'y a pas de différence significative entre les hommes et les 

femmes. En d'autres termes, les hommes et les femmes ont une probabilité similaire de 

développer des pathologies bucco-dentaires 

 

Figure 37: la répartition de la population d'étude en fonction de l'état de santé bucco-

dentaire mesuré par l'indice OHAT et le sexe 
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2.13 La répartition de la population d’étude en fonction du score OHAT et la 

fréquence de brossage :  

Selon les données statistiques: 

La majorité des patients ayant un brossage irrégulier ou absent (soit 73%) ont présenté un 

score d'OHAT supérieur à 8, ce qui indique que leur santé bucco-dentaire est dans un état 

préoccupant voir pathologique. 

Près de la moitié des patients (soit 46%) de ceux qui se brossent les dents une seule fois par 

jour ont présenté un OHAT inférieur à 8. 

Alors que l'ensemble des patients qui se brossaient les dents trois fois par jour, ainsi que la 

quasi-totalité de ceux qui se brossaient les dents deux fois par jour, ont présenté un indice 

d'OHAT inférieur à 8, indiquant que leur cavité buccale était soit saine, soit nécessitait une 

certaine surveillance. 

Il a était claire qu’il ya une corrélation statistique entre la fréquence de brossage et l’état de 

santé bucco-dentaire mesuré par l’indice OHAT confirmé par le test de khi-deux (p = 0.001)   

 

Figure 38: la répartition de la population d'étude en fonction de l'état de santé bucco-

dentaire mesuré par l'indice OHAT et la fréquence de brossage 
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2.14 La répartition de la population d’étude en fonction du l’état de santé des 

dents naturelles et la fréquence de brossage :  

Le tableau montre que la plupart des patients qui ne se brossent pas les dents ont des dents en 

mauvaise santé, soit 39 patients sur 46 avec des dents non saines, avec un pourcentage de 

85% 

De même, on observe que la majorité des patients qui se brossent les dents une fois par jour 

ont des dents non saines, soit 17 patients avec des dents non saines sur un total de 25. 

Cependant, chez les patients qui se brossent les dents deux ou trois fois par jour, le nombre de 

ceux  ayant des dents non saines diminue considérablement.  

Il a était claire qu’il ya une corrélation statistique entre la fréquence de brossage et l’état de 

santé des dents naturelles mesuré par l’indice OHAT confirmé par le test de khi-deux (p = 

0.008)   

 

Figure 39: la répartition de la population d'étude en fonction de l'état de santé des dents 

naturelles et la fréquence de brossage 
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2.15 La répartition de la population d’étude en fonction de l’état de santé de la 

gencive et des muqueuses mesuré par l’indice OHAT  et la fréquence de 

brossage :  

Les chiffres montrent que les personnes qui ne brossent pas ont tendance à avoir une gencive  

et une muqueuse orale non saine, avec 23 personnes présentant des modifications et 19 

personnes présentant des gencives non saines sur un total de 46. 

En revanche, pour les personnes qui se brossent une fois par jour, la majorité a présenté des 

modifications, mais il y avait également un petit pourcentage de personnes avec des gencives 

totalement saines et aussi d'autres inversement avec des problèmes non sains. 

Enfin, pour ceux qui se brossent régulièrement les dents (deux ou trois fois par jour), il y a 

une augmentation du nombre de patients avec des gencives saines, cependant, il est important 

de noter qu'un pourcentage non négligeable aussi de cette population a montré des 

modifications au niveau de leurs gencives.  

 

Figure 40: la répartition de la population d'étude en fonction de l'état de la gencive et 

des muqueuses et la fréquence de brossage 
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2.16 La répartition de la population d’étude en fonction d’étude en fonction de 

degré d’hygiène bucco-dentaire mesuré par l’indice OHAT et la fréquence 

de brossage 

Les chiffres montrent que les personnes qui ne se brossent pas les dents régulièrement ont 

tendance à avoir une hygiène buccodentaire modifiée ou non saine, (avec 26 personnes ayant 

une hygiène modifiée et 19 personnes ayant une hygiène non saine sur un total de 46). 

Pour les patients qui se brossent les dents une ou deux fois par jour, la quasi-totalité présente 

une hygiène bucco-dentaire modifiée, avec seulement quelques patients ayant une hygiène 

totalement saine. 

Enfin, pour ceux qui se brossent les dents trois fois par jour, il semble qu'ils soient les seuls à 

ne pas avoir des bouches avec une  hygiène buccodentaire non saine. 

Il est bien de mentionner qu’il ya une corrélation statistique entre la fréquence de brossage et 

le degré d’hygiène bucco-dentaire, cella est confirmé par le test de khi-deux (p=0.005) 

 

 

Figure 41: la répartition de la population d'étude en fonction de l'état d'hygiène bucco-

dentaire et la fréquence de brossage 
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2.17 La répartition de la population d’étude en fonction de l’état de santé bucco-

dentaire mesuré par l’indice OHAT et le niveau socio-économique 

Le graphique ci-dessus montre qu'un pourcentage élevé de patients appartenant aux classes 

socio-économiques inférieures, moyennes inférieures et moyennes ont obtenu un score OHAT 

supérieur à 8, indiquant un état buccal pathologique ou préoccupant.  

En revanche, un pourcentage important de patients appartenant aux classes socio-

économiques  moyennes supérieures ou supérieures ont obtenu un score OHAT inférieur à 8, 

indiquant un état buccal sain ou nécessitant une certaine surveillance. 

