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RÉSUMÉ

Le recours régulier aux soins médico-dentaires 

contribue à maintenir et améliorer la santé buc-

co-dentaire et générale – également pendant la 

vieillesse. Avec l’âge, cependant, le comporte-

ment en matière de recours aux soins médico- 

dentaires se modifie: le comportement axé sur  

les contrôles (recalls) est souvent remplacé par  

le recours en fonction de l’apparition de symp-

tômes. D’un point de vue comparatif, la fré-

quence de recours aux prestations médico- 

dentaires diminue avec l’âge, alors que le 

nombre de contacts médicaux ayant trait à la 

santé générale augmente. Ce travail de revue 

présente les connaissances actuelles sur le 

 recours aux soins médico-dentaires pendant  

la vieillesse (fréquence, motifs de non-utili-

sation, facteurs d’influence). Les raisons du 

non-recours aux prestations médico-dentaires 

sont multifactorielles: il est possible de distin-

guer les raisons subjectives des autres facteurs 

objectifs susceptibles d’être influencés. La fré-

quence de recours aux soins médico-dentaires 

varie également en fonction des circonstances  

et des préférences personnelles. A cet égard, 

 aucune des études réalisées sur cette probléma-

tique n’a apporté une clarification définitive. 

A l’aide d’une check-list, les médecins-dentistes 

exerçant en pratique privée devraient être à 

même de déterminer les facteurs qui influencent 

le recours à ces soins.

Le recours aux  
soins médico-dentaires  
pendant la vieillesse 

Image en haut: Avec le déambulateur chez le médecin- 

dentiste – souvent qu’une utilisation axée sur les 

 symptômes
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Introduction
L’objectif des soins médico-dentaires est de maintenir ou de 
rétablir la santé bucco-dentaire de l’ensemble de la popula-
tion. Outre les soins d’hygiène bucco-dentaire réalisés à do-
micile, le maintien de la santé bucco-dentaire dans la popu-
lation repose fondamentalement sur un comportement de 
recours régulier aux prestations médico-dentaires axées sur 
les contrôles. Dans le système de santé suisse, en particulier,  
la responsabilité du maintien et de l’amélioration de la santé 
bucco-dentaire incombe aux citoyens eux-mêmes. Les effets 
globalement positifs des recalls médico-dentaires réguliers 
sont bien connus; ils se caractérisent par la préservation ou 
l’amélioration de la santé bucco-dentaire et par la réduction 
de l’incidence des symptômes aigus et des soins d’urgence 
(Sheiham et coll. 1985; Todd & Lader 1991; Murray 1996; 
McGrath & Bedi 2001). Les contrôles médico-dentaires régu-
liers permettent de réduire significativement la prévalence 
ainsi que la sévérité des troubles sociaux et psychologiques 
consécutifs aux problèmes de santé bucco-dentaire (Richards 
& Ameen 2002). En combinaison avec d’autres facteurs tels que 
la diminution de la capacité à assumer les soins d’hygiène 
bucco-dentaire, la diminution de la responsabilité personnelle 
et de la capacité à subir des traitements (Nitschke 2006), mais 
aussi en conjonction avec d’autres facteurs propres au patient, 
l’absence ou la diminution du recours aux soins médico-den-
taires peut avoir de lourdes conséquences: le risque lié à un 
état de santé bucco-dentaire insuffisant entraîne une aug-
mentation importante des situations d’urgence caractérisées 
par des douleurs et des atteintes aiguës de la bouche, de la 
 mâchoire et du visage, et la qualité de vie liée à la santé bucco- 
dentaire diminue. En outre, l’absence ou l’insuffisance des 
prothèses dentaires peut entraîner de nombreux problèmes – 
par exemple une augmentation du risque de malnutrition. Par 
ailleurs, les effets d’une mauvaise santé buccodentaire sur la 
santé générale ne doivent pas être sous-estimés. La pratique 
d’une hygiène buccale adéquate dans les foyers pour per-
sonnes âgées réduit significativement le risque de pneumonie 
et le taux de la fièvre et de la mortalité associée (Yoneyama et 
coll. 2002). On observe une prise de conscience croissante des 
problèmes liés à la santé orale, au-delà du domaine spécifique 
de la médecine dentaire. Les coûts liés aux problèmes de santé 
généraux découlant d’une mauvaise santé bucco-dentaire – 
avec augmentation du risque de décès – suscitent également 
des débats controversés. 

La négligence de la santé bucco-dentaire associée à l’aug-
mentation de la fragilité et aux déficiences cognitives de la per-
sonne âgée entraîne souvent des interventions dont certaines 
sont coûteuses, intrusives, pénibles et liées à des efforts organi-
sationnels, financiers et humains non négligeables, ainsi qu’à 
des risques médicaux supplémentaires. Il est probable que les 
soins médico-dentaires réguliers axés sur la prévention per-
mettent d’éviter la plupart des affections bucco-dentaires de  
la personne âgée.

Aujourd’hui, en raison des progrès de la médecine dentaire 
moderne dans le domaine de la prévention, du diagnostic, des 
traitements et des soins aux patients, il est fréquent que les per-
sonnes âgées aient encore des dents naturelles jusqu’à un âge 
avancé. Chez les personnes de plus de 60 ans, un Suisse sur trois 
était porteur d’une prothèse dentaire complète dans les années 
1950; aujourd’hui, cette proportion est d’environ un sur cinq 
(Enquête suisse sur la santé 1992 à 1993: 24% des 65 à 74 ans; 
2002/03: 22% [Zitzmann 2004]).

Au sein de la population générale, l’augmentation de la pro-
portion de personnes âgées et très âgées ayant encore des dents 
naturelles représente un nouveau défi pour le médecin-den-
tiste, malgré les nombreuses méthodes de traitement dont il 
dispose: le maintien du recours aux soins médico-dentaires 
jusqu’à un âge avancé doit être l’objectif de chaque méde-
cin-dentiste – malgré la fragilité croissante et la mobilité res-
treinte des patients très âgés. La fréquence des visites chez  
le médecin-dentiste ainsi que les raisons du recours ou du 
non-recours des personnes âgées aux soins médico-dentaires 
sont présentées ci-dessous de manière plus détaillée. L’état de 
santé des personnes âgées implique que leur situation de vie 
peut présenter de grandes différences interindividuelles, et  
dans cette revue, nous tenterons de rendre compte de trois 
types d’études: nous ferons donc la distinction entre les études 
sur des collectifs représentatifs de l’ensemble de la population, 
les études qui incluent exclusivement des personnes âgées vi-
vant à domicile, et les études qui incluent exclusivement des 
personnes âgées vivant dans des homes. Les auteures de cette 
revue se sont efforcées de classer les études prises en compte 
dans l’une de ces trois catégories. Mais il n’est pas toujours 
mentionné si les personnes âgées en situation de dépendance 
sont suffisamment nombreuses dans les études sur des collectifs 
représentatifs de la population et dans les études sur des collec-
tifs de personnes âgées vivant à domicile, par rapport à la ré-
partition réelle de ces groupes spécifiques. Une recherche par 
mots-clés a été réalisée dans la base de données bibliogra-
phiques PubMed (mots-clés dans différentes combinaisons: 
«uptake» ou «utilisation» ou «dental service» avec «dental» 
ou «oral health», et «community dwelling» ou «institutiona-
lized» ou «long term care» avec «elderly» ou «aged» ou 
« depend»). En outre, les références bibliographiques trouvées 
de cette manière ont été suivies et élargies par la suite. La 
 recherche documentaire a été achevée en janvier 2013.

L’objectif du présent travail est de présenter, d’une part, les 
connaissances actuelles sur le recours aux soins médico-den-
taires et sur les facteurs qui l’influence. D’autre part, nous si-
gnalerons les éléments ou les pistes permettant d’influencer 
positivement le recours à ces soins.

Fréquence du recours aux soins 
 médico-dentaires
Etudes sur des collectifs représentatifs  
de la population
En l’an 2000, selon une enquête de la Société suisse d’odonto- 
stomatologie (SSO), 73% des Suisses consultaient leur médecin- 
dentiste au moins une fois par année. Pour 65% d’entre eux, 
cette consultation se justifiait par le désir d’un contrôle médico- 
dentaire (Kuster et coll. 2000).

