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Résumé 

 

Les personnes aînées vulnérables seraient prédisposées à développer des conditions buccodentaires 

anormales ou pathologiques. Cette situation devient plus inquiétante chez les personnes aînées qui 

demeurent en centre d’hébergement de longue durée, où les affections buccodentaires sont souvent 

détectées et soignées tardivement. L’évaluation de la santé buccodentaire et de ses composantes, par 

les professionnels de la santé générale comme les médecins ou le personnel infirmier, s’avère alors 

essentielle. Cette démarche permettrait de dépister le plus précocement les conditions buccodentaires 

anormales chez les aînés vulnérables et de diriger ces aînés vers un professionnel de la santé 

buccodentaire à un moment opportun. Le principal objectif de cette revue systématique vise à recenser 

les différents outils d’évaluation existants qui évaluent la santé buccodentaire et ses composantes, qui 

sont administrés par des non-spécialistes de la santé buccodentaire et qui sont destinés aux personnes 

âgées vulnérables de 65 ans et plus. Cette revue a été réalisée en fonction des critères de production 

PRISMA, lesquels ont été conçus pour la rédaction des revues systématiques. Les bases de données 

Medline (PubMed et Ovid), Embase, Cochrane Library, CINAHL (EBSCO), Ageline (EBSCO), Web of 

science et Google scholar ont été consultées pour recenser les études à inclure dans cette revue. Les 

mots-clés « oral health assessments », « non-dental healthcare professionnals », « older people 

(65+) » ou leurs synonymes ont été saisis dans les moteurs de recherche des bases de données. Deux 

réviseurs ont séparément effectué le processus de sélection des études. Les propriétés 

psychométriques des outils ont été examinées selon les éléments d’évaluation présentés dans la liste 

de vérification COSMIN. Au total, 4 033 études ont été repérées, mais seulement 15 d’entre elles ont 

été retenues aux fins d’analyse. Les 15 outils recensés évaluaient principalement l’état des structures 

buccodentaires, l’état des prothèses dentaires, la douleur d’origine buccodentaire, l’hygiène des dents 

et des prothèses dentaires, la fonction orale et la qualité de vie en lien avec la santé buccodentaire. 
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Ces outils contenaient entre 2 et 12 catégories ou paramètres d’évaluation qui étaient notés sur une 

échelle de deux à cinq points. La formation des examinateurs s’est avérée nécessaire pour administrer 

12 outils. Dix outils proposaient des interventions ponctuelles lorsque les examinateurs détectaient des 

conditions buccodentaires anormales après l’évaluation des participants. La qualité méthodologique 

des études selon les propriétés psychométriques des outils a été jugée douteuse pour la plupart des 

études. Seulement, le BOHSE, l’OHAT et le ROAG semblent les outils plus complets dans l’évaluation 

de l’état des structures buccodentaires et de l’état des prothèses dentaires. Le DHR apparaît 

également comme un outil approprié pour l’évaluation de l’hygiène des dents et des prothèses 

dentaires. Malgré leurs limitations et leurs lacunes, ces quatre outils semblent valides et fiables dans 

l’évaluation de la santé buccodentaire des personnes aînées vulnérables. Les résultats sur les outils 

qui évaluent la fonction orale et la qualité de vie en lien avec la santé buccodentaire ne se sont pas 

révélés concluants, puisque les paramètres d’évaluation préconisés dans ces outils reposaient sur des 

évaluations subjectives. Aucun outil recensé n’a atteint l’ensemble des critères permettant d’effectuer 

le dépistage individuel des anormalités des structures buccodentaires et des autres composantes de 

la santé buccodentaire de la population cible aux professionnels de la santé non spécialisés en santé 

buccodentaire. On recommande alors la conception d’un outil de dépistage individuel de la santé 

buccodentaire des personnes en perte d’autonomie, pour des professionnels de la santé non 

spécialisés en santé buccodentaire. Il devrait être basé sur l’évaluation des structures buccodentaires 

et des autres composantes de la santé buccodentaire à l’aide d’images soutenues par une courte 

description textuelle.  

Un outil de dépistage individuel de la santé buccodentaire des personnes en perte d’autonomie 

(IOHATCS) contenant 10 items à évaluer, qui inclut des images soutenues par des mots-clés a été 

développé pour les professionnels non spécialisés en santé buccodentaire. Les items basés sur l’état 

des structures buccodentaire et des composantes de la santé buccodentaire et prothétiques sont 
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évalués en trois niveaux; condition normale; condition anormale légère à modéré; condition anormale 

sévère. Un processus rigoureux de sélection les images choisies pour l’outil impliquant des experts en 

santé buccodentaire a été mis en place lors de la conception de l’outil. Une fiche d’évaluation, un guide 

d’intervention, la description des conditions d’utilisation ont été développés pour accompagner l’outil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 4 

Introduction 

 

Au Canada, la santé buccodentaire des personnes aînées vulnérables s’avère préoccupante. La perte 

d’autonomie, qui se révèle très prévalente dans cette population, limite la capacité des personnes 

aînées qui en sont atteintes à bien réaliser leurs soins buccodentaires quotidiens. Cette limitation, 

associée à d’autres facteurs découlant de la perte d’autonomie, favorise le développement de 

conditions buccodentaires anormales. Le dépistage tardif de ces dernières, la difficulté d’accès aux 

soins en cabinet dentaire ainsi que la rareté des soins dentaires offerts en centre d’hébergement ou à 

domicile retardent la prise en charge des conditions buccodentaires anormales. De ce fait, on constate, 

par exemple, la présence accrue de dents à l’état de racine, d’abcès dentaires non traités, d’obturations 

défectueuses ou tombées, d’arêtes dentaires blessant les muqueuses chez les personnes aînées en 

perte d’autonomie. Un dépistage hâtif de ces conditions anormales permettrait d’accélérer leur prise 

en charge, tout en réduisant l’importance et la complexité des traitements à effectuer pour retrouver 

une santé buccodentaire acceptable. 

 

En raison du nombre restreint de professionnels de la santé buccodentaire qui prodiguent des soins 

dentaires dans les centres d’hébergement ou à domicile ainsi que de la nécessité de réaliser des 

évaluations buccodentaires plus fréquentes au sein de cette population, il devient pertinent de faire 

appel aux professionnels de la santé non spécialisés en santé buccodentaire qui assurent des soins 

quotidiens aux aînés en perte d’autonomie. Ces professionnels souvent possèdent une connaissance 

limitée sur la santé buccodentaire. Pour leur permettre d’effectuer le dépistage des conditions 

buccodentaires anormales, il faudra fournir un outil de dépistage simple et explicite à ces 

professionnels ainsi que leur offrir une formation pour les soutenir dans cette tâche. 
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Les objectifs du présent rapport, lequel est soumis au Bureau du dentiste en chef du Canada, 

consistent à : 

1. décrire l’état de santé buccodentaire des personnes aînées au Canada par un examen attentif 

et méthodique des données probantes ; 

2. mener une revue critique de la littérature scientifique dans le but d’identifier et de classifier en 

ordre d’importance les principaux facteurs de détérioration de la santé buccodentaire chez les 

personnes aînées vulnérables au Canada ; 

3. Recenser les différents outils d’évaluation de la santé buccodentaire des personnes aînées 

existants et examiner ceux qui ont été développés pour les personnes âgées de 65 ans et 

plus, qui doivent être administrés par des non-spécialistes de la santé buccodentaire et qui 

pourraient être appliqués ou adaptés à la population des aînés vulnérables du Canada ; 

4. Déterminer l’existence d’un outil unique de dépistage des conditions buccodentaires 

anormales chez les personnes aînées se révélant précis, fiable et valide ; 

5. Développer ou adapter une première version d’un outil d’évaluation de la santé buccodentaire 

des personnes aînées qui s’avère facile et rapide d’utilisation, qui pourra être administrée par 

les professionnels de la santé non spécialisés en santé buccodentaire, qui pourra être utilisée 

dans les centres d’hébergement ou à domicile et qui permettra une interception hâtive grâce 

aux interventions proposées dans un guide préparé dans le cadre de ce rapport et à une prise 

en charge précoce de conditions buccodentaires anormales. 

 

Le présent rapport est divisé en quatre sections, ce qui permettra d’atteindre de manière structurée et 

ordonnée les objectifs fixés. 
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La section I de ce rapport présente l’état de connaissances sur la santé buccodentaire des personnes 

aînées vulnérables au Canada. Les principaux facteurs de détérioration de la santé buccodentaire au 

sein de cette population y sont également abordés. Cette section se termine avec la pertinence et la 

nécessité d’améliorer la santé buccodentaire des personnes aînées vulnérables en procédant à un 

dépistage précoce des conditions buccodentaires anormales et en effectuant une prise en charge plus 

rapide de ces conditions. 

 

La section II contient la revue systématique sur les outils d’évaluation de la santé buccodentaire des 

personnes aînées qui sont administrés par les professionnels de la santé non spécialisés en santé 

buccodentaire. La revue a recensé et analysé les divers outils existants dans le monde. Elle a 

également permis de vérifier si, parmi les outils recensés, il en existe un qui possède les propriétés 

requises pour détecter précocement les anomalies buccodentaires. La revue systématique a aussi 

facilité l’analyse des forces et faiblesses des outils recensés afin d’aboutir à la conception d’un outil 

possédant les qualités nécessaires pour atteindre les objectifs fixés. 

 

La section III présente l’outil illustré d’évaluation de la santé buccodentaire des personnes aînées, 

lequel a été développé pour être administré par les professionnels de la santé non spécialisés en santé 

buccodentaire. On y présente également les éléments et les aspects liés à sa conception, un document 

sur les conditions d’utilisation de l’outil ainsi qu’un guide d’intervention sur les actions à entamer si des 

conditions buccodentaires anormales sont détectées. 

 

Finalement, la section IV présente les conclusions tirées du rapport permettant d’atteindre une 

meilleure santé buccodentaire des aînés vulnérables à travers un dépistage précoce des conditions 

buccodentaires anormales par les professionnels de la santé non spécialisés en santé buccodentaire.  
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Section I : État de connaissances 
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1.1. Portrait actuel de la population aînée au Canada 

 

Le vieillissement peut être défini comme un processus qui, d’un point de vue physiologique et cognitif, 

transforme progressivement un adulte en bonne santé en un adulte à la santé amoindrie. Ce processus 

s’accompagne d’une vulnérabilité croissante aux agressions, à la maladie et, ultimement, à la mort.(1) 

Il convient de préciser que le vieillissement n’est pas forcément pathologique. En effet, le phénomène 

du vieillissement varie d’une personne à une autre, car plusieurs facteurs d’ordre organique, 

psychologique, comportemental et social entrent en ligne de compte. L’interaction de ces différents 

facteurs fait en sorte qu’une personne vieillira en santé ou subira une détérioration de son état général. 

 

Le vieillissement de la population s’accélère à l’échelle planétaire notamment dans les pays 

développés à faible taux de fécondité comme le Canada. Par exemple, au cours des dernières années, 

une augmentation soutenue du nombre de personnes aînées au Canada a été observée. Ainsi, en 

2010, le Canada comptait 4,8 millions de personnes aînées, soit 14,1 % de la population 

canadienne.(2) En 2019, on dénombrait 6,6 millions d’aînés au Canada, ce qui correspondait à 17,5 % 

de la population totale.(3) La forte croissance de la population aînée s’explique, entre autres, par la 

baisse des taux de fécondité et l’augmentation de l’espérance de vie.(3) 

 

En raison du vieillissement de la population, une prévalence accrue des problèmes de santé est 

constatée. Au Canada, les maladies chroniques les plus répandues chez la population aînée sont 

l’hypertension artérielle, l’arthrose, la cardiopathie ischémique, l’ostéoporose et la maladie pulmonaire 

obstructive chronique. Par ailleurs, des données démontrent que plus d’un tiers des aînés souffrent de 

deux maladies chroniques au plus.(3) Le fait de vivre avec plusieurs maladies peut exercer un effet 

nuisible sur les activités de la vie quotidienne de l’aîné qui en est atteint ainsi que réduire sa qualité de 
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vie et augmenter son risque de mortalité. La survenue de nombreux problèmes de santé chez l’aîné 

peut entraîner d’autres conséquences potentiellement néfastes comme la consommation chronique de 

plusieurs médicaments, qui à leur tour sont liés à un risque élevé d’utilisation inappropriée et à 

l’apparition de réactions indésirables.(3) 

 

1.2. Lien bidirectionnel entre la santé buccodentaire et la santé 

générale 

 

La santé buccodentaire et la santé générale semblent interreliées à plusieurs niveaux. Les maladies 

systémiques ainsi que les effets secondaires de leurs traitements engendrent des conséquences 

néfastes sur la santé buccodentaire d’un individu puis, inversement, une mauvaise santé 

buccodentaire nuit à la santé générale de celui-ci. 

 

De nombreuses recherches ont démontré qu’une mauvaise santé buccodentaire est associée à la 

survenue ou à la progression de certaines pathologies telles que les maladies cardiovasculaires, le 

diabète et les infections respiratoires. Par exemple, les bactéries renfermées dans la plaque dentaire, 

nommée également biofilm dentaire, ou leurs toxines peuvent migrer de la cavité buccale à la 

circulation sanguine provoquant ainsi des réactions inflammatoires diffuses. Ces réactions peuvent 

participer à l’obstruction des artères et à détériorer les valves cardiaques, ce qui prédispose une 

personne aux maladies cardiovasculaires. En ce qui a trait à la mauvaise santé buccodentaire et le 

diabète, la maladie parodontale peut se manifester à la suite d’un mauvais contrôle glycémique ou des 

déséquilibres glycémiques chez les personnes diabétiques. Inversement, la maladie parodontale non 

traitée peut générer des réactions inflammatoires systémiques chez un individu. Celles-ci risquent 

d’engendrer à leur tour un déséquilibre glycémique. Dans le cas des infections pulmonaires, les 
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sécrétions orogastriques contenant, entre autres, des bactéries de la cavité buccale et de la plaque 

dentaire accumulée en excès sur les dents ou les prothèses dentaires risquent d’être aspirées et 

contribuer à l’apparition d’une pneumonie par aspiration ou à l’aggravation d’infections pulmonaires 

déjà déclarées. Ce phénomène s’observe particulièrement chez les aînés âgés de 75 ans et plus, 

alités, en perte d’autonomie avancée et atteints de nombreuses maladies systémiques.(4–7) 

 

Les maladies buccodentaires se répercutent autant sur le plan physiologique que sur le plan 

psychosocial. Par exemple, les personnes présentant une piètre santé buccodentaire subissent des 

problèmes de mastication, ainsi que des douleurs à l’articulation temporo-mandibulaire, aux muscles 

de la mastication et aux structures buccodentaires déficientes. Ces personnes éprouvent aussi 

d’autres symptômes oraux qui risquent de provoquer des problèmes de communication et d’interaction 

sociale. De ce fait, les personnes aînées qui signalent des problèmes buccodentaires semblent plus 

enclines à se retirer de la vie sociale.(8) 

 

Une santé buccodentaire déficiente peut aussi créer une difficulté à s’alimenter, car la capacité 

masticatoire de la personne peut être diminuée, le goût altéré et la déglutition affectée. À leur tour, ces 

facteurs peuvent contribuer à une nutrition déficiente puisqu’ils amènent la personne à modifier le type 

de nourriture consommée et à en diminuer les quantités. Avec le temps, la diminution de la quantité et 

de la qualité des aliments ingérés peut dégénérer au point de provoquer un état de malnutrition aigu 

ou chronique. Cet état de malnutrition peut engendrer des conséquences morbides importantes ou 

augmenter les risques d’infection de même que la mortalité liée à celui-ci.(9–11) 
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1.3. Principaux facteurs de détérioration de la santé buccodentaire 

chez les aînés 

 

Le principal facteur de détérioration de la santé buccodentaire chez les personnes aînées s’avère la 

perte d’autonomie fonctionnelle. Comme on le verra plus loin, les incapacités fonctionnelles chez un 

individu entravent l’exécution de ses soins d’hygiène buccodentaire quotidiens, ce qui engendre une 

accumulation accrue de plaque bactérienne. De plus, certains médicaments pour traiter les conditions 

ayant généré la perte d’autonomie réduisent la production de salive. Ces processus favorisent le 

développement de maladies buccodentaires et participent à la détérioration de la santé buccodentaire. 

Il existe d’autres facteurs qui exercent aussi une influence sur le maintien de la santé buccodentaire 

d’un individu. Ceux-ci sont notamment liés à la difficulté d’accès aux soins buccodentaires 

professionnels et au manque de connaissances en matière de santé buccodentaire des soignants qui 

prennent en charge les aînés en perte d’autonomie. 

 

1.3.1. Perte d’autonomie 

 

Pour mieux comprendre la perte d’autonomie chez une personne, il faut d’abord préciser la notion 

d’autonomie fonctionnelle. L’autonomie fonctionnelle d’une personne est déterminée par son niveau 

de capacité à accomplir les activités de la vie quotidienne, comme préparer des repas, se nourrir, se 

laver, s’habiller ou se brosser les dents. Ces activités quotidiennes se révèlent nécessaires à la survie, 

au bien-être et à la participation sociale de la personne. 

 

La perte d’autonomie se définit alors comme la difficulté ou l’incapacité d’une personne à réaliser, par 

elle-même, ses activités de la vie quotidienne. La perte d’autonomie s’inscrit dans un processus 
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évolutif. Au début, elle est palliée par l’aide de proches, par des soins prodigués à domicile ou par 

l’adaptation aux limitations du milieu de vie. Avec le temps, la personne qui en est atteinte dépend 

totalement de tierces personnes pour effectuer les gestes du quotidien. À partir du moment où les 

ressources deviennent insuffisantes, la personne doit déménager dans un milieu procurant un meilleur 

encadrement et offrant des soins adaptés à sa perte d’autonomie. De tels soins sont fournis dans des 

centres d’hébergement.(12,13) 

 

Il existe deux types de perte d’autonomie : la perte d’autonomie cognitive et la perte d’autonomie 

physique. 

 

1.3.1.i.a. Perte d’autonomie cognitive 

 

On définit la perte d’autonomie cognitive comme un processus évolutif et irréversible au cours duquel 

la personne subit une détérioration graduelle de son autonomie fonctionnelle en raison d’une altération 

ou d’un déclin de ses facultés cognitives (trouble neurocognitif). Bien que la perte d’autonomie 

fonctionnelle et le trouble neurocognitif soient considérés comme deux processus différents, ils 

progressent simultanément en fonction du temps. La perte d’autonomie cognitive est provoquée par 

des maladies neurodégénératives telles que la maladie d’Alzheimer, la démence frontotemporale, 

mixte ou vasculaire.(14) 

 

1.3.1.i.b. Influence de la perte d’autonomie cognitive sur la santé buccodentaire 

 

La perte d’autonomie cognitive exerce une influence négative sur la santé buccodentaire. Par exemple, 

la personne qui subit un trouble neurocognitif risque de négliger ses soins d’hygiène buccodentaire 
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quotidiens en les réalisant de façon sous optimale, en oubliant de se brosser les dents ou en 

conservant en bouche ses prothèses dentaires amovibles durant la nuit sans entretien. Une grande 

accumulation de plaque dentaire sera alors constatée dans la bouche de cette personne.(15) 

 

Au cours du processus évolutif de la perte d’autonomie cognitive, la personne développe une limitation 

importante à reconnaître ou à identifier des objets ainsi que leurs fonctions associées. En 

conséquence, la personne ne reconnaît plus les objets familiers comme la brosse à dents, la brosse à 

prothèses dentaires amovibles ou les dentifrices. Ne reconnaissant plus l’objet en lui-même ni son 

utilité, la personne va négliger ses soins d’hygiène buccodentaire quotidiens. De plus, la personne 

atteinte peut également ne plus reconnaître les visages connus, notamment ceux de ses proches ou 

de ses soignants. Avec la progression du trouble neurocognitif, la personne devient également 

incapable de réaliser une activité motrice, bien que dans certains cas ses fonctions motrices demeurent 

intactes. Ainsi, à une certaine étape de la perte d’autonomie, la personne atteinte ne sera plus en 

mesure d’effectuer ses soins d’hygiène quotidiens même si elle a conservé la capacité physique de le 

réaliser.(15–17) 

 

Toutes ces altérations liées à la perte d’autonomie cognitive occasionnent une accumulation 

importante de plaque dentaire, ce qui entraîne le développement des caries, d’abcès dentaires, de 

maladies parodontales et, ultimement, la perte de dents. Chez les personnes édentées et porteuses 

de prothèses dentaires amovibles, on remarque une accumulation considérable de débris alimentaires 

et de plaque sur leurs prothèses dentaires. Un nombre élevé de cas de candidose sous prothétique 

est rapporté dans cette population en raison du port nocturne des prothèses dentaires amovibles et de 

leur manque de nettoyage.(18–20) 
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Les médicaments administrés pour traiter les troubles neurocognitifs provoquent un effet 

anticholinergique important, lequel diminue la production de salive et augmente d’autant le risque 

carieux de la personne. En outre, certains médicaments antipsychotiques, utilisés pour contrôler les 

symptômes comportementaux des maladies neurodégénératives, en plus de diminuer la production de 

salive, peuvent provoquer des effets indésirables se manifestant par des contractions musculaires 

répétitives et involontaires, entre autres au niveau du visage et de la langue. Cette activité musculaire 

anormale est connue sous le nom de dyskinésie tardive.(21,22) 

 

Étant donné que la capacité d’emmagasiner, de conserver et de récupérer des informations est réduite 

au cours de la perte d’autonomie cognitive, les personnes peuvent oublier leurs rendez-vous dentaires 

ou ne pas suivre les instructions fournies en ce qui concerne les soins dentaires pré ou 

postopératoires.(14,23) 

 

La capacité de jugement et de raisonnement des personnes atteintes d’un trouble neurocognitif est 

souvent limitée. De ce fait, ces personnes peuvent ne pas éprouver la nécessité ou le besoin de 

recevoir des soins dentaires. L’utilisation de services dentaires diminue et des problèmes dentaires 

peuvent se développer ou s’aggraver. Dans certains cas, la personne ne réalise tout simplement pas 

qu’elle présente des problèmes buccodentaires, tandis que ce constat serait évident pour toute autre 

personne.(23) 

 

Le trouble neurocognitif avancé s’accompagne de troubles de comportement se manifestant, entre 

autres, par le refus des soins, par une capacité de coopération réduite et par des réactions agressives. 

Lors de l’évaluation de la santé buccodentaire d’un individu présentant une perte d’autonomie 

cognitive, le professionnel de la santé buccodentaire peut également éprouver de la difficulté à 
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examiner les structures buccodentaires, ce qui peut rendre difficile l’identification des anomalies des 

tissus, des lésions ou d’autres problèmes.(24) 

 

1.3.1.ii.a. Perte d’autonomie physique 

 

La perte d’autonomie physique découle de la présence d’incapacités fonctionnelles engendrées par 

des troubles musculo squelettiques, dont l’arthrite, l’arthrose, l’ostéoporose, ainsi que les séquelles de 

traumatisme, dont les fractures osseuses occasionnées par des chutes. Des problèmes de mobilité, 

se manifestant par une difficulté à se déplacer et par un risque accru de chutes accidentelles, sont 

observés au cours de la perte d’autonomie physique. Les problèmes neurologiques peuvent aussi 

entraîner une perte d’autonomie physique. Parmi ceux-ci, on trouve la maladie de Parkinson, les 

neuropathies périphériques et, dans de plus rares cas, la sclérose en plaques qui atteint habituellement 

les jeunes adultes. Les personnes souffrant de ces problèmes éprouveront plus de difficultés de 

motricité fine et, ultimement, de motricité générale.(25) 

 

Les causes de la perte d’autonomie physique peuvent aussi être métaboliques. La malnutrition, le 

diabète et l’insuffisance rénale provoquent diverses complications qui conduisent à des incapacités 

fonctionnelles menant ultérieurement à la perte d’autonomie. Par exemple, le diabète peut avoir pour 

complications une rétinopathie ou une neuropathie. Ces complications amènent des problèmes de 

vision, de dextérité et de mobilité. Les maladies cardiovasculaires engendrent également des 

conditions qui mènent à la perte d’autonomie. Ces maladies restreignent la capacité à marcher de la 

personne atteinte, car elle ressentira un essoufflement, une accélération du rythme cardiaque et une 

intolérance à l’effort. De plus, un accident vasculaire cérébral risque de provoquer diverses séquelles, 

dont l’hémiplégie, soit la paralysie de la moitié du corps.(26) 
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1.3.1.ii.b. Influence de la perte d’autonomie physique sur la santé buccodentaire 

 

Au cours de la perte d’autonomie physique, la personne ressent de plus en plus de difficultés à 

effectuer ses tâches quotidiennes en raison de la détérioration de sa dextérité manuelle. Elle éprouve 

ainsi de la difficulté à réaliser ses soins d’hygiène buccodentaires quotidiens. Le brossage de dents, 

de prothèses dentaires amovibles ainsi que l’utilisation de la soie dentaire deviennent alors complexes 

ou impossibles à accomplir.(17) 

 

Les problèmes de mobilité et la difficulté à rester debout limiteront aussi l’accès au lavabo. La personne 

en perte d’autonomie physique aura donc besoin d’assistance pour compléter ou effectuer ses soins 

d’hygiène dentaire quotidiens. Si ces soins ne sont pas réalisés, l’accumulation de plaque dentaire et 

de tartre peut amener diverses maladies buccodentaires.(17,27) 

 

Durant la progression de la perte d’autonomie physique, les visites chez le professionnel de la santé 

buccodentaire deviendront de moins en moins fréquentes en raison des difficultés de déplacement de 

la personne atteinte. 

 

1.3.2. Difficulté d’accès aux soins buccodentaires professionnels 

 

Un accès équitable à des soins buccodentaires professionnels pour tous les Canadiens s’avère 

essentiel pour le diagnostic, la prévention et le traitement des conditions buccodentaires anormales 

ainsi que pour maintenir un état de santé buccodentaire optimal.(28) Nonobstant, il existe une minorité 

de personnes vivant au Canada qui rapportent éprouver de la difficulté à accéder aux soins 

buccodentaires professionnels. Cette minorité se compose de populations vulnérables sur le plan 
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social et économique pour lesquelles les soins buccodentaires offerts en cabinet privé restent souvent 

inaccessibles.(29) Au sein de cette population vulnérable, on retrouve les personnes aînées en perte 

d’autonomie. 

 

Les personnes aînées en perte d’autonomie qui n’ont pas accès à des soins buccodentaires 

professionnels sur une base régulière affichent une piètre santé buccodentaire. De plus, elles se 

trouvent plus à risque de souffrir plus de conditions buccodentaires anormales.(28,29) Au Canada, un 

grand nombre d’aînés se heurtent à des obstacles dans l’accès aux soins buccodentaires soit parce 

qu’ils perdent leur couverture d’assurance dentaire au moment de la retraite, soit parce qu’ils reçoivent 

un revenu insuffisant pour assumer les coûts des soins buccodentaires professionnels, soit parce qu’ils 

ont un état de santé précaire.(3,30) 

 

Un autre facteur se conjugue pour limiter l’accès aux soins buccodentaires professionnels dans la 

population aînée. Il s’agit du faible nombre de professionnels de la santé buccodentaire possédant des 

connaissances et des aptitudes spécifiques pour intervenir auprès des aînés qui souffrent d’une perte 

d’autonomie ou qui présentent une condition médicale complexe. En effet, pour soigner cette 

population vulnérable, le professionnel de la santé buccodentaire doit maîtriser des connaissances 

médico dentaires et pharmaceutiques, lesquelles vont lui permettre de planifier des traitements et de 

prodiguer des soins dans le cadre d’une pratique dentaire axée sur les besoins des aînés. À l’heure 

actuelle, le nombre de professionnels de la santé buccodentaire formés pour traiter les aînés en perte 

d’autonomie ou atteints de plusieurs conditions médicales complexes demeure faible au Canada. 

 

Il est intéressant de constater qu’il existe des facteurs inhérents aux personnes aînées qui limitent 

l’utilisation des soins buccodentaires. Premièrement, une frange de la population aînée ne voit pas la 
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nécessité ou ne ressent pas le besoin de consulter un professionnel de la santé buccodentaire, ce qui 

limite son accès aux soins buccodentaires professionnels.(30,31) Ce constat se révèle plus évident 

chez les aînés qui demeurent dans des centres d’hébergement. Il se peut que les problèmes cognitifs 

de ces personnes altèrent leur jugement détournant ainsi l’attention qu’ils doivent porter à leur bouche. 

Postérieurement, ils vont exprimer les besoins présents lorsque des douleurs, des ennuis et des 

inconforts se manifestent. Une consultation au professionnel de la santé buccodentaire sera demandée 

tardivement et dans un contexte où le traitement des conditions buccodentaires anormales nécessitera 

des interventions complexes.(31) 

 

Deuxièmement, la majorité des aînés en perte d’autonomie éprouvent une tolérance limitée aux 

interventions, ce qui peut freiner le désir de consulter un professionnel de la santé buccodentaire. 

L’anxiété, les appréhensions, la crainte devant les nouvelles situations ainsi que les expériences 

antérieures peuvent exercer également une influence sur la volonté des personnes à consulter pour 

obtenir des soins dentaires professionnels.(30) 

 

Troisièmement, dans la situation d’un aîné en perte d’autonomie cognitive ou physique qui demeure 

en centre d’hébergement, les impératifs reliés au déplacement vers un cabinet dentaire suscitent 

souvent des inquiétudes. De ce fait, certains aînés préfèrent éviter ce type de situations diminuant 

leurs possibilités d’aller vers un professionnel de la santé buccodentaire pour des soins curatifs. En ce 

qui concerne l’aîné à domicile en perte d’autonomie, son déplacement vers un cabinet dentaire 

engendre une situation qui demande des efforts supplémentaires au proche aidant tant pour la 

planification de la visite au cabinet que le jour du rendez-vous, ce qui finira souvent par l’abandon des 

soins dentaires de suivi pour ne faire face qu’aux urgences dentaires.(31) 
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1.3.3. Manque de connaissances sur la santé buccodentaire du personnel des 

centres d’hébergement 

 

La perte d’autonomie physique et cognitive chez l’aîné aboutit inévitablement au placement de celui-ci 

en centre d’hébergement. Ces établissements leur fournissent des soins et des services infirmiers, 

pharmaceutiques, médicaux, entre autres. Toutefois, une partie du personnel soignant des centres 

d’hébergement possède très peu de connaissances en matière de soins et de santé 

buccodentaire.(32–34) Ces lacunes concernent principalement les soins d’hygiène buccodentaire 

quotidiens particulièrement les techniques du brossage des dents ou des prothèses dentaires, la 

fréquence du brossage et le niveau d’assistance aux soins d’hygiène buccodentaire quotidiens. 

Également, un grand nombre de soignants des centres d’hébergement ignorent l’influence négative 

qu’un mauvais état de santé buccodentaire peut exercer sur la santé générale de l’aîné. 

 

En outre, le manque de connaissances sur la santé buccodentaire rend difficile la détection précoce 

des conditions buccodentaires anormales chez les aînés qui demeurent en centre d’hébergement. Ces 

conditions sont alors décelées à un stade avancé ou déclarées tardivement au professionnel de la 

santé buccodentaire. De ce fait, leur prise en charge peut s’avérer complexe et laborieuse. 

 

Fait intéressant à noter, quelques études(32,33) ont démontré que le personnel soignant des centres 

d’hébergement peut transmettre des informations incorrectes à propos des soins d’hygiène 

buccodentaires et des problèmes de santé buccodentaire. Par exemple, les auteurs d’une étude(33) 

ont trouvé que le personnel soignant conseillait aux aînés d’enlever leurs prothèses dentaires la nuit 

afin d’éviter les étouffements. Dans ce cas-ci, le conseil donné s’est avéré pertinent, mais son 

fondement reposait sur un énoncé incorrect. 
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1.4. Conditions buccodentaires anormales fréquemment 

rencontrées chez les personnes aînées 

 

Dans les sections précédentes, on a expliqué comme la perte d’autonomie affecte le maintien d’une 

bonne santé buccodentaire. Cette section, on présente les conditions buccodentaires anormales le 

plus fréquemment rencontrées chez les personnes aînées. 