L’analyse statistique de ces donnés montre une corrélation entre l’état de santé bucco-dentaire 

et le niveau socio-économique, confirmé par le test khi-deux (χ ²; p=0.019) 

 

 

 

 

Figure 42: la répartition de la population d'étude en fonction de l'état de santé bucco-

dentaire mesuré par l'indice OHAT et le niveau socio-économique  
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2.18 La répartition de la population d’étude en fonction de l’indice de la masse 

corporelle et l’état bucco-dentaire mesuré par l’indice OHAT 

L’analyse des donnée statistique indique qu’il ya aucune relation entre les mesures 

anthropométrique et l’état de santé bucco-dentaire dans cette étude ce ci est confirmé par le 

test de khi-deux  (p=0.222) 

 

Figure 43: la répartition de la population d'étude en fonction des mesures 

anthropométriques et l'état de santé bucco-dentaire 
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2.19 La répartition de la population d’étude en fonction de la présence des   

antécédents généraux et de l’état de santé bucco-dentaire. 

L’analyses des données statistiques chez les patients atteints de maladies chroniques  indique 

qu’il ya une proportion minime des patients  présentes un bon état bucco-dentaire  soit 15,1% 

de cette population. 

Tendu que le reste des patient inclus dans cette ne présente pas un état de santé bucco-dentaire 

saine.  

Il est bien de dire qu’il ya une corrélation statistique entre la présence d’une pathologie 

chronique chez les sujets âgés  et l’état de santé bucco-dentaire, cella est confirmé par le test 

de khi-deux (p=0.035) 

 

 

Figure 44: la répartition de la population d'étude en fonction de l'état de santé bucco-

dentaire mesuré par l'indice OHAT et les antécédents généraux. 
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3 Discussion  

ette étude a été menée au sein du service de pathologie et chirurgie buccale du 

centre hospitalier universitaire de Tlemcen. Il s’agit d’une étude épidémiologique 

descriptive transversale réalisée sur des sujets  âgés dont l’âge est égal ou supérieur 

à 65 ans. Le recrutement des patients a été effectué sur une période allant du 27 novembre 

2022 au 26 février 2023.    

L’objectif était d’étudier l'état de la santé bucco-dentaire des patients âgés selon l’indice  

d’évaluation « Oral Health Assessement Tool » et d’estimer la prévalence des maladies 

buccodentaire au sein de cette population.  

Bien que la proportion des personnes âgées de 65 ans et plus ne cesse d'augmenter au sein de 

la population locale et mondiale, le nombre d'études évaluant leur état  de santé bucco-

dentaires demeure encore limité. Dans le cadre de cette étude, l'évaluation de l'état de santé 

buccale a été entreprise en utilisant l'indice OHAT, qui a été appliqué pour la première fois en 

Algérie dans le contexte de l'évaluation de la santé bucco-dentaire.  

Les limites de l’étude   

Lors de la réalisation de cette étude des difficultés de nature technique et pratique ont été 

rencontrées :   

 La rupture d’anesthésie survenue au sein du service a eu une influence considérable 

sur la taille de l’échantillon.  

 La période d’étude était courte, vu que les  travaux de mémoire sont réalisés sur une 

durée limitée ne dépassant pas 06 mois, cependant, pour pouvoir inclure un 

échantillon de patients plus important, il aurait été préférable de réaliser l’étude sur 

une période plus longue.  

 La non coopération des patients a constitué un défi mineur lors de l’évaluation. 

Questionnaire  

Un interrogatoire approfondi a été réalisé avec tous les patients âgés pour recueillir des 

informations concernant leur état civil, leur niveau socio-économique, les éventuelles 

maladies chroniques associées et les thérapeutiques encours, leurs antécédents 

stomatologiques ainsi que la fréquence et la qualité de leurs brossages ; De plus le poids et la 

C 
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taille ont été mesurés afin de calculer l'indice de masse corporelle (IMC). En outre, en se 

basant sur l'indice d'évaluation "Oral Health Assessment Tool", une évaluation clinique 

approfondie ainsi qu'un examen précis des différents éléments de la cavité buccale ont été 

effectués.. 

Interprétations des résultats    

La grande majorité des patients inclus dans cette étude présente des antécédents de maladies 

chroniques soit 86% de la population. Ces résultats peuvent être expliqués par l’augmentation 

de la fréquence des pathologies chronique qui accompagne le processus de vieillissement. 

La pathologie la plus fréquemment observée a été l’hypertension artérielle (HTA), avec une 

prévalence de 56 % dans la population étudiée, suivi par le diabète (48%), les pathologies 

cardiaques (31%), les cancers (12%) et enfin les maladies rhumatismales (8%).Ces résultats 

concordent avec ceux de l’étude TAHINA (enquête nationale de santé en Algérie; 2007) et de 

l'enquête de santé et protection sociale (ESPS) de l’Institut de recherche et de documentation 

en économie de la santé en France (IRDS) notamment en ce qui concerne l’hypertension 

artérielle, le diabète et les pathologies cardiaques.   

La proportion élevée de patients atteints de maladies cardiaques dans cette population peut 

s’expliquer par la nécessité d’une expertise dentaire et de la remise en état de la cavité buccale 

avant toute chirurgie cardiaque.  

En outre ,plus de la moitié de la population étudiée (58%) a présenté une surcharge pondérale 

tandis que 40% ont présente un corpuscule normal et seulement 2% de la population ont été 

considérés comme maigres ; Cette répartition peut être expliquée par un mode de vie 

sédentaire, avec peu d’exercice régulier, ainsi qu’une alimentation malsaine caractérise par 

une consommation fréquente d’aliments riches en calories, en matières grasses et en sucre, 

contribuant ainsi à la prise de poids et à l'obésité. Il est aussi important de souligner que ces 

résultats sont quasiment similaires à ceux de l’étude de TAHINA. 

Le taux élevé d'extractions dentaires parmi les patients (représentant 93% de la population) et 

le nombre limité de personnes ayant reçu des soins conservateurs (26% de la population) 

témoignent d'une situation préoccupante en matière de santé bucco-dentaire. Cette situation 

est également reflétée par le nombre important de patients qui consultent pour des douleurs 

dentaires ou pour une remise en état de la cavité buccale. Ces résultats indiquent un degré 

élevé de négligence en matière de santé bucco-dentaire chez cette population vieillissante.  