En revanche, l’Enquête suisse sur la santé (Swiss Health Sur-
vey, SHS) a montré jusqu’à l’année 2007 que dans la population 
suisse (15 à 74 ans; années d’enquête: 1992–1993, 1997, 2002 et 
2007), le nombre des consultations annuelles chez le médecin- 
dentiste était moins élevé et présentait en outre une tendance  
à la baisse dans tous les groupes d’âge considérés globalement 
(1992–1993: 70,2%; 1997: 64,8%; 2002: 62,1%; 2007: 66%) 
 (Office Fédéral de la Statistique [OFS] 2005, OFS 2010).

Ce sont surtout les personnes âgées qui recourent moins sou-
vent aux soins médico-dentaires, car elles sont souvent très 
 impliquées, tant sur le plan financier que temporel, dans des 
consultations médicales de plus en plus fréquentes (OFS 2010) 
(Kiyak & Reichmuth 2005).
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Selon l’Office fédéral de la statistique (OFS), 67% des Suisses 
âgés de 55 à 63 ans consultent régulièrement leur médecin- 
dentiste, alors que plus de 80% consultent régulièrement leur 
médecin. Dès l’âge de 75 ans, 40% des personnes ne consultent 
plus du tout leur médecin-dentiste, alors que plus de 90% 
consultent régulièrement un médecin généraliste ou spécialiste 
(fig. 1) (OFS 2010).

De même, l’Etude de santé en Poméranie (Study of Health in 
Pomerania, SHIP-Studie, Allemagne) a montré que le taux de 
consultation moyen chez le médecin-dentiste diminuait avec 
l’âge, alors que chez les personnes âgées de 70 ans et plus, le 
taux de consultation moyen chez le médecin augmentait de plus 
de cinq fois (moyenne annuelle des consultations des personnes 
âgées de 70 ans et plus: médecin-dentiste: 1,7; médecin: 9,3) 
(Born et coll. 2006). 

L’étude berlinoise sur le vieillissement (Berliner Altersstudie, 
BASE) a montré que parmi les personnes âgées de 70 ans et plus, 
93% contactaient régulièrement leur médecin, et de plus, 60% 
étaient traitées par un spécialiste (Linden et coll. 1996). Aucun 
des sujets de l’étude BASE (n = 512, 70 à 103 ans) n’avait été exa-
miné par un médecin-dentiste au cours des six derniers mois. 
La période de temps écoulée depuis la dernière consultation 
chez le médecin-dentiste augmentait avec l’âge: la durée mé-
diane écoulée depuis la dernière consultation chez le méde-
cin-dentiste était de onze mois (extrêmes: 2 semaines–30 ans) 
chez les personnes âgées de 70–84 ans, et chez les personnes 
âgées de 85 ans et plus, cette durée médiane était de trois ans 
(extrêmes: 2 semaines–52 ans) (Nitschke & Hopfenmüller 1996; 
Nitschke 2006).

La troisième étude allemande sur la santé bucco-dentaire 
(DMS III; période d’enquête: 1997) a indiqué que chez près de la 
moitié des sujets de l’étude âgés de 65 à 74 ans, à savoir 54,5% 
des femmes et 54,0% des hommes, le recours aux soins médi-
co-dentaires était axé sur les contrôles, et se caractérisait donc 
par des recalls à intervalles réguliers orientés sur la prévention 
(Micheelis & Reich 1999).

La quatrième étude allemande sur la santé bucco-dentaire 
(DMS IV; période d’enquête: 2005) a mis en évidence une 
 augmentation – à 72,2% – de la proportion des sujets âgés de 
65 à 74 ans consultant chaque année leur médecin-dentiste 
 (Micheelis & Schiffner 2006).

Aux USA, le National Health Interview Survey (NHIS) a indiqué 
que dans le groupe d’âge des plus de 65 ans, 53,5% avaient 

consulté leur médecin-dentiste durant l’année écoulée, alors 
que dans le groupe des 35 à 54 ans, cette proportion était de 
67%. Sur une période de dix ans, plus du quart des sujets les 
plus âgés (groupe des 65 ans et plus) n’avaient pas consulté un 
médecin-dentiste (Wall & Brown 2003).

Manski et coll. (2010) ont constaté à partir des données de 
l’Etude sur la santé et la retraite (Health and Retirement Study, 
HRS), réalisée aux USA, que l’augmentation de l’âge s’accom-
pagne d’une diminution du recours aux prestations médico- 
dentaires (consultations médico-dentaires au cours des 1–2 der-
nières années: 51–64 ans: 70,64%; 65–74 ans: 64,37%; 75 ans et 
plus: 57,37%). 

Les études portant sur différents groupes d’âge (jeunes 
adultes, adultes et personnes âgées) ont mis en évidence 
l’existence de différences significatives, en fonction de l’âge, 
du comportement en matière de recours aux soins médico- 
dentaires (chez les personnes âgées, moins de visites médico- 
dentaires axées sur le contrôle) (Bergmann & Kamtsiuris 1999; 
Born et coll. 2006).

Chez les personnes âgées et très âgées, la période de temps 
écoulée depuis la dernière visite chez le médecin-dentiste 
(0 mois à 1 an écoulé depuis la dernière visite) s’est caractérisée 
par une dépendance spécifique en fonction du pays considéré 
(tab. I) (McGrath et coll. 1999; Walter 1997; Berg et coll. 2000).

Etudes sur les personnes âgées vivant à domicile
Galan et coll. (1995) ont étudié l’état de santé bucco-dentaire 
de 170 personnes âgées de nationalité canadienne (65 ans et 
plus) et ont montré que 46% avaient consulté leur médecin- 
dentiste au cours des douze derniers mois. Ikebe et coll. (2002) 
ont montré dans une étude réalisée à Osaka, Japon, que 60% des 
2990 sujets de plus de 60 ans participant à une université pour 
personnes âgées avaient consulté leur médecin-dentiste au 
cours de l’année écoulée, et que 33% avaient subi un contrôle.

21,9% de tous les sujets canadiens autonomes vivant à domi-
cile avaient consulté un médecin-dentiste au cours des six der-
niers mois (n = 1 751; âge moyen [moyenne arithmétique] 
76,2 ans; 58,8% de femmes; 72,7% de personnes édentées) 
(Brothwell et coll. 2008). A cet égard, le recours aux soins 
 médico-dentaires au cours des six derniers mois avait été signi-
ficativement plus fréquent chez les personnes dentées (32,6%) 
comparativement aux personnes édentées (13,5%) (Brothwell 
et coll. 2008).

Fig. 1 Taux de consultations médi-
cales et médico-dentaires dans la 
population suisse en fonction de 
l’âge des patients dans les années 
2002 et 2007  
(Office fédéral de la statistique 2010) 
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Une stagnation du recours aux soins médico-dentaires pré-
ventifs a été mise en évidence entre 1998 et 2006 aux USA chez 
les personnes âgés de 65 ans et plus par Skaar et O’Connor (re-
cours annuel aux soins médico-dentaires axés sur le contrôle: 
1998: 45,0%; 2006: 46,3%). A cet égard, l’augmentation la plus 
importante du nombre de visites chez le médecin-dentiste a été 
enregistrée dans le groupe des 85 ans et plus, ainsi que dans le 
groupe des personnes consultant leur médecin-dentiste pour 
des mesures préventives (dans ce dernier groupe: 1998: 87,8%; 
2006: 91,2%) (Skaar & O’Connor 2012) (tab. I).

Etudes sur les personnes âgées vivant en institution
Le recours aux prestations médico-dentaires diminue avec 
l’âge, mais cette tendance n’est pas corrélée aux besoins de 
traitements et de soins médico-dentaires. Ainsi, lors de l’ad-
mission en institution de soins, on constate souvent un état 
désolant de la dentition naturelle restante et des prothèses.  
Au cours du séjour dans les homes et les institutions de soins, 
les besoins de soins médico-dentaires restent élevés comme 
différentes études l’ont montré (Katsoulis et coll. 2009; Berg 
et coll. 2000), mais aujourd’hui encore, ces besoins ne sont 
couverts que dans une faible mesure. Dès 1989, Wefers et coll. 
ont montré que l’admission en institution de soins est suivie 
d’une diminution des recalls et des contacts avec le médecin- 
dentiste. Chez 43% des sujets allemands, la dernière visite  
chez le dentiste remontait à plus de cinq ans (Wefers et coll. 
1989).