 

1.4.1. Hygiène buccodentaire inadéquate 

 

Les soins d’hygiène buccodentaire inadéquats occasionnent une accumulation importante de plaque 

dentaire, soit de biofilm dentaire. Cette accumulation pose un risque pour le développement des 

maladies buccodentaires, y compris des caries dentaires, des abcès dentaires, des maladies 

parodontales voire des infections fongiques.(35) Ces dernières sont souvent causées par le port 

continuel d’une prothèse dentaire amovible associé à une hygiène buccale et prothétique déficiente, 

ce qui favorise la formation et l’amoncellement de biofilm prothétique et, ultérieurement, l’apparition de 

candidoses sous prothétiques.(36,37) 

 

Des études(36,38) épidémiologiques révèlent que 19 % des personnes aînées affichent une hygiène 

buccodentaire considérée comme « adéquate ». Le pourcentage des aînés ayant une hygiène 

buccodentaire « acceptable » s’élève à 31,9 % et celui des aînés présentant une hygiène 

buccodentaire jugée comme « mauvaise » correspond à 48,9 %.(39–41) 

 

En ce qui concerne l’hygiène des prothèses dentaires amovibles, 15,7 % des aînés semblent avoir une 

hygiène des prothèses estimée « adéquate », 35,7 % des aînés affichent une hygiène des prothèses 
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considérée comme « acceptable » et 48 % des aînées ont une hygiène des prothèses jugée 

« mauvaise ».(38,42) Par ailleurs, environ 85,5 % des personnes aînées présentent de la plaque 

dentaire puis du tartre sur leurs dents en quantités considérées comme « faible à modérée » et du 

saignement gingival sur au moins une dent. Le pourcentage des aînées ayant de la plaque dentaire et 

du tartre en quantité estimée « élevée » correspond à 13,3 %.(36,38) 

 

En centre d’hébergement, entre 43,2 % et 77,6 % des personnes aînées affichent une «  mauvaise » 

hygiène buccodentaire.(43,44) De plus, 82 % des aînés en centre d’hébergement présentent au moins 

une dent ayant de la plaque dentaire et du tartre puis entre 38,1 % et 50,6 % des aînés affichent au 

moins une dent présentant un saignement gingival.(45–48) Pour ce qui est de l’hygiène de prothèses 

dentaires amovibles, environ 95 % des personnes portent des prothèses dentaires amovibles 

considérées comme « malpropres ».(45) Également, 78,3 % des personnes aînées en centre 

d’hébergement présentent de la plaque dentaire puis du tartre en quantités considérées comme 

« faible à modérée » et du saignement gingival sur au moins une dent. Le pourcentage des aînées en 

centre d’hébergement présentant de la plaque dentaire et du tartre sur leurs dents en quantité estimée 

comme « élevée » correspond à 26,2 %.(49) En ce qui a trait à la fréquence du brossage dentaire, 

entre 23,8 % et 34,2 % des aînés en centre d’hébergement brossent leurs dents 2 fois ou plus par 

jour ; 31 % à 57,1 % l’effectuent seulement 1 fois par jour ; 7,9 % à 13,1 % le réalisent seulement 

quelques fois par semaine.(50) 
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1.4.2. Caries dentaires 

 

Une grande partie de la population aînée, nécessitant des soins dentaires adaptés à leur condition 

médicale ou physique, vivant dans un centre d’hébergement de longue durée et ayant un faible revenu, 

est vulnérable aux maladies buccodentaires.(51) L’une de ces maladies est la carie dentaire. Cette 

dernière est définie comme un processus infectieux et multifactoriel qui se développe lentement et 

détruit progressivement les tissus minéralisés de la dent.(52) 

 

La carie dentaire peut être divisée en caries coronaires et radiculaires. La première se développe sur 

l’émail de la couronne dentaire et survient principalement chez les enfants et les adultes. La deuxième, 

qui est observée particulièrement chez les aînés, s’attaque aux surfaces radiculaires, lesquelles se 

voient exposées au milieu buccal à la suite d’une récession gingivale. La carie radiculaire résulte de la 

dissolution des minéraux du cément et de la dentine. Cette dissolution est engendrée par les acides 

bactériens et la dégradation enzymatique des composants organiques de la dentine. Étant donné que 

la dentine possède une teneur plus faible en minéraux que l’émail, puis une proportion élevée de 

composants organiques, les caries radiculaires progressent rapidement.(53,54) 

 

Au Canada, la prévalence de la carie dentaire chez les personnes âgées de 65 ans et plus s’élève à 

environ 10 %.(55) Dans d’autres pays, ce pourcentage oscille entre 20 % et 60 %.  

 

La prévalence de la carie dentaire chez les aînés des centres d’hébergement s’avère toutefois très 

élevée. En effet, entre 60 % et 80 % de ces personnes présentent au moins une dent atteinte de carie. 

Parmi les facteurs associés au développement de la carie dentaire au sein de cette population, on 

constate la difficulté à maintenir une hygiène buccodentaire quotidienne satisfaisante en raison d’une 
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perte d’autonomie, du refus aux soins ou du manque de formation du personnel ; la présence 

concomitante de plusieurs maladies chez un individu ; la prise multiple de médicaments qui réduisent 

la production de salive ; la consommation de sucre sous la forme de collations et de boissons sucrées ; 

entre autres. 

 

Il a été également démontré que les personnes aînées souffrant d’un trouble neurocognitif présentent 

plus de caries dentaires que les personnes aînées cognitivement saines. Par exemple, une revue 

systématique menée en 2017 a conclu que les personnes âgées cognitivement saines présentent 0,0 

à 1,0 carie coronaire puis 0,3 à 1,7 carie radiculaire. Comparativement, les aînés atteints d’un trouble 

neurocognitif ont 0,1 à 2,9 caries coronaires puis 0,6 à 4,9 caries radiculaires. 

 

1.4.3. Maladie parodontale 

 

Le parodonte correspond à l’ensemble des tissus qui soutiennent la dent. Il comprend la gencive, l’os 

alvéolaire, le ligament parodontal et le cément. Lorsque des infections bactériennes mixtes entraînent 

la destruction du parodonte, on parle des maladies parodontales. Ces dernières sont observées sous 

deux formes classiques : la gingivite et la parodontite. La gingivite est une inflammation localisée et 

limitée à la gencive libre au cours de laquelle les tissus de soutien sous-jacents sont conservés. Cette 

inflammation, considérée comme réversible, est associée à un changement quantitatif de la flore 

bactérienne locale. Pour sa part, la parodontite désigne la destruction du parodonte, conséquence 

d’une infection mixte causée par un groupe spécifique de bactéries et de la réponse 

immunodestructrice de l’hôte. 
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Chez les personnes aînées, la prévalence de gingivite se situe entre 10 % et 40 % et celle estimée 

pour la parodontite oscille entre 26 % et 60 % selon diverses études. En centre d’hébergement, la 

prévalence de la parodontite « modérée à sévère » varie entre 35,6 % à 75 % chez les aînés. Il a été 

également observé qu’entre 35 % et 78,9 % des aînés hébergés présentent au moins une dent ayant 

une poche parodontale supérieure à quatre millimètres. L’écart observé dans ces pourcentages 

découlerait des différences méthodologiques, notamment des critères pour définir la maladie 

parodontale qui varient d’une étude à une autre, des paramètres parodontaux évalués, des conditions 

d’examen ou des critères d’inclusion et d’exclusion des participants. 

 

La recherche a montré que les individus atteints d’un trouble neurocognitif souffrent plus de maladies 

parodontales comparativement à ceux conservant leur fonction cognitive. En effet, des études 

épidémiologiques ont révélé que, parmi les personnes souffrant d’un trouble neurocognitif, 13,6 % à 

38,9 % présentaient une gingivite, 6,9 % à 36,0 % souffraient d’une parodontite modérée et 11,9 % à 

24,5 % avaient une parodontite sévère. 

 

1.4.4. Perte de dents 

 

Les dents s’avèrent indispensables à la mastication, à la déglutition, à la phonation et à l’esthétique. 

Par conséquent, elles accomplissent des fonctions importantes dans la physiologie humaine. Lorsque 

les maladies buccodentaires comme la carie dentaire ou la parodontite ne sont pas soignées à un 

moment opportun, elles détériorent les structures dentaires et leurs tissus de soutien entraînant 

irréversiblement la perte partielle ou totale de dents. 
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La perte de dents et des contacts occlusaux engendre successivement d’autres complications comme 

des migrations ou des extrusions dentaires ainsi que des difficultés masticatoires. La perte des dents 

entraîne également une résorption de l’os alvéolaire, ce qui se révèle préjudiciable à la réalisation de 

prothèses dentaires ou à la pose d’implants. Cette résorption, qualifiée d’irréversible, chronique et 

cumulative, se poursuit tout au long de la vie de l’individu. 

 

L’âge n’est pas considéré comme un prédicteur de la perte de dents. Cependant, on observe que la 

prévalence de la perte dentaire s’accroît avec l’âge. Par exemple, aux États Unis, entre les années 

2015 et 2018, la prévalence de la perte complète de dents chez les personnes âgées de 65 ans et plus 

s’élevait à 12,9 % et cette prévalence a augmenté avec l’âge : 8,9 % entre 65 et 69 ans ; 10,6 % entre 

70 et 74 ans ; puis 17,8 % pour les personnes âgées de 75 ans et plus. 

 

Comparativement aux personnes aînées non institutionnalisées, les personnes aînées qui demeurent 

dans des centres d’hébergement souffrent d’une perte dentaire plus importante. Selon une revue 

systématique effectuée sur la santé buccodentaire des personnes âgées en centre d’hébergement, 

entre 20,4 % et 62 % de ces personnes ne présentent aucune dent dans leur bouche. En centre 

d’hébergement, plusieurs facteurs se conjuguent pour influencer la perte de dents. D’une part, la perte 

d’autonomie avancée empêche la personne qui en est atteinte d’assurer elle-même une hygiène 

buccodentaire quotidienne correcte ; les problèmes carieux et parodontaux se développent ainsi 

rapidement. Sans traitement, ces problèmes buccodentaires évoluent défavorablement et aboutissent 

à la perte des dents. D’autre part, en raison de la progression de la perte d’autonomie, la collaboration 

aux soins des personnes atteintes est faible. Certes, une personne atteinte d’une perte d’autonomie 

avancée collaborant peu aux soins éprouverait probablement de la difficulté à tolérer des traitements 

dentaires complexes visant à conserver la dent le plus de temps possible dans leur bouche apportant 
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à ceux-ci des risques non négligeables d’atteinte dentaire irréversible demandant une extraction sous 

sédation ou anesthésie générale. Afin de simplifier les traitements chez cette population qui collabore 

peu, les professionnels dentaires peuvent opter pour des interventions relativement faciles à exécuter, 

mais peu conservatrices comme des extractions dentaires. De ce fait, le nombre de dents présentes 

au sein de cette population diminuerait considérablement. 

 

1.4.5. Xérostomie 

 

La salive est un fluide remarquablement complexe présentant un grand nombre de propriétés et de 

fonctions indispensables à la santé buccale et générale. La salive contribue à l’initiation de la digestion, 

à la lubrification et la protection des muqueuses contre l’abrasion, au contrôle des infections buccales 

grâce à ses composantes antimicrobiennes et à la limitation du processus carieux par la stabilisation 

du pH buccal vers une valeur neutre. La salive est sécrétée au repos ou à la suite d’une stimulation. 

Un adulte en bonne santé produit entre 0,5 et 1,5 litre de salive par jour. 

   

Divers facteurs limitent ou réduisent significativement la production salivaire entraînant une sécheresse 

buccale. La diminution du taux de salive combinée à une altération de sa composition chimique 

provoque une sécheresse de la bouche, ce que l’on nomme xérostomie. Il a été amplement démontré 

que la xérostomie favorise le développement de maladies buccodentaires telles que la carie dentaire, 

la candidose buccale et les ulcères prothétiques. Les sujets qui souffrent de xérostomie rapportent 

également un inconfort ; des difficultés à mastiquer et avaler, à parler ; une halitose, une sensation de 

brûlure ou encore une modification du goût. 
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La xérostomie est d’origine multifactorielle. Elle est principalement engendrée par la prise des 

médicaments, notamment des médicaments anticholinergiques. D’autres causes s’avèrent l’état de 

déshydratation chronique, le tabac, le diabète non contrôlé et la destruction tissulaire des glandes 

salivaires entraînée par la radiothérapie ou par des maladies auto immunes. La relation exacte entre 

la xérostomie et les médicaments est influencée de façon variable par divers facteurs tels que le type 

et le nombre de médicaments consommés par un individu, la posologie et la présentation du 

médicament, l’heure et la durée de consommation des médicaments, l’interaction entre les 

médicaments administrés et l’adhésion au traitement médicamenteux. 

 

La prévalence de la xérostomie chez les aînés varie de 12 % à 39 %, avec une moyenne pondérée de 

21 %. Tout récemment, les auteurs d’une méta analyse ont conclu que la prévalence globale de la 

xérostomie chez les aînés s’élève à 33,37 %. Ces données montrent que la xérostomie s’avère une 

affection courante dans cette population. Il convient de préciser que la prévalence de la xérostomie 

chez les jeunes adultes est estimée à environ la moitié de celle observée chez les aînés. En centre 

d’hébergement, ce pourcentage oscille entre 34,8 % et 60 % selon les études. Au Canada, ce 

pourcentage est d’environ 36%. Les écarts dans les résultats des études s’expliquent, d’une part, par 

la manière dont la xérostomie a été mesurée et, d’autre part, par des facteurs inhérents aux aînés 

comme le nombre de médicaments consommés, le tabagisme ou les différences métaboliques et 

systémiques.  
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1.4.6. Candidose buccale 

 

Les candidoses buccales sont des infections opportunistes causées par des levures du type Candida 

dont l’agent pathogène le plus rencontré s’avère le Candida Albicans. On reconnaît les candidoses 

comme des infections opportunistes parce que, sous l’influence de divers facteurs locaux ou 

systémiques, les levures du type Candida se transforment d’une levure saprophyte (qui vit dans 

l’organisme sans provoquer de maladie) en levure pathogène. Parmi les facteurs locaux prédisposant 

aux candidoses buccales, on retrouve principalement le port prolongé de prothèses dentaires 

amovibles ou le nettoyage insuffisant de celles-ci, la xérostomie et l’inhalation de corticostéroïdes. Pour 

ce qui est des facteurs systémiques, on recense l’état d’immunodépression, l’effet indésirable de 

certains médicaments, la malnutrition, la radiothérapie, le dysfonctionnement endocrinien, entre autres. 

 

La candidose buccale se manifeste principalement sous trois formes cliniques : pseudomembraneuse, 

érythémateuse et hyperplasique. La candidose pseudomembraneuse se déclare typiquement sur la 

surface dorsale de la langue ou sur les muqueuses buccales. Présentant un tableau clinique 

asymptomatique, ce type de candidose induit la formation de plaques blanchâtres facilement 

détachables qui recouvrent une surface érythémateuse. 

 

En ce qui concerne la candidose érythémateuse, elle se caractérise par des lésions rougeâtres sur les 

muqueuses buccales. Elle peut prendre différentes appellations selon sa localisation. Deux formes de 

candidose érythémateuse s’observent particulièrement chez l’aîné : la stomatite prothétique et la 

chéilite angulaire. La stomatite prothétique se présente comme un érythème généralement 

asymptomatique sur la muqueuse buccale qui se trouve en contact direct avec une prothèse dentaire 

amovible. Son endroit de prédilection s’avère le palais dur, mais on peut la retrouver également sur les 
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crêtes mandibulaires alvéolaire. Le port nocturne de prothèses dentaires amovibles, le nettoyage 

insuffisant de celles-ci et les prothèses dentaires infectées favorisent le développement de ce type de 

candidose. La chéilite angulaire survient exclusivement sur les commissures labiales surtout chez les 

personnes complètement édentées, chez celles qui ne portent pas de prothèse dentaire amovible 

inférieure ou chez les porteurs de prothèses dentaires complètes amovibles qui affichent une perte de 

la dimension verticale d’occlusion. Il en résulte une infiltration salivaire dans les commissures labiales 

qui va générer un état d’humidité persistante, lequel est favorable à la colonisation des 

microorganismes. À l’examen buccal, on observe une fissure unilatérale ou bilatérale sur les 

commissures labiales souvent associée à des rougeurs ou à une desquamation du tissu irrité. Ces 

lésions s’avèrent la plupart du temps douloureuses. 

 

En ce qui a trait à la candidose hyperplasique, elle peut être observée, entre autres, chez l’aîné édenté. 

Ce type de candidose s’installe habituellement sur la crête édentée supérieure. D’un point de vue 

clinique, on note une lésion blanchâtre, hypertrophique, non détachable et surélevée. L’un des facteurs 

prédisposant à ce type de candidose s’avère le nettoyage insuffisant des prothèses dentaires 

amovibles. 

 

La prévalence des candidoses buccales chez la population aînée varie selon l’échantillon étudié (qui 

peut être composé des personnes aînées conservant leur autonomie fonctionnelle ou subissant une 

perte d’autonomie ou toutes les deux) et aussi selon l’importance du facteur prédisposant au 

développement de la candidose (facteurs systémiques contre facteurs locaux). Cette diversité aboutit 

à des taux de prévalence différents en fonction du contexte dans lequel les études ont été menées. 

Cependant, de manière générale, la prévalence de candidose pseudomembraneuse chez les aînés 

oscille entre 15 % et 43 % et celle estimée pour la stomatite prothétique se situe entre 12,2 % et 71 %. 
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Ces différences dans les pourcentages peuvent s'expliquer par les différents critères diagnostic 

préconisés dans les études ou par les différences dans les groupes tels que l'âge, le fait de demeurer 

ou non en centre d’hébergement et les influences exercées par les médicaments ou les maladies. 

Finalement, la prévalence de chéilite angulaire chez la population aînée oscille entre 1,3 % et 5,1 %. 

 

1.4.7. Ulcère buccal 

 

L’ulcère buccal se définit comme une perte de substance de l’épithélium buccal qui peut s’étendre 

progressivement aux tissus sous-jacents. L’ulcère buccal se manifeste sous forme de lésions 

circonscrites, recouvertes d’une membrane jaune gris, entourées d’un halo rouge ainsi que des bords 

rouges légèrement surélevés. Ces lésions se révèlent majoritairement douloureuses et isolées. Des 

facteurs traumatiques, immunitaires, infectieux ou, rarement, néoplasiques prédisposent à la survenue 

de l’ulcère buccal. 

 

L’ulcère traumatique ainsi que l’aphte mineur et majeur s’avèrent les lésions ulcérées de la cavité 

buccale les plus souvent observées au sein de la population aînée. L’ulcère traumatique survient 

généralement à la suite d’une morsure accidentelle des tissus mous de la bouche ou en raison des 

dents aux bords coupants ou du port prolongé d’une prothèse dentaire amovible mal adaptée ou ayant 

un crochet cassé. En ce qui concerne l’aphte, sa cause reste inconnue la plupart du temps. Cependant, 

un ensemble de facteurs y est fréquemment associé. Parmi ces facteurs, on retrouve la prise de 

certains médicaments, la consommation de certains aliments, les variations hormonales, le stress, les 

carences nutritionnelles, les maladies systémiques, entre autres. 
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Le diamètre des ulcères traumatiques dépend de l’intensité du dommage ou de la lésion infligés à la 

muqueuse buccale. Ils guérissent entre 10 et 14 jours après l’élimination de l’élément déclencheur. 

Pour ce qui est des aphtes mineurs et majeurs, ils se différencient par leur diamètre d’où leur 

appellation. Ainsi, l’aphte mineur mesure moins d’un centimètre et guérit généralement en 10 jours ; 

alors que l’aphte majeur dépasse d’un centimètre et prend plus de 10 jours à cicatriser, car il atteint 

les couches plus profondes de l’épithélium buccal. 

 

Dans la population aînée, la cause principale des ulcères traumatiques s’avère le port de prothèses 

dentaires amovibles en mauvais état dont la prévalence s’élève à 22,6 %. La prévalence des ulcères 

traumatiques engendrés par une raison autre que le port de prothèses dentaires amovibles oscille 

entre 1 % et 15,6 % au sein de la population aînée. En ce qui concerne les ulcères aphteux, leur 

prévalence est estimée à 1,2 % chez les aînés. En centre d’hébergement, ce pourcentage correspond 

environ à 0,2 %. 

 

L’ulcère qui se développe sur les bords latéraux de la langue requiert une attention particulière, car il 

peut s’agir soit d’un ulcère traumatique ou d’un ulcère néoplasique. Tel qu’il a été précisé dans les 

paragraphes précédents, l’ulcère traumatique guérit entre 10 et 14 jours après l’élimination du facteur 

irritant. Si l’ulcère ne guérit pas, après cet intervalle de temps, la réalisation d’une biopsie de la zone 

affectée s’avère nécessaire. Le but consiste à exclure la présence d’une lésion néoplasique. 
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1.4.8. Dysfonctionnement prothétique 

 

Les prothèses dentaires servent à remplacer une ou plusieurs dents absentes chez un individu. La 

restauration des dents manquantes par un traitement prothétique approprié s’avère essentielle afin de 

rétablir la fonction orale, la capacité de mastication, l’esthétique et l’état de santé buccodentaire de 

l’individu.  

 

Une prothèse dentaire dysfonctionnelle se trouve à l’origine de maints problèmes tels que l’irritation 

des tissus mous de la bouche ainsi que la résorption osseuse hâtive et importante. Une prothèse 

dentaire dysfonctionnelle peut aussi entraver la prononciation de certains mots ou la mastication 

adéquate des aliments. 

 

Différentes études épidémiologiques au sein de la population aînée qui demeure en centre 

d’hébergement démontrent qu’un grand nombre de ces personnes portent des prothèses dentaires 

dysfonctionnelles. En effet, environ 40 % de ces personnes affirment éprouver des problèmes associés 

au port des prothèses dentaires. Parmi les principaux problèmes constatés 40 % correspondaient à 

l’usage de prothèses dentaires amovibles sans rétention adéquate, 30 % représentaient le port de 

prothèses dentaires amovibles instables ou requérant un regarnissage et 10 % indiquaient le besoin 

d’effectuer une réparation prothétique. Une étude canadienne menée auprès de personnes aînées en 

centre d’hébergement a montré qu’entre 14,3 % et 29,4 % de ces personnes portent des prothèses 

dentaires amovibles instables ; 9,5 % à 33,5 % portent des prothèses dentaires amovibles sans 

rétention adéquate ; 1,4 % à 2 % portent des prothèses qui nécessitaient une remise en état. Par 

ailleurs, 10,5 % à 54,6 % de ces personnes développaient des lésions sur leur muqueuse buccale, 

lesquelles étaient liées à un mauvais fonctionnement des prothèses dentaires amovibles. 
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1.4.9. Mucosite péri-implantaire et péri-implantite 

 

La mucosite péri-implantaire apparaît sur la muqueuse qui entoure un implant dentaire. À l’examen 

clinique, on observe une inflammation de la muqueuse autour de l’implant ainsi qu’un saignement ou 

une suppuration au sondage. Aucun signe radiologique de perte osseuse n’est constaté. La mucosite 

péri-implantaire est principalement causé par l’accumulation du biofilm autour de l’implant dentaire. En 

ce qui concerne la péri-implantite, elle est considérée comme la suite logique d’une mucosite péri-

implantaire non traitée. La péri-implantite se caractérise par la perte osseuse progressive autour de 

l’implant. Elle se développe principalement en raison d’une infection bactérienne. Cliniquement, on 

observe une suppuration et un exsudat s’écoulant de l’espace péri-implantaire ainsi qu’un saignement 

au sondage. Dans des cas avancés, la mobilité de l’implant, et ultimement sa perte, peut survenir. La 

prévalence de la mucosite péri-implantaire chez les aînés s’élève à environ 30 %, alors que celle 

estimée pour la péri-implantite oscille entre 11,1 % et 43,8 %. 

 

1.4.10. Douleur buccodentaire 

 

La douleur buccodentaire découle souvent de problèmes buccodentaires non traités. Ils impliquent 

notamment les pulpites, les abcès dentaires, les lésions ulcéreuses, les traumatismes tels que des 

dents cassées, des restaurations défectueuses, des prothèses dentaires mal adaptées, entre autres. 

Elle affecte la qualité de vie de la personne en exerçant une influence directe sur son état de santé 

général. Par exemple, la douleur buccodentaire peut entraîner des troubles de la mastication chez un 

individu et, par conséquent, une détérioration de son état nutritionnel. Chez les personnes atteintes 
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d’un trouble neurocognitif, la douleur buccodentaire peut déclencher des troubles comportementaux 

comme l’agitation voire un syndrome confusionnel. 

 

De manière générale, la prévalence de la douleur buccodentaire chez les personnes aînées se situe 

entre 6,7 % et 18,5 %. Cette prévalence semble plus élevée chez les aînés atteints d’un trouble 

neurocognitif. En effet, la prévalence de la douleur buccodentaire dans cette population oscille entre 

7,4 % à 21,7 % ; seulement, une étude reporte une prévalence d’environ 60 %. La variabilité des taux 

de prévalence s’expliquerait par l’influence des facteurs externes et internes liés à l’individu. Les 

facteurs externes relèvent de l’outil sélectionné pour évaluer la douleur, de l’utilisation de différents 

stimuli nociceptifs, des échantillons restreints et non homogènes ou du milieu de vie. Pour ce qui est 

des facteurs internes, ils correspondent à la présence de troubles psychologiques et aux traits de 

personnalité qui peuvent altérer la perception de la douleur, à la prise chronique de médicaments 

antalgiques ou d’autres médicaments agissant sur le système nerveux central ainsi qu’à la variété des 

réponses individuelles et des facteurs subjectifs qui l’influencent. 

 

1.5. Nécessité de développer ou d’adapter un outil d’évaluation de 

la santé buccodentaire 

 

La perte d’autonomie entraîne une dégradation progressive de la santé buccodentaire. Cette 

dégradation pourrait être ralentie précocement et rapidement par une détection et une interception des 

conditions buccodentaires anormales qui se déclarent pendant ce processus. Cela permettrait 

d’effectuer une prise en charge des conditions buccodentaires anormales à des stades de 

développement plus débutants, limitant d’autant la complexité des traitements pour les régler. 
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À l’heure actuelle, on assiste à une pénurie de visites périodiques de professionnels de la santé 

buccodentaire en centre d’hébergement de longue durée ou en résidence pour aînés. En effet, il existe 

un nombre restreint de professionnels de la santé buccodentaire pratiquant dans ces établissements. 

Dans la majorité des cas, il n’y a aucun professionnel de la santé buccodentaire qui assure une 

présence régulière et fréquente. On fait appel à eux lors de situations plus critiques, urgentes et 

complexes à gérer. La présence constante de ces professionnels dans les centres d’hébergement de 

longue durée ou les résidences pour aînés faciliterait la détection et l’interception hâtive des conditions 

buccodentaires anormales avant qu’elles dégénèrent et provoquent des conséquences néfastes sur la 

santé buccodentaire voire la santé générale de la personne aînée. 

 

Pour garantir une interception rapide et une intervention plus précoce des conditions buccodentaires 

anormales chez les personnes aînées, on doit se tourner vers des professionnels de la santé qui 

assurent une présence constante auprès des personnes aînées et qui leur prodiguent des soins sur 

une base régulière. Cependant, une grande proportion de ces professionnels de la santé n’a pas suivi 

de formation sur la santé buccodentaire et la reconnaissance des conditions buccodentaires anormales 

ou bien ils possèdent des connaissances limitées sur le sujet. De ce fait, il s’avère nécessaire de 

développer un outil d’évaluation de la santé buccodentaire des personnes aînées, ou de mettre en 

place un outil d’évaluation déjà existant, qui permettra aux professionnels de la santé de repérer les 

conditions buccodentaires anormales les plus fréquentes chez les personnes aînées. Ces 

professionnels pourront, au besoin, demander l’intervention d’un professionnel de la santé 

buccodentaire de manière hâtive. 

 

Pour ce faire, il faut réaliser, dans un premier temps, une revue systématique des outils d’évaluation 

de la santé buccodentaire existants qui peuvent être administrés par les professionnels de la santé 
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non spécialisés en santé buccodentaire. Selon la conclusion tirée de la revue systématique, on peut 

envisager la création d’un outil d’évaluation efficace permettant le dépistage précoce des conditions 

buccodentaires anormales chez les personnes aînées par les professionnels de la santé qui sont 

régulièrement présents auprès des aînés des centres d’hébergement ou des résidences pour aînés. 
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Section II : Revue systématique sur les outils 

d’évaluation de la santé buccodentaire utilisés par 

les professionnels de la santé chez les personnes 

aînées vulnérables  
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1. Introduction 

 

L’état de santé buccodentaire des personnes aînées vulnérables, notamment de celles qui demeurent 

en centre d’hébergement, est préoccupant. De nombreuses recherches(43,56–61) démontrent que 

ces personnes présentent des caries dentaires profondes, des dents fracturées ou des dents à l’état 

de racine, des abcès dentaires non traités, des dépôts de plaque dentaire et de tartre couvrant 

complètement les dents, des mobilités dentaires très prononcées et d’autres affections buccodentaires. 

 

La littérature scientifique indique que les principaux obstacles qui nuisent au maintien d’une bonne 

santé buccodentaire sont particulièrement associés à la perte d’autonomie physique ou cognitive, au 

faible revenu et à l’accès restreint aux soins dentaires.(28,29,62) La perte d’autonomie provoque, chez 

l’individu qui en est affecté, un déclin variable, mais significatif de la prise en charge de son hygiène 

buccodentaire quotidienne. Dans la majorité de cas, cette incapacité conduit à une augmentation de 

la quantité de plaque dentaire, ce qui mène à une importante progression des maladies 

buccodentaires. 

 

En centre d’hébergement, il existe d’autres facteurs qui favorisent le développement des maladies 

buccodentaires chez les personnes aînées comme le manque de matériel nécessaire à l’hygiène 

buccodentaire des aînés, le manque de temps des soignants pour effectuer les soins d’hygiène 

buccodentaire des résidents, le refus aux soins d’hygiène buccodentaire quotidiens des personnes 

aînées atteintes d’une perte d’autonomie cognitive ainsi que les collations, les suppléments riches en 

sucre et l’utilisation d’aliments sucrés pour faciliter l’administration des médicaments.(63) 

Les affections buccodentaires, de plus en plus présentes chez les aînés vulnérables, sont tardivement 

détectées et prises en charge.(15,16,64,65) Ce dépistage tardif pourrait être lié au manque de 
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disponibilité des professionnels en santé buccodentaire pour des visites dans des centres 

d’hébergement, au manque de connaissances des paramètres de la santé orale du personnel 

soignant, entre autres raisons.(28,29) Le développement d’un outil de dépistage valide, fiable et facile 

d’administration pour évaluer l’état de santé buccodentaire des personnes aînées demeurant en centre 

d’hébergement de longue durée par les professionnels de la santé devient impératif afin d’améliorer la 

santé buccodentaire des personnes aînées. 

 

Un outil d’évaluation de la santé buccodentaire est défini comme tout instrument qui permet de mesurer 

l’état de santé buccodentaire par l’évaluation des structures dentaires et des autres composantes de 

la santé buccodentaire. Un outil d’évaluation de la santé buccodentaire doit satisfaire certains critères 

pour pouvoir être administré par un groupe de professionnels de la santé n’ayant pas suivi de formation 

dentaire. Notamment, il doit être : 

 reproductible, fiable et valide ; 

 simple, compréhensible et facile à administrer avec très peu d’instruments dentaires ; 

 facile à utiliser sans avoir besoin d’un mobilier dentaire ; 

 compatible avec les systèmes informatiques qui sont généralement employés ; 

 facilement intégrable au dossier de la personne examinée ; 

 abordable aux fins prévues.(66,67) 

 

Il existe de nombreux outils(68–73) permettant d'évaluer divers aspects des conditions buccodentaires. 