Partie pratique   discussion 

79 
 

Les personnes âgées ont tendance à considérer leurs problèmes dentaires comme une 

conséquence naturelle du vieillissement, ce qui peut conduire à négliger ces problèmes au 

profit de pathologies générales. Les anomalies dentaires sont alors souvent acceptées avec 

résignation, sans que des mesures ne soient prises pour y remédier.   

L’analyse plus approfondie des donnés révèle également l'impact de l'éducation et de la 

catégorie professionnelle sur la santé bucco-dentaire. En effet, 36% des patients inclus dans 

cette étude ont un niveau d'éducation inférieur à l'école obligatoire, tandis que seulement 12% 

ont un niveau universitaire. De plus, 48% de la population sont des ouvriers ou des employés 

non qualifiés, ce qui indique clairement l'influence de la catégorie professionnelle et le niveau 

de formation sur l’état de la santé buccodentaire.  

D’autre part, cette influence peut également être expliquée par le coût élevé des traitements 

dentaires dans le secteur libéral et le manque de programmes d'assurance et de protection 

sociale. Les patients ayant une éducation et une catégorie professionnelle plus élevées ont 

souvent un accès plus facile aux soins dentaires, tandis que ceux ayant des revenus plus 

faibles peuvent être confrontés à des difficultés financières pour recevoir des soins de qualité.    

L’évaluation de l’état de santé bucco-dentaire  

Les résultats de l'étude via l’indice d’observation utilisé (Oral Health Assessement Tool) 

indiquent que la majorité des patients avaient un état bucco-dentaire nécessitant une attention 

particulière, avec près de la moitié des patients ayant une condition préoccupante nécessitant 

une consultation spécialisée auprès d'un médecin dentiste (44% de la population). Ces 

résultats indiquent clairement le taux élevé des pathologies bucco-dentaire chez cette 

population, mettant en évidence l’importance capitale d’une prise en charge précoce des 

problèmes bucco-dentaires pour permettre l’amélioration de la  santé buccale.  

Il est également important de noter que 34% des patients ont présenté une détérioration de 

leur santé bucco-dentaire et ont montré des points de fragilité nécessitant une surveillance 

continue avec recommandation possible de consultation dentaire. Ces patients présentent des 

signes préoccupants dans l'état de leur bouche, ce qui souligne la nécessité d’une attention 

régulière pour prévenir une détérioration de leur de santé bucco-dentaire. Cette observation 

met en en évidence l'importance de la prévention et du suivi régulier de l'état de santé bucco-

dentaire pour prévenir les complications.   
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De plus, même les patients ayant une condition orale considérée comme saine nécessitent un 

entretien régulier pour conserver leur état de santé bucco-dentaire sain. En effet ; le risque de 

développer des pathologies bucco-dentaire chez cette population vieillissante est élevé vu  le 

phénotype de fragilité qui caractérise les sujets âgés. 

 Enfin, il convient de noter que  9% des patients ont présente un état bucco-dentaire 

pathologique nécessitant une intervention dentaire immédiate. Cette observation exige une 

prise en charge précoce des maladies bucco-dentaires afin de prévenir les complications 

graves et éviter les traitements plus invasifs.   

Il est également important de noter que les mesures anthropométriques n’ont pas présenté une 

corrélation avec l'état de santé bucco-dentaire. Cette absence de corrélation peut s'expliquer 

par l’influence minime de l’obésité sur la santé bucco-dentaire par apport à l’hygiène bucco-

dentaire qui représente un facteur de risque plus important. 

En effet, les résultats de notre étude ont révélé que plus de la moitié de la population étudiée 

(54%) avait une fréquence de brossage irrégulière, cela peut s'expliquer par les divers 

obstacles rencontrés par les personnes âgées, qui entravent leur capacité à se brosser les dents 

régulièrement et efficacement. En effet, les limitations physiques telles que la mobilité 

réduite, la vision affaiblie, la perte de dextérité et de coordination peuvent rendre le brossage 

très difficile, voire impossible. Les troubles cognitifs  peuvent aussi altérer la capacité  à se 

souvenir de se brosser  ou à comprendre l'importance du brossage pour leur santé 

buccodentaire. De plus, certaines maladies chroniques et certains médicaments peuvent 

entraîner une bouche sèche, ce qui rend le brossage difficile ou bien inconfortable.  

En résumé; Le manque de brossage régulier chez les personnes âgées est un facteur crucial 

qui conduit à un mauvais état bucco-dentaire, cette conclusion est soutenue par les résultats 

significatifs  du test de khi-deux (p=0.001)  

Discussion de déférents éléments de l’indice OHAT   

1. La langue  

Chez 32% des patients, différents anomalies tels que la sécheresse, la brillance, les ulcères 

saignants et les érythèmes, ainsi que des lésions blanches et rouges sur la langue étaient 

observés ; Parmi les divers facteurs liés à ces symptômes, l’un des plus courants est la 

diminution de la production salivaire, cette diminution peut rendre la langue plus sèche et 
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donc plus susceptible de subir des irritations et des ulcères. En outre, il est important de tenir 

compte des habitudes de vie, telles que la consommation d'alcool et de tabac, qui peuvent 

également augmenter le risque de développer des pathologies linguales. 

2. Les dents naturelles  

Environ 95% des individus de l'échantillon ont présenté des anomalies dentaires, définies par 

la présence de dents cariés, des signes d'abrasion, d'usure, ou d’endentements partiels ou 

totaux. Ces résultats sont conformes aux études menées par Bailey et al en 2004 (66), ainsi 

que Leake en 1990 (67). En effet le risque de développer des caries qui est souvent élevé dans 

l'enfance, a tendance à se stabiliser chez les adultes d'âge moyen avant de connaitre une 

augmentation significative chez les personnes âgées. Les lésions carieuses qui affectent le 

collet et les racines des dents sont spécifiques aux personnes âgées, et elles peuvent entraîner 

l'extraction de la dent lorsque le traitement conservateur est impossible.  