Au Japon, Shimazaki et coll. (2004) ont pu interviewer 
719 personnes d’un collectif initial global de 2220 résidents de 
homes ou d’institutions de soins (âgés de 65 ans ou plus). Ces 
auteurs ont mis en évidence une diminution en fonction de 
l’âge de la proportion des résidents d’établissement de soins 
ayant consulté une ou plusieurs fois un médecin-dentiste au 
cours des six dernières années (60–69 ans: 67,7%; 70–79 ans: 
55,2%; ≥ 80 ans: 33,2%). Dans le même temps, une augmenta-

tion en fonction de l’âge de la non-utilisation des prestations 
médico-dentaires (pas de contact avec le médecin-dentiste au 
cours des 6 dernières années) a été constatée au sein de ces 
mêmes groupes d’âge (60–69 ans: 32,3%; 70–79 ans: 44,8%; 
≥ 80 ans: 66,8%).

En résumé, il est possible de faire les constats suivants – qui 
s’appliquent aux groupes d’âge considérés ici – quant au recours 
aux soins médico-dentaires:

 – Le recours aux soins médico-dentaires axés sur le contrôle 
chez les personnes jeunes se transforme de plus en plus, au 
cours de la vieillesse, en recours axé sur les symptômes. La 
détérioration progressive de la santé bucco-dentaire des per-
sonnes âgées n’est pas suivie d’un recours accru aux soins 
spécifiques, contrairement à ce que l’on observe dans le do-
maine médical général. Cela peut être dû à la fragilité accrue 
et à la multimorbidité de ces patients.

 – Outre le fait que la fréquence des contacts médico-dentaires 
est liée au vieillissement (Ikebe et coll. 2002; Wall & Brown 
2003; Saunders & Friedman 2007; Brothwell et coll. 2008; 
Manski 2009; Zitzmann et coll. 2001), il a été constaté par ail-
leurs une spécificité propre à chaque pays concernant la pé-
riode de temps écoulée depuis la dernière visite chez le mé-
decin-dentiste (< 6 mois à moins d’une année écoulée depuis 
la dernière visite chez le médecin-dentiste) chez les per-
sonnes âgées et très âgées (tab. I) (McGrath et coll. 1999; 
Saunders & Friedman 2007).

 – Contrairement à la diminution de la fréquence des contacts 
des personnes âgées avec le médecin-dentiste, l’augmenta-
tion de l’âge est liée à une augmentation significative des 
consultations médicales (Gmünder Ersatzkasse 2006). 95% des 
sujets allemands d’une étude de Denkinger et coll. (1506 per-
sonnes âgées de 65–90 ans vivant à domicile) avaient consulté 
leur médecin une fois par année, et 65% de ces sujets, au 
moins deux fois par année. Les facteurs tels qu’une activité 
physique réduite, un IMC élevé et le sexe masculin augmen-

Tab. I Recours aux soins médico-dentaires en fonction de l’âge chez les personnes âgées vivant à domicile

Etudes sur les personnes âgées vivant à domicile

Etude Galan et al. Ikebe et al. Wall & Brown Saunders 
&  Friedman

Brothwell et al.

Pays Canada Japon USA USA Canada

Année de publication 1995 2002 2003 2007 2008

Population de l’étude [ années] ≥ 65 ≥ 60 ≥ 65 ≥ 65 ≥ 65

Contacts avec le médecin- dentiste 
pendant une  période de temps 
 spécifiée

[%] [%] [%] [%] [%]

1989 1999

< 6 mois – 60,0 – – – 21,9

< 12 mois 46 – 43,2 53,5 42,1 –

1–2 ans – – – – 13,7 –

3–5 ans – – – – 8,9 –

> 5 ans – – 28,0 28,0 35,0 –
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tent les recours aux prestations médicales (Denkinger et coll. 
2012). Les personnes qui ont pu indiquer le nom de leur mé-
decin généraliste avaient recours plus souvent aux prestations 
médicales (Thode et coll. 2005). En outre, les «facteurs de 
besoins» (need factors) influencent les contacts avec les mé-
decins: ainsi, le taux des contacts médicaux augmente signi-
ficativement chez les personnes ayant une morbidité accrue 
et une mauvaise qualité de vie liée à la santé – et également en 
fonction du vieillissement. Les femmes recouraient davantage 
aux soins médicaux que les hommes (Hessel et coll. 2000).

 – Chez les sujets dentés, le recours aux soins médico-dentaires 
est plus important comparativement aux sujets édentés 
 (Brothwell et coll. 2008; Nitschke & Hopfenmüller 1996; 
Nitschke 2006).

 – La diminution du recours aux soins médico-dentaires au 
cours de la vieillesse s’observe dans le contexte situationnel 
objectif d’un besoin accru de traitements et de soins médico- 
dentaires. Les personnes en situation de dépendance ont un 
besoin accru de soins médico-dentaires (Katsoulis et coll. 
2009; Berg et coll. 2000). Cependant, le nombre de contacts 
avec le médecin-dentiste diminue dès l’admission en établis-
sement de soins (Wefers et coll. 1989).

En raison du nombre global restreint d’études disponibles, res-
pectivement du petit nombre des trois types d’études analysées 
(études sur des collectifs représentatifs de la population, études 
sur les personnes âgées vivant à domicile et études sur les per-
sonnes âgées institutionnalisées), la question du recours de la 
personne âgée aux soins médico-dentaires ne peut être élucidée 
définitivement. La plupart de ces études indiquent que le re-
cours aux soins médico-dentaires diminue avec l’augmentation 
de l’âge. Cependant, cette évolution dépend aussi d’autres fac-
teurs (status dentaire, quartier résidentiel, niveau de formation, 
besoins sanitaires, etc.). Etant donné que toutes ces études pré-
sentent des particularités et des différences (au niveau de la 

conception, des variables analysées et des populations étu-
diées), l’analyse des données obtenues est difficile. Cependant, 
une tendance générale se dégage de toutes ces études: le recours 
aux soins médico-dentaires diminue progressivement au cours 
de la vieillesse en fonction de différents facteurs et à des degrés 
divers, et le plus souvent, il est inférieur à la situation qui pré-
vaut chez les personnes de moins de 65 ans.

Facteurs d’influence du recours aux soins 
médico-dentaires 
Le recours aux soins médico-dentaires est influencé par de 
nombreux facteurs. Pour plus de clarté, les facteurs considérés 
ont été rassemblés en sous-catégories attribuées à neuf caté-
gories – et cela séparément pour les personnes âgées vivant à 
domicile ou en institution, de même que pour les études sur  
des collectifs représentatifs de la population âgée (tab. II).

Etudes sur des collectifs représentatifs  
de la population 
En ce qui concerne la dernière visite chez le médecin-dentiste, 
McGrath et coll. (1999) ont montré dans une étude britannique 
que le motif principal était un traitement médico-dentaire en 
attente (52%). Dans 36% des cas, il s’agissait d’un recall. Aussi 
bien McGrath et coll. (1999, Grande-Bretagne; le traitement 
d’urgence en tant que motif de la dernière en date des consulta-
tions médico-dentaires: 10% de tous les répondants [60 ans et 
plus]) que Nyyssönen (1992, Finlande: le traitement d’urgence 
en tant que motif de la dernière en date des consultations médi-
co-dentaires: 78% des répondants [65 ans et plus]) ont désigné 
le traitement d’urgence et les douleurs en tant que motifs de la 
dernière en date des consultations médico-dentaires. 

Slack-Smith & Hyndman (2004) ont analysé les facteurs d’in-
fluence du comportement propre à chaque sexe en matière de 
recours aux soins médico-dentaires. Il a été constaté que les 
facteurs tels que l’âge, la formation scolaire, le tabagisme, 

Etudes sur des collectifs représentatifs de la population

Walter Nitschke & Hopfenmüller
Berliner Altersstudie

McGrath 
et al.

Berg 
et al.

Zitzmann et al. Manski et al. Stadel-
mann et al.

Allemagne Allemagne Grande- 
Bretagne

USA Suisse USA Suisse

1997 1996 1999 2000 2001 2010 2012

65–
74

≥ 74 70–
74

75–
79

80–
84

85–
89

90–
94

95+ ≥ 60 50–95 
(Moyenne: 
69,9 ± 
8,4 ans)

65–
74

65–
74

≥ 75 51–
64

65–
74

≥ 75 75–
84

≥ 85

[%] [%] [%] [%] [%] [%] [%]

1992/ 
93

1997 1997 2002

65,8 56,6 46,2 38,6 40,6 24,5 17,5 17,2 38,0 – – – – – – – – –

12,7 13,0 16,7 20,5 20,2 11,7 16,3 9,7 9,0 47,0 56,0 59,0 43,0 – – – 47,5 32,6

10,1 0 7,6 10,8 11,9 14,9 8,8 6,5 14,0 26,5 – – – 70,6 64,4 57,4 – –

3,8 8,7 15,4 14,4 8,4 13,8 18,8 16,1 6,0 13,1 – – – – – – – –

7,6 17,4 14,1 15,7 16,5 30,9 28,8 33,3 34,0 13,4 – – – – – – – –
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 l’activité physique et les désavantages sociaux affectent aussi 
bien les hommes que les femmes en Australie.