La plupart de ces outils ont été développés spécifiquement pour les professionnels de la santé 

buccodentaire. Ils s’avèrent alors complexes pour les professionnels de la santé n’ayant pas de 

connaissances dentaires. Seulement quelques outils(74–88) d’évaluation de la santé buccodentaire 
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des personnes aînées peuvent être administrés par les professionnels de la santé non spécialisés en 

santé buccodentaire. Par ailleurs, certains de ces outils exigent que l’information soit accompagnée 

d’une autoévaluation des personnes examinées. Cependant, chez les personnes âgées en perte 

d’autonomie cognitive, ces types d’outils ne sont pas appropriés et seraient difficiles à modifier sans 

compromettre la validité de l’instrument.(67) 

 

L’évaluation de la santé buccodentaire se base sur la capacité d’une personne à déclarer elle-même 

tout symptôme dentaire, ce qui pose un problème pour de nombreuses personnes aînées qui résident 

en centres d’hébergement, en particulier pour celles qui présentent un trouble neurocognitif.(67) 

 

En 2005, Chalmers et ses collaborateurs(67) ont réalisé une revue systématique sur l’évaluation de la 

santé buccodentaire des personnes âgées atteintes d’une démence en centre d’hébergement. 

L’évaluation de la santé buccodentaire a été effectuée par le personnel soignant des centres 

d’hébergement choisis pour l’étude. Les auteurs de cette revue ont conclu que le personnel soignant 

ne disposait pas d’outils validés et fiables pour l’évaluation de la santé buccodentaire des personnes 

aînées résidant en centre d’hébergement. Depuis cette publication, de nombreux 

outils(78,80,83,85,87,88) ont été conçus pour la population aînée qui demeure en centre 

d’hébergement. En 2020, une revue systématique(89) sur les outils d’évaluation de la santé 

buccodentaire administrés par le personnel soignant des centres d’hébergement a conclu que l’OHAT 

et le ROAG s’avéraient les outils les plus complets. Récemment, dans une autre revue 

systématique(90) sur le même sujet, les auteurs affirment qu’aucun des outils qu’ils ont repérés dans 

leur revue ne mesure de manière exhaustive tous les aspects de la santé buccodentaire. 
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Les outils d’évaluation disponibles décrivent les diverses structures buccodentaires avec de courtes 

phrases ou des mots-clés. Ces mots ou phrases pourraient s’avérer difficiles à interpréter par un 

non-spécialiste de la santé buccodentaire. Par ailleurs, l’image mentale construite à partir des 

descriptions textuelles d’un tissu normal ou anormal peut différer de la réalité clinique de ces tissus. 

Ainsi de faux positifs et de faux négatifs peuvent survenir selon l’image mentale construite à la suite 

de la lecture de cette description textuelle. Cette distorsion de la réalité du tissu est encore plus 

probable chez un non-spécialiste de la santé buccodentaire. 

 

Les objectifs de la présente revue systématique visaient à : 

 recenser les différents outils permettant d’évaluer la santé buccodentaire en mesurant l’état 

des structures buccodentaires, l’état des prothèses dentaires, la douleur d’origine 

buccodentaire, l’hygiène des dents et des prothèses dentaires, et la qualité de vie en lien avec 

la santé buccodentaire ; 

 vérifier, parmi les outils recensés, ceux qui doivent être administrés par les professionnels de 

la santé non spécialisés en santé buccodentaires, ceux qui ont été développés pour les 

personnes âgées de 65 ans et plus ainsi que ceux qui pourraient être appliqués ou adaptés à 

la population des aînés vulnérables au Canada ; 

 effectuer une évaluation qualitative des outils d’évaluation de la santé buccodentaire repérés 

lors de la réalisation de la présente revue systématique.  
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2. Matériel et méthodes 

 

La structure de cette revue systématique a été conçue en fonction des lignes directrices PRISMA(91) 

pour Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyzes. L’une des étapes 

préalables à l’élaboration de la présente revue systématique a été la préparation et la rédaction d’un 

protocole de recherche. Cette démarche a permis de bien définir les objectifs et la question de 

recherche de cette revue ainsi que de décrire l’ensemble de méthodes pour repérer, sélectionner et 

évaluer les études. La rédaction du protocole de recherche a reposé sur les critères PRISMA-P(92) 

pour les protocoles de revue systématique. 

 

2.1. Question de recherche 

 

La question de recherche étudiée par la présente revue systématique était : « Quel outil d’évaluation 

de la santé buccodentaire des personnes aînées permet un repérage précis des problèmes 

buccodentaires les plus fréquemment rencontrés, de toute condition normale et anormale des 

structures buccodentaires et des prothèses dentaires lorsqu’il est administré par les professionnels de 

la santé non spécialisés en santé buccodentaire ? ». 

 

On a décomposé la question de recherche à l’aide des critères PICO (Population, Intervention, 

Comparison, Outcome) afin d’identifier les concepts clés à utiliser dans la stratégie de recherche. Ces 

critères sont présentés dans le Tableau I.  
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Tableau I : Critères PICO déterminés à partir de la question de recherche de la présente revue 

systématique. 

 

2.2. Critères d’admissibilité 

 

La sélection des études à inclure dans la présente revue systématique a été basée sur les critères 

d’admissibilité suivants : 

1. Les études devaient porter sur l’évaluation de la santé buccodentaire des personnes aînées à 

l’aide d’outils d’évaluation administrés par des professionnels de la santé non spécialisés en 

santé buccodentaire : 

a. les personnes aînées devaient être au moins âgées de 65 ans et plus ; 

b. l’évaluation devait consister à mesurer, en partie ou en totalité, l’état des structures 

buccodentaires et des prothèses dentaires, la salive, la qualité de l’hygiène des dents 

Critères Signification 

Population  Personnes âgées de 65 ans et plus 

Intervention 

Utilisation d’outils, d’instruments, d’échelles, de grilles d’analyse, de fiches, de guides, 

d’indices ou de questionnaires administrés par des non-spécialistes de la santé 

buccodentaire, permettant d’évaluer l’état des structures buccodentaires, la salive, la 

qualité de l’hygiène des dents et des prothèses dentaires, l’état des prothèses dentaires, la 

douleur d’origine dentaire et la qualité de vie en lien avec la santé buccodentaire 

Comparaison Aucune comparaison n'est effectuée 

Résultats 

(Outcome) 

Repérage précis ou dépistage des problèmes buccodentaires les plus fréquemment 

rencontrés et de toute condition normale et anormale des structures buccodentaires, de la 

salive, des prothèses dentaires, de l’hygiène des dents et des prothèses dentaires affectant 

ou non la qualité de vie des individus ainsi que de la présence ou non de douleur 

buccodentaire 
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et des prothèses dentaires, la qualité de vie en lien avec la santé buccodentaire et la 

douleur d’origine buccodentaire ; 

c. les outils d’évaluation inclus devaient inclure les outils proprement dits, les 

questionnaires, les fiches, les guides, les grilles, les échelles, les indices ou tout autre 

instrument permettant de repérer ou de dépister toute condition normale ou anormale 

liée aux structures buccodentaires, aux prothèses dentaires et à la douleur d’origine 

buccodentaire affectant ou non la qualité de vie des individus. Les outils d’évaluation 

pouvaient être utilisés seuls ou en combinaison, sans restriction de temps 

d’administration ni de fréquence d’administration ; 

d. les professionnels de la santé qui utilisaient les outils repérés dans les études 

incluaient tous ceux qui n’étaient pas spécialisés en santé buccodentaire ; 

e. les outils qui évaluent les structures buccodentaires à l’aide de clichés 

radiographiques étaient admissibles à la présente revue seulement si l’évaluation 

avait été effectuée par des non-spécialistes de la santé buccodentaire ; 

2. tous les types d’études incluant un outil d’évaluation tel qu’il a été défini au point 1 ; 

3. tous résultats obtenus pour un outil d’évaluation tel qu’il a été défini au point 1 ; 

4. les études dans lesquelles les données collectées ont été soumises ou non à des analyses 

statistiques ; 

5. les études disponibles en format numérique, publiées dans des bases de données 

scientifiques ou sur le web ; 

6. les études publiées ou traduites en anglais, français ou espagnol. 

 

Aucune restriction n’a été effectuée en ce qui concerne la taille de la population à l’étude ni la date de 

publication. 
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2.3. Source d’information 

 

Dans un premier temps, diverses bases de données bibliographiques en sciences de la santé ont été 

consultées pour recenser les études incluses dans cette revue systématique. Voici les bases de 

données consultées : 

 Medline à partir de l’interface PubMed, Ovid ; 

 Embase ; 

 Cochrane Library ; 

 CINAHL pour Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (base de données en 

sciences infirmières) à partir de l’interface EBSCO ; 

 Ageline (base de données contenant des articles en gérontologie et gériatrie) à partir de 

l’interface EBSCO ; 

 Web of science (base de données multidisciplinaire en sciences de la santé). 

 

Dans un deuxième temps, on a effectué une recherche documentaire dans la littérature grise afin de 

tenir compte des études qui n’ont jamais été publiées dans des journaux scientifiques, et ce, à l’aide 

du moteur de recherche Google Scholar. 

 

La recherche documentaire dans les bases de données bibliographiques et la littérature grise a couvert 

la période du 11 janvier 2021 au 25 janvier 2021.  
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2.4. Stratégie de recherche  

 

Initialement, les termes associés aux critères de recherche de la présente revue ont été ciblés. Pour y 

arriver, le sujet de recherche a été séparé en trois concepts clés : outils d’évaluation de la santé 

buccodentaire, personnes aînées et professionnels de la santé non spécialisés en santé 

buccodentaire. Ensuite, chaque concept et leurs synonymes ont été transformés en mots-clés. Ces 

informations ont été notées sur une feuille de travail préparée à cet effet. Cette étape a permis de 

cerner les termes et les mots-clés à utiliser au moment de la recherche documentaire de la présente 

revue. 

 

Une fois que les termes et leurs synonymes ont été choisis, on a procédé à vérifier s’ils étaient 

répertoriés dans le thésaurus « MeSH » de PubMed, « EMtree » de Embase et « Cinahl headings » de 

CINAHL. Pour assurer une recherche documentaire complète en lien avec le sujet de recherche, les 

mots-clés apparaissant dans les titres et les résumés des études ont été combinés à l’aide des 

opérateurs booléens (p. ex. : AND et OR) et des caractères de substitution (p. ex. : *, $, ?). Ce procédé 

a généré plusieurs équations de recherche. L’ensemble des équations a constitué une « formule », 

laquelle a été lue par les moteurs de recherche des bases de données. On a testé de manière répétitive 

plusieurs équations pour tenter d’obtenir la meilleure « formule » et ainsi préciser et optimiser la 

recherche bibliographique. Les meilleures formules de recherche adaptées à chacune des bases de 

données choisies ont été soumises aux divers moteurs de recherche sélectionnés. Elles sont 

présentées à l’Annexe I. 
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Les références bibliographiques retournées par les moteurs de recherche ont été exportées vers 

EndNote®, un logiciel de gestion de références bibliographiques. Dans EndNote®, une seule collection 

a été créée dans laquelle on a regroupé les références bibliographiques obtenues à partir des requêtes 

lancées dans les différentes bases de données. 

 

Il importe de souligner que la stratégie de recherche élaborée pour la présente revue a été préparée 

par madame Katherine Carbajal-Rosas (M.Sc en Sciences dentaires de l’Université Laval et docteur 

en médecine dentaire) et approuvée par le chercheur principal de l’étude, monsieur Christian Caron 

(D.M.Sc, D.M.D, LL.B). 

 

2.5. Sélection des études 

 

Deux réviseurs (KC et CC) ont participé à la sélection des études en effectuant individuellement et 

parallèlement les mêmes étapes du processus de sélection. Des échanges ont eu lieu durant le 

processus de sélection. 

 

Dans un premier temps, les reviseurs ont dénombré les références bibliographiques des études se 

trouvant dans la collection générée par le logiciel EndNote®. Ensuite, le logiciel a été programmé pour 

rechercher et supprimer les références bibliographiques se retrouvant en double dans la base de 

données. Le nombre final de références a été noté, après le retrait des doublons. 

 

Dans un deuxième temps, les examinateurs ont individuellement lu, à partir du logiciel EndNote®, le 

titre et le résumé de chaque étude afin d’effectuer une première sélection. Ainsi, pour que l’étude soit 
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présélectionnée, trois termes devaient apparaître dans le titre ou le résumé des études. Ils 

correspondaient à « Oral health assessments », « Non-dental healthcare professionnals », « Older 

people (65+) » ou leurs synonymes. Si l’un de ces termes ou leurs synonymes ne s’y trouvaient pas, 

l’étude était jugée non pertinente et exclue de la revue. En cas de doute et malgré l’application de la 

règle précédente, une lecture du résumé ou de l’article au complet a été effectuée pour trancher son 

inclusion ou son exclusion. Les informations sur les études présélectionnées ont été colligées dans un 

fichier Excel préparé à cet effet. 

 

Dans un troisième temps, les deux examinateurs ont échangé leurs informations afin d’assurer la 

conformité de la sélection et de repérer toute discordance. Les désaccords ont été réglés lors d’une 

discussion par consensus. Le chercheur principal a tranché les différends persistants. 

 

Dans un quatrième temps, les examinateurs ont individuellement lu les études présélectionnées qui 

s’affichaient en format PDF (Portable Document Format) ou Word. Lorsqu’une étude n’était pas 

retrouvée au format déterminé, il a été recherché dans la base de données Google Scholar en utilisant 

l’identifiant DOI (Digital Object Identifier) ou ISBN (International Standard Book Number) de l’étude en 

question. À défaut, un exemplaire de l’étude a été sollicité à la bibliothèque de l’Université Laval. 

 

Après la lecture complète de chaque étude, les examinateurs ont dû déterminer si les études 

remplissaient les critères d’admissibilité de la présente revue. Dans l’affirmative, les études 

admissibles ont été incluses dans une base de données informatique. Si l’une des études ne 

remplissait pas les critères d’admissibilité, l’étude a été exclue et inscrite dans un second fichier 

informatique avec les raisons soutenant ce choix. Les examinateurs ont aussi scruté soigneusement 
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les références bibliographiques des études sélectionnées afin d’en trouver d’autres qui auraient pu être 

ignorées par les moteurs de recherche. 

 

Finalement, les examinateurs ont procédé à une deuxième vérification afin de comparer les études 

choisies et de déceler toute discordance. 

 

La sélection des études a commencé le 25 janvier 2021 et s’est terminée le 28 février 2021. 

 

2.6. Extraction des données 

 

Une fois que les études ont été sélectionnées, on a procédé à extraire les données pouvant répondre 

à la question de recherche de cette revue.  

 

Pour ce faire, l’un des deux examinateurs a effectué une relecture complète des études sélectionnées. 

Par la suite, il a rapporté les données liées aux caractéristiques de l’étude, de la population et de l’outil 

d’évaluation dans une grille d’extraction préparée par l’équipe de travail. Avant d’entamer le processus 

d’extraction des données, la grille d’extraction a été mise à l’épreuve avec trois études choisies au 

hasard, ce qui a permis d’y apporter les ajustements jugés nécessaires. 

 

Lorsque l’une des études a utilisé plus d’un outil pour évaluer l’état de santé buccodentaire dans une 

même population, on a présenté les résultats séparément. 
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Par ailleurs, si plus d’une version d’un outil a été recensée, les résultats ont été présentés séparément, 

comme si chaque outil était considéré comme différent. Lorsqu’un même outil était traduit dans 

plusieurs langues, on a conservé seulement l’article portant sur la version originale de l’outil. 

 

Une révision finale et complète du processus de recherche a été effectuée pour identifier les erreurs 

pouvant survenir durant la collecte de données. 

 

L’extraction des données a commencé le 1er mars 2021 et a été finalisée le 7 mars 2021. 

 

2.7. Évaluation de la qualité des preuves 

 

L’analyse des outils d’évaluation ne consiste pas à une simple compilation de différents outils de 

mesure. Les protocoles peuvent varier en fonction du contexte, de la population à évaluer et des 

objectifs de l’évaluation. Toutes les formes possibles d’évaluation s’avèrent valables à condition 

qu’elles soient jugées pertinentes dans le contexte de la démarche et qu’elles répondent aux objectifs 

de l’évaluation avec la rigueur requise. Cette rigueur dépend de la validité de l’outil et de la fiabilité des 

résultats. On s’attend à ce qu’un outil d’évaluation mesure ce qu’il prétend mesurer (validité) et qu’il 

donne des résultats précis et stables à la fin d’un processus d’évaluation (fiabilité).(93) À cet effet, la 

validité de contenu, la validité structurelle, la validité de critère, la validité transculturelle, les hypothèses 

pour tester la validité de construit, la consistance interne, la fiabilité intra-examinateur et 

inter-examinateur, la mesure d’erreur et la réactivité ont été analysées dans cette revue. 
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2.7.1. Validité 

 

La validité de contenu permet de déterminer si l’ensemble des éléments constitutifs de l’outil 

d’évaluation représente adéquatement le concept d’intérêt. L’étude de cette propriété psychométrique 

repose sur les informations fournies par les auteurs des outils. Pour confirmer la validité de contenu 

d’un outil, on doit établir si des professionnels des disciplines concernées par le sujet de l’évaluation 

ont participé à l’élaboration de l’outil et si les éléments composant l’outil ont été testés auprès d’un 

nombre suffisant de professionnels ou de cliniciens lors de la mise au point de l’outil. À défaut 

d’information disponible, il s’avère difficile d’établir la validité de contenu d’un outil.(94,95) 

 

La validité structurelle fait référence au degré auquel les scores d’un outil d’évaluation reflètent 

adéquatement la dimensionnalité du concept à mesurer. Des tests statistiques, comme une analyse 

factorielle confirmatrice ou l’estimation de la racine de l’écart quadratique moyen, doivent être effectués 

afin de démontrer la validité structurelle d’un outil.(94,95) 

 

La validité de critère est la capacité d’un outil à donner des résultats équivalents à ceux obtenus par 

un étalon-or (professionnel de la santé dentaire qui est la référence de comparaison). S’il s’agit des 

variables continues, des analyses de corrélation de Pearson (r) ou de Spearman (rho) doivent être 

effectuées pour comparer ces résultats. Afin d’assurer la validité de critère d’un outil, le coefficient de 

corrélation de Pearson ou de Spearman doit s’avérer égal ou supérieur à 0,70. Les analyses de 

sensibilité et de spécificité peuvent aussi quantifier la validité de critère, mais seulement pour les 

variables dichotomiques.(94,95) 
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La validité transculturelle examine le niveau de performance des items sur un outil traduit ou adapté à 

d’autres cultures. L’outil traduit doit offrir un niveau de performance similaire à celui obtenu par la 

version originale de l’outil.(89,96) 

 

2.7.2. Fiabilité 

 

La consistance interne représente la nature uniforme d’un outil du début à la fin. Afin de la mesurer, il 

faut estimer le coefficient alpha (α) de Cronbach, lequel doit s’avérer supérieur à 0,70 pour prouver la 

stabilité des résultats pour l’ensemble d’items d’un même outil.(93–95) 

 

La fiabilité fait référence au degré de précision des résultats d’un outil. La fiabilité est confirmée par 

l’exactitude des résultats obtenus avec un outil lorsque l’évaluation est réalisée par deux examinateurs 

différents au même moment (fiabilité inter-examinateur) ou lorsque l’évaluation est effectuée par un 

seul examinateur plus d’une fois (fiabilité intra-examinateur). La fiabilité fait aussi référence à la 

constance des résultats dans le temps, si les conditions d’administration de l’outil demeurent stables 

(test-retest). Les mesures statistiques qui permettent d’évaluer la fiabilité sont le coefficient Kappa de 

Cohen (k) et le coefficient de corrélation intraclasse (ICC). Pour garantir la fiabilité d’un outil, son 

coefficient Kappa pondéré (kp) ou son coefficient de la corrélation ICC doit se situer entre 0,70 et 

1,00.(93–95) 

 

 La mesure d’erreur vise à déterminer si des différences existent entre la valeur obtenue par une 

mesure et la valeur exacte, car le score obtenu avec un outil indique la valeur approximative du vrai 

score de la personne. Les analyses statistiques nécessaires pour examiner la mesure d’erreur sont le 
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« Standard error of measurement », le « Smallest detectable change » ou les « Limits of 

agreement ».(94,95) 

 

2.7.3. Qualité méthodologique  

 

La liste de vérification COSMIN(94), pour COnsensus-based Standards for the selection of health 

Measurement Instruments, a été utilisée pour estimer la qualité méthodologique des études et la qualité 

des propriétés de mesure des outils. Cette liste de vérification aide les professionnels de recherche à 

sélectionner les outils de mesure les plus appropriés selon le concept étudié. Cette démarche s’appuie 

sur un système d’évaluation qui détermine le niveau de qualité des preuves disponibles sur un outil 

donné. Le système d’évaluation COSMIN juge la qualité méthodologique des études recensées 

comme « très bonne », « adéquate », « douteuse » ou « inadéquate ». Le niveau de qualité des 

propriétés de mesure des outils a été considéré comme suffisant (+), insuffisant (-), indéterminé (?) ou 

inconsistant (±) selon la disponibilité des données sur l’outil examiné. 

  



 

 54 

3. Résultats 

 

3.1 Résultat de la recherche bibliographique 

 

La recherche bibliographique a permis d’extraire 4 333 références : 624 provenaient de PubMed, 

588 d’Ovid, 619 d’Embase, 145 de Cochrane, 467 de CINAHL, 144 d’Ageline, 466 de Web of Science 

et 980 de Google Scholar. 

 

Ensuite, les doublons, les références issues d’un autre type de publication scientifique comme des 

livres ou des rapports ainsi que les articles rédigés dans une langue autre que l’anglais, le français ou 

l’espagnol ont été éliminés. À la fin de ce processus, on dénombrait 2 204 références pour la lecture 

de leur titre et de leur résumé. De ce nombre, 2 003 références n’ont pas satisfait aux critères 

d’admissibilité de la présente revue. Le résultat de ce triage donnait 201 études admissibles 

nécessitant une lecture complète. Seulement 15 études(74–88) ont répondu aux critères établis pour 

cette revue (Figure 1). 

 

3.2. Études sélectionnées 

 

Les 15 études(74–88) sélectionnées ont été extraites pour une analyse en profondeur de leur contenu. 

Les outils recensés sont présentés dans l’Annexe II. 
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Figure 1. Diagramme de flux PRISMA 2020 (Page et collaborateurs) du processus de sélection des 
études. 
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Les études repérées décrivaient les outils suivants : Oral Health Screening Tool for Nursing Personnel 

(OHSTNP)(87), Oral Health Assessment Tool (OHAT)(77), Revised Oral Assessment Guide 

(ROAG)(75), Revised Oral Assessment Guide-Jönköping (ROAG-J)(83), Minimum Data Set 

(MDS)(81), Minimum Data Set / Resident Assessment Protocols (MDS/RAP)(76), Minimum Data Set 

for Home Care (MDS-HC)(86), InterRAI Home Care (InterRAI-HC)(78), Optimized 

photograph-supported Oral Health-Related section-InterRAI (OHR-InterRAI)(85), Dental Hygiene 

Registration (DHR)(80), General Oral Health Assessment Index (GOHAI)(74), Oral Assessment Sheet 

(OAS)(88), The Holistic and Reliable Oral Assessment Tool (THROAT)(79), Mucosal-Plaque Score 

(MPS)(82) et Brief Oral Health Status Examination (BOHSE)(84). Leur pays d’origine ainsi que l’année 

et la langue de leur publication sont indiqués au Tableau II. 

 

La population sur laquelle les outils d’évaluation de la santé buccodentaire ont été administrés 

demeurait en centre d’hébergement de longue durée(76,77,80–82,84,85,87,88), en résidence pour 

personnes aînées autonomes(83) ou à domicile(74,78,86). Seulement, deux outils(75,79) ont été 

administrés à des individus internés dans une unité de réadaptation à l’hôpital. 

 

La moyenne d’âge des participants variait entre 79,6 et 89 ans.(74–79,82–87) Trois études(80,81,88) 

n’ont pas calculé l’âge moyen des participants. Cependant, on y a précisé que les participants étaient 

tous des aînés et qu’ils demeuraient en centre d’hébergement de longue durée. Pour ce qui est de la 

taille des échantillons, elle différait selon les études, allant de 24 participants dans une étude(82) 

jusqu’à 25 872 participants dans une autre étude(78). 
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Tableau II : Outils d’évaluation de la santé buccodentaire inclus dans cette revue systématique. 

 

Treize outils d’évaluation(75–86,88) ont été conçus sous forme d’échelle de mesure et un autre a été 

développé sous forme de questionnaire(74). Seulement un outil(87) a intégré une échelle et un 

questionnaire dans une même évaluation. Le nombre de catégories ou de sections regroupées dans 

les outils d’évaluation oscillait entre 1 et 12. Chacune des catégories se composait à la fois de plusieurs 

items. Par exemple, le MDS contenait deux catégories, mais il présentait neuf items à évaluer. Les 

Outil Acronyme Pays d’origine 
Année de 

publication 

Langue de 

publication 

General Oral Health Assessment Index(74) GOHAI États-Unis 1990 Anglais 

Minimum Data Set(81) MDS États-Unis 1995 Anglais 

Brief Oral Health Status Examination(84) BOHSE États-Unis 1995 Anglais 

Minimum Data Set/Resident Assessment 

Protocols(76) 
MDS/RAP États-Unis 1996 Anglais 

Minimum Data Set for Home Care(86) MDS-HC États-Unis 1997 Anglais 

Mucosal-Plaque Score(82) MPS Norvège 1999 Anglais 

The Holistic And Reliable Oral Assessment 

Tool(79) 
THROAT Royaume-Uni 2001 Anglais 

Revised Oral Assessment Guide(75) ROAG Suède 2002 Anglais 

Oral Health Assessment Tool(77) OHAT Australie 2005 Anglais 

Revised Oral Assessment Guide-

Jönköping(83) 
ROAG-J Suède 2016 Anglais 

Dental Hygiene Registration(80) DHR Norvège 2016 Anglais 

Oral Health Screening Tool For Nursing 

Personnel(87) 
OHSTNP Japon 2017 Anglais 

Oral Assessment Sheet(88) OAS Japon 2017 Anglais 

InterRAI-Home Care(78) InterRAI-HC États-Unis 2019 Anglais 

Optimized Photograph-Supported Oral 

Health-Related Section-InterRAI(85) 
OHR-InterRAI États-Unis 2020 Anglais 
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outils qui affichaient le moins de catégories ou de sections étaient le MDS-HC et l’InterRAI-HC avec 

une section ainsi que le MDS et le MDS/RAP avec deux sections. Il est à noter que ces outils évaluent 

non seulement la santé buccodentaire, mais aussi la santé générale et le degré d’autonomie des 

personnes aînées. L’OHSTNP et le GOHAI se sont avérés les outils qui contenaient le plus de 

catégories. En effet, ils contenaient 12 catégories en lien avec la santé buccodentaire. Les modalités 

de réponse des outils étaient représentées par des groupes de mots(74–84,86,88) ou bien par des 

groupes de mots et des images(85,87). En ce qui concerne le système de pointage, 

dix outils(75,77,79,80,82–85,87,88) attribuaient de 3 à 4 points à chaque item mesuré. Leur pointage 

suivait une séquence progressive de sévérité allant d’un état normal à un état détérioré des paramètres 

évalués. Un outil(74) a intégré des options de réponse basées sur la fréquence d’apparition des 

problèmes décelés, et ce, sur une échelle de cinq points. Quatre autres outils(76,78,81,86) ont utilisé 

une échelle binaire pour évaluer la santé buccodentaire (Tableau III). 

 

En ce qui a trait à la méthode d’administration des outils, seulement l’étude(84) présentant l’outil 

BOHSE a détaillé la manière dont cet outil devait être employé. 

Dix études(74,76,77,79,80,82,83,85,87,88) décrivaient partiellement la méthode d’administration de 

l’outil présenté et quatre autres études(75,78,81,86) n’ont fourni aucune information à ce sujet. Le 

temps pour évaluer les participants aînés variait entre 1,9 minute et 35 minutes selon les outils. Les 

professionnels de la santé qui ont fait passer les outils d’évaluation aux participants étaient des 

infirmiers majoritairement, des soignants, des travailleurs sociaux, des thérapeutes, des médecins, des 

préposés aux bénéficiaires ainsi que des hygiénistes dentaires et des dentistes qui agissaient à titre 

d’étalon-or. La formation à l’administration des outils s’est avérée nécessaire dans la plupart des 

études(75–78,80–86,88). On résume ces informations dans le Tableau IV. 
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Tableau III : Type d’outils d’évaluation et leur pointage. 

Outil Type Nombre de 
catégories 

Nombre 
d’items 

Modalité 
de 

réponses 

Échelle 
de points 

Interprétation des points 

OHSTNP Échelle 12 12 Texte 3 0 = Bon ; 1 = Passable ; 2 = Médiocre 

OHAT Échelle 8 8 Texte 3 0 = Normal ; 1 = Changement ; 2 = Malsain 

ROAG Échelle 8 8 Texte 3 1 = Sain ; 2 = Problème modéré ; 3 = Problème sévère 

ROAG-J Échelle 8 8 Texte 4 
0 = Non relevant à l’évaluation ; 1 = Sain ou condition normale ;  

2 = Changements modérés ; 3 = Changements sévères 

MDS Échelle 2 9 Texte 2 Oui ou Non* 

MDS/RAP Échelle 2 9 Texte 2 Oui ou Non* 

MDS-HC Échelle 1 3 Texte 2 Oui ou Non* 

InterRai-HC Échelle 1 4 Texte 2 Oui ou Non* 

OHR-InterRai 
Questionnaire 

Échelle 
9 9 

Texte 
Images 

3 
1 = Acceptable ; 2 = Non acceptable modéré ;  

3 = Non acceptable marqué 

DHR Échelle 2 2 Texte 3 
0 = Aucune dent ne présente de plaque ; 1 = Plaque visible sur une ou plusieurs dents, 
mais moins de la moitié en présentent de la plaque ; 2 = Plaque visible sur plus de la 

moitié des dents 

GOHAI Questionnaire 12 12 Texte 5 1 = Toujours ; 2 = Souvent ; 3 = Parfois, 4 = Rarement ; 5 = Jamais 

OAS Échelle  3 9 
Texte 

Images 
3 

A = Mauvais état nécessitant une intervention immédiate ; B = Niveau acceptable,  
mais nécessite une intervention ; C = Condition qui pose des problèmes minimes 

THROAT Échelle  9 9 Texte 4  0 = Normal ; 1 = Léger ; 2 = Modéré ; 3 = Sévère 

MPS† Échelle  2 2 Texte 4  

MS : 1 = Aspect normal des gencives et des muqueuses ; 2 = Légère inflammation ; 
3 = Inflammation modérée ; 4 = Inflammation sévère. PS : 1 = Pas de plaque visible ; 

2 = Petites quantités de plaque ; 3 = Quantité modérée de plaque ; 4 = Quantité 
abondante de plaque 

BOHSE Échelle 10 10 Texte 3  0 = Sain ; 1 = Changement ; 2 = Malsain 

Abréviations : Oral Health Screening Tool for Nursing Personnel (OHSTNP), Oral Health Assessment Tool (OHAT), Revised Oral Assessment Guide (ROAG), Revised Oral Assessment Guide-Jönköping (ROAG-J), Minimum Data Set (MDS), Minimum Data 
Set / Resident Assessment Protocols (MDS/RAP), Minimum Data Set for Home Care (MDS-HC), InterRAI Home Care (InterRAI-HC), optimized photograph-supported Oral Health-Related section-InterRAI (OHR-InterRAI), Dental Hygiene Registration (DHR), 
General Oral Health Assessment Index (GOHAI), Oral Assessment Sheet (OAS), The Holistic and Reliable Oral Assessment Tool (THROAT), Mucosal-Plaque Score (MPS), Brief Oral Health Status Examination (BOHSE). *Aucune information n’est fournie 
sur la valeur chiffrée des pointages. †Le MPS inclut deux scores : le Mucosal score (MS) et le Plaque score (PS). 
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Tableau IV : Informations relatives à la passation des outils d’évaluation recensés. Les hygiénistes 

dentaires et les dentistes agissaient à titre d’étalon-or. 