3. La gencive et les muqueuses  

Environ 50% des patients  ont présenté des symptômes tels que des gencives sèches et 

brillantes, gonflées et souffrent même de blessures ou d'ulcères causés souvent  par le port de 

prothèses inadapté. Ainsi plus de 37% des patients se plaignent de problèmes gingivaux 

pathologiques tels que des saignements, des ulcérations, une zone rouge ou même un 

érythème sous la prothèse. Ces résultats sont cohérents avec les études menées par Bailey et al 

en 2004 ainsi que Joly et al en 2000 (68).   

Des caractéristiques spécifiques semblent se développer chez les personnes âgées souffrant de 

maladies parodontales, notamment une altération des réponses immunitaires, une diminution 

des capacités de remodelage et de cicatrisation des tissus, ainsi qu'une diminution du pH de la 

cavité buccale favorisant la prolifération de micro-organismes pathogènes. Par conséquent, il 

est courant d'observer chez les personnes âgées des phénomènes inflammatoires gingivaux 

exacerbés qui associent des ulcérations et des hyperplasies tissulaires.  

L’absence d’une corrélation statistique (khi-deux p>0.05) entre la fréquence de brossage et 

l'état des muqueuses buccales et gingivales peut s'expliquer par la faible sensibilité de l'indice 

utilisé (OHAT) pour diagnostiquer les anomalies qui touche les muqueuses buccale et 

gingivales   
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4. L’hygiène bucco-dentaire  

La majorité de la population étudiée (68%) a présenté une cavité buccale malpropre, avec une 

présence partielle de tartre et de dépôts  sur les dents ou les prothèses, ainsi qu’une halitose 

associée. 

Les causes de cette mauvaise hygiène bucco-dentaire et ces conséquences ont été 

suffisamment expliquées ci-dessus.    

5. Les prothèses  

Dans notre échantillon d'étude, la majorité des participants (46 % de la population) portaient 

des prothèses dentaires mal ajustées ou ne les portaient pas du tout. De plus, 18 % des patients 

portaient partiellement leurs prothèses dentaires pendant seulement 1 à 2 heures par jour ou 

les avaient perdues. Ces résultats concordent avec les travaux de Gautier Pourtau en 2014 

(69).  

Les raisons les plus courantes pour expliquer la non-porte de prothèse sont la manque de 

confort, le coût élevé voire même la gêne sociale. Certaines personnes peuvent avoir d'autres 

problèmes de santé qui rendent difficile le port de prothèses dentaires. Par exemple, des 

problèmes de mobilité peuvent rendre difficile l'insertion et l'ajustement des prothèses.  

6. La salive  

La sécheresse buccale, appelée également xérostomie, est un problème courant chez les 

personnes âgées. Dans notre étude, nous avons constaté que 61% des patients âgés évalués 

avaient une modification de leur sécrétion salivaire ou une hyposialie sévère.  

Les causes de cette diminution peuvent être multiples, telles que la prise de certains 

médicaments (57% des patients sont sous antihypertenseurs), une maladie systémique ou une 

radiothérapie ou chimiothérapie (13% de la population ayant des antécédents de radio et de 

chimiothérapie) de la tête ou du cou. Les déficits immunitaires, le diabète sucré (49% de la 

population d’étude), l'hypothyroïdie, les maladies de Parkinson et d'Alzheimer, la respiration 

buccale, le port des prothèses dentaires et une mauvaise hygiène buccale peuvent également 

contribuer à la xérostomie.  

Les symptômes de la xérostomie peuvent inclure des difficultés pour parler, mâcher ou avaler, 

des douleurs buccales, une mauvaise haleine, des altérations du goût, des muqueuses buccales 
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rouges et sèches, une salive rare, collante et mousseuse. Elle peut également entraîner des 

complications locales telles que des infections fongiques récurrentes, des caries dentaires 

multiples et évolutives, des maladies parodontales, la perte de dents et une intolérance aux 

prothèses dentaires. (Michel SALOM, col 2006) (70).   

7. Les douleurs  

Il est important de noter que la douleur oro-facial a présentée chez 59% des patients interrogés 

dans notre enquête présentant des signes douloureux exprimés et/ou comportementaux ainsi 

que des signes douloureux objectifs.   

Ces résultats concordent avec l’étude de Sophie Moulias, Anne Bornand (71) et ces 

collaborateurs. En effet,  les douleurs aiguës superficielles semblent ne pas être affectées par 

l'âge, mais les douleurs chroniques ont tendance à augmenter avec l'âge, Les douleurs 

chroniques chez les personnes âgées peuvent être causées par plusieurs facteurs et peuvent se 

potentialisés, ce qui complique leur traitement. Les douleurs neurologiques, également 

connues sous le nom de névralgies (notamment les névralgies de trijumeau), sont très 

courantes chez les personnes âgées et peuvent se produire spontanément ou en réponse à un 

stimulus normalement non douloureux.   

8. Les lèvres    

Une majorité de plus de 51% de la population étudiée a présenté des pathologies des lèvres 

telles que des chéilites angulaires, l'herpès labial ou des lésions précancéreuses. Ces 

pathologies se manifestent par des rougeurs, des saignements angulaires, des ulcérations ou 

même des gonflements. Divers facteurs peuvent causer ces lésions, notamment des infections 

fongiques, des allergies, une irritation de la peau ; Il est important de noter que ces facteurs 

peuvent être exacerbés exacerbés par le stress, une mauvaise alimentation ou la 

consommation de tabac. Une étude menée par F. Slimani, T. Aboussaouira et leurs collègues 

en 2013 a révélé que 69% des cas de cancer de la cavité buccale, dont la localisation la plus 

fréquente était les lèvres inférieures (35% des cas), étaient liés à une intoxication alcoolique et 

tabagique, tandis que 52% des cas étaient liés à une mauvaise hygiène bucco-dentaire (72).  
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Conclusion et perspectives  

L’humanité vieillit et ne cesse de vieillir ; les conséquences de cette transition démographique 

sont déjà perceptibles à travers le monde. L'Algérie ne fait pas exception à cette tendance, ce 

qui nous a incités à étudier ce groupe d'âge afin de proposer les méthodes de diagnostic et de 

traitement les plus appropriés.  