Stadelmann et coll. (2012) ont discerné différentes raisons 
subjectives motivant la dernière en date des visites chez le mé-
decin-dentiste. Lorsque l’âge augmente, la proportion des re-
calls axés sur le contrôle en tant que motif de la consultation 
chez le médecin-dentiste diminue progressivement chez les se-
niors (groupe d’âge [AG] 1: 55 à 60 ans 35,3%; AG 2: 65 à 74 ans 
32,2%; AG 3: 75 à 99 ans 31,2%). Les rendez-vous attribués au-
tomatiquement par le cabinet n’ont pas augmenté la proportion 
des personnes âgées ayant recours aux soins médico-dentaires 
(AG 1: 33%; AG 2: 31,9%; AG 3: 25,9%). Les contacts avec le 
médecin-dentiste ont eu lieu principalement en raison de la 
nécessité d’une restauration prothétique (AG 1: 14,3%; AG 2: 
18,4%; AG 3: 23,7%).

Etudes sur les personnes âgées vivant à domicile
Rise & Holst (1982) ont montré, dans le cadre de l’Enquête sur  
la santé (Health Survey) réalisée auprès des retraités norvégiens 
de l’année 1975 vivant à domicile, que les facteurs tels que 
l’âge, le sexe, la formation scolaire et le status dentaire exercent 
une influence d’importance variable sur le recours aux soins 
médico- dentaires. L’âge représentait un facteur d’influence 
non significatif sur le recours à ces soins. Le sexe (au cours de 
l’année écoulée, le recours aux soins médico-dentaires a été 
plus faible chez les personnes de sexe masculin) n’a exercé une 
influence que chez les individus dentés âgés de 65 à 74 ans dont 
le niveau de formation scolaire était faible. Tant l’âge que le sexe 
ont montré en outre une influence indirecte sur le recours aux 
soins médico-dentaires par l’intermédiaire de leur impact pro-
bable sur le status dentaire des sujets. La variable la plus in-
fluente sur l’utilisation des services médico-dentaires par les 
personnes âgées a été le status dentaire, suivi du niveau de for-
mation scolaire. Le niveau de formation scolaire a montré à cet 
égard une influence à la fois directe et indirecte sur le recours 
aux soins médico-dentaires par l’intermédiaire de son in-
fluence sur le status dentaire.

MacEntee et coll. (1993) ont interviewé 521 personnes âgées 
de 70 ans et plus vivant de façon indépendante à Vancouver,  
au Canada; ils ont constaté que dans ce collectif, l’âge et le sexe 
n’avaient en soi aucun effet sur l’état de santé et les symptômes 
bucco-dentaires. En revanche, le recours aux soins médico-
den taires a été influencé positivement par l’âge (chez les jeunes 
retraités) et par le sexe (sujets de sexe féminin). Le sexe mascu-
lin et l’âge avancé ont influencé négativement le comportement 
en matière de recours aux soins médico-dentaires. Il a été mon-
tré en outre que le recours aux soins médico-dentaires dépend 
également du status dentaire.

Selon Ikebe et coll. (2002), la présence d’une dentition na-
turelle et une situation financière personnelle satisfaisante 
constituent des facteurs importants favorisant le recours aux 
soins médico-dentaires (population de l’étude: 2990 sujets 
participant à l’Université du troisième âge, âgés de 60 ans  
et plus [moyenne 66,5 ans], 52% d’hommes). Dans l’étude 
d’Ikebe et coll. (2002), et contrairement aux données obtenues 
dans l’étude de MacEntee et coll. (1993), le sexe masculin 
 favorise  significativement le recours aux soins médico-den-
taires. 

Aux USA, les résultats de l’Etude nationale sur la santé et la 
nutrition (National Health and Nutrition Examination Survey) ont 
montré que les sujets âgés de 60 ans et plus dont les facultés 
 cognitives n’étaient pas altérées présentaient un niveau socio- 

économique plus élevé et un mode de vie plus sain. En outre, 
ces sujets recouraient plus fréquemment aux soins médico- 
dentaires (Wu et coll. 2007).

Les Etats-uniens âgés consultent leur médecin-dentiste 
 surtout lorsque des traitements sont nécessaires (restauration 
 prothétique, adaptation ou réparation de prothèses dentaires, 
nettoyage des dents), mais aussi pour des recalls/contrôles 
(Saunders & Friedman 2007).

Les personnes âgées dentées, sans soutien familial dans la vie 
quotidienne et domiciliées en milieu urbain, ont présenté moins 
de restrictions des activités de la vie quotidienne et un recours 
plus important aux soins médico-dentaires. Parmi les autres 
facteurs favorisant le recours aux soins médico-dentaires, on 
trouve notamment le status dentaire (personnes âgées dentées), 
la situation financière (revenus élevés) ainsi que des facteurs 
oraux (survenue d’un problème dentaire ou usure de prothèses 
après une utilisation de longue durée) (Brothwell et coll. 2008).

Ohi et coll. (2009) ont examiné 1170 sujets japonais âgés de 
70 ans et plus et ont constaté qu’un nombre plus élevé de dents 
restantes et la présence de prothèses amovibles étaient des pré-
dicteurs significatifs du comportement de recours aux soins 
(contact avec le médecin-dentiste pendant une année). Ils ont 
montré en outre que les visites régulières chez le médecin-den-
tiste, axées sur les contrôles, étaient associées à différents fac-
teurs: un nombre plus élevé de dents naturelles restantes, un 
plus jeune âge, la présence d’une maladie systémique, l’absence 
de symptômes dépressifs et la fréquentation d’un établissement 
d’enseignement supérieur. Les sujets tabagiques avec un nombre 
moins élevé de dents naturelles recouraient plus rarement aux 
soins médico-dentaires. 

Les Australiens âgés mettent l’accent sur la relation interactive 
avec le médecin-dentiste, sur l’«empowerment» par la trans-
mission du savoir et de l’information, afin de pouvoir prendre 
leurs décisions sur le traitement médico-dentaire de manière 
indépendante, libre et responsable (empowerment [ anglais: auto-
nomisation, responsabilisation, capacité de par ticipation] = ren-
forcement de la capacité à agir de manière indépendante et au-
tonome). De plus, d’autres facteurs tels que  l’accessibilité des 
soins, les coûts et l’anxiété jouent également un rôle important 
(Slack-Smith et coll. 2010).

L’affaiblissement des capacités fonctionnelles des sujets (65 ans 
et plus) a également influencé négativement le comportement de 
recours aux soins médico-dentaires et aux prestations relatives à 
l’hygiène orale (Moriya et coll., 2013) (tab. II).

Etudes sur les personnes âgées vivant en institution
Les personnes âgées fragilisées vivant dans des homes ou des 
institutions de soins sont confrontées à des obstacles majeurs  
en ce qui concerne l’accessibilité aux soins médico-dentaires; 
elles présentent souvent une dentition réduite ou un édente-
ment, et souffrent fréquemment de maladies parodontales 
( Dolan & Atchinson 1993).

La santé bucco-dentaire des personnes âgées vivant dans 
des homes ou des établissements de soins est moins bonne et 
ces personnes nécessitent significativement plus de traite-
ments (Berg et coll. 2000). Les résidents des homes ou des 
 établissements de soins qui ont plus de 80 ans, dont la santé 
physique et/ou mentale est médiocre ou insuffisante et qui 
souffrent de maladies systémiques ont recouru nettement 
moins souvent aux soins médico-dentaires. Les facteurs tels 
que l’édentement, les restaurations inadéquates ou encore 
l’absence de nécessité d’un traitement médico-dentaire ont 
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influencé négativement le contact avec le médecin-dentiste 
(Shimazaki et coll. 2004) (tab. II).

Les raisons subjectives du non-recours des 
personnes âgées aux soins médico-dentaires 
Chez la personne âgée, les raisons du recours à la dernière en 
date des consultations médico-dentaires sont diverses (tab. III).

Les principales raisons de non-recours aux soins médico- 
dentaires (NRSMD) sont considérées séparément (tab. IV).