Outil 

Méthode 

d’administration 

décrite 

Temps moyen de 

passation en 

minutes 

Professionnel de la santé  

qui a administré l’outil 

Formation à 

l’administration 

de l’outil 

OHSTNP Oui* 3,08 ; 2,73 et 1,9‡ 
Personnel infirmier,  

soignants et dentiste 
Non requise 

OHAT Oui* 7,8 Personnel infirmier et dentiste Oui 

ROAG Non Non précisé Personnel infirmier et HD Oui 

ROAG-J Oui* 3 à 4 Personnel infirmier Oui 

MDS Non Non précisé Personnel infirmier Oui 

MDS/RAP Oui* 3 à 4 Personnel infirmier et dentiste Oui 

MDS-HC Non Non précisé Personnel infirmier Oui 

InterRAI-HC Non Non précisé 
Personnel infirmier, thérapeutes, 

physiothérapeutes et autres soignants 
Oui 

OHR-InterRAI Oui* 35 Soignants et dentiste Oui 

DHR Oui* < 1 Personnel infirmier, dentiste et HD Oui 

GOHAI Oui* 30 Non précisé 
Aucune 

information 

OAS Oui* Non précisé 
Personnel infirmier, préposés aux 

bénéficiaires, dentiste et HD 
Oui 

THROAT Oui* Non précisé Personnel infirmier et HD 
Aucune 

information 

MPS Oui* 2 à 4 Personnel infirmier, dentiste et HD Oui 

BOHSE Oui† 5,6 ; 7,4 à 8,7 Personnel infirmier et dentistes Oui 

Abréviations : Oral Health Screening Tool for Nursing Personnel (OHSTNP), Oral Health Assessment Tool (OHAT), Revised Oral Assessment Guide (ROAG), Revised Oral 

Assessment Guide-Jönköping (ROAG-J), Minimum Data Set (MDS), Minimum Data Set / Resident Assessment Protocols (MDS/RAP), Minimum Data Set for Home Care 

(MDS-HC), InterRAI Home Care (InterRAI-HC), optimized photograph-supported Oral Health-Related section-InterRAI (OHR-InterRAI), Dental Hygiene Registration (DHR), 

General Oral Health Assessment Index (GOHAI), Oral Assessment Sheet (OAS), The Holistic and Reliable Oral Assessment Tool (THROAT), Mucosal-Plaque Score (MPS), 

Brief Oral Health Status Examination (BOHSE), Hygiéniste dentaire (HD). 

*Méthode d’administration décrite partiellement. †Méthode d’administration décrite en détail. ‡Temps nécessaire pour que les infirmières assistées, les soignants assistés et 

les dentistes non assistés administrent l’outil respectivement. °Dentistes et infirmières respectivement. 
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Les auteurs de 12 outils(75–78,80–86,88) ont formé les examinateurs à l’administration de leur outil 

de diverses façons : groupes de discussion(77,84,88), lectures sur les principaux problèmes 

rencontrés dans la cavité buccale(75), consultation du guide d’utilisation de l’outil(76,78,81,83,86) et 

présentation des images ou des capsules vidéo(80,82,85). La formation des examinateurs sur 

l’administration des outils a été dirigée et encadrée par des dentistes ou par le personnel conduisant 

l’étude. Souvent, à la suite des formations, une démonstration à l’administration de l’outil était effectuée 

sur un individu par des dentistes ou des hygiénistes dentaires afin de montrer la séquence à suivre 

pour effectuer l’évaluation des structures buccodentaires aux examinateurs. À la fin de la formation, 

ces derniers devaient administrer l’outil sous la supervision des professionnels de la santé 

buccodentaire formateurs. Les auteurs de l’outil OHSTNP ont déclaré que les professionnels voulant 

se servir de cet outil ne requièrent aucune formation au préalable. Les auteurs des études(74,79) 

présentant le GOHAI et le THROAT n’ont pas donné d’information à cet égard. 

 

Dix outils d’évaluation(74–77,80,83–85,87,88) proposaient des interventions ponctuelles lorsque les 

examinateurs détectaient des conditions anormales sur les structures buccodentaires et les autres 

composantes de la santé buccodentaire des participants (Tableau V). Les outils recensés possèdent 

des caractéristiques distinctives, car ils mesurent différemment la santé buccodentaire. En effet, 

certains d’entre eux évaluent l’état des structures buccodentaires, notamment des lèvres, des 

muqueuses, des gencives, de la langue, des dents ainsi que l’hygiène des dents et des prothèses 

dentaires. Il en existe d’autres qui évaluent la douleur d’origine buccodentaire. D’autres outils se 

concentrent principalement sur l’évaluation des fonctions du complexe buccal comme la capacité de 

déglutir, de parler ou de manger. Ces informations sont compilées dans le Tableau VI et le Tableau VII. 
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Tableau V : Interventions suggérées après l’utilisation des outils d’évaluation. 

Intervention 
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Diriger la personne examinée vers un dentiste ou consulter un 

dentiste 
               

Diriger la personne examinée vers un médecin ou consulter un 

médecin 
               

Diriger la personne examinée vers une HD ou consulter une HD                

Améliorer les soins d’hygiène buccodentaire quotidiens                

Assister aux soins d’hygiène buccodentaire quotidiens                

Surveiller les soins d’hygiène buccodentaire quotidiens                

Améliorer ou corriger les conditions buccodentaires 

défavorables 
               

Instaurer des soins d’hygiène préventifs par le personnel 

infirmier 
               

Utiliser un substitut de salivaire                

Réaliser un deuxième examen buccodentaire à une date précise                

Abréviations : Oral Health Screening Tool for Nursing Personnel (OHSTNP), Oral Health Assessment Tool (OHAT), Revised Oral Assessment Guide (ROAG), Revised Oral Assessment Guide-Jönköping (ROAG-J), Minimum Data Set (MDS), Minimum Data 

Set / Resident Assessment Protocols (MDS/RAP), Minimum Data Set for Home Care (MDS-HC), InterRAI Home Care (InterRAI-HC), optimized photograph-supported Oral Health-Related section-InterRAI (OHR-InterRAI), Dental Hygiene Registration (DHR), 

General Oral Health Assessment Index (GOHAI), Oral Assessment Sheet (OAS), The Holistic and Reliable Oral Assessment Tool (THROAT), Mucosal-Plaque Score (MPS), Brief Oral Health Status Examination (BOHSE), Hygiéniste dentaire (HD). 
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Tableau VI : Catégories et items mesurés dans les différents outils d’évaluation de la santé buccodentaire. 

Catégories et items évalués 
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LÈVRES                

Couleur                

Texture                

Hydratation                

Enflure ou inflammation                

Saignement                

Ulcères, plaies, plaques rougeâtres ou blanchâtres                 

Excroissance                

Rougeur au niveau des commissures                

Douleur au niveau des commissures                

Saignement et ulcères au niveau des commissures                

MUQUEUSES (y compris la muqueuse du palais)                

Couleur                 

Texture                

Hydratation                

Enflure ou inflammation                

Saignement                

Ulcères, plaies, plaques rougeâtres ou blanchâtres                

Excroissance, hyperplasie                

Point douloureux sous les prothèses dentaires                

Rougeur généralisée sous les prothèses dentaires                

Ulcères sous les prothèses dentaires                

Vésicules                

Inflammation de l’orifice d’évacuation du canal salivaire                

*Ces outils regroupent l’évaluation des muqueuses et de la gencive dans une seule catégorie. †La catégorie « muqueuse » du BOHSE comprend aussi l’évaluation du plancher de la bouche. 
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Tableau VI : Catégories et items mesurés dans les différents outils d’évaluation de la santé buccodentaire (suite). 
 

Catégories et items évalués 
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GENCIVES                

Couleur                 

Texture                

Hydratation                

Enflure ou inflammation                

Saignement                

Ulcères, plaies, plaques rougeâtres ou blanchâtres                

Excroissance, hyperplasie                

Abcès                

LANGUE (y compris le plancher de la bouche)                

Couleur                 

Texture                

Hydratation                

Enflure ou inflammation                

Saignement                

Ulcères, plaies, plaques rougeâtres ou blanchâtres                

Présence de papilles                

Enduits                

Vésicules                

SALIVE                

Couleur des tissus imbibés par la salive                

Hydratation des tissus imbibés par la salive                

Quantité de salive                

Consistance de la salive                

Adhérence du miroir buccal aux muqueuses                

Expérience manifestée par la personne examinée                

*Ces outils regroupent l’évaluation des muqueuses et de la gencive dans une seule catégorie. 
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Tableau VI : Catégories et items mesurés dans les différents outils d’évaluation de la santé buccodentaire (suite). 
 

Catégories et items évalués 
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DENTS                

Non cariées, non cassées                

Cariées, cassées, racines résiduelles                

Nombre de dents cariées ou cassées                

Obturations défectueuses                

Usure                

Dents absentes ou perdues                

PROTHÈSES DENTAIRES                

État des prothèses dentaires (intactes, brisées)                

Port de prothèses dentaires                

Stabilité et rétention des prothèses dentaires                

Identification des prothèses dentaires                

Dents artificielles cassées                

Perdues                

HYGIÈNE BUCCALE                

Plaque dentaire, débris alimentaires ou tartre sur les 

dents naturelles 
               

Plaque dentaire, débris alimentaires ou tartre sur les 

prothèses dentaires 
               

Halitose                

Brossage des dents, nettoyage des prothèses 

dentaires 
               

*La catégorie « dents » du ROAG inclut l’évaluation de l’état de dents naturelles et artificielles ainsi que de l’hygiène buccodentaire. †La catégorie « dents » du ROAG-J inclut l’évaluation des 

dents cassées et l’hygiène des dents puis la catégorie « prothèses » de ce même outil inclut le port de prothèses dentaires et leur hygiène. ‡La catégorie « hygiène dentaire » inclut la présence 

d’enduits sur la langue. °La catégorie « dents » du THROAT évalue seulement la présence de plaque. •Les débris alimentaires sont exclus dans l’évaluation de la plaque dentaire avec le MPS. 



 

 66 

Tableau VI : Catégories et items mesurés dans les différents outils d’évaluation de la santé buccodentaire (suite). 
 

Catégories et items évalués 
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DOULEUR BUCCODENTAIRE                

Signes comportementaux                

Signes verbaux                

Signes physiques                

Expérience manifestée par la personne examinée                

GANGLIONS LYMPHATIQUES                

Élargissement                

Abréviations : Oral Health Screening Tool for Nursing Personnel (OHSTNP), Oral Health Assessment Tool (OHAT), Revised Oral Assessment Guide (ROAG), Revised Oral Assessment Guide-

Jönköping (ROAG-J), Minimum Data Set (MDS), Minimum Data Set / Resident Assessment Protocols (MDS/RAP), Minimum Data Set for Home Care (MDS-HC), InterRAI Home Care (InterRAI-HC), 

optimized photograph-supported Oral Health-Related section-InterRAI (OHR-InterRAI), Dental Hygiene Registration (DHR), General Oral Health Assessment Index (GOHAI), Oral Assessment Sheet 

(OAS), The Holistic and Reliable Oral Assessment Tool (THROAT), Mucosal-Plaque Score (MPS), Brief Oral Health Status Examination (BOHSE). 

 

Tableau VII : Fonctions orales évaluées dans les outils d’évaluation. 
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Nombre de pairs de dents en occlusion                

Difficulté à mastiquer                

Difficulté à déglutir ou à avaler                

Difficulté à manger                

Difficulté à ouvrir la bouche                

Difficulté à parler                

Voix                

Prononciation de certains mots                

Étouffements pendant le repas                

Propulsion de la langue vers l’avant                
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Tableau VII : Fonctions orales évaluées dans les outils d’évaluation (suite). 

Fonction orale évaluée 
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Capacité de gonfler les joues tout en gardant la 

bouche fermée 
               

AUTRES                

Aspect des dents                

Inquiétudes à l’égard de l’état de dents                

Retrait social à cause d’une mauvaise santé 

buccodentaire  
               

Apport nutritionnel restreint en raison d’une 

mauvaise santé buccodentaire 
               

Abréviations : Oral Health Screening Tool for Nursing Personnel (OHSTNP), Oral Health Assessment Tool (OHAT), Revised Oral Assessment Guide (ROAG), Revised Oral Assessment Guide-

Jönköping (ROAG-J), Minimum Data Set (MDS), Minimum Data Set / Resident Assessment Protocols (MDS/RAP), Minimum Data Set for Home Care (MDS-HC), InterRAI Home Care (InterRAI-HC), 

optimized photograph-supported Oral Health-Related section-InterRAI (OHR-InterRAI), Dental Hygiene Registration (DHR), General Oral Health Assessment Index (GOHAI), Oral Assessment Sheet 

(OAS), The Holistic and Reliable Oral Assessment Tool (THROAT), Mucosal-Plaque Score (MPS), Brief Oral Health Status Examination (BOHSE). 

 

3.3. Caractéristiques des outils recensés 

 

Dans les paragraphes suivants, on synthétise les principales caractéristiques des outils d’évaluation compilés 

dans le cadre de cette revue systématique. 

 

3.3.1. Oral Health Screening Tool For Nursing Personnel (OHSTNP) 

 

À l’aide de cet outil, la santé buccodentaire et la fonction orale sont évaluées chez les personnes âgées des 

centres d’hébergement par le personnel infirmier. L’OHSTNP a été développé par des dentistes, des 

infirmières et des soignants. Il comprend 12 catégories : sept catégories contenues dans l’OHAT, à 
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l’exception de la section sur la douleur dentaire, et cinq autres catégories provenant de l’outil New Oral 

Screening Sheet at the Oral Rehabilitation Clinic(97) conçu initialement pour les professionnels de la santé 

buccodentaire. Pour l’utilisation de cet outil, l’examinateur nécessite une lampe en forme de stylo, un 

abaisse-langue et un miroir dentaire. L’échelle de notation va de 0 (bon) à 2 (mauvais). La particularité de 

l’OHSTNP réside dans le fait que l’examinateur peut se servir de cet outil sans recevoir une formation au 

préalable et que, à la suite de l’évaluation, l’examinateur peut diriger la personne examinée vers le dentiste 

selon son jugement, sans critères objectifs de référence définis au préalable. Des cases sont prévues dans 

l’outil afin d’indiquer la raison pour laquelle la personne examinée requiert un examen dentaire professionnel. 

Selon les résultats obtenus à l’OHSTNP, des interventions auprès d’un professionnel de la santé 

buccodentaire peuvent être suggérées. 

 

3.3.2. Oral Health Assessment Tool (OHAT) 

 

Cet outil permet de mesurer l’état de santé buccodentaire de l’ensemble des personnes âgées qui sont 

atteintes ou non des troubles neurocognitifs. L’OHAT est utilisé par le personnel infirmier et d’autres soignants 

en centre d’hébergement. Il a été créé à partir de l’outil BOHSE et à la suite d’une revue de littérature sur les 

principaux outils d’évaluation de la santé buccodentaire. Également, des recommandations ont été formulées 

par un comité d’experts composé de dentistes spécialisés en dentisterie gériatrique, d’infirmières, 

d’hygiénistes dentaires et de soignants. L’OHAT évalue l’état des lèvres, de la langue, de la gencive et des 

muqueuses, de la salive, des dents naturelles, des prothèses dentaires, ainsi que l’hygiène buccodentaire et 

la douleur d’origine dentaire. Aucun instrument dentaire n’est requis pour son utilisation. Lors de la mise au 

point de l’OHAT, les experts ont convenu d’exclure les catégories « ganglions lymphatiques » et « pairs de 

dents en occlusion » du BOHSE et de regrouper les catégories « muqueuses » et « gencives » dans une 
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seule catégorie. Ils y ont également ajouté la catégorie « douleur dentaire ». Les options de réponse de 

chacune des catégories de l’OHAT correspondent aux chiffres 0 (sain), 1 (changements) et 2 (malsain). La 

personne examinée est dirigée vers un dentiste si les options de réponse « 1 » ou « 2 » ont été retenues pour 

une ou plusieurs catégories. Au besoin, le personnel infirmier peut instaurer un plan de soins dentaires 

préventifs après l’évaluation de la personne aînée. 

 

3.3.3. Revised Oral Assessment Guide (ROAG) 

 

Il s’agit de la version révisée de l’outil Oral Assessment Guide(98) connu sous l’acronyme de « OAG ». Ce 

dernier a été développé dans le but d’évaluer la santé buccodentaire des individus qui ont subi une 

transplantation de moelle osseuse, une radiothérapie ou une chimiothérapie ainsi que des personnes 

atteintes d’un cancer. À la suite d’une revue de littérature sur l’évaluation de la santé buccodentaire, des 

modifications ont été apportées à l’OAG par un groupe d’experts pour que les infirmières puissent l’employer 

auprès d’une population gériatrique. Ce processus a donné comme résultat le ROAG. Huit catégories sont 

comprises dans cet outil (lèvres, muqueuses, langue, gencive, dents et prothèses dentaires, salive, voix et 

déglutition), chacune évaluée sur une échelle de trois points allant de 1 à 3. L’examinateur doit utiliser une 

source de lumière artificielle et un miroir dentaire pour administrer le ROAG. Il convient de préciser que 

l’hygiène buccodentaire fait partie de la catégorie « dents et prothèses ». Le ROAG comporte une colonne 

nommée « Method » dans laquelle on indique la manière d’examiner chacune des structures et une autre 

colonne intitulée « Procedures » dans laquelle on suggère des interventions au personnel soignant selon les 

anormalités buccodentaires dépistées. Il est à noter que le ROAG a été testé sur des individus hospitalisés 

dans une unité gériatrique à la suite d’un accident vasculaire cérébral. 
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3.3.4. Revised Oral Assessment Guide-Jönköping (ROAG-J) 

 

Il a été développé à partir de l’outil ROAG. Cependant, le ROAG-J évalue principalement la santé 

buccodentaire des personnes âgées résidant en centre d’hébergement. Le ROAG et le ROAG-J partagent 

presque les mêmes catégories, sauf certaines exceptions : la catégorie « dents et prothèses » du ROAG a 

été séparée en deux dans le ROAG-J et la catégorie « déglutition » du ROAG a été abolie dans le ROAG-J. 

De plus, les catégories sont cotées sur une échelle de quatre points : « 0 » et « 1 » ne requièrent aucune 

intervention de la part du personnel infirmier ; « 2 » suggère au personnel infirmier d’entamer des soins 

dentaires préventifs et « 3 » indique la nécessité de diriger la personne examinée vers un dentiste ou un 

médecin. La manière dont les évaluations doivent être effectuées est précisée dans un guide conçu à cet 

effet. 

 

3.3.5. Minimum Data Set (MDS) 

 

Le MDS contient 18 sections qui évaluent la personne aînée sur plusieurs aspects tels que l’aspect sensoriel, 

cognitif, comportemental, fonctionnel, entre autres. Des professionnels de la santé de presque toutes les 

disciplines ont participé à son élaboration. Cet outil aide le personnel infirmier des centres d’hébergement à 

détecter les principaux problèmes de santé des personnes aînées. Deux sections du MDS se consacrent à 

la santé buccodentaire. La section « L » du MDS s’attarde aux problèmes de mastication, de déglutition et à 

la douleur buccale, alors que la section « M » évalue sommairement l’état des gencives, des dents, des 

prothèses dentaires et de l’hygiène buccodentaire. L’évaluation consiste à observer la personne aînée ou à 

lui poser des questions sur les paramètres à évaluer dans le MDS. Un examen intraoral n’est pas requis avec 
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le MDS. Puisque la méthode de notation du MDS s’avère dichotomique (oui/non), l’évaluation des problèmes 

buccodentaires et de l’état des structures n’indique pas la notion de gravité de l’atteinte. Des interventions 

concernant les soins dentaires ne sont pas prévues après l’administration du MDS. 

 

3.3.6. Minimum Data Set/Resident Assessment Protocols (MDS/RAP) 

 

Il réunit le MDS et le Resident Assessment Protocol (RAP) dans un seul instrument. Le protocole RAP aide 

le personnel infirmier à organiser les soins à prodiguer aux personnes aînées des centres d’hébergement 

selon les observations recueillies grâce au MDS. Le MDS/RAP fait partie de l’approche RAI (Resident 

Assessment Instrument) qui permet d’établir une description complète de l’état de la personne aînée, de 

guider le professionnel de la santé dans la mise en place d’un plan de soins adaptés aux besoins de la 

personne aînée et d’examiner la qualité des soins en centre d’hébergement. Les paramètres à évaluer et les 

choix de réponse du MDS/RAP restent identiques à ceux du MDS. Cependant, si des conditions anormales 

dans la cavité buccale de la personne examinée sont constatées, le protocole RAP prévoit des mesures 

visant à diriger cette personne vers un professionnel de la santé buccodentaire. 

 

3.3.7. Minimum Data Set For Home Care (MDS-HC) 

 

Il s’agit du MDS, lequel a été adapté aux personnes aînées qui reçoivent des soins à domicile, d’où les sigles 

« HC » pour « home care ». Il peut être utilisé par le personnel infirmier, les travailleurs sociaux, les 

thérapeutes voire les médecins. La section sur la santé buccodentaire du MDS a été abrégée dans le 
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MDS-HC. En effet, ce dernier évalue seulement trois paramètres : les problèmes de mastication, la présence 

de xérostomie et les difficultés liées à l’exécution du brossage dentaire. Tout comme dans le MDS, la méthode 

de notation s’avère dichotomique et les mesures visant à améliorer la santé buccodentaire des individus ne 

sont pas suggérées dans le MDS-HC. 

 

3.3.8. InterRAI Home Care (InterRAI-HC) 

 

L’InterRAI propose un système d’évaluation globale des personnes âgées. Conçu par un comité d’experts en 

santé, ce système est appliqué dans diverses populations sous différents formats. Particulièrement, 

l’InterRAI-HC est destiné aux personnes aînées qui reçoivent des soins à domicile. Cet outil peut être employé 

par tous les professionnels de la santé. Il comporte 20 sections, dont une section est consacrée à la santé 

buccodentaire (section K). Le port de prothèses dentaires, les dents, la xérostomie et les difficultés 

masticatoires y sont évalués. L’évaluation consiste à observer la personne aînée et à lui poser des questions 

sur les items à évaluer. En effet, l’évaluation se base seulement sur la présence ou l’absence de conditions 

anormales représentées par deux choix de réponse (oui/non). Aucune intervention n’est suggérée après son 

utilisation. 
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3.3.9. Optimized Photograph Supported Oral Health Related Section InterRAI 

(OHR-InterRAI) 

 

Il a été conçu à partir de la section consacrée à la santé buccodentaire de l’InterRAI. Cependant, 

l’OHR-InterRAI intègre du matériel photographique dans la section buccodentaire de l’InterRAI et comporte 

plus d’items à évaluer comparativement à son prédécesseur. Le but de cet outil consiste à identifier les 

personnes âgées en centre d’hébergement qui requièrent une assistance aux soins d’hygiène buccodentaire 

ou qui nécessitent de consulter un dentiste. Des infirmières, des soignants, des hygiénistes dentaires, des 

dentistes et d’autres professionnels qui désirent évaluer la santé buccodentaire peuvent se servir de cet outil. 

L’OHR-InterRAI permet de soulever les problèmes de mastication, de douleur et de salivation grâce à des 

questions posées aux personnes aînées. Lorsque la personne aînée est incapable d’y répondre en raison de 

la présence des problèmes cognitifs ou autres, ces questions sont formulées à son soignant. Cet outil évalue 

également l’hygiène des dents et des prothèses dentaires, les dents elles-mêmes, les gencives, la langue 

ainsi que les muqueuses sur une échelle de trois points (1 à 3). Des interventions sont suggérées si les items 

notés obtiennent un résultat supérieur à 1. Seulement, une source de lumière artificielle est requise lors des 

évaluations. 

 

3.3.10. Dental Hygiene Registration (DHR) 

 

Le DHR est utilisé par le personnel infirmier dans le but de détecter rapidement la quantité de plaque dentaire 

sur les dents et les prothèses dentaires et d’évaluer la qualité de l’hygiène buccodentaire des personnes 

aînées qui demeurent en centre d’hébergement. Il a été conçu par un comité d’experts composé de dentistes, 
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d’hygiénistes dentaires, d’infirmières et de gériatres. Ces experts ont effectué une revue de littérature sur les 

instruments qui évaluent la plaque dentaire et analysé les critères d’évaluation des outils existants tels que 

le Simplified Oral Hygiene Index(99) connu sous l’acronyme OHI-S, le Mucosal-plaque Index(82) et le ROAG 

afin de mettre au point le DHR. Le DHR comprend deux catégories : maxillaire supérieur et inférieur. Le 

pointage de chaque catégorie est calculé sur la base d’une échelle de trois points (1 à 3). Ils sont additionnés 

à la fin de l’évaluation. Des recommandations sont émises en fonction du résultat global obtenu par la 

personne examinée. Ces recommandations consistent à surveiller le niveau d’hygiène buccodentaire et à 

porter attention aux zones difficiles à nettoyer si le pointage global obtenu par la personne examinée s’avère 

égal à 1. Par contre, lorsque ce pointage se situe entre 2 et 4, il est suggéré d’améliorer l’hygiène 

buccodentaire de la personne examinée. L’examinateur requiert seulement une lampe en forme de stylo pour 

l’administration de cet outil. 

 

3.3.11. General Oral Health Assessment Index (GOHAI)  

 

Il s’agit d’un questionnaire d’autoévaluation élaboré pour évaluer la qualité de vie dentaire des personnes 

âgées qui demeurent à domicile. Le GOHAI comprend aussi quelques éléments d’évaluation de la santé 

buccodentaire. Des dentistes et des infirmières ont conçu cet outil en tenant compte des indicateurs de la 

santé buccodentaire, d’une revue de littérature sur l’influence des maladies buccodentaire chez les aînés et 

sur les questionnaires qui évaluent le fonctionnement des composantes buccodentaires. Tous les 

professionnels de la santé peuvent faire passer ce questionnaire lors d’un entretien individuel avec la 

personne à évaluer. Le GOHAI évalue principalement les fonctions buccodentaires (manger, mastiquer, 

avaler, parler), la fonction psychosociale (image de soi, autocritique sur la santé buccodentaire de soi, retrait 
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social) et la douleur. Le GOHAI comporte 12 questions, et chacune est notée sur une échelle de cinq points 

allant de « toujours » à « jamais ». Le pointage obtenu détermine le besoin d’effectuer un examen dentaire et 

de diriger la personne examinée au dentiste s’il s’avère nécessaire. 

 

3.3.12. Oral Assessment Sheet (OAS) 

 

Il évalue la santé buccodentaire des personnes âgées nécessitant des soins infirmiers en centre 

d’hébergement. De nombreux professionnels ont contribué à l’élaboration de l’OAS tels que des dentistes, 

des hygiénistes, des travailleurs sociaux et des médecins. Les paramètres à mesurer dans l’OAS ont été 

choisis par le groupe d’experts après avoir effectué une revue de littérature sur les outils d’évaluation de la 

santé buccodentaire. L’utilisation de l’OAS ne requiert aucun instrument ou matériel dentaire. Il est divisé en 

trois catégories : hygiène buccodentaire, mastication et déglutition, fonction orale. Chacune est composée de 

trois sous-catégories. Leur échelle de notation est basée sur trois points : A, B, et C qui représentent les 

pointages 2, 1 et 0 respectivement. Lorsque le pointage final s’avère élevé, la personne examinée est dirigée 

vers un professionnel spécialisé en santé buccodentaire. 

 

3.3.13. The Holistic And Reliable Oral Assessment Tool (THROAT) 

 

Il a été conçu par des infirmières et des hygiénistes dentaires pour être utilisé par le personnel infirmier des 

centres d’hébergement. Cet outil a été élaboré en trois étapes qui correspondaient à la recension des outils 

existants, à la création proprement dite du THROAT et à l’analyse de la fiabilité de ce dernier. Le THROAT 
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évalue l’état des structures buccodentaires des personnes aînées et permet d’estimer le résultat des actions 

mises en place pour améliorer l’hygiène et la santé buccodentaire de ces personnes. Il se compose de 

neuf catégories : lèvres, dents et prothèses dentaires (uniquement pour la présence de plaque dentaire), 

gencives, muqueuses, palais, langue, plancher de la bouche, haleine et salive. Alors que la plupart des outils 

considèrent le palais dans la catégorie « muqueuses », le THROAT réserve au palais une seule catégorie. 

Également, l’évaluation du plancher de la bouche est souvent incluse dans la catégorie « langue » dans 

d’autres outils évalués, tandis que dans le THROAT, on consacre une catégorie au plancher de la bouche. Il 

convient de préciser qu’aucune évaluation de la carie dentaire n’est effectuée avec le THROAT. L’échelle de 

notation est basée sur quatre points, allant de 0 (normal) à 3 (sévère). Des gants et une lampe en forme de 

stylo s’avèrent nécessaires pour l’examen de la cavité buccale des personnes aînées. 

 

3.3.14. Mucosal Plaque Score (MPS) 

 

Il évalue principalement l’hygiène buccodentaire des individus aînés dans des hôpitaux ou dans d’autres 

établissements de santé tels que les centres d’hébergement. Un groupe d’experts en dentisterie et en 

gériatrie ont participé à sa création. Le MPS peut être employé par le personnel infirmier ou les professionnels 

de la santé buccodentaire. L’examen intraoral avec cet outil est réalisé à l’aide de deux miroirs dentaires et 

d’une source de lumière naturelle ou artificielle. Le MPS comporte deux catégories : l’évaluation des 

muqueuses, particulièrement de leur degré d’inflammation (Mucosal score) et l’évaluation de la plaque 

dentaire (Plaque score). Chacune des deux catégories est notée sur une échelle de quatre points (1 à 4). Les 

pointages sont ensuite additionnés donnant comme résultat minimal le chiffre 2 (« acceptable ») et comme 

résultat maximum le chiffre 8 (« mauvais »). Aucune intervention n’est suggérée après son administration. Le 
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MPS présente certaines caractéristiques distinctives. Par exemple, il apparaît comme le seul outil, parmi ceux 

recensés dans cette revue, qui considère la présence d’hyperplasie gingivale et d’inflammation de l’orifice 

d’évacuation du canal salivaire de Stenon. De plus, le MPS ne tient pas compte de débris alimentaires lors 

de l’évaluation de la plaque dentaire. 

 

3.3.15. Brief Oral Health Status Examination (BOHSE) 

 

Il permet au personnel infirmier d’évaluer l’état de santé buccodentaire des personnes âgées, atteintes ou 

non de troubles neurocognitifs, en centre d’hébergement. Le BOHSE a été développé par des infirmières à 

la suite d’une révision des principaux outils d’évaluation de la santé buccodentaire disponibles et en fonction 

des recommandations de l’Association Dentaire Américaine et des facultés de médecine dentaire aux 

États-Unis. Il comporte dix items : ganglions lymphatiques ; lèvres ; langue ; muqueuse des joues, du 

plancher de la bouche et du palais ; gencives ; salive ; dents naturelles ; dents artificielles ; nombre de paires 

de dents en occlusion ; et hygiène des dents et des prothèses dentaires. Afin d’évaluer les personnes aînées, 

l’examinateur doit utiliser des abaisse-langue, des gants, une source de lumière et, au besoin, des gazes. On 

trouve dans le BOHSE une colonne qui explique la manière dont les structures buccodentaires doivent être 

examinées. Comparativement à d’autres outils recensés pour cette revue, le BOHSE s’avère le seul outil qui 

évalue l’élargissement des ganglions lymphatiques du cou et la durée des lésions sur les lèvres et les 

muqueuses. Également, le BHOSE tient compte du nombre de dents autour desquelles le tissu gingival 

présente des signes inflammatoires. De plus, il évalue la perte dentaire dans la catégorie nommée muqueuse. 

L’échelle de notation est basée sur trois points : 0 (sain), 1 (changement) et 2 (malsain). La personne 

examinée est dirigée vers le dentiste si les lèvres, les muqueuses, les gencives et les dents naturelles 
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obtiennent une note s’élevant à 1 ou plus, ou bien si l’une des dix structures évaluées affiche une note 

correspondant à 2. 