Nous avons remarqué lors de notre étude, que les personnes âgées présentent une forte 

détérioration de l’état de santé bucco-dentaire avec une fréquence élevée des édentements, des 

lésions carieuses et non carieuses (lésions d’usure), de maladies parodontales accompagnées 

de lyses osseuses terminales ainsi qu’un manque important d’hygiène bucco-dentaire.   

Ainsi, il est nécessaire de procéder à une remise en état de la cavité buccale et de fournier une 

éducation sur l'hygiène bucco-dentaire.  

Cependant, nous avons remarqué un manque de demande de soins de la part de nos séniors. 

En effet à un âge avancé, les préoccupations en matière de santé se concentrent d’avantage sur 

la santé générale plutôt que sur la santé bucco-dentaire. Nous avons aussi identifié plusieurs 

facteurs expliquant le non recours aux soins dentaires, tels que les pathologies liées au 

vieillissement, l'absence de demande ressentie, le coût des soins dentaires, et d’autres encore. 

Notre étude a également montré des interrelations entre les pathologies systémiques et bucco-

dentaires. Nous avons constaté que l'état de santé général avait un impact sur l'état de la santé 

bucco-dentaire.  

Le médecin dentiste doit donc jouer un rôle très important dans la prévention et le diagnostic 

ainsi que la prise en charge de ces patients, en combinant ces différentes stratégies, il est 

possible d'améliorer la santé bucco-dentaire des personnes âgées en Algérie et de prévenir les 

complications de santé associées. 
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Nous proposons quelques recommandations pour améliorer l'état de santé buccale chez les 

personnes âgées en Algérie : 

1. Sensibilisation et éducation : Organiser des campagnes de sensibilisation et 

d'éducation pour les personnes âgées, leurs familles et les aidants afin de leur 

expliquer l'importance de l'hygiène bucco-dentaire. Les professionnels de santé 

devraient également informer les personnes âgées de ces effets secondaires et les aider 

à prendre les mesures nécessaires pour minimiser les risques. 

2. Accès aux soins dentaires : Garantir l'accès à des soins dentaires de qualité pour les 

personnes âgées en Algérie, notamment en proposant des programmes de soins 

dentaires gratuits ou à faible coût via des centres de soins dentaires. 

3. Dépistage précoce : Organiser des examens dentaires réguliers pour les personnes 

âgées dans les établissements de soins de santé pour permettre une détection précoce 

des problèmes dentaires et prévenir les complications et les traitements coûteux. 

4. Amélioration de la nutrition : Veiller à ce que les personnes âgées reçoivent une 

alimentation saine et équilibrée pour améliorer leur état de santé bucco-dentaire. 

5. Formation des professionnels de santé : Fournir une formation continue aux dentistes 

et autres professionnels de santé pour leur permettre d'améliorer leur pratique et 

d'offrir des soins dentaires de qualité aux personnes âgées. 

6. Il est envisageable de mettre en place des structures de santé bucco-dentaire 

spécifiquement dédiées aux personnes âgées. Ces structures pourraient prendre la 

forme de cliniques dentaires spécialisées dans la prise en charge des patients âgés, ou 

bien de services dentaires intégrés dans des établissements de soins de longue durée ou 

des maisons de retraite. 

7. La recherche continue pour développer de nouveaux traitements et 

technologies qui permettent de prévenir et de traiter efficacement les 

pathologies dentaires chez les personnes âgées. 
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Questionnaire GOHAI (Tubert-Jeannin et Al.,2003 / Atchison et al.,1990) 

Ces trois derniers mois/ In the past three months Jamais Never Rarement Seldom Parfois 

Sometimes Souvent Often Toujours Always 

1. Avez-vous limité la quantité ou le genre d'aliments que vous mangez en raison de 

problèmes avec vos dents ou vos appareils dentaires ? / How often did you limit the kinds or 

amounts of food you eat because of problems with your teeth or denture ? 

2. Avez-vous eu des difficultés pour mordre ou mastiquer certains aliments durs tels que de la 

viande ou une pomme ? / How often did you have trouble biting or chewing any kinds of 

food, sush as a firm meat or apples ? 

3. Avez-vous pu avaler confortablement ? / How often were you able to swallow comfortably 

? 

4. Vos dents ou vos appareils dentaires vous ont-ils empêché(e) de parler comme vous le 

vouliez ? / How often have your teeth or dentures prevented you from speaking the way you 

wanted ? 

5. Avez-vous pu manger de tout (sans ressentir une sensation d'inconfort) ? / How often were 

you able to eat anything without feeling discomfort ? 

6. Avez-vous limité vos contacts avec les gens à cause de l’état de vos dents ou de vos 

appareils dentaires ? / How often did you limit contacts with people because of the condition 

of your teeth or denture ? 

7. Avez-vous enté satisfait(e) ou content(e) de l'aspect de vos dents, de vos gencives ou de vos 

appareils dentaires ? / How often were you pleased or happy with the looks of your teeth, 

gums or dentures ? 

8. Avez-vous pris un (des) médicament(s) pour soulager la douleur ou une sensation 

d'inconfort dans votre bouche ? / How often did you use medication to relieve pain or 

discomfort from around your mouth ? 