Etudes sur les personnes âgées vivant à domicile
En 1980, Smith & Sheiham avaient déjà constaté en Grande- 
Bretagne l’existence d’une divergence entre le besoin objectif 
de traitement et le besoin subjectif perçu par la personne âgée. 
Ainsi, moins de la moitié (42%) des personnes âgées participant 
à cette étude ont estimé qu’elles avaient besoin d’un traitement 
médico-dentaire – alors que toutes ces personnes en avaient 
réellement besoin. Et seulement 19% d’entre elles avaient déjà 
essayé d’obtenir le traitement nécessaire (Smith & Sheiham 1980). 

Tab. III Raisons subjectives de la dernière en date des consultations médico-dentaires

Etudes sur les personnes âgées vivant à domicile 

[%] Raison du recours aux soins médico-dentaires

Saunders & Friedman 2007 28,2 Restauration prothétique 

25,4 Nettoyage des dents 

22,8 Recall/contrôle 

20,8 Adaptation/réparation prothétique 

13,4 Extractions 

9,4 Obturations 

Stadelmann et al. 2012 Extractions nécessaires (chez les patients de faible niveau de scolarité, à faible revenu, fu-
meurs ou anciens fumeurs, porteurs de prothèses amovibles) (indépendamment de l’âge) 

55–65 ans 35,3 Contrôle à la demande 

33,0 Recall sur rappel 

14,3 Restauration prothétique 

65–74 ans 32,2 Contrôle à la demande 

31,9 Recall sur rappel 

18,4 Restauration prothétique 

75–99 ans 31,2 Contrôle à la demande 

25,9 Recall sur rappel 

23,7 Restauration prothétique 

Etudes sur des collectifs représentatifs de la population

[%] Motif du recours aux soins 

Nyyssönen 1992 Urgence/douleurs (pas de données)

McGrath et al. 1999 10,0 Urgence 

36,0 Recall 

52,0 Traitement 

1,0 Pas de données 

Micheelis & Reich
Enquête en 1997,  
publication en 1999

65–74 ans 54,3 Visite chez le médecin-dentiste axée sur le contrôle 

40,9 Visite chez le médecin-dentiste axée sur les symptômes  

4,8 Pas de données 

Micheelis & Schiffner 
Enquête en 2005,  
publication en 2006

65–74 ans 72,2 Visite chez le médecin-dentiste axée sur le contrôle 

27,4 Visite chez le médecin-dentiste axée sur les symptômes  

0,4 Pas de données 
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En Angleterre, dans un collectif de 437 personnes âgées de 
75 ans et plus, vivant à domicile de façon autonome. MacEntee 
et coll. (1988) ont montré que la principale raison du NRSMD 

était le ressenti subjectif de ces personnes estimant que tout 
était actuellement en ordre. Les coûts des soins de même que 
les difficultés à se déplacer ont également été cités comme obs-
tacles à l’accès aux soins médico-dentaires. L’anxiété ne repré-
sentait qu’une faible proportion (3%) des causes de non-re-
cours aux soins médico-dentaires (MacEntee et coll. 1988).

Schou & Eadie ont constaté en 1991 que dès l’âge de 65 ans, 
la perte de dents est attendue et acceptée comme faisant partie 
du vieillissement. En Ecosse, les personnes âgées préfèrent que 
les rendez-vous chez le médecin-dentiste soient axés sur les 
symptômes. Parmi les raisons du NRSMD, il y avait ici égale-
ment l’absence d’un besoin subjectif de traitement et de plus, 
un faible intérêt au maintien de la santé bucco-dentaire. Les 
 sujets de cette étude n’ont pas associé la santé générale à la 
 santé bucco-dentaire. En outre, des raisons telles que la peur  
du médecin-dentiste et les coûts de traitement élevés ont affec-
té  négativement le comportement de recours aux soins (Schou 
& Eadie 1991).

Galan et coll. (1995) ont désigné l’absence d’un besoin sub-
jectif de traitement comme la raison essentielle de non-recours 
aux soins (88% des 170 personnes interrogées, > 65 ans, âge 
moyen 82 ans). 

L’étude GiA-AIM (Gesund im Alter – auch im Mund; vieillir 
en bonne santé – aussi au niveau de la bouche) a montré que 
72% des personnes vivant à domicile et bénéficiant de services 
de soins ambulatoires estimaient que la raison principale du 
non-recours aux soins médico-dentaires était l’absence de la 
nécessité subjective d’un traitement. Par ailleurs, certaines per-
sonnes ont invoqué leur édentement ou le port de prothèses 
dentaires. Mais d’autres facteurs tels que l’anxiété (6%), les 
coûts de traitement (8%) et la fragilité (6%) ont également joué 
un rôle (Nitschke et coll. 2010).

Etudes sur les personnes âgées vivant en institution
En Ecosse, des études ont montré grosso modo que le quart seu-
lement des personnes âgées vivant dans des homes ou des insti-
tutions de soins ont recours au médecin-dentiste, alors même 
que leur institution leur propose ces soins sur place, dans leur 
propre installation, ou organise le transport chez le médecin- 
dentiste (Hally et coll. 2003). Les personnes âgées qui n’ont  
pas attaché une grande importance à leur état de santé bucco- 
dentaire avant leur admission dans un établissement de soins 
n’ont pas modifié cette attitude par la suite (Shay 1990). Les 
deux tiers de l’ensemble des traitements médico-dentaires 
 effectués dans les établissements de soins sont réalisés en fonc-
tion des symptômes ou à la demande des patients (Ettinger 
1993; de Baat et coll. 1993), ce qui n’a rien de surprenant, car le 
pourcentage des personnes âgées institutionnalisées qui ne re-
courent aux soins médico-dentaires qu’en fonction des symp-
tômes est élevé (93% des plus de 60 ans) (Lester et coll. 1998). 
Les raisons invoquées étaient l’absence d’un besoin subjectif de 
traitement (86%), ainsi que les coûts élevés et les difficultés de 
transport (Lester et al. 1998). Le désir que le traitement médi-
co-dentaire soit effectué à domicile (52–75%, augmentant avec 
l’âge [de 60 à 90 ans]) a également été cité comme une raison de 
ne pas recourir aux soins médico-dentaires. Les soignants, qui 
avaient eux aussi été interrogés, trouvaient également difficile 
de convenir d’un rendez-vous chez le médecin-dentiste pour 
les personnes âgées (93%) (Lester et coll. 1998).

D’autres études ont invoqué aussi la préférence accordée au 
traitement des afflictions corporelles générales et au traitement 
médical des affections systémiques en tant que cause de la né-

Tab. IV Raisons subjectives influençant le recours aux soins 
médico-dentaires 

Recours aux soins en fonction des symp-
tômes 

Schou & Eadie 1991
Mattin & Smith 1991

Pas d’indication quant au motif  
de  traitement 

Schou & Eadie 1991
Dolan & Atchinson 1993
Lester et al. 1998
MacEntee et al. 1988

Pas d’intérêt évident pour la santé 
bucco- dentaire 

Schou & Eadie 1991

Anxiété Schou & Eadie 1991
Borreani et al. 2010
Dolan & Atchinson 1993
Smith & Sheiham 1980
MacEntee et al. 1988

Coûts Schou & Eadie 1991
Borreani et al. 2010
Dolan & Atchinson 1993
Lester et al. 1998
Strayer 1995
Smith & Sheiham 1980
MacEntee et al. 1988

Absence d’association entre la santé 
bucco-dentaire et générale 

Schou & Eadie 1991

L’autotraitement est préféré au traite-
ment professionnel 

Schou & Eadie 1991

Manque de connaissances et d’informa-
tions 

Slack-Smith et al. 2010

Accessibilité des soins Slack-Smith et al. 2010
Borreani et al. 2010

Difficultés de transport Dolan & Atchinson 1993
Lester et al. 1998
Strayer 1995*
MacEntee et al. 1988

Perte de mobilité Smith & Sheiham 1980

Le patient n’a pas de médecin-dentiste 
attitré 

Arcury et al. 2012

Le patient ne veut pas «déranger» le 
médecin-dentiste 

Smith & Sheiham 1980

Problème d’accès au cabinet (p. ex. pour 
les chaises roulantes) 

Smith & Sheiham 1980

Edentement/prothèse complète McGrath et al. 1999

Nombre de dents McGrath et al. 1999

Le traitement est souhaité exclusivement 
à domicile 

Lester et al. 1998

Les rendez-vous sont difficiles à organi-
ser par des tiers 

Lester et al. 1998

Atteinte de l’état de santé général Strayer 1995

*  Population étudiée vivant en institution de soins ou à la maison avec des 
soins à domicile
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Check-list 
Mesures visant à améliorer le recours aux soins médico-dentaires

 