 

3.4. Qualité méthodologique des études recensées par propriété de mesure 

 

La qualité méthodologique des études recensées par propriété de mesure et les critères de qualité des 

propriétés de mesure pour la validité et la fiabilité sont résumés dans le Tableau VIII et le Tableau IX 

respectivement. Toutes les études(74–88) recensées ont analysé au moins une propriété de mesure, mais 

aucune d’entre elles n’a exploré les neuf propriétés de mesure proposées dans la liste de vérification 

COSMIN. L’étude(77) portant sur l’outil OHAT s’est révélée comme la seule étude à examiner cinq propriétés 

de mesure. Parmi les études recensées, celle qui a évalué le moins de propriétés de mesure s’est avérée 

l’étude consacrée à l’InterRAI-HC(78). 

 

Une étude(80) affichait sur deux propriétés de mesure, une qualité méthodologique jugée « très bonne » ou 

« adéquate ». Ces propriétés représentaient la validité de critère et la fiabilité inter-examinateur du DHR. De 

plus, trois études(74,86,87) montraient une qualité méthodologique estimée « très bonne » ou « adéquate » 

uniquement sur une propriété de mesure. Ces propriétés correspondaient à la validité de critère de l’OHSTNP 

et du GOHAI ainsi qu’à la fiabilité inter-examinateur du MDS-HC. 
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Tableau VIII : Qualité méthodologique des études recensées par propriété de mesure et critères de qualité des propriétés de mesure — Validité. 

Outil 

Validité de contenu            Validité de critère 

Qualité méthodologique Qualité de la propriété de mesure  Qualité méthodologique Qualité de la propriété de mesure 

OHAT Douteuse ± Inadéquate S. O.* 

OHSTNP Douteuse - Très bonne 

? 
Sensibilité : lèvres, langue, gencives et muqueuses, salive et hygiène buccodentaire  ≤ 0,43 infirmières et ≤ 0,57 

soignants; dents naturelles, prothèses dentaires et fonction orale  ≥ 0,67 infirmières et ≥ 0,71 soignants. 

Spécificité : pour toutes les catégories ≥ 0,80 infirmières et ≥ 0,69 soignants 

ROAG Douteuse ± Inadéquate S. O.* 

ROAG-J   Inadéquate S. O.* 

MDS  Douteuse - Inadéquate S. O.* 

MDS/RAP Douteuse - Inadéquate S. O.* 

MDS-HC Douteuse - Inadéquate S. O.* 

InterRAI-HC Douteuse - Inadéquate S. O.* 

OHR-InterRAI Douteuse + Inadéquate S. O.* 

DHR Douteuse ± Très bonne 
+ 

rho = 0,78 ; p < 0,001 (DHR et OHI-S) ; rho = 0,83 ; p < 0,001 (DHR et MPS) 

GOHAI Douteuse ± Très bonne 
- 

r = 0,47 ; p < 0,001 (GOHAI - seul item sur la santé buccodentaire) et r = 0,33 ; p < 0,001 (GOHAI - nb dents) 

OAS Douteuse ± Inadéquate S. O.* 

THROAT Douteuse ± Inadéquate S. O.* 

MPS Douteuse + Inadéquate S. O.* 

BHOSE Douteuse + Inadéquate S. O.* 

Abréviations : Oral Health Screening Tool for Nursing Personnel (OHSTNP), Oral Health Assessment Tool (OHAT), Revised Oral Assessment Guide (ROAG), Revised Oral Assessment Guide-Jönköping (ROAG-J), Minimum Data Set (MDS), Minimum Data Set / Resident Assessment 
Protocols (MDS/RAP), Minimum Data Set for Home Care (MDS-HC), InterRAI Home Care (InterRAI-HC), optimized photograph-supported Oral Health-Related section-InterRAI (OHR-InterRAI), Dental Hygiene Registration (DHR), General Oral Health Assessment Index (GOHAI), Oral 
Assessment Sheet (OAS), The Holistic and Reliable Oral Assessment Tool (THROAT), Mucosal-Plaque Score (MPS), Brief Oral Health Status Examination (BOHSE), Sans objet (S. O.), rho = coefficient de corrélation de Spearman, r = coefficient de corrélation de Pearson, p = valeur 
de p, nombre (nb). 
*Sans objet lorsque la qualité méthodologique des études était jugée inadéquate selon les critères d’évaluation COSMIN.  Les critères COSMIN qualifient une propriété de mesure comme suffisante (+), insuffisante (-), inconsistante (±) ou indéterminée (?). 
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Tableau IX : Qualité méthodologique des études recensées par propriété de mesure et critères de qualité des propriétés de mesure — Fiabilité. 

Outil 

Consistance interne Fiabilité intra-examinateur Fiabilité inter-examinateur Test-retest 

Qualité 

méthodologique 

Qualité de la 

propriété de 

mesure 

Qualité 

méthodologique 

Qualité de la 

propriété de 

mesure 

Qualité 

méthodologique 

Qualité de la 

propriété 

de mesure 

Qualité 

méthodologique 

Qualité de la 

propriété de 

mesure 

OHAT Inadéquate S. O.* Douteuse 
+  

ICC = 0,78 ; p < 0,001 
Douteuse 

+ 
ICC = 0,74 ; p < 0,001 

Douteuse ? 

OHSTNP Inadéquate S. O.*   Douteuse 
? 

rho = 0,810 (dentiste - infirmière) ; 0,845 (dentiste - soignant) 
  

ROAG Inadéquate S. O.*   Douteuse 
± 

kp = 0,45 à 0,84 (infirmière - HD) 
  

ROAG-J Inadéquate S. O.*   Douteuse 
? 

k = 0,45 à 0,84 
  

MDS Inadéquate S. O.*   Douteuse 
± 

ICC = 0,77 et 0,46 (infirmière - infirmière, sections L et M) 
  

MDS/RAP Inadéquate S. O.*   Inadéquate S. O.*   

MDS-HC Inadéquate S. O.*   Adéquate 
- 

kp = 0,60 (infirmière – infirmière) 
  

InterRAI-HC Inadéquate S. O.*       

OHR-InterRAI Inadéquate S. O.* Douteuse 
? 

k = 0,45 à 0,92 
Douteuse 

? 

k = 0,13 à 0,60 (dentiste-soignant) et  

0,27 à 0,63 (soignant - soignant) 

  

DHR Inadéquate S. O.*   Adéquate 
? 

k = 0,4 (HD - infirmière) 
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Tableau IX : Qualité méthodologique des études recensées par propriété de mesure et critères de qualité des propriétés de mesure – Fiabilité (suite). 
 

Outil 

 Consistance interne  Fiabilité intra-examinateur  Fiabilité inter-examinateur Test-retest 

Qualité 

méthodologique 

Qualité de la 

propriété de 

mesure 

Qualité 

méthodologique 

Qualité de la 

propriété de 

mesure 

Qualité 

méthodologique 

Qualité de la 

 propriété  

de mesure 

Qualité 

méthodologique 

Qualité de la 

propriété de 

mesure  

GOHAI Douteuse 
? 

α = 0,79 
        

OAS Douteuse 
? 

 α = 0,72 
     

 

Douteuse 

+ 

ICC = 0,71 et 0,89 

(professionnel  

dentaire - PAB) 

THROAT Inadéquate S. O.* Douteuse 
± 

kp = 0 à 0,96 

(IC 95 % 0,90 - 1,02) 
Douteuse 

± 

kp = 0,56 (IC 95 % 0,41 - 0,71) à 0,80 (IC 95 % 0,68 - 0,92) 

infirmière spécialisée en soins post-AVC - HD 

  

MPS Inadéquate S. O.* Douteuse - 
kp = 0,62 

Douteuse 
+ 

kp = 0,70 (Dentiste 1, dentiste 2) et 0,77  

(dentiste 1, 2 HD, 1 infirmière) 

  

BHOSE Inadéquate S. O.*    Douteuse 
? 

r = 0,40 à 0,68 (dentiste - infirmière) 

k = - 0,02 à 0,82 (dentiste - infirmière) 

Douteuse 
? 

r = 0,79 - 0,88 

Abréviations : Oral Health Screening Tool for Nursing Personnel (OHSTNP), Oral Health Assessment Tool (OHAT), Revised Oral Assessment Guide (ROAG), Revised Oral Assessment Guide-Jönköping (ROAG-J), Minimum Data Set (MDS), Minimum Data Set / Resident 
Assessment Protocols (MDS/RAP), Minimum Data Set for Home Care (MDS-HC), InterRAI Home Care (InterRAI-HC), optimized photograph-supported Oral Health-Related section-InterRAI (OHR-InterRAI), Dental Hygiene Registration (DHR), General Oral Health 
Assessment Index (GOHAI), Oral Assessment Sheet (OAS), The Holistic and Reliable Oral Assessment Tool (THROAT), Mucosal-Plaque Score (MPS), Brief Oral Health Status Examination (BOHSE), hygiéniste dentaire (HD), préposé aux bénéficiaires (PAB), accident 
vasculaire cérébral (AVC), Sans objet (S. O.) rho = coefficient de corrélation de Spearman, r = coefficient de corrélation de Pearson, ICC = coefficient interclasse; k = coefficient kappa, kp = coefficient kappa pondéré, IC = intervalle de confiance, α = alpha de Cronbach. 
*Sans objet lorsque la qualité méthodologique des études était jugée inadéquate selon les critères d’évaluation COSMIN. 
Les critères COSMIN qualifient une propriété de mesure comme suffisante (+), insuffisante (-), inconsistante (±) ou indéterminée (?). 
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Il convient de préciser que la qualité méthodologique des études a été jugée « douteuse » lorsque les 

informations liées à la propriété de mesure examinée se trouvaient partiellement disponibles. Si ces 

informations ou si des données à l’appui n’étaient pas indiquées dans l’étude, la qualité méthodologique de 

l’étude a été considérée comme « inadéquate ». 

 

Les propriétés de mesure non évaluées dans les études(74–88) recensées correspondaient à l’analyse 

d’hypothèses pour tester la validité de construit, à la validité structurelle, à la mesure d’erreur et à la réactivité. 

 

3.5. Critères de qualité des propriétés de mesure : Validité 

 

Tel qu’il a été présenté dans le Tableau VIII, trois outils (OHR-InterRAI, MPS et BOHSE) ont affiché une 

validité de contenu considérée comme suffisante (+). Cinq autres outils ont montré une validité de contenu 

jugée insuffisante (-), car la pertinence des éléments de l’outil ou l’exhaustivité des items à évaluer se sont 

avérées discutables. Six outils ont présenté une validité de contenu estimée inconsistante (±) puisque 

certains de leurs paramètres d’évaluation COSMIN ont été notés suffisants, alors que d’autres se sont révélés 

insuffisants. 

 

Des tests de sensibilité et de spécificité ainsi que des corrélations ont été effectués dans le but d’analyser la 

validité de critère des outils. La sensibilité et la spécificité ont été estimées pour l’OHSTNP. Lorsque des 

infirmières ont fait passer cet outil, la sensibilité des catégories dents naturelles et prothèses dentaires ainsi 

que des catégories liées à la fonction orale s’est avérée égale ou supérieure à 0,67 avec un intervalle de 
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confiance (IC) à 95 % se situant entre 0,51 et 0,78. La sensibilité pour ces mêmes catégories s’élevait à 0,71 

(IC 95 % 0,58 - 0,75) et plus lorsque des soignants ont utilisé l’OHSTNP. La sensibilité des autres catégories 

de l’OHSTNP s’est révélée inférieure à ces chiffres. En ce qui concerne la spécificité de toutes les catégories 

de l’OHSTNP, elle s’est montrée égale ou supérieure à 0,80 (IC 95 % 0,69 - 0,86) et 

à 0,69 (IC 95 % 0,59 - 0,76) à la suite des évaluations menées par des infirmières et des soignants 

respectivement. Malgré la disponibilité de ces données, la qualité de la validité de critère de l’OHSTNP a été 

considérée comme indéterminée (?). En effet, selon les critères d’évaluation COSMIN, des corrélations 

doivent être effectuées pour pouvoir qualifier cette propriété de mesure. Dans ce cas-ci, aucune corrélation 

n’a été réalisée. 

 

Des corrélations de Spearman et de Pearson ont été établies dans deux études(74,80) afin d’explorer la 

validité de critère du DRH et du GOHAI. Dans l’étude(80) qui porte sur le DHR, des infirmières ont utilisé cet 

outil auprès des personnes aînées et un étalon-or a fait passer l’indice de débris de l’OHI-S et le MPS à ces 

mêmes personnes. Les résultats obtenus à la suite de ces évaluations ont été corrélés. La corrélation entre 

le DHR et l’indice de débris de l’OHI-S s’est avérée « forte » (rho = 0,78 ; p < 0,001) et celle constatée entre 

le DHR et le MPS s’est révélée « très forte » (rho = 0,83 ; p < 0,001). Puisque les corrélations calculées 

dépassaient le chiffre de 0,70, la qualité de la validité de critère a été estimée suffisante (+). Dans l’étude(74) 

consacrée au GOHAI, on a observé des corrélations effectuées entre les résultats du GOHAI et 

l’autoévaluation de la santé buccodentaire faite par les participants. De plus, le GOHAI a été corrélé à des 

évaluations cliniques réalisées pour un dentiste. Ces évaluations correspondaient au nombre de dents, à la 

mobilité dentaire, aux caries radiculaires et coronaires, à l’indice OHI-S et au nombre de conditions buccales 

pathologiques. Les associations se sont avérées statistiquement significatives entre le GOHAI et 

l’autoévaluation de la santé buccodentaire (r = 0,47 ; p < 0,001) ainsi qu’entre le GOHAI et le nombre de 
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dents (r = 0,33 ; p < 0,001). Ces corrélations ont été jugées « modérées ». La corrélation entre le GOHAI et 

les autres paramètres cliniques recueillis par le dentiste s’est révélée inférieure à 0,13 et non significative sur 

le plan statistique. Étant donné que les corrélations demeuraient inférieures à 0,70, la qualité de la validité de 

critère du GOHAI a été considérée comme insuffisante (-). 

 

3.6. Critères de qualité des propriétés de mesure : Fiabilité 

 

Des données statistiques sur la consistance interne ont été publiées seulement dans les études(74,88) qui 

portaient sur le GOHAI et l’OAS. Le coefficient alpha de Cronbach de ces deux outils s’est élevé à 0,79 et à 

0,72 respectivement. Les valeurs de « p » de ces coefficients n’ont pas été présentées dans ces études. Bien 

que ces coefficients aient dépassé le seuil de 0,70 (comme il a été recommandé par les critères d’évaluation 

COSMIN), on ne disposait pas d’assez de preuves pour considérer la consistance interne comme suffisante. 

En effet, la consistance interne dépend de la validité de contenu. Cette dernière a été estimée inconsistante 

pour les études portant sur le GOHAI et l’OAS lors des analyses sur la validité. 

 

L’OHAT a présenté une fiabilité intra-examinateur considérée comme suffisante (+), car le coefficient de 

corrélation intraclasse se montrait égal ou supérieur à 0,70 (ICC = 0,78 ; p < 0,001).  

 

Le THROAT a affiché une fiabilité intra-examinateur jugée suffisante (+) pour les catégories lèvres, dents, 

prothèses dentaires, gencive, muqueuses, palais et langue. Le coefficient kappa pondéré pour ces catégories 

a oscillé entre 0,73 (IC 95 % 0,59 - 0,87) et 0,96 (IC 95 % 0,90 - 1,02). Cependant, le THROAT démontrait 



 

 85 

une fiabilité intra-examinateur insuffisante (-) pour les catégories haleine, salive et plancher de la bouche. 

Leur coefficient Kappa pondéré se situait entre 0 et 0,69 (IC 95 % 0,54 - 0,84). En somme, la qualité de la 

fiabilité intra-examinateur du THROAT a été considérée comme inconsistante (±).  

 

La qualité de la fiabilité intra-examinateur de l’OHR-InterRAI n’a pas pu être déterminée (?), puisque le 

coefficient de corrélation Kappa pondéré n’a pas été calculé pour cet outil. De plus, la qualité de la fiabilité 

intra-examinateur du MPS a été jugée insuffisante (-), en raison de son coefficient Kappa pondéré qui a été 

estimé faible. 

 

Douze études(75–77,79–87) ont évalué la fiabilité inter-examinateur des outils. La qualité de la fiabilité 

inter-examinateur était considérée comme suffisante (+) dans les études(77,82) portant sur l’OHAT et le MPS. 

Le coefficient de corrélation intraclasse dans l’OHAT s’élevait à 0,74 (p < 0,001). Pour sa part, le MPS affichait 

deux coefficients kappa pondérés : 0,70 (dentiste 1 et dentiste 2) et 0,77 (dentiste 1, deux hygiénistes 

dentaires et une infirmière). Les intervalles de confiance des coefficients kappa pondérés n’étaient pas 

présentés dans ces deux études. 

 

Trois outils (ROAG, MDS et THROAT) ont montré un niveau de fiabilité inter-examinateur jugée inconsistante 

(±). Par exemple, le ROAG présentait un coefficient kappa pondéré s’élevant à 0,84 uniquement pour la 

catégorie déglutition (+), alors que ce coefficient demeurait inférieur à 0,70 (-) dans les catégories lèvres, 

muqueuses, langue, dents, salive. Le coefficient kappa pondéré n’a pas été estimé pour les catégories voix 

et gencives du ROAG. De la même manière, la section L du MDS a présenté un coefficient intraclasse 
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équivalant à 0,77 (+), tandis que la section M du MDS a affiché un coefficient intraclasse correspondant à 

0,46 (-). Ni les intervalles de confiance des coefficients kappa pondérés ni la valeur de « p » des corrélations 

intraclasse n’ont été détaillés dans les études(75,81) portant sur le ROAG et le MDS respectivement. Dans 

le THROAT, la fiabilité inter-examinateur était considérée comme suffisante (+) pour les catégories lèvres, 

gencives, muqueuses, et palais. Les valeurs du Kappa pondéré variaient entre 0,71 (IC 95 % 0,57 - 0,85) et 

0,80 (IC 95 % 0,68 - 0,92). Pour les autres catégories du THROAT, le coefficient Kappa pondéré est resté 

inférieur à 0,7 (-). 

 

La qualité de la fiabilité inter-examinateur a été jugée indéterminée (?) pour les outils OHSTNP, ROAG-J, 

OHR-InterRAI, DHR et BOHSE ; puisque ni leur coefficient kappa pondéré ni leur coefficient de corrélation 

intraclasse n’ont été rapportés dans les études qui examinaient ces outils. 

 

Les études(74,76,78,88) qui n’ont pas évalué la fiabilité inter-examinateur portaient sur le MDS/RAP, 

l’InterRAI-HC, le GOHAI et l’OAS. 

 

La propriété de mesure « test-retest » a été mesurée pour trois outils : l’OHAT, l’OAS, et le BOHSE. 

Nonobstant, l’OAS a été le seul outil qui a affiché une fiabilité test-retest suffisante (+).  
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4. Discussion 

 

La présente revue systématique a recensé 15 outils. D’autres revues systématiques(89,90) récentes menées 

sur le même sujet en ont dénombré moins. Par exemple, les revues systématiques conduites par Everaars 

et ses collaborateurs(89) et par Thapa et ses collaborateurs(90) ont recensé huit et dix outils respectivement. 

Ces différences découleraient principalement du nombre de bases de données consultées afin de repérer les 

outils. Dans la présente revue systématique, sept bases de données ont été consultées, alors que dans la 

revue de Everaars et de Thapa seulement trois bases de données ont été consultées. 

 

Les outils répertoriés dans cette revue évaluent la santé buccodentaire de différentes manières. On compte 

ainsi des outils qui évaluent principalement les structures buccodentaires ; les structures buccodentaires et 

la fonction orale ; les fonctions orales, la fonction psychosociale et la qualité de vie en lien avec la santé 

buccodentaire ; et la présence de plaque dentaire. Les outils qui évaluent l’état des structures buccodentaires 

(OHAT, BHOSE, THROAT, ROAG et ROAG-J) examinent presque l’ensemble des structures buccodentaires 

d’un individu, mais avec certaines différences. Par exemple, l’OHAT et le BOHSE évaluent l’état des dents 

selon le degré d’atteinte provoqué par la carie dentaire. Pour sa part, le THROAT évalue l’état des dents 

uniquement en fonction de la présence de plaque dentaire. On peut alors constater une faiblesse du 

THROAT, car l’évaluation de dents cariées devient importante notamment chez les personnes en perte 

d’autonomie en centre d’hébergement, où l’on sait que la présence de caries dentaires est 

répandue.(28,29,57) Les outils qui évaluent à la fois les structures buccodentaires et la fonction orale (MDS, 

MDS/RAP, MDS-HC, OHR-InterRAI, InterRAI-HC, OAS et OHSTNP) apparaissent intéressants. On pourrait 

penser que ces outils s’avèrent les plus complets. Cependant, on a constaté que, à l’exception de l’OHSTNP, 
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ils évaluent sommairement les structures buccodentaires et la fonction orale. En ce qui concerne l’évaluation 

de la fonction orale, ces outils vérifient principalement la capacité de mastication des individus, mais de 

manière subjective en demandant à la personne évaluée si elle présente des problèmes de mastication. Cette 

démarche exige alors une certaine compréhension de la personne examinée. Pour évaluer la fonction 

masticatoire de manière objective, on doit entamer certaines actions qui requièrent plusieurs étapes dont 

certaines ne pourraient pas être réalisées auprès de cette population dans un temps restreint. On croit qu’il 

devient difficile d’inclure une dimension de fonctionnalité dans les outils de dépistage de la santé 

buccodentaire, bien que la fonction orale soit importante. Cela en raison de la complexité de la formation 

nécessaire des examinateurs pour administrer l’outil et du manque de collaboration que l’on peut espérer 

d’une personne présentant un trouble neurocognitif. D’autres outils évaluent certaines dimensions de la santé 

buccodentaire, comme le GOHAI, qui mesurait la fonction orale et la fonction psychosociale liée à la santé 

buccodentaire sans nécessairement distinguer la maladie dentaire pouvant occasionner une altération de ces 

fonctions. La mesure de l’état de santé buccodentaire est alors limitée avec cet outil. Le DHR et le MPS 

évaluent seulement la plaque dentaire. Bien que son utilisation soit restreinte, elle est tout à fait pertinente, 

notamment dans un contexte où de nombreux problèmes de santé buccodentaire comme la carie dentaire et 

la maladie parodontale débutent avec l’accumulation accrue de plaque dentaire. 

 

4.1. Système de notation 

 

Certains outils comme le MDS, le MDS/RAP, le MDS-HC ou l’InterRAI déterminent seulement la présence 

d’anomalies. Ils ne donnent aucune indication sur la sévérité de la condition dans leur système de notation. 

Dans ce cas, la détermination de l’importance de l’atteinte est restreinte et la possibilité de priorisation des 
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anomalies dépistées est limitée. Nonobstant, ces outils peuvent s’avérer utiles. Ils sont faciles à administrer 

par les professionnels non spécialisés en santé buccodentaire, ce qui diminue les possibilités d’erreur lors du 

dépistage de l’état des structures ou de la composante à évaluer. D’autres outils, comme l’OHAT, l’OHSTNP, 

le ROAG, le ROAG-J, le THROAT, l’OHR-InterRAI, le MPS ou le BOHSE présentent un système de notation 

basé sur le degré d’atteinte des structures évaluées. La notion de gravité s’avère importante dans un outil de 

dépistage de la santé buccodentaire, car elle oriente l’examinateur vers les structures buccales 

endommagées. Le constat de l’importance de ces atteintes devient important afin de permettre d’évaluer la 

rapidité d’intervention nécessaire. 

 

L’évaluation du degré d’atteinte diffère entre les outils. La détermination du degré d’atteinte des structures 

varie en fonction du nombre de niveaux de gravité présentés dans l’outil et de la mesure de sa sévérité dans 

chacun de ces niveaux. La détermination du nombre idéal de niveaux ainsi que de leurs degrés de sévérité 

dépend de plusieurs facteurs, dont la qualification des examinateurs, la clientèle visée, l’objectif individuel ou 

populationnel des données recueillies, le temps d’administration possible et la disponibilité ou non de 

l’instrumentation qui ferait augmenter la précision du dépistage. Pour un outil permettant de dépister la santé 

buccodentaire, avec des examinateurs non spécialisés en dentisterie et avec une clientèle peu coopérative, 

il faut accorder un nombre de niveaux d’atteinte nécessaires à un outil tout en demeurant restreint ainsi 

qu’offrir une variabilité limitée de la mesure des degrés de sévérité à l’intérieur de ces niveaux. 

 

Les outils OHSTNP, OHAT, ROAG, OHR-InterRAI, OAS et BOHSE déterminent le degré d’atteinte des 

éléments mesurés en trois états alors que le ROAG-J et le THROAT évaluent ce degré d’atteinte en fonction 

de quatre états. Les structures mesurées vont d’un état normal vers un état anormal, à l’exception de l’OAS 



 

 90 

qui considère en premier lieu un état très détérioré et progresse ensuite vers un état qui ne pose qu’un ou 

des problèmes minimes. Les degrés de sévérité dans le système de notation varient aussi d’un outil à l’autre, 

voire dans les outils qui comportent le même nombre de choix de réponse. Par exemple, le ROAG-J et le 

THROAT qualifient l’atteinte en quatre états d’anormalité, mais de façon différente. Les deux premières 

notations du ROAG-J qualifient l’état normal des structures dentaires selon deux degrés (normal [0] / normal, 

mais en changement vers l’anormalité [1]) et les deux autres notations (2 à 3) indiquent un état anormal des 

structures buccodentaires en fonction de deux degrés de sévérité aussi. Pour sa part, le THROAT présente 

un état de normalité (0) et trois états d’anormalité (1, 2, et 3). Les outils qui déterminent l’atteinte des 

structures dentaires en trois états sont plus standardisés, car le premier degré d’évaluation fait souvent appel 

à l’état normal des structures et les deux autres à l’état anormal des structures. On pourrait penser que 

l’introduction de plus de trois états d’anormalité pourrait s’avérer bénéfique pour mieux évaluer l’état de 

structures dentaires. Dans une population adulte sans déficits cognitifs, une augmentation de cette précision 

pourrait devenir enviable et envisageable. Cependant, comme décrit l’introduction de cette revue 

systématique, l’outil d’évaluation idéale se doit d’être court, notamment en raison du faible niveau de 

coopération des personnes aînées en perte d’autonomie.  

 

Quelques outils(77,80,82,84,85,87) recensés introduisent une notion de quantité pour déterminer le niveau 

d’atteinte. Il s’agit du BOHSE, de l’OHAT et de l’OHSTNP qui présentent de nombreuses ressemblances, 

ainsi que du DHR, de l’OHR-InterRAI et de l’indice de plaque dentaire du MPS. La notion de quantification 

est justifiée dans le DHR et l’indice de plaque du MPS, puisqu’ils ont été conçus pour déterminer la quantité 

de plaque dentaire présente en bouche. Toutefois, le DHR demande d’estimer le nombre de dents présentant 

de la plaque. Cela se révélerait moins faisable notamment dans un contexte où le temps d’évaluation est 

limité chez les personnes présentant un trouble neurocognitif. Les constats à la suite d’une quantification 
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doivent être pris avec prudence. Par exemple, avec le MPS, une personne aînée peut présenter un peu de 

plaque sur toutes les dents et avoir un score élevé et une autre personne peut avoir une seule dent recouverte 

complètement de plaque et avoir un faible score, car seulement le nombre de dents présentant de la plaque 

a été pris en compte lors de l’évaluation. Dans ce cas-ci, l’importance de la présence de plaque dentaire sur 

chacune des dents présentes en bouche n’a pas été considérée. Les résultats obtenus par cet outil risquent 

de fausser la réalité observée et les conclusions pouvant être tirées sur cette facette de la santé 

buccodentaire pour cet individu.  

 

En ce qui concerne la quantification de l’atteinte dans le BOHSE, l’OHAT et l’OHSTNP, elle peut s’avérer 

questionnable. Par exemple, l’atteinte d’une à trois dents en raison de la carie est considérée comme ayant 

un « changement » et si plus de quatre dents ont été attaquées par la carie, la structure est considérée 

comme « malsaine ». Il est difficile de considérer comme un « changement » la présence d’une à trois dents 

cariées, puisqu’elles peuvent être sévèrement attaquées par la carie et avoir provoqué une infection apicale. 

De la même manière, dans l’OHAT et l’OHSTNP, l’évaluation des prothèses dentaires dans ces outils se fait 

en fonction de la quantification du temps d’utilisation des prothèses dentaires. Il existe plusieurs raisons 

pouvant justifier la quantité de temps durant laquelle une personne en perte d’autonomie porte ses prothèses 

dentaires, et même expliquer pourquoi il ne les porte pas du tout. Plusieurs d’entre elles n’ont pas de lien 

avec les conditions des prothèses dentaires ou avec des inconforts, des douleurs et des blessures qu’elles 

peuvent provoquer. En centre d’hébergement de longue durée, le port ou non des prothèses dentaires ainsi 

que leur temps d’utilisation quotidien peuvent être en lien avec la disponibilité du personnel soignant pour les 

soins de bouche, le nombre disponible des soignants sur l’unité de soins ou avec la politique du centre. Le 

port ou non des prothèses dentaires peut aussi dépendre de l’état général de la personne aînée, de leur 

coopération pour leur mise en bouche ou de l’instabilité cognitive de la personne aînée qui rend cette dernière 
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irritable et agressive. Dans les outils nommés plus avant, si la personne aînée porte ses prothèses dentaires 

une à deux heures par jour, cela est jugé dans le niveau « changement », ou s’il ne porte pas ses prothèses 

dentaires du tout, on doit le considérer dans le niveau « malsain ». Déjà la qualification de « changement » et 

de « malsain » ne semble pas appropriée à première vue pour indiquer l’état d’un appareil dentaire ou de la 

situation reliée à son utilisation. De plus concernant son temps d’utilisation, la détermination des longueurs 

de temps attribuées à ces deux catégories semble imprécise, approximative et difficile à évaluer cliniquement. 

On constate aussi une grande différence d’intervalle entre deux heures de port de prothèses dentaires et pas 

du tout pour toute une journée. L’évaluation de cet item chez une personne qui porte ses prothèses dentaires 

pendant trois ou quatre heures ne serait probablement pas considérée dans cette évaluation, compte tenu 

de l’absence de choix de réponse. Comme les examinateurs ne sont présents continuellement ni sur de 

longues périodes, il devient difficile de certifier le temps du port de prothèses dentaires chez les personnes 

examinées. Les auteurs de ces outils n’expliquent pas comme ils sont arrivés à déterminer le temps du port 

de prothèses dentaires pour estimer la notion de gravité dans les échelles d’évaluation. La notion de temps 

ne semble adéquate ni pour qualifier la gravité de la situation des appareils dentaires, ni pour examiner la 

qualité des prothèses dentaires (stabilité, rétention), ni pour déterminer la qualité de leur utilisation. 

 

Les mots choisis dans certains outils pour qualifier le degré d’atteinte de la structure s’avèrent moins adaptés 

dans certains cas. Par exemple, dans le MPS, on évalue la gencive en utilisant les mots « apparence normale 

de la gencive ». Pour un professionnel de la santé non familiarisé à la santé buccodentaire des individus, il 

serait probablement difficile de déterminer ce qui signifie une apparence normale des tissus gingivaux sans 

avoir une description minimalement ou une illustration de ce qui est la normalité de ces tissus. Le mot 

« changement » de l’OHAT et du BOHSE peut désigner, à première vue, tout changement d’ordre 

pathologique. Cependant, on peut supposer que le mot « changement » fait aussi référence aux changements 
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physiologiques liés au vieillissement des structures buccodentaires. De plus, ce mot s’applique difficilement 

à l’état des prothèses dentaires, à la qualification de la douleur ou à l’état de l’hygiène buccodentaire 

quotidienne ; même le mot « malsain » utilisé dans ces outils peut difficilement qualifier l’état des prothèses 

dentaires. Dans le même ordre des idées, les mots « acceptable » ou « non acceptable », proposés dans 

l’OHR-InterRAI pourraient être interprétés de diverses manières par l’examinateur, voire si de courtes 

descriptions textuelles lui sont fournies. Les mots choisis sur la notion de gravité sont mieux présentés dans 

les outils d’évaluation ROAG, ROAG-J et THROAT. Cette notion suit une séquence de gravité ou de sévérité 

reconnue par tous les professionnels de la santé, comme « léger », « modéré » ou « sévère ». 