9. Vos problèmes de dent, de gencive ou d'appareil dentaire vous ont-ils inquièté(e) ou 

préoccupé(e) ? / How often were you worried or concerned about the problems with your 

teeth, gums or denture ? 

10. Vous êtes-vous senti(e) gêné(e) ou mal à l'aise à cause de problèmes avec vos dents, vos 

gencives ou vos appareils dentaires ? / How often did you feel nervous or self-conscious 

because of problems with your teeth, gums or denture ? 

11. Avez-vous éprouvé de l'embarras pour manger devant les autres à cause de problèmes 

avec vos dents ou vos appareils dentaires ? / How often did you feel uncomfortable eating in 

front of people because of problems with your teeth or dentures ? 

12. Vos dents ou vos gencives ont-elles été́ sensibles au froid, au chaud ou aux aliments 

sucrés ? / How often were your teeth or gums sensitive to hot, cold or sweets ? 
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Questionnaire OHIP (Oral Health Impact Profile) (Allison et Al, 1999)  

Au cours du dernier mois : (Toujours (1), très souvent (2), souvent (3), occasionnellement (4), 

rarement (5) ou jamais (6)  

1- Avez-vous éprouvé de la difficulté à mastiquer des aliments à cause de problèmes dus à votre 

dentition, à l’état de votre bouche ou à vos prothèses ?  

2- Les aliments sont-ils restés coincés entre vos dents ou dans vos prothèses ?  

3- Avez-vous eu l’impression que vos prothèses étaient mal ajustées ?  

4- Avez-vous eu de la douleur au niveau de la bouche ?  

5- Avez-vous éprouvé de la difficulté à consommer certains types d’aliments à cause de problèmes dus 

à votre dentition, à l’état de votre bouche ou à vos prothèses ?  

6- Avez-vous remarqué des points sensibles dans votre bouche ?  

7- Vos prothèses ont-elles été inconfortables ?  

8- Vous êtes-vous fait du souci à cause de problèmes buccaux ?  

9- Vous êtes-vous senti(e) mal à l’aise à cause de problèmes dus à votre dentition, à l’état de votre 

bouche ou à vos prothèses ?  

10- Avez-vous évité de consommer certains types d’aliments à cause de problèmes dus à votre 

dentition, à l’état de votre bouche ou à vos prothèses ?  

11- Votre alimentation vous a-t-elle semblé insatisfaisante à cause de problèmes dus à votre dentition, 

à l’état de votre bouche ou à vos prothèses ?  

12- Avez-vous été incapable de manger avec vos prothèses à cause de problèmes avec celles-ci ?  

13- Avez-vous du interrompre un repas à cause de problèmes dus à votre dentition, à l’état de votre 

bouche ou à vos prothèses ?  

14- Avez-vous été perturbé à cause de problèmes dus à votre dentition, à l’état de votre bouche ou à 

vos prothèses ?  

15- Avez-vous été légèrement incommodé(e) à cause de problèmes dus à votre dentition, à l’état de 

votre bouche ou à vos prothèses ?  

16- Vous êtes-vous abstenu(e) de sortir à cause de problèmes dus à votre dentition, à l’état de votre 

bouche ou à vos prothèses ?  

17- Vous êtes-vous senti(e) plus intolérant(e) envers votre famille ou votre conjoint(e) à cause de 

problèmes dus à votre dentition, à l’état de votre bouche ou à vos prothèses ?  

18- Avez-vous été irritable au milieu d’un groupe à cause de problèmes dus à votre dentition, à l’états 

de votre bouche ou à vos prothèses ?  

19- Avez-vous été incapable d’apprécier la compagnie des autres à cause de problèmes dus à votre 

dentition, à l’état de votre bouche ou à vos prothèses ?  

20- Avez-vous pensé que la vie était généralement moins satisfaisante à cause de problèmes dus à 

votre dentition, à l’état de votre bouche ou à vos prothèses ?
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Résumé  

Contexte : 

L’humanité vieillit et ne cesse de vieillir ; les conséquences de cette transition démographique sont 

déjà perceptibles à travers le monde. L'Algérie ne fait pas exception à cette tendance ; en effet, ce 

vieillissement est associer à des changements physiologiques susceptible de provoquer une 

détérioration néfaste de la santé générale y compris la santé bucco-dentaire.   

Objectifs : 

L’objectif était d’étudier l'état de santé bucco-dentaire des patients âgés au niveau du service de 

pathologie et chirurgie buccale du centre hospitalier universitaire de Tlemcen en utilisant l'indice 

d’évaluation « Oral Health Assessment Tool » et ainsi d’estimer la prévalence des  maladies 

buccodentaires au sein de cette population. 

Matériels et méthodes : 

Cette étude épidémiologique descriptive transversale a été menée au sein du service de Pathologie et 

Chirurgie Buccale du centre hospitalier de Tlemcen, elle a inclus un échantillon de 100 sujets âgés 

,dont l’âge est égal ou supérieur à 65 ans. Le recrutement des patients s’est déroulé   pendant une 

période allant du 27 novembre 2022 au le 26 février 2023.   

Résultats : 

Les résultats de cette étude mettent en évidence une détérioration significative de l’état de santé 

bucco-dentaire chez la population gériatrique ; Cette détérioration se manifeste par une altération des 

divers éléments de la cavité buccale telle que les dents, la gencive, les lèvres et la langue, entrainant 

souvent des douleurs associées. De plus il a été observé une altération dans la qualité et la quantité de 

la salive, ainsi qu’une fréquente inadéquation des prothèses dentaires. Ces problèmes peuvent être 

attribués à plusieurs facteurs associés aux personnes âgées, tels que les antécédents médicaux mais 

surtout à une mauvaise hygiène bucco-dentaire, qui est largement répandu dans cette population en 

raison d’une très faible fréquence de brossage.     