Infrastructure

Vérifier constamment l’accessibilité du cabinet

• moyens de transport publics 

• parking balisé à proximité du cabinet 

• signalisation bien visible du cabinet 

• accès sans obstacles au cabinet

 - à l’extérieur (p. ex. dalles correctement positionnées/rampe) 

 - à l’intérieur (p. ex. suffisamment de lumière dans l’escalier) 

1

La gestion du cabinet et l’équipe soignante 

Améliorer le bien-être au cabinet médico-dentaire

• modèles structurés pour les informations, explications, investigations 

• rendez-vous ciblés (patient et accompagnants souhaités) 

• clarification des compétences pour les soins de suite 

• clarification des responsabilités pour les soins 

• gestion fiable des recalls 

• consultation régulière des statistiques du cabinet sur les seniors 

• organisation du contrôle des recalls pour les seniors 

• suivi lors de rendez-vous annulés ou manqués 

• réseau de transfert sans lacunes 

• empathie et compétence de l’équipe du cabinet avec les seniors 

• organisation des transports au cabinet médico-dentaire  

• filières thérapeutiques mobiles 

• offre d’un service mobile de soins médico-dentaires 

3

Agencement du cabinet 
Installations confortables et  adaptées aux besoins des personnes âgées 

• réception et salle d’attente 

• couloir menant à la salle de traitement 

• aménagement/équipement de la salle de traitement 

•  moyens auxiliaires (lunettes de lecture prêtes à l’emploi, appareils auditifs, cale/écran dentaire,  
appuie-tête, etc.) 

• équipement médico-dentaire mobile 

2

Gestion du traitement

• formation post-graduée et continue du médecin-dentiste 

• prise en compte de la capacité fonctionnelle médico-dentaire 

• concepts thérapeutiques et préventifs fonctionnellement adaptés 

• responsabilité en matière de soins 

• évaluation des besoins en soins 

• contact avec les médecins (modèle du médecin de famille), réseau  

4
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gligence fréquente de l’état de santé bucco-dentaire (Wefers 
1989; Stark 1992). En outre, les facteurs tels que la perte de la 
mobilité, les maladies démentielles (Benz & Haffner 2008) ou les 
troubles psychiques compliquent fortement les consultations 
médico-dentaires, ce qui affecte négativement le recours à ces 
soins (Claus 1982).

L’absence de la nécessité subjective d’un traitement (86,5%), 
le port de prothèses dentaires (9,8%) ainsi que la fragilité per-
sonnelle ont été selon Nitschke et coll. (2010) les principales 
raisons subjectives du non-recours au médecin-dentiste des 
personnes âgées vivant dans un établissement de soins 
 (Nitschke et coll. 2010).

En résumé, il convient de noter que les personnes âgées fragi-
lisées recourent de moins en moins souvent au médecin-den-
tiste, et à cet égard, elles s’orientent surtout en fonction des 
symptômes. Il n’est certainement pas possible de déterminer  
de façon définitive les raisons qui peuvent inciter les personnes 
âgées et très âgées à renoncer aux rendez-vous réguliers chez le 
médecin-dentiste. Il apparaît cependant que les facteurs spéci-
fiques aux personnes âgées vivant dans des homes ou des éta-
blissements de soins (fragilité, perte de mobilité, troubles psy-
chiques ou déficits cognitifs) semblent exercer une influence 
plus importante que chez les personnes âgées vivant à domicile 
(tab. IV).

Accompagnement approprié pour une  
meilleure fidélisation du patient âgé 
Pour que les personnes âgées maintiennent ou reprennent le 
 recours aux soins médico-dentaires, les facteurs mentionnés 
ci-dessous peuvent être utiles et sont susceptibles d’influencer 
le praticien (à ce propos, voir également la «check-list»).

1. Infrastructure
Accessibilité du cabinet
Le cabinet dentaire doit être facilement accessible, même pour 
les personnes âgées fragilisées, en perte d’autonomie ou ayant 
besoin de soins, mais transportables. Pour cela, les facteurs im-
portants comprennent d’une part l’accès aux transports en 
commun ou la présence d’espaces de stationnement près du 
 cabinet. D’autre part, pour les personnes âgées dont la mobilité 
est diminuée et à risque de chute, un accès sans obstacle au ca-
binet devrait également être assuré. Cela comprend l’aménage-
ment de l’espace extérieur et intérieur, avant et après la porte 
d’entrée du cabinet. A l’intérieur, la signalisation doit être claire 
et il faut veiller à un éclairage adéquat. Des rampes et mains 
courantes en suffisance sont souhaitables, à gauche et à droite.

2. Agencement du cabinet
Agencement adapté aux besoins des personnes âgées
L’amélioration du confort associée à une atmosphère agréable 
lors du traitement au cabinet médico-dentaire peut avoir un 
impact significatif sur le recours aux soins et sur l’adhésion et la 
compliance du patient. Le médecin-dentiste et son équipe de-
vraient accueillir avec plaisir les patients âgés, avec leurs be-
soins et leurs exigences hétérogènes. L’empathie et les compé-
tences relationnelles, la présence de certains moyens auxiliaires 
(fig. 4 et 5) et l’accessibilité du cabinet influencent positivement 
le bien-être du patient. Dans un cabinet adapté aux besoins des 
personnes âgées, tous les patients ont la possibilité de bénéficier 
de soins médico-dentaires axés sur la qualité, qu’ils soient en-
core en bonne forme physique, fragilisés ou en situation de dé-
pendance. La conception du cabinet et son équipement doivent 

prendre en compte les demandes et les besoins de la population 
hétérogène des personnes âgées. Cela commence par les plaques 
et panneaux indicateurs à l’extérieur et à l’intérieur du cabinet, 
qui devraient être conçus de manière à ce qu’ils puissent être 
remarqués, lus et compris par les patients atteints d’une défi-
cience visuelle. La conception de la réception et de la salle d’at-
tente (fig. 2), mais aussi les installations sanitaires, les accès à la 
salle de traitement (fig. 3) et la salle de traitement elle-même 
doivent être adaptés aux besoins particuliers des patients âgés 

Fig. 2 Les chaises avec des accoudoirs horizontaux sont préférables aux 
chaises sans accoudoirs, car elles permettent aux personnes âgées de 
 s’asseoir et de se lever plus facilement lorsque leurs capacités fonction-
nelles sont limitées. Lorsque la conception de la salle d’attente du cabinet 
médico- dentaire répond aux besoins des personnes âgées, le bien-être  
de ces  patients est amélioré.

Fig. 3 De l’espace en suffisance pour les chaises roulantes et les déambula-
teurs dans les couloirs menant à la salle de traitement – qui doit elle aussi 
être suffisamment spacieuse, de même que la salle d’attente.
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en perte d’autonomie fonctionnelle et de mobilité. L’utilisa- 
tion de dispositifs d’assistance peut être utile aussi bien pour  
le  patient que pour le médecin-dentiste, par exemple lunettes  
de lecture, appareils auditifs, cale-écran dentaire (dispositif 
permettant de maintenir la bouche ouverte lors de limitations 
fonctionnelles et de protéger la joue ou la lèvre) (fig. 4), coussin 
pour améliorer le positionnement, etc. (fig. 5).

3. La gestion du cabinet et l’équipe soignante
Structuration des contacts
Les traitements médico-dentaires et les soins aux personnes 
âgées sont toujours associés à une augmentation des tâches ad-
ministratives (par exemple: rendez-vous fixés par écrit, car il  
est souvent impossible ou peu fiable de fixer les rendez-vous par 
téléphone, obtention d’informations administratives et médi-
cales auprès de tierces personnes [rapports médicaux, contacts 
avec des représentants des patients ou avec des proches, etc.], 
clarification et explication ou respectivement obtention du 
consentement de tiers pour le traitement prévu, etc.). La cor-
respondance structurée permet de simplifier les contacts pour 
une efficience accrue (par exemple lettres standard, modèles  
de lettres d’information et de formulaires de consentement).  
La mise à jour constante des feuilles d’anamnèse est nécessaire. 
Dans le même temps, le médecin-dentiste peut se protéger 
 légalement – notamment envers les patients sous assistance 
étatique (curatelle ou tutelle) ou juridique.

Disponibilité pour les rendez-vous (dates et durée des traitements)
Lors de la planification des rendez-vous pour les patients âgés 
vivant à domicile ou dans des homes, il importe de tenir compte 
des caractéristiques médicales générales du patient et des parti-
cularités organisationnelles (diabète sucré, prise de médica-
ments, exigences de temps plus importantes le matin, service 
de repas à domicile, soins à domicile). La gestion des rendez- 
vous demande de la sensibilité; les personnes âgées ne devraient 
pas être utilisées en tant que «bouche-trous» dans l’agenda des 
rendez-vous. Il sera tenu compte des processus de soins, des 
services de transport pour les membres de la famille ainsi que 
des processus administratifs des établissements de soins.