 

Comparativement aux descriptions textuelles généralement utilisées dans les outils d’évaluation de la santé 

buccodentaire, l’utilisation d’illustration de la normalité d’un tissu et de plusieurs niveaux d’anormalité pourrait 

mieux guider le professionnel dans le dépistage des conditions buccodentaires anormales. On croit que 

l’utilisation d’illustrations ou d’images diminuerait les erreurs de dépistage possible réduisant d’autant les 

possibilités de faux positifs ou négatifs. Idéalement, un outil de dépistage de la santé buccodentaire devrait 

pouvoir donner une indication de l’importance de l’atteinte à la santé buccodentaire et, ultimement, de 

l’urgence de l’intervention. Pour ce faire, il doit pouvoir qualifier l’importance de l’atteinte d’une manière 

précise et aussi de détecter la normalité lorsqu’elle est présente. Seulement l’OAS et l’OHR-InterRAI ont 

présenté des images pour l’évaluation de la santé buccodentaire. Nonobstant, ces outils présentent une 

validité et une fiabilité considérées comme faibles.  
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4.2. Temps d’administration 

 

Le temps d’administration varie entre les outils. Les outils plus courts à administrer ont été le DHR et le MPS 

qui évaluent seulement la présence de plaque dentaire, d’où leur courte durée d’utilisation. L’OHSTNP, le 

ROAG-J et la section de la santé buccodentaire du MDS/RAP prennent trois à quatre minutes pour les 

administrer. L’OHAT et le BOHSE requièrent environ sept minutes pour les administrer. Puis le GOHAI (30 

minutes) et l’OHR-InterRAI (35 minutes) ont été le plus longs à administrer. Il convient de préciser qu’il n’existe 

pas nécessairement de lien entre le temps d’administration d’un outil et la précision de l’évaluation de la santé 

buccodentaire. En effet, la diversité des dimensions constituant la santé dentaire s’avère le facteur le plus 

important pour augmenter la précision de la détection des anormalités, mais surtout pour assurer la validité 

de l’évaluation globale de la santé buccodentaire. 

 

 Ce que l’on recherche dans un outil d’évaluation c’est sa capacité à dépister les anomalies de l’ensemble 

des structures buccodentaire par famille de tissus ou par proximité de structures ainsi que les anomalies des 

autres composantes de la santé buccodentaire de manière la plus exacte possible dans un temps 

d’administration court. La seule façon de savoir si les outils détectent avec précision les anormalités des 

structures buccodentaires est en comparant, par des analyses statistiques, les résultats obtenus par un 

examinateur à ceux recueillis par un étalon-or. Dans tous les cas, un outil de dépistage doit être simple, 

rapide et intuitif dans sa structure et sa séquence d’administration. À ce sujet, il convient de préciser que 

l’OHAT, le BOHSE et le MPS ont été administrés principalement à des personnes atteintes de troubles 

neurocognitifs. La présence de ce type de troubles requiert encore plus l’utilisation d’un outil rapide 

d’administration tout en restant précis lors de la détection des anormalités buccodentaires. En général, la 
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longueur d’un outil d’évaluation ne devrait pas idéalement excéder le temps de coopération moyen aux soins 

d’hygiène buccodentaire des personnes en perte d’autonomie. Ce temps peut être variable en fonction du 

niveau de la perte d’autonomie cognitive ou physique de la personne aînée. 

 

4.3. Formation et calibration 

 

Le dépistage d’anomalies dans la santé buccodentaire nécessite la connaissance de l’état de normalité des 

structures qui constituent la sphère orale et d’autres composantes qui définissent la santé buccodentaire. 

Comparativement à d’autres professionnels de la santé, les professionnels spécialisés en santé 

buccodentaire ont reçu une formation leur permettant de reconnaître les écarts à la normalité des structures 

buccodentaires et des autres composantes de la santé buccodentaire. Un professionnel de la santé non 

spécialisé en santé buccodentaire aura probablement une formation très réduite ou inexistante en santé 

buccodentaire. Il aura une expérience encore plus limitée d’observations des constituants de la bouche et 

des autres composantes de la santé buccodentaire. De ce fait, la mise en place d’une formation sur chacune 

des dimensions évaluées par l’outil de dépistage et le développement d’un guide d’administration de l’outil 

augmenteraient potentiellement la corrélation avec l’étalon-or, la fiabilité inter-examinateur et probablement 

la fiabilité intra-examinateur. Une formation préalable permettrait aussi la reconnaissance plus rapide des 

anomalies présentes lors d’un dépistage, ce qui diminuerait potentiellement les faux négatifs et positifs.  

 

La formation et la calibration des examinateurs ont été effectuées pour l’utilisation de tous les outils recensés, 

à l’exception du GOHAI, du THROAT et de l’OHSTNP. Pour le GOHAI et le THROAT, aucune information 

sur la formation des examinateurs n’a été présentée dans leur publication. Pour l’OHSTNP, les auteurs de 
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cet outil voulaient qu’aucune formation ne soit donnée aux examinateurs. Il a été constaté que les 

examinateurs ont évalué correctement trois catégories (dents, prothèses dentaires et fonctions orales) parmi 

les 12 catégories à évaluer. Ainsi, lorsque seulement le tiers des catégories à évaluer semble avoir un bon 

niveau de corrélation avec un étalon-or, on peut douter de la décision prise par les auteurs de l’OHSTNP, et 

ce, en raison des résultats aussi mitigés. On peut aussi, se questionner sur l’outil en lui-même et sur sa 

constitution en lien avec ses examinateurs cibles. On pense qu’il est important de vérifier, au moment de la 

validation de l’outil, si le niveau de connaissances des examinateurs cibles est coordonné avec le niveau 

nécessaire pour administrer l’outil en obtenant des résultats valides. Une fois cette étape franchie, on devrait 

augmenter, par une formation standardisée, les connaissances des examinateurs cibles jusqu’à un certain 

niveau permettant d’atteindre des résultats valides. 

 

Des données(77) qui ont été recensées indiquent que les professionnels de la santé non spécialisés en santé 

buccodentaire ne se sentent pas bien outillés à l’administration de ce genre d’outil. Ces données semblent 

indiquer que les outils utilisés par ces professionnels ne permettaient pas, dans leur conception, de 

déterminer l’état des structures buccodentaires à partir de la description textuelle de divers niveaux de 

normalité et d’anormalité décrites. La plupart des outils disponibles sur l’évaluation ou le dépistage de la santé 

buccodentaire sont basés sur des descriptions textuelles des structures buccodentaires et des autres 

composantes de la santé buccodentaire. En effet, pour dépister une anomalie avec une description textuelle 

d’une condition ou d’une structure buccodentaire, on doit se faire une image mentale de l’état de la structure 

selon la description du niveau de normalité ou d’anormalité décrite et ensuite l’associer à ce qui est observé 

dans la bouche de la personne examinée. L’ajout de photos à ces descriptions pourrait réduire l’impact du 

manque de formation des professionnels non spécialisés en santé buccodentaire. Selon la littérature(85), 

une formation en plus de l’ajout de l’illustration dans les outils permettrait potentiellement d’augmenter la 
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corrélation à l’étalon-or ainsi que la fiabilité intra et inter-examinateur. L’ajout de photos à l’outil de dépistage 

diminuerait possiblement l’intensité de la formation nécessaire de ces professionnels non spécialisés en 

santé buccodentaire pour qu’ils se perçoivent avec une meilleure compétence d’administration. 

 

4.4. Interventions proposées à la suite des évaluations 

 

Un outil qui évalue la santé buccodentaire peut ou non proposer des actions à poser à la suite de son 

administration, dépendant de son objectif lors de sa création. Un outil de dépistage de la santé buccodentaire 

des personnes en perte d’autonomie, administré par des non-spécialistes de la santé buccodentaire, aurait 

comme objectif le plus probable de dépister précocement les anomalies de santé buccodentaire détectées et 

de proposer des interventions à la suite des évaluations. On a constaté que les actions les plus préconisées 

après l’administration des outils étaient de diriger la personne examinée vers le dentiste ou d’améliorer ses 

soins d’hygiène buccodentaire. Ces gestes permettent de limiter l’ampleur des interventions nécessaires pour 

revenir à un état de normalité.  

 

Pour diriger une personne aînée vers un professionnel de la santé buccodentaire à un moment opportun, le 

dépistage d’anormalités buccodentaire doit être le plus précis possible. Par exemple, dans l’étude(87) portant 

sur l’OHSTNP, on a constaté que les personnes examinées étaient davantage dirigés au dentiste lorsque la 

prothèse dentaire des personnes examinées était brisée, bien que d’autres pathologies buccodentaires aient 

pu être présentes. Il convient de rappeler que les examinateurs de cet outil n’ont pas été formés à son 
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utilisation. Alors, on faisait appel au jugement de l’examinateur pour diriger la personne aînée au dentiste et 

non selon les conditions constatées à l’examen buccodentaire. 

 

Un outil développé pour effectuer un dépistage de certaines conditions de santé buccodentaire chez une 

personne aurait avantage à inclure un guide qui détermine les diverses options de prises en charge, lorsque 

des anomalies ou des pathologies ont été identifiées à la fin de son administration. Actuellement, l’accès de 

ces personnes aux soins dentaires professionnels est limité. Il devient alors nécessaire d’intercepter le plus 

précocement les anomalies buccodentaires par les professionnels de la santé non spécialisés en santé 

buccodentaire qui assistent quotidiennement des personnes aînées en perte d’autonomie. Ces 

professionnels pourront réduire les délais et l’ampleur des interventions nécessaires en effectuant un 

dépistage de la santé buccodentaire avec un outil qui comprend un guide de prise en charge des anomalies 

dépistées. Pour améliorer l’état de santé buccodentaire, dans le groupe des personnes en perte d’autonomie, 

un guide permettant la gestion des anomalies de santé buccodentaire devrait faire partie ou être en annexe 

de l’outil de dépistage proposé. Un outil de dépistage individuel sur la santé buccodentaire n’ayant pas un 

guide de gestion des conditions pathologiques ou des anomalies buccodentaires, comme le MDS, le MDS-HC 

ou le THROAT n’atteindra pas les objectifs de retour précoce vers un état de normalité de divers constituants 

de la santé buccodentaire. 
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4.5. Qualité des études 

 

De manière générale, aucune des études recensées n’a évalué toutes les propriétés psychométriques des 

outils d’évaluation. Seulement un outil, l’OHAT, a exploré le plus de paramètres psychométriques dans une 

seule publication. Ces résultats coïncident avec ceux publiés par Thapa(90) et Everaars(89). 

 

En ce qui concerne la validation, les études ne présentent pas suffisamment de données soutenues par des 

analyses statistiques. Des professionnels des disciplines concernées (dentistes, hygiénistes dentaires, 

gériatres, infirmières, médecins, entre autres) ont participé à l’élaboration du contenu des outils recensés, à 

l’exception du ROAG-J. Également, ils ont été interrogés sur la pertinence du contenu des outils. Malgré cela, 

la démarche méthodologique entamée pour valider la pertinence du contenu des outils a été jugée douteuse. 

En effet, ces études ne précisent pas si, lors du développement des outils, les paramètres à évaluer ont été 

testés auprès d’un nombre approprié de professionnels. On ne sait pas non plus si une approche appropriée 

a été utilisée pour analyser les données préliminaires sur la conception de l’outil. Seulement, ces données 

sont disponibles pour l’outil DHR. Les instructions sur l’outil ne semblent pas toutes comprises par les 

examinateurs comme prévu, ce qui peut affecter la validité des outils. De plus, seulement les études(74,80) 

portant sur le DHR et le GOHAI ont comparé les résultats obtenus par un examinateur (professionnel de la 

santé) et à ceux recueillis par un étalon-or (dentiste ou hygiéniste dentaire). Les résultats sur la validation 

des outils ne sont pas concluants. 

 

La majorité d’études(75–77,79–87) recensées a exploré plutôt la fiabilité inter-examinateur. L’étude(77) 

portant sur l’OHAT a été la seule étude à évaluer ses données dans le temps. La fiabilité intra-examinateur 
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et la fiabilité inter-examinateur de l’OHAT ont été jugées suffisantes. Le MDS affiche une bonne fiabilité 

inter-examinateur, mais seulement pour les problèmes de mastication, de déglutition et la douleur. L’OAS 

offre aussi une bonne fiabilité inter-examinateur avant et après la formation à l’administration de l’outil, bien 

que la démarche méthodologique de cette évaluation ait été jugée douteuse. La fiabilité considérée comme 

douteuse et inadéquate se justifie par le fait que l’on ne savait pas si les personnes examinées étaient stables 

pendant la période intermédiaire où les deux examens (intra-examinateur et inter-examinateur) avaient eu 

lieu ou si les conditions d’examens étaient similaires durant les mesures effectuées par les examinateurs. 

Dans certains cas, l’intervalle de temps entre chaque évaluation n’était pas approprié ou précisé dans l’étude.  

 

Le GOHAI et l’OAS démontrent une bonne cohérence interne, cela veut dire que les catégories ou les 

questions présentées dans ces outils sont étroitement liées. Nonobstant, ces résultats ne donnaient pas 

d’information sur la stabilité temporelle de ces outils.  

 

Le BOHSE, l’OHAT, le ROAG et le DHR semblent atteindre des niveaux de validité et fiabilité acceptable 

dans l’évaluation de la santé buccodentaire par les professionnels non spécialisés en santé buccodentaire, 

malgré leurs nombreuses limitations et lacunes de conception. Cependant, tous ces outils, à l’exception de 

l’OAS et l’OHR-InterRAI qui présentent de manière générale une validité et une fiabilité critiquable, souffrent 

de l’absence d’illustration tant sur l’état de normalité que sur l’état d’anormalité des constituants de la santé 

buccodentaire à évaluer. L’absence d’image ou d’illustration oblige les professionnels de la santé non 

spécialisés en santé buccodentaire à se construire une image mentale de tous ces états en lisant une 

description textuelle, alors qu’ils n’ont pas de formation de base en santé buccodentaire ni d’expérience 

clinique permettant de valider l’image construite. Cette situation a le potentiel d’augmenter significativement 
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le nombre de faux négatifs ou de faux positifs à la suite de l’administration de l’outil. L’absence d’image ou 

d’illustration impose l’obligation de mettre en place une formation plus intense et longue pour réduire ce 

potentiel chez des examinateurs non spécialisés en santé buccodentaire. 

 

4.6. Limites de la revue 

 

La généralisation des résultats en fonction des propriétés de mesure des outils est restreinte dans cette 

revue. En effet, il existe un grand nombre d’articles portant sur un outil donné, mais ce ne sont pas tous ces 

articles qui ont pu être inclus dans cette revue. Par exemple, pour l’OHAT, on a considéré dans cette revue 

que l’article original où la fiabilité de cet outil a été principalement évaluée. Il se peut que dans d’autres études 

les autres propriétés psychométriques de cet outil (validité de construit ou transculturelle, consistance interne) 

aient été analysées. L’évaluation de toutes les propriétés psychométriques de tous les outils d’évaluation 

existants exige des efforts supplémentaires, voire démesurés. De plus, si l’on voulait explorer la validité 

transculturelle d’un outil, il aurait fallu recenser toutes les versions traduites de l’outil dans une langue autre 

que l’anglais pour déterminer sa validité auprès d’autres populations. 

 

Il est important de souligner que l’objectif de cette revue est de répertorier les principaux outils d’évaluation 

utilisés chez les personnes aînées, et non d’évaluer les propriétés psychométriques des outils. 
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4.7. Recommandations 

 

Les outils recensés ont été analysés pour vérifier leur capacité à dépister les anormalités des structures 

buccodentaires et des autres composantes de la santé buccodentaire d’une manière précoce chez des 

individus d’une population en perte d’autonomie, lorsque les outils sont administrés par des non-spécialistes 

de la santé buccodentaire. Bien que certains outils aient eu des évaluations psychométriques positives, tous 

ont démontré des faiblesses et des lacunes de conception qui ne permettent pas d’atteindre, au maximum 

de leur capacité, l’ensemble des objectifs poursuivis. À cet effet, on recommande :  

1. la conception d’un outil de dépistage individuel de la santé buccodentaire des personnes en perte 

d’autonomie, pour des professionnels de la santé non spécialisés en santé buccodentaire. Il devrait 

être basé sur l’évaluation des structures buccodentaires et des autres composantes de la santé 

buccodentaire à l’aide d’images soutenues par une courte description textuelle ; 

2. le développement d’un guide d’utilisation et d’un algorithme de référence vers un professionnel de la 

santé buccodentaire ; 

3. la mise en place d’une formation en ligne permettant d’atteindre le niveau de connaissances requis 

pour obtenir des résultats valides.  
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5. Conclusion 

 

Cette revue systématique présente les principales caractéristiques d’outils d’évaluation de la santé 

buccodentaire utilisés par les professionnels de la santé auprès d’une population aînée. Les outils ciblent 

majoritairement l’évaluation de l’état des structures buccodentaires. Seulement quelques outils proposent 

des interventions à la suite de leur administration. Parmi les outils recensés, le BOHSE, l’OHAT et le ROAG 

semblent les outils les plus complets dans l’évaluation de la santé buccodentaire, malgré leurs faiblesses et 

leurs lacunes. L’OHAT se révèle comme l’outil qui affiche le plus de propriétés psychométriques valides et 

fiables, même si certaines n’atteignent pas ce niveau. Pour sa part, le DHR se révèle l’outil le plus pertinent 

et approprié pour estimer la présence de plaque dentaire. 

 

Aucun outil recensé n’a atteint l’ensemble des critères permettant d’effectuer le dépistage individuel des 

anormalités des structures buccodentaires et des autres composantes de la santé buccodentaire de la 

population cible aux professionnels de la santé non spécialisés en santé buccodentaire. Cette démarche 

aurait permis de détecter précocement des anomalies buccodentaires, de diriger la personne examinée vers 

un professionnel de la santé buccodentaire à un moment opportun et de limiter les interventions possibles 

pour traiter les affections buccodentaires constatées. 

 

Il est donc nécessaire de développer un outil de dépistage de la santé buccodentaire valide et fiable afin 

d’atteindre tous ces objectifs et d’instaurer une formation adaptée et facile d’accès pour assurer le maintien 

de sa pérennité et de sa validité.  
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Section III : Outil illustré d’évaluation de la santé 

buccodentaire des personnes aînées 
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1.1. Mise en contexte 

 

Cette section du rapport porte sur le processus du développement d’un outil illustré d’évaluation des 

anomalies des structures buccodentaires et de l’état dysfonctionnel des prothèses dentaires de personnes 

aînées au Canada. Plus précisément, l’outil présenté dans le cadre de ce rapport vise à évaluer l’état des 

structures buccodentaires et des autres composantes de la santé buccodentaire des personnes aînées 

vulnérables et à proposer des interventions ponctuelles à la suite de son administration. Cet outil, conçu pour 

être utilisé par les professionnels de la santé non spécialisés en santé buccodentaire, évalue l’état des lèvres, 

des muqueuses des joues et lèvres, des gencives et du palais, de la langue, des dents, des prothèses 

dentaires, des implants dentaires ainsi que la salive, l’hygiène des dents et des prothèses dentaires et la 

douleur d’origine buccodentaire. 

 

L’outil évalue l’ensemble des structures buccodentaires par famille de tissus ou par proximité de structures 

ainsi que les autres composantes de la santé buccodentaire de manière la plus exacte possible. Le nombre 

d’items (c’est-à-dire de structures ou de composantes buccodentaires) à évaluer et la longueur globale de 

l’outil demeurent limités sans pour autant sacrifier sa validité. Cet outil s’avère simple d’utilisation, concis lors 

de son administration et adapté à la population aînée se trouvant en centre d’hébergement ou recevant des 

services de santé à domicile. 

 

La particularité de cet outil est qu’il contient des images, sous forme de photos, d’où son appellation de « outil 

illustré ». Un outil de ce type permet de diminuer les ambiguïtés liées à la nécessité de création d’images 

mentales. En effet, la majorité d’outils d’évaluation de la santé buccodentaire présente des informations 
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textuelles sur un tissu buccodentaire normal ou anormal. Ainsi, lorsqu’un professionnel de la santé administre 

un outil d’évaluation comportant seulement des descriptions textuelles, l’image mentale qu’il construit à partir 

de ces informations peut différer de la réalité clinique des tissus évalués. Il importe de souligner que l’outil 

illustré est complété par une courte description textuelle afin de fournir des renseignements clairs et concis 

sur les anormalités à dépister et de réduire, au minimum, toute interprétation erronée. 

 

Grâce à l’utilisation de cet outil, les professionnels de la santé ayant ou non des connaissances en santé 

buccodentaire peuvent dépister hâtivement les conditions buccodentaires anormales, estimer leur sévérité et 

déterminer l’état des autres composantes de la santé buccodentaire sur trois niveaux d’anormalités. Il est 

alors possible de signaler plus rapidement les problèmes de santé buccodentaire permettant de mettre en 

place une intervention plus précoce diminuant d’autant son ampleur et sa complexité. 

 

1.2. Pertinence du développement d’un outil illustré d’évaluation de la 

santé buccodentaire des personnes aînées vulnérables au Canada 

 

La santé buccodentaire désigne un concept multidimensionnel. Son évaluation tient compte de l’état de 

chacune des structures buccodentaires, ce qui permet de conclure sur son état général. Plus précisément, 

l’état de santé buccodentaire d’un individu est déterminé grâce à un examen buccodentaire effectué par un 

dentiste. Ce dernier est habilité à reconnaître l’état de normalité des structures buccodentaires et à 

diagnostiquer les anormalités, les maladies, et les conditions pathologiques pouvant les affecter. D’autres 

composantes telles que la douleur, l’état des prothèses dentaires ou des implants dentaires ainsi que la 
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qualité de l’hygiène buccodentaire sont aussi intégrées dans cette évaluation globale de la santé 

buccodentaire. 

 

Idéalement, il faudrait que chacun des individus de chaque strate de la population canadienne subisse 

annuellement un examen dentaire effectué par un professionnel de la santé buccodentaire. C’est le cas de 

la majorité des individus de la population adulte canadienne qui consultent des professionnels de la santé 

buccodentaire en cabinet privé et qui font évaluer sciemment leur santé buccodentaire. Celle-ci peut ainsi 

être prise en charge lorsqu’il s’avère nécessaire. Cependant, certains groupes de la population canadienne, 

comme la population aînée vulnérable, n’ont pas accès facilement à un professionnel de la santé 

buccodentaire à cause de leur éloignement des cabinets dentaires, de difficultés économiques ou de leur état 

de santé précaire. Parmi la population aînée vulnérable au Canada, les personnes âgées hébergées dans 

des centres d’hébergement de longue durée ou celles recevant des soins à domicile en raison de limitations 

physiques ou cognitives disposent d’un accès très restreint aux soins buccodentaires professionnels. 

 

Pour assurer le suivi de la santé buccodentaire de la population aînée vulnérable au Canada, il devient 

essentiel de développer un outil d’évaluation de la santé buccodentaire basée sur l’identification de conditions 

normales et anormales de chacune des structures buccodentaires et des composantes de la santé 

buccodentaire. Dans un contexte de rareté des professionnels de la santé buccodentaire dans les centres 

d’hébergement de longue durée, l’outil permettra, à des non-spécialistes de la santé buccodentaire, 

d’effectuer un dépistage des altérations de la santé buccodentaire les plus fréquemment rencontrées chez la 

population aînée vulnérable. Grâce à ce dépistage, il sera possible d’intercepter précocement des altérations 

buccodentaires et de réduire les délais et l’ampleur des interventions nécessaires en réalisant une évaluation 

de la santé buccodentaire avec un outil qui comprend un guide d’intervention sur les conditions anormales 

observées. 
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1.3. Mesure de la santé buccodentaire 

 

Afin de statuer sur l’état de santé buccodentaire d’un individu, on pourrait, comme dans d’autres outils de 

mesure de concept multidimensionnel, déterminer l’importance de chacune des composantes ou des 

structures buccales dans le concept de santé buccodentaire et leur donner une pondération sur un score 

global. Les outils de mesure quantitatifs de concept multidimensionnel utilisent cette méthodologie dans le 

cadre de recherche lors de l’évaluation de groupes d’individus dans le but de les comparer et de mettre en 

évidence les différences qui pourraient y être détectées. Ce type de méthodologie est notamment employée 

pour des recherches épidémiologiques sur des populations dans l’intention d’établir des mesures générales 

ou populationnelles à appliquer pour faire augmenter, par exemple, un état de santé quelconque dans une 

population définie. Avec un outil de mesure quantitatif, on pourrait également vouloir comprendre l’état de 

santé buccodentaire d’un individu pour pouvoir intervenir chez celui-ci et corriger ultimement sa déficience 

de santé. 

 

L’outil d’évaluation que l’on présente dans ce rapport est centré sur la santé buccodentaire de l’individu et 

non sur celle du groupe. Autrement dit, il a été développé pour une évaluation individuelle. Cet outil n’a pas 

été conçu expressément pour mesurer l’épidémiologie des constituants de santé buccodentaire. Cependant, 

les données obtenues, lorsqu’elles sont regroupées au sein d’une même population, peuvent donner des 

informations valides sur la population visée. 

 

La constitution d’un score global intégré dans un outil ne permet pas de comprendre exactement les besoins 

en intervention nécessaire pour corriger le déficit de santé de la personne examinée. Pour ce motif, l’outil a 

été élaboré de manière à attribuer, dans une étape subséquente de développement, un score pondéré à 
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chacun des items évalués, et ce, selon leur importance dans le maintien d’une santé buccodentaire optimale. 

Ce score pondéré, lorsque développé, pourra aider à déterminer la nécessité d’intervention de l’anormalité 

observée. Par exemple, le repérage d’une carie dentaire très avancée peut enregistrer un score élevé en 

raison des complications potentielles qui y sont associées. De plus, une prise en charge rapide par un 

professionnel de la santé buccodentaire s’avère indispensable dans ce cas. Comparativement, la détection 

d’une sécheresse des lèvres peut atteindre un score plus bas, car des complications majeures liées à cette 

condition sont rarement constatées. Cette sécheresse des lèvres peut être soignée grâce à des mesures 

correctives locales comme l’application d’un baume à lèvres. De ce fait, l’intervention d’un professionnel de 

la santé buccodentaire ne serait probablement pas requise pour traiter cette condition. 

 

Il importe de préciser que la pondération de scores de l’outil ne sera pas effectuée dans cette étape du 

développement de l’outil. Ce processus pourra être fait ultérieurement lorsque son utilisation pour des 

dépistages individuelles sera courante. Ces scores pondérés devront être ultérieurement validés par des 

analyses statistiques afin d’assurer la représentativité et l’exactitude de l’importance accordée à chacune des 

structures et des composantes buccodentaires. 

 

1.4. Développement de l’outil illustré 

 

Pour les professionnels de la santé non spécialisés en santé buccodentaire, la description textuelle des 

conditions buccodentaires pouvant être rencontrés fréquemment chez une personne aînée ne facilite pas la 

représentation mentale des différents états de normalité et d’anormalité exprimés par des mots-clés dans un 

outil d’évaluation. Cette description textuelle pourrait même générer des taux de faux positifs ou des faux 

négatifs supérieurs à d’autres façons de représenter les divers états des structures buccodentaires dépistés. 

Afin de palier à cette difficulté potentielle, l’utilisation de support visuel, comme des photographies ou des 
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indicateurs de couleur, et l’intégration des mots-clés sur les divers états des structures buccodentaires 

pourraient simplifier l’administration de l’outil. Ainsi, le choix des images représentant la situation rencontrée 

lors du dépistage permettra à l’évaluateur d’intégrer plus facilement toute information, car la création d’une 

représentation mentale à partir d’un texte descriptif ne suffit pas. L’évaluateur n’aura qu’à choisir l’image de 

la structure dans l’outil qui correspond le mieux à la situation observée. En cas de doute, il pourra se référer 

aux mots-clés associés à la structure évaluée. Cette démarche diminuerait, chez un professionnel de la santé 

non spécialisé en santé buccodentaire, les probabilités de se tromper et de générer selon la situation des 

résultats erronés. Pour s’assurer de bien représenter les plus fréquentes situations possibles des conditions 

buccales rencontrées, le choix des images des structures buccales et des autres composantes de la santé 

buccodentaire se révélé un élément d’importance capitale. Le processus rigoureux de sélection des images 

de l’outil augmente le potentiel de corrélation des différentes situations rencontrées pour chacune des 

structures avec la réalité clinique. 

 

La nécessité de rendre concis l’outil, pour qu’il soit adopté par la communauté pour lequel il est développé, 

incite à synthétiser les conditions présentées à celles qui sont les plus couramment rencontrées. Cela peut 

limiter le dépistage ou la reconnaissance de certaines situations atypiques. Cependant, cette situation 

s’applique aussi à un outil utilisant une description textuelle des conditions buccodentaires rencontrées. 

 

Le processus du développement de l’outil illustré s’est principalement déroulé en quatre étapes :  

 étape 1 : déterminer les structures et les composantes de la santé buccodentaire à évaluer ; 

 étape 2 : établir les paramètres d’évaluation de ces structures et de ces composantes ; 

 étape 3 : cerner les conditions anormales associées à ces structures et à ces composantes que l’on 

retrouve fréquemment chez les personnes aînées ; 
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 étape 4 : sélectionner les images représentant adéquatement le concept à évaluer. 

 

Le déroulement de ces quatre étapes est abordé en détail dans les sections suivantes. 

 

Étape 1 : Déterminer les structures et composantes de la santé buccodentaire à évaluer 

 

Les structures buccodentaires et les composantes de la santé buccodentaire évaluées dans l’outil illustré 

sont : 

1. l’état des lèvres ; 

2. l’état des muqueuses des joues et lèvres ; 

3. l’état des gencives et du palais ; 

4. l’état de la langue ; 

5. la salive ; 

6. l’état des dents ; 

7. l’état des prothèses dentaires ; 

8. l’état des implants dentaires ; 

9. l’hygiène des dents et des prothèses dentaires ; 

10. la douleur d’origine buccodentaire. 

 

Dans l’outil illustré, les structures buccodentaires et les autres composantes de la santé buccodentaire à 

évaluer sont nommés « Items ». Les structures buccodentaires habituellement voisines ou apparentées par 

leurs caractéristiques tissulaires ont été regroupées pour constituer une région buccale à évaluer sous le 
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même item. Par exemple, la langue et le plancher de la bouche ont été intégrés dans un seul item en raison 

de leur proximité anatomique. Les muqueuses labiales et jugales ont été aussi rassemblées dans un seul 

item, car elles s’apparentent à la fois par leur proximité anatomique et par leurs caractéristiques tissulaires. 

 

Pour ce qui est du regroupement constitué des gencives et du palais, il se justifie par la proximité de ces deux 

régions anatomiques, du moins au maxillaire supérieur, et par leur composition tissulaire. En effet, au 

maxillaire supérieur, le tissu des gencives et du palais est majoritairement kératinisé à l’exception du palais 

mou qui couvre seulement la minorité de la superficie totale du palais. De plus, les crêtes édentées du 

maxillaire supérieur, souvent en continuité avec le palais dur, ont été assimilées également à l’item « gencive 

et palais ». En ce qui concerne le maxillaire inférieur, les gencives situées autour des dents et les crêtes 

édentées ont été incluses dans l’item « gencive et palais ». Cette association s’appuie sur le fait que les 

gencives et crêtes édentées du maxillaire inférieur possèdent des caractéristiques cellulaires et tissulaires 

identiques aux tissus gingivaux retrouvés au maxillaire, ce qui permet leur regroupement. 

 

Les structures buccodentaires résiduelles, telles que les dents et les lèvres, ont été intégrées dans l’outil sans 

regroupement en raison de leurs caractéristiques tissulaires spécifiques ainsi que de leurs différences 

anatomiques. En ce qui concerne les dents, elles sont considérées comme des structures prépondérantes 

dans la bouche. Lors de leur dégradation, elles provoquent des douleurs, des limitations alimentaires ainsi 

que des infections qui demandent des interventions professionnelles importantes justifiant l’attribution unique 

d’une catégorie dans le cadre de cet outil. 
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Pour ce qui est des autres composantes de la santé buccodentaire, elles ont été incluses dans l’outil sans 

regroupement étant donné leur différence intrinsèque. On y retrouve la salive, la douleur d’origine 

buccodentaire, les implants dentaires, l’hygiène des dents et des prothèses dentaires ainsi que l’état des 

prothèses dentaires. 