Conclusion : 

D’après les résultats de cette étude ; les sujets âgés présente une mauvaise santé bucco-dentaire d’où 

l’indispensabilité d’une prise en charge appropriée de ces patients, celle-ci peut être amélioré par 

l’instauration de mesures d’hygiène  et de prévention compatible à cette tranche d’âge.  

Mots clés :   

Epidémiologie ; santé bucco-dentaire ; sujets âgés ; gériatrie ; odontologie gériatrique ; Oral 

Health Assessment Tool. 
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Abstract   

Context: 

Humanity is aging and continues to age; the consequences of this demographic transition are 

already evident worldwide. Algeria is no exception to this trend; indeed, aging is associated 

with physiological changes that can cause detrimental deterioration of overall health, 

including oral health. 

Objectives:  

The objective was to study the oral health status of elderly patients at the Oral Pathology and 

Surgery Department of the University Hospital Center of Tlemcen using the "Oral Health 

Assessment Tool" and to estimate the prevalence of oral diseases in this population. 

Materials and methods:  

This descriptive cross-sectional epidemiological study was conducted at the Oral Pathology and 

Surgery Department of the University Hospital Center of Tlemcen and involved a hundred subjects 

aged 65 years or older. Patient recruitment took place between November 27, 2022, and February 26, 

2023. 

Results:  

The results of this study highlight a significant deterioration in oral health among the geriatric 

population. This deterioration is manifested by impairment of various elements within the oral cavity, 

such as teeth, gums, lips, and tongue, often leading to associated pain. Additionally, a decline in the 

quality and quantity of saliva, as well as frequent inadequacy of dental prostheses, has been observed. 

These issues can be attributed to several factors associated with the elderly, including medical history, 

but most notably poor oral hygiene, which is widely prevalent in this population due to very infrequent 

brushing. 

Conclusion:  

Based on the results of this study, elderly subjects have poor oral health, highlighting the essential 

need for appropriate management of these patients, which can be improved through the 

implementation of hygiene and prevention measures suitable for this age group. 

Keywords:  

Epidemiology, oral health, elderly subjects, geriatrics, geriatric dentistry, Oral Health Assessment 

Tool. 


	Dédicace
	Remerciements
	Liste des figures
	Liste des tableaux
	Liste des abbreviations
	Table des matières
	Objectif d’étude
	Buts de l’étude :
	1 Cadre conceptuel
	1.1 Définition de la Gériatrie
	1.2 Définition de la gérontologie
	1.3 Définition de L’odontologie gériatrique
	1.4  Définition des patients âgés indépendants en bonne santé
	1.5 Définition du patient âgé fragile
	1.6 Définition du patient âgé dépendant

	2 Physiologie et physiopathologie du vieillissement général
	2.1 Données épidémiologiques sur le vieillissement
	2.2 Le raisonnement gériatrique selon Pr JP. Bouchon :
	2.3 Les mécanismes généraux du vieillissement :
	2.3.1  Facteurs intrinsèques responsables du vieillissement :
	2.3.2  Facteurs extrinsèques responsables du vieillissement :
	2.3.3  Les maladies :

	2.4 Aspects physiologiques de vieillissement général
	2.4.1   Vieillissement organique :
	2.4.2  Vieillissement fonctionnel :
	2.4.3  Vieillissement cognitif et neurosensoriel :
	2.4.3.1 Le vieillissement neurosensoriel :
	2.4.3.2 Le vieillissement cognitif :

	2.4.4 L’impact de vieillissement général sur la santé bucco-dentaire :


	3 Physiologie et physiopathologie du vieillissement orofacial
	3.1 Aspects physiologiques du vieillissement orofacial
	3.1.1 Aspects physiologiques des structures dentaires et parodontales
	3.1.1.1 L’émail
	3.1.1.2 La dentine
	3.1.1.3 La pulpe
	3.1.1.4 Le parodonte
	3.1.1.5 La gencive
	3.1.1.6 Le cément
	3.1.1.7 L’os alvéolaire :
	3.1.1.8 Le ligament alvéolo-dentaire

	3.1.2 Aspects physiologiques de la muqueuse
	3.1.2.1 La muqueuse buccale
	3.1.2.2  La muqueuse linguale

	3.1.3 Vieillissement et l’appareil manducateur  (muscles-ATM-bases osseuses)
	3.1.3.1 L’os mandibulaire
	3.1.3.2 L’os maxillaire

	3.1.4 L’articulation temporo-mandibulaire
	3.1.4.1 Modifications morphologiques du condyle
	3.1.4.2 Altération du disque articulaire
	3.1.4.3 Les muscles masticateurs

	3.1.5 Le vieillissement et la fonction de salivation
	3.1.6 Le vieillissement et les fonctions orofaciales
	3.1.6.1 La mastication
	3.1.6.2 La Déglutition
	3.1.6.3 La Phonation
	3.1.6.4 Les mimiques


	3.2 Les pathologies bucco dentaires chez le sujet âgé
	3.2.1 Pathologies associées aux tissus dentaires
	3.2.1.1 Lésions de l’Odonte
	3.2.1.1.1 Les caries
	3.2.1.1.2 Les pulpopathies
	3.2.1.1.3 Les desmodontites
	3.2.1.1.4 Lésions non carieuses

	3.2.1.2 La maladie parodontale

	3.2.2 Pathologies de la muqueuse buccale
	3.2.2.1 Pathologies bénignes (non tumorales) des muqueuses
	3.2.2.1.1 Pathologies dystrophiques (Ulcérations)
	3.2.2.1.1.1 Ulcérations traumatiques
	3.2.2.1.1.2 Ulcérations aphtoides (SAR)

	3.2.2.1.2 Pathologies infectieuses (opportunistes) (candidoses-chéilites angulaires-viroses)
	3.2.2.1.2.1 Candidoses
	3.2.2.1.2.2 Chéilite commissurale
	3.2.2.1.2.3 Viroses