Réseau de transfert sans lacune
Lorsqu’un patient ne peut plus être suivi par son médecin-den-
tiste – par exemple lors d’un changement de domicile –, la 
continuité des soins médico-dentaires ne peut être assurée que 
si l’on veille, d’une part, à ce que ce patient soit adressé à un 
autre médecin-dentiste. La proposition d’envoyer les docu-
ments du patient au médecin-dentiste qui prend le relais doit 
être faite. D’autre part, en cas de rendez-vous manqué par un 
patient âgé venu jusqu’ici régulièrement à ses rendez-vous, il 
est nécessaire de reprendre contact et de lui proposer de nou-
veaux rendez-vous. L’objectif de cette démarche est de veiller  
à ce que les recalls ne soient pas interrompus.

Accompagnement compétent des personnes âgées  
par les membres de l’équipe du cabinet
Outre l’accompagnement adapté aux personnes âgées (p. ex. 
pour la communication: conversation avec échanges verbaux 
fréquents et intensifs), l’équipe du cabinet devrait aussi être 
préparée à des charges administratives accrues (contacts multi-
ples: avec le patient, le représentant légal, les membres de la 
 famille). 

L’équipe du cabinet devra faire preuve de beaucoup de pa-
tience et de nombreuses compétences, et il serait judicieux que 
chaque membre de l’équipe suive des sessions de formation sur 
le thème des personnes âgées au cabinet médico-dentaire. Des 
arrangements relatifs aux problèmes de la vie quotidienne de-
vraient être conclus lors des réunions d’équipe. 

De même, dans le domaine de la prophylaxie, les membres  
de l’équipe peuvent être préparés à mieux répondre aux besoins 
des personnes en perte d’autonomie en suivant des formations 
spécialisées. Ce domaine est particulièrement important, car la 
capacité des patients à effectuer les soins d’hygiène bucco-den-
taire peut diminuer en raison de la réduction de la dextérité et 
de la force manuelle, ou encore de la diminution de l’acuité vi-
suelle. Outre le rattrapage de l’hygiène bucco-dentaire limitée 
réalisée à domicile, il serait nécessaire d’effectuer à intervalles 
rapprochés des soins professionnels d’hygiène bucco- dentaire 
et prothétique. De cette manière, il est également possible de 
contrôler régulièrement la santé bucco-dentaire des personnes 
âgées et de détecter précocement les altérations des capacités 
fonctionnelles dentaires. Le patient est alors familia risé avec  
le cabinet et les membres de l’équipe, ce qui favorise son adhé-
sion – également dans l’éventualité où des soins médico- 
dentaires deviendraient nécessaires.

Equipement mobile
Afin de garantir l’égalité des chances d’accéder aux soins médi-
co-dentaires, il faut tenir compte du fait que bien souvent, les 
patients vivant dans des homes ne sont pas en mesure de se 

Fig. 4 Utilisation de moyens auxiliaires: cale/écran dentaire (Dental Shield)

Fig. 5 L'utilisation de moyens auxiliaires – ici un appuie-tête qui peut être 
fixé à un fauteuil roulant – peut faciliter le traitement, aussi bien pour le 
 patient en perte de mobilité que pour le médecin-dentiste
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rendre dans un cabinet médico-dentaire en raison d’un mau- 
vais état de santé général ou d’une perte de mobilité. Un équi-
pement mobile pour les contrôles et les traitements médico- 
dentaires de ces patients (prévention des situations d’urgence, 
offre de dépistage régulier) peut aussi fidéliser ces patients et 
augmenter leur taux de recours aux soins médico-dentaires 
d’urgence.

Cela peut donner aux médecins-dentistes la possibilité de 
prendre l’initiative pour soigner les patients directement dans 
les établissements de soins. De tels modèles de recours aux soins 
médico-dentaires sont connus, comme le mobiDent®: il s’agit 
d’un concept suisse permettant aux personnes âgées et très 
âgées de recourir aux soins médico-dentaires dans les homes  
et les établissements de soins du canton de Zurich, ou encore  
le Teamwerk: un concept munichois de soins médico-dentaires 
à proximité des établissements pour personnes âgées. Tous les 
médecins-dentistes installés peuvent proposer des services 
médico- dentaires mobiles dans le cadre de leurs activités pro-
fessionnelles. Ces efforts nécessitent souvent un investissement 
personnel important, car aujourd’hui, la rétribution du travail 
supplémentaire réalisé dans les établissements de soins n’en 
couvre pas toujours les coûts.

4. La gestion des traitements
Formation de base – Formation continue – Spécialisation  
du médecin-dentiste et de l’équipe du cabinet
La base d’une gestion réussie visant à fidéliser les patients re-
pose sur la formation de base et la formation continue du méde-
cin-dentiste et de l’équipe du cabinet pour l’accompagnement 
et le traitement des personnes âgées (Nitschke et coll. 2012). 
Les étudiants actuels en médecine dentaire devraient être bien 
préparés sur le plan théorique et pratique à la population hété-
rogène de patients âgés qui les attend (Kossioni et coll. 2009). 
En Suisse, les différents aspects du vieillissement et le traite-
ment des personnes âgées sont déjà enseignés obligatoirement 
pendant les études. Les médecins-dentistes doivent également 
bénéficier d’une formation continue dans le domaine de la gé-
rodontologie, afin d’acquérir les compétences spécifiques pour 
accompagner les patients âgés, pour la plupart multimorbides, 
et en assurer les soins ou les traitements dentaires. Une spécia-
lisation du médecin-dentiste, telle qu’elle est proposée par 
exemple par la Société allemande de médecine dentaire pour  
les personnes âgées (Deutsche Gesellschaft für AlterszahnMedizin, 
association enregistrée, www.dgaz.org ) ainsi que la formation 
continue de l’équipe du cabinet aident à se préparer aux besoins 
des personnes âgées en pratique médico-dentaire quotidienne.

Evaluation des besoins en soins 
Dans le cadre de l’évaluation des besoins en soins, le médecin- 
dentiste devrait clarifier les responsabilités quant aux garanties 
lorsque des patients âgés recourent à des soins médico-dentaires. 
L’évaluation des besoins en soins («Versorgungsdiagnose») est 
basée sur la collecte et l’évaluation des informations et connais-
sances spécifiques qui permettront de déterminer les besoins 
individuels du patient en soins médicaux et médico-dentaires. 
Si la responsabilité personnelle du patient est restreinte en ma-
tière de santé bucco-dentaire, cette situation devrait être com-
pensée par l’entourage. Cependant, les programmes de forma-
tion professionnelle en matière de soins médicaux et infirmiers 
ne tiennent compte que dans une mesure limitée de la com-
plexité des soins de santé bucco-dentaire aux personnes en 
perte d’autonomie. En conséquence, nous ne disposons pas de 

directives et de stratégies suffisamment élaborées pour la mise 
en œuvre pratique de ces soins. La diminution de la capacité 
d’hygiène bucco-dentaire ne peut souvent pas être compensée 
et la prise en charge nécessaire à la réalisation de soins bucco- 
dentaires de qualité n’est pas suffisamment structurée. C’est 
pourquoi l’instruction des membres de l’équipe soignante doit 
être réalisée sur la base des besoins individuels en soins, afin de 
garantir que les soins bucco-dentaires et prothétiques à domi-
cile seront effectivement réalisés tous les jours. L’un des devoirs 
du médecin-dentiste et de son équipe est de reconnaître à 
temps les limites de l’environnement du patient en manière de 
soins, et d’initier immédiatement l’instruction et la formation 
du personnel médical et paramédical en charge des soins relatifs 
aux problèmes de santé bucco-dentaire. A cet égard, des mo-
dèles de soins (par exemple Teamwerk, Munich) ont fait leurs 
preuves en Allemagne en obtenant des succès surtout dans le 
domaine de la prévention, sur la base d’un double concept. En 
Suisse, il existe une collaboration universitaire dans le domaine 
de la formation interdisciplinaire des étudiants en médecine et 
en médecine dentaire, proposée au niveau de la formation de 
base et de la formation continue, visant à promouvoir la com-
préhension mutuelle de ces problèmes (Université de Zurich: 
cours à option [«Mantelstudium»] sur «La personne très 
âgée», destiné aux étudiants du premier cycle en médecine et 
médecine dentaire; colloque interdisciplinaire sur des cas cli-
niques, destinés aux médecins-dentistes, aux gérontologues, 
géronto-psychiatres et aux médecins et médecins-dentistes 
installés). Il incombe aux représentants des organisations pro-
fessionnelles de garantir que ces efforts supplémentaires du mé-
decin-dentiste soient rétribués de façon adéquate. A cet effet, 
des positions tarifaires correspondant à ces prestations supplé-
mentaires doivent être créées dans les répertoires de rémunéra-
tion, et les personnes en situation de dépendance doivent avoir 
le droit légal de bénéficier de ces prestations.