 

Il convient de préciser que l’Oral Health Assessment Tool (OHAT) a été soigneusement examiné pour sa 

structure lors de l’élaboration de l’outil illustré en raison de son utilisation répandue à travers le monde et de 

la disponibilité de ses données psychométriques. De plus, selon la revue systématique présentée dans la 

Section II de ce rapport, l’OHAT semble l’un des outils d’évaluation de la santé buccodentaire le plus complet 

actuellement, et ce, malgré ses nombreuses faiblesses. Les items à évaluer et la séquence d’évaluation de 

notre outil s’avèrent presque identiques à ceux affichés dans l’outil validé OHAT. Cependant, quelques 

différences remarquables existent entre l’OHAT et l’outil que l’on a développé dans le cadre de ce rapport. 

Ces différences sont abordées plus en détail dans la section III, 1.11 « Comparaison entre l’outil illustré et les 

autres outils d’évaluation de la santé buccodentaire existants ». 

 

Certains aspects de la santé buccodentaire ne sont pas évalués de façon directe dans l’outil que l’on présente 

dans ce rapport. Il s’agit de la fonction buccodentaire et de la qualité de vie en lien avec la santé 

buccodentaire. Les motifs justifiant ce choix sont expliqués dans les paragraphes suivants. 
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a. Fonction buccodentaire 

 

La fonction buccodentaire, comme la parole ou la mastication, s’avère un élément important de la qualité de 

vie buccodentaire d’une personne. Par exemple, une fonction masticatoire adéquate permet à un individu de 

bien broyer les aliments, de mieux les goûter et d’en faciliter leur déglutition. De plus, avec une fonction 

masticatoire adéquate, l’individu peut diversifier le choix d’aliments pouvant être consommés, augmentant 

d’autant les apports nutritionnels différents pour atteindre ainsi une santé générale optimale. 

 

Pour qu’un individu atteigne une bonne fonction masticatoire, il doit posséder la majorité des structures 

buccodentaires libres de douleurs et d’altérations, avoir des implants dentaires ou porter des prothèses 

dentaires fonctionnelles et intactes lorsque des dents sont absentes puis sécréter suffisamment de salive 

pour amorcer la digestion et la déglutition. Cependant, tel qu’il a été abordé dans la première section de ce 

rapport, les personnes aînées en perte d’autonomie subissent une dégradation importante de l’état des 

structures dentaires et du parodonte qui est liée à une hygiène buccodentaire quotidienne déficiente. On 

constate également une diminution de la sécrétion de salive en raison de nombreux médicaments 

consommés pour contrôler les diverses maladies chroniques ainsi qu’un accès restreint à des soins et des 

services dentaires. Pour ces raisons, la fonction masticatoire des personnes aînées des personnes en perte 

d’autonomie peut se révéler inadéquate. 

 

Bien que l’évaluation de la fonction masticatoire s’avère essentielle chez une personne aînée, il serait 

difficilement envisageable d’intégrer une mesure de la fonction masticatoire objective ou subjective dans un 

outil d’évaluation illustré devant être utilisé par des non-professionnels de la santé buccodentaire. Cela 

s’explique par la complexité d’administration de l’outil et du temps nécessaire pour compléter l’évaluation de 

la fonction masticatoire. 



 

 115 

Une façon de mesurer objectivement la fonction masticatoire est de compter le nombre de paires dentaires 

occlusives postérieures. Pour un professionnel non spécialisé de la santé buccodentaire, il se révèle déjà 

laborieux à déterminer ce nombre avec exactitude lors de l’évaluation effectuée chez une personne aînée 

coopérative à l’examen dentaire. Ce procédé devient pratiquement impossible à réaliser, de façon valide et 

rapide, chez une personne âgée en perte d’autonomie cognitive, peu coopérative à l’examen dentaire.  

 

Une autre manière de mesurer objectivement la fonction masticatoire consiste à demander à une personne 

aînée de broyer un aliment et de le faire recracher dans un tamis calibré pour ensuite mesurer la taille des 

particules d’aliments broyés et peser ces aliments en poursuivant une démarche méthodique. Des 

estimations à partir de la durée du temps de mastication et du poids initial de l’aliment choisi sont effectuées 

afin d’évaluer la fonction masticatoire de cette personne. Alors, il s’avère complexe de demander à des 

non-professionnels de la santé buccodentaire d’appliquer un protocole standardisé et rigoureux menant à 

déterminer la taille des aliments broyés. Dans ce contexte, la mesure objective de la fonction masticatoire 

devient difficile à adjoindre à l’évaluation de la santé buccodentaire. 

 

L’autre possibilité serait de faire une évaluation subjective de la fonction masticatoire à travers une série de 

questions sur la capacité masticatoire d’une personne aînée. Dans un contexte de perte d’autonomie 

cognitive, il serait compliqué d’obtenir des réponses suffisamment valides et fiables, permettant de déterminer 

la véritable capacité masticatoire ressentie par la personne aînée soumise au questionnaire. 

 

Par ailleurs, la fonction masticatoire, étant un processus dynamique, s’avère difficile à représenter par des 

images. 
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L’outil d’évaluation illustré que l’on présente dans ce rapport se concentre principalement sur l’état visuel des 

structures buccodentaires et des autres composantes de la santé buccodentaire ainsi que sur la perception 

de douleur ressentie par la personne évaluée. On a exclu les mesures de fonction buccodentaire pour garder 

l’outil court, fiable, valide et facile à administrer, ce qui diminuerait potentiellement la survenue de faux 

négatifs ou de faux positifs. 

 

Il devient primordial dans ce contexte de dépister les altérations de santé buccodentaire et la douleur qui 

surviennent fréquemment chez les personnes aînées, prioritairement à l’évaluation de la fonction masticatoire 

ou des autres fonctions buccodentaires ; les premières devant être corrigées pour assurer ensuite la qualité 

de la fonction. En centre d’hébergement, lorsque la fonction masticatoire des aînés se trouve affectée, la 

présence d’un nutritionniste permet le changement de la texture des aliments pour que les aînés puissent 

obtenir un apport nutritionnel adéquat, même dans cette situation. 

 

b. Qualité de vie en lien avec la santé buccodentaire 

 

Il convient de préciser que l’outil illustré ne vise pas à évaluer directement la qualité de vie en lien avec la 

santé buccodentaire d’un individu. Nonobstant, l’utilisation de cet outil permettrait indirectement d’améliorer 

cette qualité de vie par le dépistage précoce de conditions buccodentaires anormales rencontrées chez la 

population vieillissante en perte d’autonomie et par la restauration vers la normalité des structures dentaires 

altérées ou des autres composantes de la santé buccodentaire. 

 

De manière générale, la douleur éprouvée par un individu risque de nuire à son bien-être et à sa qualité de 

vie. Pour cette raison, l’outil illustré a inclus le dépistage de la douleur buccodentaire ressentie par une 
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personne aînée. On convient que la douleur buccodentaire est, la plupart du temps, un signe indirect d’une 

altération des structures buccodentaires. La fréquence et l’intensité de la douleur permettent de donner une 

priorité, à la fois temporelle et intrinsèque, à l’intervention buccodentaire à effectuer parmi les conditions 

anormales à corriger. En effet, l’intensité de la douleur s’avère un indicateur fiable de la nécessité et de la 

rapidité de la prise en charge de l’altération. 

 

Le dépistage de la douleur par l’outil illustré se limite cependant à repérer des signes physiques, 

d’expressions vocales, de faciès, de mouvements de retrait ou de protection ainsi qu’à déterminer son 

intensité en trois niveaux. Dans l’outil, la douleur est analysée en cherchant son association avec une 

altération des structures buccodentaires ou des autres composantes de la santé buccodentaire, ou avec un 

défaut de structure des prothèses dentaires ou des blessures qu’ils pourraient provoquer. Ce procédé s’avère 

pertinent notamment dans un contexte où une grande partie des personnes aînées résidant dans des centres 

d’hébergement subissent d’un trouble neurocognitif modéré ou avancé les empêchant de répondre aux 

questions posées sur la douleur ressentie. 

 

Étape 2 : Établir les paramètres d’évaluation des structures et des composantes 

buccodentaires à évaluer 

 

Les paramètres d’évaluation rassemblent les éléments liés aux caractéristiques propres des structures et des 

composantes de la santé buccodentaire auxquels on peut attribuer des valeurs différentes. 

 

Il existe de nombreux paramètres d’évaluation des structures buccodentaires et des composantes de la santé 

buccodentaire. Dans l’outil que l’on présente dans ce rapport, les paramètres d’évaluation définis s’avèrent 
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ceux que l’on peut déterminer visuellement par l’inspection des structures ou des composantes de la santé 

buccodentaire et à travers des images comme la couleur et la texture des structures buccodentaires, ou la 

présence de bris sur les prothèses dentaires. Ces attributs visuels se révèlent d’une importance capitale dans 

le développement de l’outil illustré. Le Tableau X affiche les paramètres d’évaluations de chacune des 

structures buccodentaires et des composantes de la santé buccodentaire. 

 

Tableau X : Paramètres d’évaluation de chacune des structures buccodentaires et des composantes de la 

santé buccodentaire servant à développer l’outil illustré. 

Structure buccodentaire ou 

composante de la santé 

buccodentaire 

Paramètres d’évaluation 

Lèvres Couleur, texture, hydratation, contour, enflure, saignement, ulcères 

Muqueuses des joues  

et lèvres 
Couleur, texture, plaques blanchâtres, ulcères 

Gencives et palais Couleur, texture, enflure, saignement, ulcères 

Langue Couleur, texture, plaques blanchâtres, ulcères 

Salive Quantité de salive, apparence de tissus imbibés par la salive 

Dents 
Repérage des dents, des cavités engendrées par la carie, des fractures dentaires, des 

mobilités dentaires 

Prothèses dentaires 
Détermination de l’état des prothèses, de leur stabilité et de leur rétention. Identification 

des prothèses 

Implants 
Couleur et enflure gingivale péri-implantaire, mobilité de l’implant. Repérage de 

biofilm, débris alimentaire ou tartre 

Hygiène des dents et des 

prothèses dentaires 
Repérage de plaque dentaire, débris alimentaire ou tartre 

Douleur d’origine 

buccodentaire 
Signes comportementaux, physiques et verbaux 
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Bien qu’ils puissent être déterminés de manière visuelle, certains paramètres d’évaluation ne sont pas 

considérés dans l’outil illustré puisque leur évaluation requiert l’usage d’instruments dentaires. Par exemple, 

maints outils d’évaluation de la santé buccodentaire proposent l’appréciation de la quantité et de la 

consistance de la salive. L’appréciation de la quantité de salive peut s’effectuer facilement en observant la 

salive disponible sur le plancher de la bouche ou en fonction de l’apparence des tissus buccodentaires enduits 

de salive. Cependant, l’appréciation de la consistance de la salive se révèle plus laborieuse. En effet, cette 

procédure exige l’utilisation d’une instrumentation supplémentaire, plus de collaboration de la personne 

évaluée et un temps accru d’évaluation. Il importe de souligner que le repérage du type de consistance de la 

salive ne mène pas à une prise en charge ponctuelle de la personne évaluée. Toutefois, il pourrait donner 

des indices sur le niveau du risque de carie dentaire chez cette personne. 

 

D’autres paramètres pouvant être repérés par une évaluation visuelle des structures buccodentaires ont été 

écartés de l’outil en raison de la complexité de leur identification. C’est le cas des papilles linguales qui sont 

évaluées dans d’autres outils comme le ROAG. Les papilles linguales sont des structures très fines situées 

à la surface de la langue. Pour les identifier, il est primordial d’avoir acquis des connaissances explicites sur 

l’anatomie et la physiologie des papilles linguales, de porter une grande attention à leur identification et de 

consacrer un temps d’observation nécessaire afin de pouvoir déterminer leur présence ou leur absence. Il 

devient alors difficile d’assurer une identification fiable des papilles linguales par le professionnel de la santé 

qui doit administrer l’outil. 

 

En ce qui concerne les paramètres d’évaluation de la douleur pris en compte dans l’outil illustré, ils se basent 

sur la présence ou l’absence de signes comportementaux, physiques et verbaux manifestés par la personne 

examinée. Cette démarche se justifie par le fait que la douleur ne s’observe pas directement. La douleur est 

une sensation ressentie par un individu. Elle est identifiée suite à l’expression claire de sa présence. Chez 
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les personnes aînées souffrant de troubles neurocognitifs, il est difficile de déceler la douleur, sa cause et sa 

sévérité puisque ces personnes ne sont pas en mesure de l’exprimer explicitement. Par exemple, lors de 

douleur aux structures buccodentaires, ces personnes expriment leur douleur par des gestes tels que le 

mordillement d’objets qui leur permettent d’apaiser en partie l’inconfort au site affecté, un peu comme les 

nourrissons le font avec les objets durant la pousse des dents. On observe également le toucher de la zone 

affectée, ce qui aide les soignants à localiser le côté atteint par la douleur. La douleur et son intensité peuvent 

aussi être identifiées par le niveau de crispation du facies, le plissement des yeux ou l’absence du sourire. 

Les douleurs plus intenses peuvent provoquer des gémissements ou même des cris. Ces comportements 

sont associés à des problèmes plus urgents à résoudre. L’inconfort ressenti peut engendrer de l’agressivité 

vis-à-vis des soignants qui doivent prodiguer des soins et avoir des contacts physiques avec ces personnes. 

Pour toutes ces raisons, les paramètres d’évaluation de la douleur préconisés dans l’outil illustré reposent 

sur des signes comportementaux, physiques et verbaux exprimés par l’individu.  

 

Étape 3 : Cerner les conditions buccodentaires anormales le plus fréquemment 

rencontrées chez les personnes aînées 

 

Dans cette étape, on a procédé à déterminer les conditions anormales associées aux structures 

buccodentaires et aux composantes de la santé buccodentaire que l’on retrouve fréquemment chez les 

personnes aînées (Tableau XI). Cette sélection se base sur les données probantes présentées dans la 

Section I de ce rapport nommée « État de connaissances ». 
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Tableau XI : Conditions anormales, les plus fréquemment rencontrées chez les personnes aînées, par 

structure buccodentaire ou par les autres composantes de la santé buccodentaire évaluées dans l’outil 

illustré. 

Structure buccodentaire ou 

composante de la santé 

buccodentaire 

Conditions anormales 

Lèvres  Sécheresse des lèvres, chéilite angulaire, herpès labial 

Muqueuses des joues  

et lèvres 

Candidose pseudomembraneuse, ulcère aphteux ou traumatique, stomatite 

aphteuse 

Gencives et palais  Gingivite, stomatite prothétique, ulcère aphteux, saignement gingival 

Langue  Langue atrophique, candidose pseudomembraneuse, ulcère traumatique 

Salive  Xérostomie 

Dents  
Carie dentaire, fractures dentaires, racines résiduelles, mobilité dentaire, 

édentation 

Prothèses dentaires  Bris ; stabilité et rétention inadéquates 

Implants Mucosite péri-implantaire, mobilité implantaire 

Hygiène des dents et des 

prothèses dentaires 
Plaque dentaire, tartre, débris alimentaire, halitose 

Douleur d’origine buccodentaire 
Signes comportementaux, physiques et verbaux associés à une condition 

anormale des structures buccodentaires 

 

Étape 4 : Sélectionner les images représentant adéquatement le concept à évaluer 

 

Pour s’assurer de bien représenter les conditions buccales les plus fréquemment observées chez les 

personnes aînées, le choix des images se révèle un élément d’importance capitale. Le processus rigoureux 

de sélection des images de l’outil peut augmenter le potentiel de corrélation des différentes situations 

rencontrées pour chacune des structures avec la réalité clinique. Pour y arriver, une démarche méthodique 
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a été effectuée afin de bien cibler les photos qui reflètent le mieux les conditions normales et anormales sur 

les structures buccales et les autres composantes de la santé buccodentaire. 

 

Dans un premier temps, on a préparé un tableau dans lequel on a détaillé de manière textuelle ce que les 

photos devaient représenter pour chacune des structures buccodentaires et des composantes de la santé 

buccodentaire en fonction de leurs différents niveaux de gradation allant de condition normale à condition 

anormale sévère. 

 

Dans un deuxième temps, une équipe d’experts de la faculté de médecine dentaire de l’Université Laval à 

Québec ont procédé à sélectionner les images selon les descriptions textuelles établies préalablement. Les 

images présentées étaient majoritairement des photos. Les photos ont été extraites à partir d’une banque de 

données regroupant au moins 2000 photos. Plus en détails, les photos ont été regroupées dans chacune des 

9 dimensions qui seront dépistés chez l’individu examiné. Tous les experts ont choisi les meilleures photos 

qui représentaient les conditions normales, légèrement à modérément anormales, et sévèrement anormale.  

Ensuite les experts se sont rencontrés pour présenter les photos choisis dans chacune des dimensions. Les 

experts ont choisi, dimension par dimension, par consensus, quelles photos ont été retenues pour faire partie 

de l’outil. Pour la 10e dimension (les implants), qui fût ajoutée après que l’outil fût présenté au groupe de 

travail composé de professionnels de la santé buccodentaire et d’autres professionnels médicaux. Ces 

derniers ont indiqué très majoritairement, la nécessité d’ajouter à l’outil la dimension des implants. Les photos 

choisies ont été sélectionnées basées sur une description écrite qui respectait dans chacune des dimensions 

les trois catégories de l’outil; la normalité, les anormalités légères ou modérés, les anormalités sévères. Il 

s’avère difficile de représenter la douleur par des photos des structures buccodentaires. À cet effet, des 
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pictogrammes sur différents faciès et des indicateurs de couleurs ont été aussi présentés à l’équipe d’experts 

afin de sélectionner ceux qui caractérisent adéquatement la douleur d’origine buccodentaire. Cependant, 

malgré leur utilité, les pictogrammes ont été abandonnés en raison de la nécessité de gagner de l’espace 

disponible dans l’outil pour d’autres conditions essentielles à montrer. Dans tous les cas, l’image choisie 

devait remplacer le plus possible la description textuelle des structures et des composantes de la santé 

buccodentaire décrites et représenter les différents états de ces mêmes structures et composantes.  

 

Il convient de préciser que, dans le processus de validation de l’outil, des analyses statistiques devront être 

effectuées ultérieurement afin de déterminer si les images sélectionnées par ces experts reflètent 

adéquatement le concept à mesurer. 

 

1.5. Description de l’outil illustré 

 

L’outil illustré comporte une série d’images sous forme de photos sur les différentes conditions 

buccodentaires. Il intègre une gradation des situations de normalité et d’anormalité des structures 

buccodentaires et des autres composantes de la santé buccodentaire. 

 

Les images de l’outil sont disposées dans un tableau composé des lignes et des colonnes. D’une part, 

chacune des lignes regroupe des images sur un item (structure ou composante buccodentaire) à évaluer. 

D’autre part, chacune des colonnes représente séquentiellement et progressivement les niveaux de gradation 

de normalité et d’anormalité des items évalués et catégorisés comme « condition normale », « condition 

anormale légère à modérée », « condition anormale sévère ». De cette façon, la disposition d’images permet 

au professionnel de la santé qui doit administrer l’outil de regarder simultanément la normalité de la condition 
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buccodentaire observée ainsi que la gradation de l’anormalité légère, modérée et sévère. Cela facilite la 

sélection de l’image qui correspond le plus fidèlement à la réalité clinique. L’outil illustré est présenté à 

l’Annexe III. 

 

L’outil illustré est combiné à une fiche d’évaluation qui se trouve à l’Annexe IV. Cette dernière fournit une 

courte description textuelle de la normalité et les deux niveaux d’anormalités proposées dans l’outil illustré. 

Son utilité réside dans le fait que l’évaluateur peut consulter la fiche lorsqu’il nécessite plus d’informations sur 

les conditions buccodentaires normales et anormales à dépister. Aucune image n’y est présentée. La fiche 

d’évaluation contient des cases que l’examinateur doit cocher si une condition buccodentaire en particulier 

est décelée. 

 

Dans les prochaines sections, on présente des tableaux contenant les images affichées dans l’outil illustré 

sur les différentes conditions constatées pour chacune des structures buccodentaires et des autres 

composantes de la santé buccodentaire. Leur description textuelle, qui apparaît dans la fiche d’évaluation, y 

est aussi présentée. 
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1.5.1. Lèvres 

 

Le Tableau XII montre les images sur les conditions normales et anormales des lèvres ainsi que leur 

description textuelle. 

 

Tableau XII : Images présentées dans l’outil illustré sur les différentes conditions normales et anormales 

des lèvres ainsi que leur description textuelle. 

Condition normale 
Condition anormale 

légère à modérée 
Condition anormale sévère 

   

Couleur rose et texture uniforme, 

contour des lèvres bien délimité 
Rouges, sèches et enflées Ulcère avec ou sans saignement 

 

Il convient de souligner que la couleur des structures buccodentaires peut varier d’une ethnie à une autre. 
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1.5.2. Muqueuses des joues et lèvres 

 

Le Tableau XIII affiche les images sur les conditions normales et anormales des muqueuses des joues et 

lèvres ainsi que leur description textuelle. 

 

Tableau XIII : Images présentées dans l’outil illustré sur les différentes conditions normales et anormales des 

muqueuses des joues et lèvres ainsi que leur description textuelle. 

Condition normale 
Condition anormale 

légère à modérée 
Condition anormale sévère 

   

Couleur rose et texture uniforme 

Rougeur(s) ou plaque(s) 

blanchâtre(s) localisée(s). Ulcère 

unique de moins de 0,5 cm 

Rougeur(s) ou plaque(s) 

blanchâtre(s) généralisée(s). Ulcère 

unique de plus de 0,5 cm ou ulcères 

multiples 

 

Dans la description textuelle de l’évaluation des muqueuses des joues et lèvres, l’outil tient compte du 

diamètre des lésions ulcéreuses durant la gradation de son importance. Les conditions les plus souvent 

associées à ces lésions ulcéreuses sont l’aphte mineur et l’aphte majeur. 

L’aphte mineur est une condition courante retrouvée sur les muqueuses. Il se présente sous la forme d’ulcère 

unique ou d’ulcères multiples. L’aphte mineur mesure moins de 0,8 centimètre de diamètre, habituellement 

autour de 0,5 centimètre. Il provoque des douleurs et il est réputé bénin. Dans l’outil illustré, l’aphte mineur 
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est catégorisé comme une condition anormale légère à modérée. L’aphte majeur, habituellement unique, est 

un ulcère de plus grande envergure. Il mesure plus de 0,8 centimètre, mais il peut atteindre un diamètre d’un 

ou plusieurs cm. L’aphte majeur provoque des douleurs plus vives que l’aphte mineur. Bien qu’il soit de nature 

bénigne, il est catégorisé comme une anomalie sévère dans l’outil en raison de son ampleur. 

 

L’outil illustré classe l’ulcère qui mesure moins de 0,5 centimètre dans la catégorie « condition anormale 

légère à modérée », comme l’est la plupart des aphtes mineurs. Les ulcères uniques de plus de 0,5 centimètre 

ou les ulcères multiples sont classés dans la catégorie « condition anormale sévère » en raison de leur 

ampleur et des symptômes qui y sont associés. 
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1.5.3. Gencives et palais 

 

Le Tableau XIV présente les images sur les conditions normales et anormales des gencives et du palais ainsi 

que leur description textuelle. 

 

Tableau XIV : Images présentées dans l’outil illustré sur les différentes conditions normales et anormales des 

gencives et du palais ainsi que leur description textuelle. 

Condition normale 
Condition anormale 

légère à modérée 
Condition anormale sévère 

   

Couleur rose et texture uniforme 

Rougeur ou enflure localisée des 

gencives, sur le palais ou sous la 

prothèse dentaire 

Rougeur ou enflure généralisée des 

gencives ou sur le palais ou sous la 

prothèse dentaire. Saignement 

spontané. Ulcère(s). 
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1.5.4. Langue 

 

Le Tableau XV recense les images sur les conditions normales et anormales de la langue ainsi que leur 

description textuelle. 

 

Tableau XV : Images présentées dans l’outil illustré sur les différentes conditions normales et anormales de 

la langue ainsi que leur description textuelle. 

Condition normale 
Condition anormale 

légère à modérée 
Condition anormale sévère 

   

Couleur rose et texture uniforme 

Changement circonscrit de couleur, 

apparence lisse, perte localisée 

d’uniformité de la texture, plaque(s) 

blanchâtre(s) localisée(s) 

Changement généralisé de couleur 

et d’apparence, perte généralisée 

d’uniformité de la texture, plaque(s) 

blanchâtre(s) généralisée(s). 

Ulcère(s) 
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1.5.5. Salive 

 

Le Tableau-XVI contient les images sur les conditions normales et anormales de la salive ainsi que leur 

description textuelle. 

 

Tableau XVI : Images présentées dans l’outil illustré sur les différentes conditions normales et anormales 

pouvant être constatées à l’examen visuel de la salive ainsi que leur description textuelle. 

Condition normale 
Condition anormale 

légère à modérée 
Condition anormale sévère 

Image à venir 

  

Salive abondante recouvrant les 

muqueuses, la langue et les dents. 

Tissus d’apparence luisants et 

humides 

Mince pellicule de salive recouvrant 

les muqueuses, la langue et les 

dents. Tissus d’apparence luisants et 

humides 

Absence apparente de salive ou 

quantité minime de salive recouvrant 

les muqueuses, la langue et les 

dents. Tissus d’apparence mats et 

secs 
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1.5.6. Dents 

 

Le Tableau XVII montre les images sur les conditions normales et anormales des dents ainsi que leur 

description textuelle. Pour l’évaluation des dents, on a réservé des cases à cocher dans l’outil afin de 

déterminer si la personne à qui l’on a administré l’outil présentait ou non des dents 

 

Tableau XVII : Images présentées dans l’outil illustré sur les différentes conditions normales et anormales 

des dents ainsi que leur description textuelle. 

Condition normale 
Condition anormale 

légère à modérée 
Condition anormale sévère 

   

Aucune atteinte à la structure 

dentaire. Aucune mobilité dentaire 

Cavité d’apparence superficielle, 

dent avec fracture mineure. Mobilité 

dentaire sans risque de détachement 

de la dent 

Cavité d’apparence profonde avec 

perte de structure dentaire, dent 

avec fracture majeure ou à l’état de 

racine, arête dentaire coupante. 

Mobilité dentaire avec risque de 

détachement de la dent 
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1.5.7. Prothèses dentaires 

 

Le Tableau XVIII présente les images sur les conditions normales et anormales des prothèses dentaires ainsi 

que leur description textuelle. 

 

Tableau XVIII : Images présentées dans l’outil illustré sur les différentes conditions normales et anormales 

des prothèses dentaires amovibles ainsi que leur description. 

Condition normale 
Condition anormale 

légère à modérée 
Condition anormale sévère 

   

Structure intacte. Stabilité et 

rétention adéquate. Prothèses 

identifiées 

Bris mineur: une dent artificielle 

brisée, usée ou absente; une partie 

de la structure altérée n’affectant pas 

ou peu la fonction de la prothèse. 

Stabilité et rétention adéquate. 

Prothèse non identifiée 

Bris majeur: plusieurs dents 

artificielles brisées, usées ou 

absentes ; une partie de la structure 

altérée affectant la fonction de la 

prothèse. Stabilité et rétention 

inadéquate. Prothèse non identifiée 
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1.5.8. Implants 

 

Le Tableau XIX contient les images sur les principales conditions normales et anormales des implants ainsi 

que leur description textuelle. 

 

Tableau XIX : Images présentées dans l’outil illustré sur les conditions normales et anormales des implants 

dentaires ainsi que leur description textuelle. 

Condition normale 
Condition anormale 

légère à modérée 
Condition anormale sévère 

Image à venir Image à venir Image à venir 

Absence apparente de rougeur et 

d’enflure de la muqueuse autour de 

l’implant. Absence apparente de 

biofilm, de tartre ou de débris 

alimentaire 

Rougeur de la muqueuse autour de 

l’implant. Présence localisée de 

biofilm, de tartre et de débris 

alimentaire sur l’implant 

Rougeur et enflure de la muqueuse 

autour de l’implant; mobilité de 

l’implant. Présence généralisée de 

biofilm, de tartre et de débris 

alimentaire sur l’implant 
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1.5.9. Hygiène des dents et des prothèses dentaires 

 

Le Tableau XX contient les images sur les conditions normales et anormales associées à l’hygiène des dents 

et des prothèses dentaires ainsi que leur description textuelle. 

 

Tableau XX : Images présentées dans l’outil illustré sur les différentes conditions normales et anormales de 

l’hygiène des dents et des prothèses dentaires amovibles ainsi que leur description textuelle. 

Condition normale 
Condition anormale 

légère à modérée 
Condition anormale sévère 

   

Absence apparente de plaque 

dentaire, de tartre ou de débris 

alimentaire 

Présence localisée de plaque 

dentaire, de tartre et de débris 

alimentaire 

Présence généralisée de plaque 

dentaire, de tartre et de débris 

alimentaire. Odeur buccale fétide 

 

L’odeur buccale fétide fait référence à l’halitose. Il est évident que l’halitose ne se détecte pas en utilisant des 

paramètres visuels étant donné qu’elle est perçue seulement par l’odorat. Il devient complexe de proposer 

une gradation de son importance, car cela implique un certain niveau de subjectivité. De plus, la perception 

de l’halitose peut se voir atténuée lorsque l’évaluateur porte un masque de procédure, ce qui risque de biaiser 

les résultats de l’évaluation. Malgré ce fait, l’halitose a été intégrée dans l’outil puisque sa présence peut 

donner des indices sur une mauvaise hygiène buccodentaire. Comme la notion d’halitose peut difficilement 

être classifiée en catégories, l’outil considère sa présence comme une anomalie sévère. Aucune gradation 

de sa sévérité n’y a été comprise. 
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1.5.10. Douleur buccodentaire 

 

Dans l’outil illustré, des indicateurs de couleurs ont été utilisées pour catégoriser la douleur ressentie. Afin de 

capter cette sensation, les comportements, les gestes et les vocalises pouvant s’associer à la présence de 

douleur ont été ajoutés dans la description textuelle (Tableau XXI). 

 

Tableau XXI : Indicateurs de couleur présentés dans l’outil illustré pour l’évaluation de la douleur 

buccodentaire et leur description textuelle. 

Condition normale 
Condition anormale 

légère à modérée 
Condition anormale sévère 

 

Aucun signe de douleur 

Signes occasionnels d’intensité 

légère à modérée : cris, agressivité, 

gémissement, touche à la zone 

douloureuse et mordillement 

Signes fréquents d’intensité sévère : 

cris, agressivité, gémissement, 

touche à la zone douloureuse et 

mordillement 

  



 

 136 

1.6. Pointage de l’outil 

 

L’outil illustré n’assigne aucune valeur chiffrée à chaque niveau de gradation des situations de normalité et 

d’anormalités des structures buccodentaires et des autres composantes de la santé buccodentaire. Dans 

d’autres mots, l’utilisation de l’outil n’aboutit pas à l’obtention d’un pointage global permettant de déterminer 

si un individu donné affiche une bonne ou une mauvaise santé buccodentaire. Pour obtenir un score 

représentant la réalité de santé d’une bouche, les structures anatomiques de la bouche et les autres 

composantes impliquant la santé buccodentaire nécessitent d’être pondérés selon leur importance dans la 

contribution au statut de bouche en santé ou malade. Ainsi, le score global pourrait représenter le statut réel 

de la bouche qui a été évalué avec l’outil de mesure. Plus d’explications ont été précisées dans la section III, 

1.3 nommée « Mesure de la santé buccodentaire » de ce document. 

 

Il convient de rappeler que l’objectif principal de l’outil illustré consiste à permettre au professionnel de la 

santé non spécialisé dans la santé buccodentaire de dépister précocement les altérations structurales, 

tissulaires, quantitatives et qualitatives de la cavité buccale et des prothèses dentaires pour une intervention 

rapide facilitant un retour à la normale. La détermination de l’état de santé buccodentaire (bonne ou 

mauvaise) d’un individu ne fait pas partie des objectifs de l’outil illustré, du moins à ce stade de son 

développement. 