	3.2.2.1.3 Lésions blanches
	3.2.2.1.3.1 Kératose tabagique
	3.2.2.1.3.2 Lichen plan


	3.2.2.2 Pathologies tumorales bénignes de la muqueuse orale
	3.2.2.3 Pathologies tumorales malignes des muqueuses orales (Carcinomes épidermoïdes)

	3.2.3 Pathologies des glandes salivaires
	3.2.3.1 Pathologies non tumorales
	3.2.3.1.1 L’hyposialie-Asialie chronique (Xérostomie)
	3.2.3.1.2 La submandibulite dystrophique sclérosante
	3.2.3.1.3 Les calcinoses salivaires
	3.2.3.1.4 Le syndrome de Gougerot-Sjogren

	3.2.3.2  Pathologies tumorales
	3.2.3.2.1 Tumeurs bénignes des glandes salivaires
	3.2.3.2.2 Tumeurs malignes des glandes salivaires


	3.2.4 Pathologies des ATM
	3.2.4.1  L’Arthrose
	3.2.4.2 La Luxation mandibulaire antérieure récidivante



	4 Paramètres d’évaluation de la santé bucco-dentaire
	4.1 Les méthodes d’évaluation de la santé bucco-dentaire
	4.1.1 Social Impact of Dental Disease
	4.1.2 Geriatric Oral Health Assessment Index
	4.1.3 Oral Heath Impact Profile
	4.1.4      Subjective Oral Health Status Indicators

	4.2 L’Outil d’évaluation « Oral Health Assessment Tool »
	4.3 La traduction et la mise en marche de l’OHAT :
	4.4 Performance et utilité de l’indice OHAT
	4.5 Interprétation des résultats de L’OHAT :
	4.6 Le choix de l’indice OHAT :
	4.6.1 Les avantages
	4.6.2 Critères de choix de l’indice OHAT


	1 Matériels et méthode
	1.1 Type d’étude
	1.2 Lieu d’étude
	1.3 La durée d’étude
	1.4 Population d’étude
	1.5 Recueil des données / matériels
	1.5.1 Matériels

	1.6 Le déroulement de l’étude:
	1.7 L’analyse des données
	1.8 Ethique

	2 Résultats
	2.1 La répartition de la population d’étude en fonction des données socio-économiques
	2.1.1 La répartition de la population d’étude en fonction de l’âge
	2.1.2 La répartition de la population d’étude en fonction du sexe :
	2.1.3 La répartition de la population d’étude en fonction de l’âge et du sexe :
	2.1.4 La répartition de la population d’étude en fonction du lieu de résidence :
	2.1.5 La répartition de la population d’étude en fonction du niveau de formation.
	2.1.6 La répartition de la population d’étude en fonction de la catégorie professionnelle :
	2.1.7 La répartition de la population d’étude en fonction du niveau socio-économique :

	2.2 La répartition de la population d’étude en fonction des antécédents généraux :
	2.3 La répartition de la population d’étude en fonction des antécédents thérapeutiques et médicamenteux :
	2.4 La répartition de la population d’étude en fonction des antécédents généraux les plus fréquents:
	2.5 La répartition de la population d’étude en fonction des antécédents thérapeutiques les plus fréquents :
	2.6 La répartition de la population d’étude en fonction de l’indice de masse corporel (IMC) :
	2.7 La répartition de la population d’étude en fonction des antécédents stomatologiques :
	2.8 La répartition de la population d’étude en fonction de la fréquence de brossage :
	2.9 La répartition de la population d’étude en fonction des motifs de consultation :
	2.10 La répartition de la population d’étude en fonction des résultats de l’indice « Oral Health Assessment Tool » :
	2.10.1 Un tableau récapitulatif des résultats de l’indice OHAT selon ces huit catégories :
	2.10.2 La répartition de la population d’étude en fonction de l’état de santé des lèvres selon l’OHAT :
	2.10.3 La répartition de la population d’étude en fonction des l’état de santé de la langue selon l’OHAT :
	2.10.4 La répartition de la population d’étude en fonction de l’état de santé des dents naturelles selon l’OHAT :
	2.10.5 La répartition de la population d’étude en fonction de l’état de santé de la gencive et des muqueuses buccales selon l’OHAT:
	2.10.6 La répartition de la population d’étude en fonction de l’hygiène bucco-dentaire :
	2.10.7 La répartition de la population d’étude en fonction de l’état des prothèses :
	2.10.8 La répartition de la population d’étude en fonction de la présence des douleurs oro-faciales :
	2.10.9 La répartition de la population d’étude en fonction de la qualité des sécrétions salivaire :

	2.11 La répartition de la population d’étude en fonction des scores OHAT :
	2.12 La répartition de la population d’étude en fonction de l’état bucco-dentaire mesuré par l’indice OHAT et le sexe :
	2.13 La répartition de la population d’étude en fonction du score OHAT et la fréquence de brossage :
	2.14 La répartition de la population d’étude en fonction du l’état de santé des dents naturelles et la fréquence de brossage :
	2.15 La répartition de la population d’étude en fonction de l’état de santé de la gencive et des muqueuses mesuré par l’indice OHAT  et la fréquence de brossage :
	2.16 La répartition de la population d’étude en fonction d’étude en fonction de degré d’hygiène bucco-dentaire mesuré par l’indice OHAT et la fréquence de brossage
	2.17 La répartition de la population d’étude en fonction de l’état de santé bucco-dentaire mesuré par l’indice OHAT et le niveau socio-économique
	2.18 La répartition de la population d’étude en fonction de l’indice de la masse corporelle et l’état bucco-dentaire mesuré par l’indice OHAT
	2.19 La répartition de la population d’étude en fonction de la présence des   antécédents généraux et de l’état de santé bucco-dentaire.

	3 Discussion
	Bibliographie
	Annexes