Méthode de dépistage
En plus de l’anamnèse médicale et médico-dentaire générale du 
patient réalisée en pratique médico-dentaire, certains experts 
suggèrent d’effectuer également, de routine, une évaluation gé-
riatrique (par exemple: Activities of Daily Living (ADL); indice 
de masse corporelle [IMC]; Mini Nutritional Screening (MNA), 
Mini Mental State Examination [MMS ou MMSE]). Cela permet 
d’une part de mieux évaluer les capacités fonctionnelles du pa-
tient sur le plan médico-dentaire. D’autre part, cela permet 
d’initier précocement une intervention interdisciplinaire (par 
exemple lors de suspicion de malnutrition) et de recommander 
au patient de consulter un spécialiste. Une meilleure connais-
sance des compétences quotidiennes du patient permet de 
mieux comprendre les problèmes lorsqu’il a besoin de soins 
médico-dentaires.

Compétence pour les soins de suivi
Il convient d’adapter les soins et les traitements aux personnes 
âgées à leurs capacités fonctionnelles sur le plan médico-den-
taire, ce qui comprend également une planification à long terme 
tenant compte des compétences du patient pour les soins de 
suivi. Le concept de compétence en matière de soins de suite 
englobe les facteurs nécessaires à la réussite à long terme des 
soins et des traitements médico-dentaires (p. ex.: le patient est-
il en mesure d’assumer de façon autonome les soins d’hygiène 
bucco-dentaire? Présente-t-il des maladies ou affections pou-
vant influencer négativement l’hygiène bucco-dentaire et pro-
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thétique, mais aussi le recours aux soins médico-dentaires? 
Faut-il s’attendre ici à une progression/péjoration? En cas de 
doute, y a-t-il des tiers qui peuvent être contactés déjà avant  
le traitement et qui sont à même d’influencer positivement ou 
de maintenir l’hygiène bucco-dentaire et prothétique, ainsi que 
le recours aux soins médico-dentaires?).

Pour que le recours aux recalls soit efficace, il est nécessaire 
de réfléchir déjà avant le traitement à la manière dont les soins 
de suite seront réalisés, par exemple après une restauration pro-
thétique importante, et s’ils pourront être maintenus même en 
cas de péjoration de l’état de santé général du patient. Outre la 
planification médico-dentaire, cela implique que les restaura-
tions puissent être adaptées sans trop d’effort à de nouvelles 
conditions. De même, au cours de la phase de planification, il 
faudra tenir compte de la personne qui sera responsable des 
soins d’hygiène bucco-dentaire et prothétique après l’inter-
vention, et de la détermination des modalités des recalls. 

Interactions avec le représentant légal, les membres de la famille, 
les soignants, le tiers payant, le médecin généraliste, l’anesthésiste 
et le représentant du patient
A ce niveau du processus, le médecin-dentiste devrait veiller 
à établir un réseau avec d’autres spécialistes. D’une part, les in-
formations diagnostiques relatives au patient peuvent être véri-
fiées, et d’autre part, l’implication d’une équipe interdiscipli-
naire est utile dans l’élaboration d’un consensus thérapeutique 
réussi. Lorsque le patient n’est plus en mesure de décider par 
lui-même, l’empowerment (responsabilisation) de la personne 
habilitée à prendre la décision la rendra mieux à même de 
contribuer à la prise de décision thérapeutique. 

Les patients âgés ont davantage de contact avec leur médecin 
généraliste. Cette interface devrait être utilisée pour motiver les 
patients à recourir à des contrôles médico-dentaires réguliers. 
Le concept médico-dentaire du médecin généraliste d’après 
Nitschke et Reiber (Nitschke & Reiber 2009) comprend un outil 
de dépistage permettant au médecin généraliste de déterminer 
plus facilement si le patient a besoin d’un traitement médico- 
dentaire. Lorsque les réponses à ce bref questionnaire activent 
des points de déclenchement, le médecin généraliste devrait 
demander à son patient de s’adresser à son médecin- dentiste. 
Le médecin-dentiste contacté informe en retour le médecin 
 généraliste en remplissant un bref formulaire d’examen relatif à 
la santé bucco-dentaire de leur patient commun. Le patient est 
motivé à se rendre à son rendez-vous chez le médecin-dentiste 
puisqu’il s’agit d’une recommandation de son médecin. 

Considérations récapitulatives
Pour résoudre à l’avenir le problème de la diminution du recours 
aux soins médico-dentaires constaté chez les personnes âgées, 
il est important que ces patients se sentent les bienvenus au ca-
binet médico-dentaire, et qu’ils s’y sentent à l’aise. Il faut veil-
ler à lever les obstacles, à renforcer le recours aux soins et à pro-
poser aux patients âgés et très âgés des situations gérables. Au 

cours des soins et traitements au cabinet, il faut tenir compte  
de la capacité fonctionnelle médico-dentaire du patient et la 
réévaluer régulièrement. 

L’adaptation continue du concept de soins et de traitements 
aux modifications de la capacité fonctionnelle médico-dentaire 
du patient, ainsi que l’intensification de la coopération interdis-
ciplinaire et de ses modalités, la formation continue des soi-
gnants qui s’occupent de ces patients, la conception et le design 
du cabinet et l’offre d’un concept de recalls sans faille peuvent 
permettre de prendre en compte les comportements de recours 
aux soins très divers des personnes âgées. Un cabinet bien adap-
té aux besoins des personnes âgées nécessite un concept struc-
turé intégrant le thème du recours au médecin-dentiste et de 
l’équipe du cabinet. En outre, la prise en compte de concepts de 
traitements par petites étapes peut apporter des avantages au 
médecin-dentiste en ce qui concerne la survenue des problèmes 
prévisibles liés à la diminution du recours aux soins. Les proces-
sus d’adaptation et de maîtrise des problèmes par le patient,  
son environnement et l’équipe médico-dentaire sont au pre-
mier plan, et à cet égard, les expériences positives (réalisation 
de  petits objectifs thérapeutiques, offre de moyens auxiliaires 
 pratiques, adaptation des outils et dispositifs auxiliaires 
médico- dentaires, proposition de différentes options de posi-
tionnement du patient) et une attitude positive de l’équipe du 
cabinet et de l’entourage du patient sont essentiels. Ainsi, 
même pendant la vieillesse, il est possible de favoriser encore 
très longtemps la santé bucco-dentaire et de réduire les nui-
sances engendrées par les urgences médico-dentaires pour le 
patient âgé (douleurs, stress), pour son environnement (organi-
sation des transports, modifications du programme de travail du 
personnel) et pour le cabinet médico-dentaire (surcroît de tra-
vail administratif, heures supplémentaires). Cette promotion du 
recours aux soins peut encourager l’environnement, et en par-
ticulier les soignants, à accorder de l’attention à la santé bucco- 
dentaire des patients en situation de dépendance et à soutenir 
l’encouragement au comportement de recours aux soins. L’ap-
port de l’offre de prestations médico-dentaires se manifeste gé-
néralement par l’amélioration de l’état de santé général et de la 
qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire. A cet égard, les 
personnes âgées vivant dans des homes se caractérisent parti-
culièrement par un besoin élevé de soins et de traitements mé-
dico-dentaires ainsi que de soins de suivi, alors que leur recours 
aux soins médico-dentaires est faible. Néanmoins, nous ne dis-
posons que d’un nombre négligeable d’études consacrées aux 
raisons et aux facteurs qui influencent le comportement des 
personnes âgées autonomes ou en situation de dépendance en 
matière de recours ou de non-recours aux soins médico-den-
taires. Les représentants des organisations professionnelles des 
différents pays sont invités à promouvoir la formation continue 
des médecins-dentistes, pour favoriser la réalisation de soins 
médico-dentaires de haut niveau chez les personnes âgées et 
très âgées, et à créer les conditions permettant d’honorer à sa 
juste valeur le surcroît de travail engendré par ces prestations.
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