 

1.7. Interventions suggérées 

 

Comme il a été démontré dans la revue systématique de la section II de ce rapport, la majorité d’outils 

d’évaluation suggère seulement de diriger la personne évaluée vers un professionnel de la santé 

buccodentaire lorsqu’une ou plusieurs conditions buccodentaires anormales sont détectées. 
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Comparativement à ces autres outils, les interventions que l’on propose après l’administration de l’outil illustré 

s’avèrent personnalisées et ponctuelles, car elles varient selon l’item évalué et la sévérité de la condition 

anormale observée. 

 

Les interventions proposées après l’administration de l’outil illustré visent principalement à : 

 suivre l’évolution de la condition anormale dépistée jusqu’à sa résolution ou selon les 

recommandations du professionnel de la santé buccodentaire ou du médecin traitant ; 

 réévaluer la condition anormale dépistée durant un intervalle de temps défini ; 

 diriger la personne évaluée vers un professionnel de la santé buccodentaire ou un médecin pour qu’il 

puisse effectuer une prise en charge de la condition anormale dépistée ; 

 rediriger la personne évaluée vers le professionnel de la santé buccodentaire ou le médecin traitant 

si les signes cliniques associés à l’anormalité dépistée persistent ou s’aggravent ; 

 assurer le maintien des soins d’hygiène buccodentaire quotidiens ; 

 augmenter les mesures d’hygiène des dents et des prothèses dentaires. 

 

Un guide a été rédigé afin que les professionnels de la santé non spécialisés en santé buccodentaire puissent 

consulter facilement et rapidement les informations liées aux interventions proposées. Ce guide se trouve à 

l’Annexe V.   
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1.8. Administration de l’outil 

 

Un document sur les conditions d’utilisation de l’outil illustré a été préparé à l’intention des professionnels de 

la santé non spécialisés en santé buccodentaire qui doivent administrer l’outil. Les informations disponibles 

sont : 

 les actions à entamer avant l’évaluation ; 

 l’endroit où l’évaluation doit avoir lieu ; 

 les matériels nécessaires à l’évaluation de la personne aînée 

 la séquence d’évaluation ; 

 les gestes à poser lorsque des conditions anormales sont décelées, entre autres.  

 

Ce document se trouve à l’Annexe VI. 

 

1.9. Types de professionnels pouvant administrer l’outil 

 

En principe, cet outil a été conçu pour être administré par tout professionnel de la santé non spécialisé en 

santé buccodentaire. Ce professionnel de la santé doit se trouver en contact immédiat avec la personne aînée 

vulnérable de manière à comprendre ses changements comportementaux ou physiques inhérents à sa 

condition. 

 

Il importe de souligner que l’outil permet le dépistage des conditions buccodentaires anormales et propose 

des interventions après son administration. De ce fait, le professionnel de la santé qui administre l’outil doit, 

d’une part, posséder des connaissances de base en santé buccodentaire et, d’autre part, être en mesure 
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d’effectuer la coordination des soins en santé buccodentaire à la suite de l’évaluation de la personne aînée 

en centre d’hébergement.  

 

Dans cette optique, le personnel infirmier semble répondre le mieux à ces critères, notamment en raison de 

son niveau de formation et de son rôle, ses obligations et ses responsabilités en centre d’hébergement et de 

soins de longue durée. Le personnel infirmier peut ainsi assurer un dépistage des anomalies de santé 

buccodentaire et la coordination des soins qui en découle. Les autres professionnels de la santé ne se 

trouveraient probablement pas dans une position idéale pour entamer ces actions. 

 

Le personnel infirmier des centres d’hébergement exerce un rôle pivot dans l’encadrement des résidents 

hébergés et des soins qui leur sont offerts. Il joue également un rôle clé dans le dépistage des conditions 

systémiques anormales chez les personnes aînées hébergées en centre d’hébergement. Le personnel 

infirmier est souvent familiarisé avec l’utilisation des outils développés pour dépister des conditions liées au 

vieillissement et à la coordination des soins à prodiguer aux personnes aînées. Malgré cette familiarité avec 

divers outils, le personnel infirmier, bien qu’il soit bien formé pour effectuer l’évaluation de l’état de santé 

général des personnes aînées des centres d’hébergement, possède des connaissances limitées sur la santé 

buccodentaire. 

 

Une formation minimale à l’administration de l’outil s’avère alors nécessaire afin de garantir un dépistage 

fiable des conditions buccodentaires anormales chez une personne aînée. Cette formation permettrait 

également d’obtenir une forte corrélation entre le résultat d’un examen dentaire effectué par des 
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non-spécialistes de la santé buccodentaire et l’évaluation réalisée par un professionnel de la santé 

buccodentaire, et ce, dans des circonstances similaires. 

 

1.10. Formation à l’administration de l’outil 

 

Il existe diverses raisons qui justifient la formation des professionnels de la santé non spécialisés en santé 

buccodentaire préalable à l’administration de l’outil. 

 

Premièrement, le professionnel de la santé devant effectuer le dépistage de conditions anormales des 

structures buccodentaires nécessite de connaître l’état de normalité et d’anormalité des structures qui 

constituent la sphère orale et les autres composantes qui définissent la santé buccodentaire. Toutefois, ces 

professionnels reçoivent, dans la majorité des cas, une formation très réduite en santé et soins 

buccodentaires. De plus, ils possèdent une expérience limitée d’observations des constituants de la bouche 

et des autres composantes de la santé buccodentaire. Ils se trouvent ainsi moins outillés pour identifier les 

écarts à la normalité des structures buccodentaires et dépister les anormalités de santé buccodentaire. 

 

Deuxièmement, bien que le document portant sur l’administration de l’outil s’avère nécessaire pour structurer 

et standardiser l’utilisation de l’outil, il ne suffit pas pour atteindre un niveau de corrélation élevé avec 

l’étalon-or, en l’occurrence le dentiste, dans le dépistage d’anomalies de santé buccodentaire. À cet effet, la 

formation de professionnels de la santé préalable à l’administration de l’outil permettrait une identification 

plus précise des anomalies présentes lors d’un dépistage. Ce procédé diminuerait potentiellement les faux 
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positifs et négatifs puis augmenterait la corrélation avec l’étalon-or, la fiabilité inter-examinateur et, 

probablement, la fiabilité intra-examinateur. 

 

Troisièmement, la population cible pour l’outil d’évaluation de la santé buccodentaire est la population aînée 

en perte d’autonomie que l’on retrouve en centre d’hébergement au Canada ou qui reçoivent des soins à 

domicile. Dans la population en centre d’hébergement, une majorité souffre de troubles neurocognitifs qui 

réduisent leur coopération aux soins médicaux et aux examens cliniques. Ces personnes alloueront 

probablement un temps limité à la conduite de l’évaluation de leur santé buccodentaire en raison de leur 

manque de collaboration inhérent à leur déficit cognitif. Alors, les professionnels de la santé auront un temps 

restreint pour réaliser l’évaluation de l’état des différentes structures buccodentaires et d’autres composantes 

de la santé buccodentaire. Dans cette optique, la formation à l’administration de l’outil permettrait au 

professionnel de la santé non spécialisé en santé buccodentaire de procéder au dépistage rapide des 

conditions buccodentaires anormales, tout en restant précis. 

 

Le développement d’une formation sur l’administration de l’outil devrait inclure une description précise et 

détaillée des divers états des structures et des autres composantes de la santé buccodentaire. Le contenu 

de la formation devrait s’avérer explicite et donner une prédominance à l’illustration de différentes conditions 

buccodentaires pouvant être rencontrées lors de l’administration de l’outil. Cet exercice devrait se dérouler 

de façon méthodique et être réalisé individuellement structure par structure de la bouche ainsi que pour 

chacune des autres composantes de la santé buccodentaire. 
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Une formation de courte durée, sous la forme de capsules vidéo disponibles en ligne, semblerait la stratégie 

plus appropriée dans le contexte actuel. De plus, cette formation devrait être facilement accessible en tout 

temps de façon à être consulté à maintes reprises. 

 

1.11. Comparaison entre l’outil illustré et les autres outils d’évaluation 

de la santé buccodentaire existants 

 

La plupart des outils d’évaluation de la santé buccodentaire sont conçus sous forme de texte, alors que l’outil 

illustré intègre des images et une courte description textuelle sur les divers niveaux de normalité et 

d’anormalité des items évalués. Pour les professionnels de la santé non spécialisés en santé buccodentaire, 

seulement la description textuelle des différents états de normalité et d’anormalité des items à évaluer ne 

facilite pas la représentation mentale de ces états exprimés par des mots-clés. L’utilisation des mots-clés et 

l’intégration de support visuel sur les différents états des structures buccodentaires et des autres 

composantes de la santé buccodentaire semblent pallier cette difficulté potentielle. Les images représentant 

la situation rencontrée lors du dépistage permettent à l’examinateur d’intégrer plus aisément toute 

information, car la création d’une représentation mentale à partir d’un texte descriptif ne suffit pas. 

 

Une autre différence entre l’outil illustré et les autres outils d’évaluation de la santé buccodentaire réside dans 

le fait que ce premier qualifie progressivement, avec des termes appropriés, l’altération tissulaire, physique 

ou qualitative des structures buccodentaires et des autres composantes de la santé buccodentaire. Ainsi, 

l’outil illustré catégorise les niveaux de gradation en « condition normale », « condition anormale légère à 

modérée » et « condition anormale sévère ». D’autres outils proposent des termes qualificatifs plus statiques 
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de l’état décrit ou des termes moins adaptés à l’item évalué. Par exemple, l’OHAT utilise les concepts de 

« sain », « changement » et « malsain » pour déterminer le niveau d’atteinte des paramètres qu’il évalue. Le 

passage progressif d’un état « sain » vers un état « malsain » à l’égard des structures buccodentaires se 

comprend aisément. En revanche, le concept « changement » implique seulement la présence d’une variation 

des structures analysées sans nécessairement indiquer ni sa direction ni son importance. De plus, pour les 

items évalués dans l’OHAT qui ne sont pas considérés comme des structures buccodentaires, la qualification 

de « sain », « changement » ou « malsain », s’applique difficilement. En effet, il est inusuel de qualifier 

l’intégrité des prothèses dentaires, la quantité de la salive ou encore moins le concept de douleur étant 

« sain », « changement » ou « malsain ». Des termes plus spécifiques pourraient mieux les caractériser. 

 

Comparativement à l’outil illustré que l’on présente dans ce rapport, la plupart des outils d’évaluation de la 

santé buccodentaire tiennent compte du pointage global obtenu par l’individu afin de qualifier l’état de sa 

santé buccodentaire. Cependant, tel qu’il a été abordé dans les sections précédentes de ce document, un 

pointage global n’est pas nécessairement un indicateur précis de l’état de santé buccodentaire d’un individu 

donné. En effet, chacun des éléments constitutifs de la santé buccodentaire doit être analysé à travers une 

dimension qui lui est propre, car ils exercent différemment une influence sur la santé buccodentaire d’un 

individu. Par conséquent, ces éléments constitutifs doivent se voir attribuer un pointage pondéré en fonction 

de leur importance dans la détermination de l’état de santé buccodentaire d’une personne. Le pointage global 

pourrait ainsi refléter adéquatement l’état de santé buccodentaire de cette personne. 

 

Dans l’outil illustré, le principe de quantification des altérations présentes dans les structures buccodentaires 

a été écarté lors de son élaboration. Toutefois, d’autres outils comme l’OHAT ou le BOHSE estiment le 
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nombre d’altérations comme « une à trois dents cariées » ou « 4 caries ou plus ». Il est fort probable qu’un 

professionnel de la santé non spécialisé en santé buccodentaire se voit dans l’impossibilité de répertorier 

exactement le nombre de dents cariées, notamment en raison de son inexpérience dans la détection de 

caries dentaires et dans un contexte où la collaboration des personnes évaluées est limitée. L’outil OHAT 

indique également que la présence de « une à trois dents cariées » se catégorise dans le niveau 

« changement » alors que la présence de « quatre dents cariées ou plus » se classifie dans le niveau 

« malsain ». D’une part, des questions sont soulevées concernant le choix de ces quantités comme repère 

dans la catégorisation de l’état des dents. Le raisonnement sur lequel le passage de « une à trois dents 

cariées » à « quatre dents cariées ou plus » engendre un changement de niveau de l’état de dents, au point 

de les classer dans différentes catégories, n’a été ni évoqué ni justifié scientifiquement. D’autre part, dans ce 

classement, la sévérité des caries ne semble pas tenue en compte dans la catégorisation de l’état des dents 

par l’OHAT. Dans l’outil illustré, l’évaluation est différente et progressive dans tous les niveaux des différentes 

catégories. On privilégie la notion de sévérité et d’étendue soit des caries soit d’autres conditions 

buccodentaires anormales par le biais des photos. Cela permet à l’évaluateur n’ayant pas suivi de formation 

buccodentaire avancée de reconnaître l’importance de l’atteinte, sans avoir à se construire une image 

mentale pour laquelle ils n’ont ni la formation ni l’expérience pour y arriver. L’adoption de ces principes pour 

l’outil conçu permet une plus grande facilité à évaluer la santé buccodentaire d’un individu dans un temps 

limité. Il importe de souligner que l’outil illustré fait référence à une notion de quantité seulement dans 

l’évaluation des prothèses dentaires amovibles puisque celles-ci peuvent être retirées de la bouche de 

l’individu qui les porte et être évaluées par la suite. Ainsi, la quantification des altérations des prothèses 

dentaires amovibles devient faisable tout en comportant un faible risque d’erreur. 

Finalement, l’outil illustré est le seul parmi les nombreux outils existants d’évaluation de la santé 

buccodentaire qui inclut une catégorie pour les implants dentaires. L’ajout de cette catégorie se justifie par la 
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présence, de plus en plus répandue, des implants dentaires au sein de la population aînée. Également, des 

conditions anormales y sont associées telles que la mucosite péri-implantaire et la péri-implantite, qui peuvent 

exiger une intervention pour retrouver un état normal.  
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Section IV : Conclusion 
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Les données recueillies sur l’état de santé buccodentaire des aînées vulnérables au Canada s’avèrent 

préoccupantes. Le maintien de la santé buccodentaire des personnes aînées se voit particulièrement entravé 

en raison de leur difficulté à effectuer les soins d’hygiène buccodentaires quotidiens occasionnée par la perte 

d’autonomie, de l’accès restreint aux soins dentaires professionnels en cabinet dentaire ou de l’indisponibilité 

des professionnels de la santé buccodentaire pour prodiguer des soins au lieu de résidence des aînés. Pour 

ces raisons, il a été déterminé que le dépistage hâtif des conditions buccodentaires anormales chez les 

personnes aînées en perte d’autonomie pourrait permettre une prise en charge de ces conditions en temps 

opportun, ce qui limiterait la détérioration de la condition anormale et diminuerait la complexité des traitements 

à effectuer. Également, il a été déterminé que ce dépistage peut être réalisé par les professionnels de la 

santé non spécialisés en santé buccodentaire, car ils se trouvent régulièrement en contact avec les personnes 

aînées en perte d’autonomie. Le développement d’un outil d’évaluation de la santé buccodentaire des 

personnes aînées conçu pour être administré par ces professionnels semble une solution qui pourrait s’avérer 

efficace dans le maintien d’une santé buccodentaire optimale. 

 

Menée dans le cadre de ce rapport, la revue systématique sur les outils d’évaluation de la santé 

buccodentaire des aînés conçus pour des professionnels de la santé non spécialisés en santé buccodentaire 

a conclu que les outils OHAT, BOHSE, ROAG puis DHR affichaient une certaine fiabilité et une validité limitée 

dans le dépistage des conditions buccodentaires anormales. De manière générale, tous les outils 

présentaient des lacunes importantes et de nombreuses faiblesses. Pour cette raison, ils n’ont pas atteint 

l’ensemble des critères nécessaires pour les considérer comme des outils de référence dans l’évaluation de 

la santé buccodentaire et dans le dépistage de conditions buccodentaires anormales chez l’aîné. L’une des 

lacunes importantes relevait du manque d’expérience et de connaissances sur la santé buccodentaire des 

professionnels de la santé en ce qui concerne l’état des structures buccodentaires et des autres composantes 

de la santé buccodentaire. En effet, pour un professionnel de la santé non spécialisé en santé buccodentaire, 
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il s’avère difficile d’élaborer une image mentale de l’état d’une structure ou d’une composante de la santé 

buccodentaire à partir d’une courte description textuelle. L’intégration d’images à un outil d’évaluation de la 

santé buccodentaire des personnes aînées conçu pour être administré par les professionnels non spécialisés 

en santé buccodentaire s’imposait. 

 

À la suite des conclusions tirées de la revue systématique, un outil d’évaluation de la santé buccodentaire 

des personnes aînées, comportant principalement des images et supporté par une courte description 

textuelle, a été développé pour les professionnels de la santé non spécialisés en santé buccodentaire. Grâce 

aux images, l’outil soutient la décision de ces professionnels en ce qui concerne la détection des conditions 

buccodentaires anormales les plus fréquemment observées chez l’aîné et prévient également la construction 

d’une image mentale erronée de la condition à partir de la description textuelle fournie. Pour soutenir les 

professionnels de la santé dans cette démarche, une courte formation sur les particularités à observer durant 

l’évaluation des structures buccodentaires devrait leur être offerte. Cela permettrait un meilleur dépistage des 

conditions buccodentaires anormales. L’étape subséquente devra consister à entamer le processus de 

validation de l’outil, lequel indiquera avec exactitude si les propriétés psychométriques de l’outil, soit celles 

qui renseignent sur la qualité de la mesure fournie par l’outil, s’avèrent adéquates.  
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Annexe I : Équations de recherche 

 

 

MEDLINE via PUBMED 

#1 

"assess*"[All Fields] OR "oral assessment*"[Title/Abstract] OR "screening"[All Fields] OR 

"instrument*"[Title/Abstract] OR "index"[Title/Abstract] OR "geriatric assessment*"[MeSH Terms] 

OR "Nursing Assessment"[MeSH Terms] OR "Tool assessment"[Title/Abstract]  

624 

#2 

"oral health"[MeSH Terms] OR "oral health"[Title/Abstract] OR "oral health"[All Fields] OR "Oral 

Hygiene"[MeSH Terms] OR "oral disorder"[Title/Abstract] OR "dental"[Title/Abstract] OR 

"Toothache"[All Fields] OR "Dental Care for Aged"[MeSH Terms] OR "dental 

prosthesis"[Title/Abstract] 

#3 
"aged"[MeSH Terms] OR "older adults"[Title/Abstract] OR "Frail Elderly"[MeSH Terms] OR "aged, 

80 and over"[MeSH Terms] 

#4 

"nurs*"[Title/Abstract] OR "caregiver*"[MeSH Terms] OR "Nursing"[MeSH Major Topic:noexp] OR 

"carer*"[Title/Abstract] OR ("nursing homes"[MeSH Terms] OR ("Nursing"[All Fields] AND 

"home*"[All Fields]) OR "nursing home*"[All Fields]) 

#5 #1 AND #2 AND # 3 AND #4 

 

 

 

MEDLINE via OVID 

#1 
assess$.af. or oral assessment$.ab,ti. or screening.af. or instrument.ab,ti. or index.ab,ti. or 

geriatric assessment.sh. or Nursing Assessment.sh. or Tool assessment.ab,ti. 

588 

#2 
oral health.sh. or oral health.ab,ti. or oral health.af. or Oral Hygiene.sh. or oral disorder.ab,ti. or 

dental.ab,ti. or Toothache.af. or Dental Care for Aged.sh. or dental prosthesis.ab,ti. 

#3 aged.sh. or older adults.ab,ti. or Frail Elderly.sh. or "aged 80 and over".sh. 

#4 
nurs$.ab,ti. or caregiver$.sh. or Nursing.sh. or carer$.ab,ti. or nursing homes.sh. or (Nursing and 

home$).af. or nursing home$.af. 

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4 
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EMBASE   

#1 geriatric assessment'/exp OR 'dental disease assessment'/exp OR 'assess*' OR 'screening' OR 

'instrument':ab,ti OR 'index':ab,ti OR 'oral assessment':ti,ab OR 'nursing assessment'/exp OR 

'clinical assessment tool'/exp OR tool:ab,ti 

619 

#2 tooth disease'/exp OR 'dental health'/exp OR 'dental care' OR 'tooth pain'/exp OR 'mouth 

hygiene'/exp OR 'oral hygiene index'/exp OR 'dental':ab,ti OR 'dental prevention'/exp 

#3 aged'/exp OR 'elderly care':ti,ab OR 'functionally impaired':ab,ti OR 'frail elderly':ab,ti OR 

'institutionalized elderly':ab,ti OR 'very elderly':ab,ti 

#4 nursing home personnel'/exp OR 'nursing'/exp OR 'nursing home'/exp OR 'caregiver'/exp OR 

'nurs*':ab,ti OR 'paramedical personnel':ab,ti OR 'nursing assistant':ab,ti 

 

 

 

COCHRANE 

#1 MeSH descriptor: [Geriatric Assessment] this term only 

145 

#2 MeSH descriptor: [Nursing Assessment] this term only 

#3 
("assessment") OR ("screening") OR ("instrument*"):ti,ab,kw OR ("index"):ti,ab,kw OR ("oral 

assessment"):ti,ab,kw 

#4 #1 OR #2 OR #3 

#5 MeSH descriptor: [Oral Health] this term only 

#6 MeSH descriptor: [Oral Hygiene] this term only 

#7 MeSH descriptor: [Dental Care for Aged] explode all trees 

#8 ("oral health"):ti,ab,kw OR ("dental"):ti,ab,kw 

#9 #5 OR #6 OR #7 OR #8 

#10 MeSH descriptor: [Aged] in all MeSH products 

#11 MeSH descriptor: [Frail Elderly] explode all trees 

#12 MeSH descriptor: [Aged, 80 and over] explode all trees 

#13 ("older adults"):ti,ab,kw OR ("elderly care"):ti,ab,kw OR ("elderly care"):ti,ab,kw 

#14 #10 OR #11 OR #12 OR #13 

#15 MeSH descriptor: [Caregivers] this term only 

#16 MeSH descriptor: [Nursing] in all MeSH products 

#17 MeSH descriptor: [Nursing Homes] explode all trees 

#18 ("carer*"):ti,ab,kw OR ("nurs*"):ti,ab,kw 

#19 #15 OR #16 OR #17 OR #18 

#20 #4 AND #9 AND 14 AND 19 
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CINAHL 
 

#1 

DE "Geriatric Assessment" OR TI ("oral assessment" OR "assessment tools" OR "instrument*" 

OR "index") OR AB ("oral assessment" OR "assessment tools" OR "instrument*" OR "index") OR 

TX ("assess*" OR "screening") 

467 

#2 

DE ("Oral Health" OR "Dental Health" OR "Teeth") OR TI ("oral health" OR "oral disorders" OR 

"oral hygiene" OR "Oral care" OR "mouth care" OR "dental" OR "Dental prothesis") OR AB ("oral 

health" OR "oral disorders" OR "oral hygiene" OR "Oral care" OR "mouth care" OR "dental" OR 

"Dental prosthesis") OR TX ("oral health" OR "toothache") 

#3 

DE ("Older Adults" OR "Frail Elderly" OR "80 ") OR TI ("older adults" OR "elderly" OR "geriatric*" 

OR "aging" OR "senior*" OR "older people" OR "65+") OR AB ("older adults" OR "elderly" OR 

"geriatric*" OR "aging" OR "senior*" OR "older people" OR "65+") 

#4 
DE ("Caregivers" OR "Nursing" OR "Nursing Homes") OR TI ("nurs*" OR "carer*") OR AB ("nurs*" 

OR "carer*") OR TX ("nursing home*") 

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4 

 

 

 

AGELINE 
 

#1 

DE "Geriatric Assessment" OR TI ("oral assessment" OR "assessment tools" OR "instrument*" OR 

"index") OR AB ("oral assessment" OR "assessment tools" OR "instrument*" OR "index") OR TX 

("assess*" OR "screening") 

144 

#2 

DE ("Oral Health" OR "Dental Health" OR "Teeth") OR TI ("oral health" OR "oral disorders" OR 

"oral hygiene" OR "Oral care" OR "mouth care" OR "dental" OR "Dental prothesis") OR AB ("oral 

health" OR "oral disorders" OR "oral hygiene" OR "Oral care" OR "mouth care" OR "dental" OR 

"Dental prosthesis") OR TX ("oral health" OR "toothache") 

#3 

DE ("Older Adults" OR "Frail Elderly" OR "80 ") OR TI ("older adults" OR "elderly" OR "geriatric*" 

OR "aging" OR "senior*" OR "older people" OR "65+") OR AB ("older adults" OR "elderly" OR 

"geriatric*" OR "aging" OR "senior*" OR "older people" OR "65+") 

#4 
DE ("Caregivers" OR "Nursing" OR "Nursing Homes") OR TI ("nurs*" OR "carer*") OR AB ("nurs*" 

OR "carer*") OR TX ("nursing home*") 

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4 
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WEB OF SCIENCE 

#1 
ALL=("assess*" OR "screening") OR TS=("oral assessment" OR "instrument*" OR "index" OR 

"tool assessment" OR "geriatric assessment" OR "Nursing assessment") 

466 

#2 
TS=("Oral health" OR "Oral disorder" OR "dental" OR "dental prosthesis" OR "Oral hygiene") 

OR ALL=("Oral health" OR "Toothache") 

#3 TS=("Aged" OR "Frail elderly" OR "aged 80" OR "Older adults") 

#4 ALL=("Nursing homes") OR TS=("Nurs*" OR "Caregiver*" OR "Carer*") 

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4 

 

 

 

GOOGLE SCHOLAR  

("assessment" OR "screening" OR "instrument" OR "index" OR "tool") 

980 

("Oral health" OR "Oral disorder" OR "Oral disease" OR "dental" OR "dental prosthesis" OR "Oral 

hygiene" OR "Toothache") 

("Frail elderly" OR "aged 80" OR "Older adults") 

("Nursing homes" OR "Nursing" OR "Carers" OR "Caregiver") 

("assessment" OR "screening" OR "instrument" OR "index" OR "tool") AND ("Oral health" OR "Oral" 

OR "dental" OR "dental prosthesis" OR "Oral hygiene" OR "Toothache") AND ("Frail elderly" OR 

"Older adults") AND ("Nursing homes" OR "Nursing" OR "Carers") 

("assessment" OR "screening" OR "tool") AND ("Oral health" OR "Oral" OR "dental") AND ("Frail 

elderly" OR "Older adults") AND ("Nursing homes" OR "Nursing" OR "Carers") 

assessment screening tool instrument index Oral dental "dental prosthesis" toothache elderly Older 

Nursing Carers Caregiver 

assessment screening tool "Oral health" Oral dental "Frail elderly" "Older adults" "Nursing homes" 

Nursing Carers 

assessment screening tool oral dental elderly "Older adults" Nursing Carers "Oral Health" 
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Annexe II : Outils recensés 

 

a. Oral Health Screening Tool for Nursing Personnel (OHSTNP) 

 

 

 

Tsukada S, Ito K, Stegaroiu R, Shibata S, Ohuchi A. An oral health and function screening tool for nursing 

personnel of long-term care facilities to identify the need for dentist referral without preliminary training. 

Gerodontology [En ligne]. juin 2017 [cité le 25 avr 2021];34(2):232‑ 9. Disponible: 

http://doi.wiley.com/10.1111/ger.12255 
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b. Oral Health Assessment Tool (OHAT) 

 

 

 

 

Chalmers J, King P, Spencer A, Wright F, Carter K. The Oral Health Assessment Tool — Validity and reliability. Aust Dental J [En ligne]. sept 2005 [cité le 

25 avr 2021];50(3):191‑ 9. Disponible: http://doi.wiley.com/10.1111/j.1834-7819.2005.tb00360.x 
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c. Revised Oral Assessment Guide (ROAG) 

 

  

 

 

 

Andersson P, Hallberg IR, Renvert S. lnter-rater reliability of an oral assessment guide for elderly patients residing in a rehabilitation ward. Special 

Care in Dentistry [En ligne]. sept 2002 [cité le 25 avr 2021];22(5):181‑ 6. Disponible: http://doi.wiley.com/10.1111/j.1754-4505.2002.tb00268.x 
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d. Revised Oral Assessment Guide-Jönköping (ROAG-J) 

 

 

 

Johansson I, Jansson H, Lindmark U. Oral Health Status of Older Adults in Sweden Receiving Elder Care: Findings From Nursing 

Assessments. Nursing Research [En ligne]. mai 2016 [cité le 25 avr 2021];65(3):215‑ 23. Disponible: https://journals.lww.com/00006199-

201605000-00006 
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e. Minimum Data Set (MDS) 
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Hawes C, Morris JN, Phillips CD, Mor V, Fries BE, Nonemaker S. Reliability Estimates for The Minimum 

Data Set for Nursing Home Resident Assessment and Care Screening (MDS). The Gerontologist [En ligne]. 

1 avr 1995 [cité le 25 avr 2021];35(2):172‑ 8. Disponible: https://academic.oup.com/gerontologist/article-

lookup/doi/10.1093/geront/35.2.172 
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f. Minimum Data Set / Resident Assessment Protocols (MDS/RAP) – Section santé buccodentaire 

 

 

 

 

Arvidson-Bufano UB, Blank LW, Yellowitz JA. Nurses’ oral health assessments of nursing home residents pre- and post-training: A pilot study. 

Special Care in Dentistry [En ligne]. mars 1996 [cité le 25 avr 2021];16(2):58‑64. Disponible: http://doi.wiley.com/10.1111/j.1754-

4505.1996.tb00835.x 
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g. Minimum Data Set for Home Care (MDS-HC) 
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h. InterRAI Home Care (InterRAI-HC) 
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i. Optimized photograph-supported Oral Health-Related section-

InterRAI (OHR-InterRAI) 
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Oral Invest [En ligne]. 16 nov 2020 [cité le 25 avr 2021]; Disponible: 

http://link.springer.com/10.1007/s00784-020-03669-8 
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j. Dental Hygiene Registration (DHR) 

 

  

 

Fjeld KG, Eide H, Mowe M, Hove LH, Willumsen T. Dental hygiene registration: development, and reliability and validity testing of an assessment 

scale designed for nurses in institutions. J Clin Nurs [En ligne]. juill 2017 [cité le 25 avr 2021];26(13‑ 14):1845‑53. Disponible: 

http://doi.wiley.com/10.1111/jocn.13452 
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k. General Oral Health Assessment Index (GOHAI) 

  

 

 

Adapté de Atchison KA, Dolan TA. Development of the Geriatric Oral Health Assessment Index. J Dent Educ. nov 1990;54(11):680‑ 7. 
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l. Oral Assessment Sheet (OAS) 

 

 

 

Yanagisawa S, Nakano M, Goto T, Yoshioka M, Shirayama Y. Development of an Oral Assessment Sheet for Evaluating Older Adults in Nursing 

Homes. Research in Gerontological Nursing [En ligne]. sept 2017 [cité le 25 avr 2021];10(5):234‑ 9. Disponible: 

http://journals.healio.com/doi/10.3928/19404921-20170621-04 
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m. The Holistic and Reliable Oral Assessment Tool (THROAT) 

 

 

 

Dickinson H, Watkins C, Leathley M. The development of the THROAT: the holistic and reliable oral assessment tool. Clinical Effectiveness in Nursing 

[En ligne]. sept 2001 [cité le 25 avr 2021];5(3):104‑10. Disponible: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1361900401902213 
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APPENDIX 1

THROAT Study NO
Normal-0 Mild 1 Moderate 2 Severe 3 Score Comment

1) Lips Smooth/pink/moist Dry/no cracks Dry/cracks Ulceration/sores/bleeding
2) Teeth Clean Film localised plaque over teeth Film of plaque over teeth in most areas Heavy visible deposits of plaque on and

between teeth
Dentures Clean Film localised plaque over teeth Film of plaque over teeth in most areas Heavy visible deposits of plaque on and

between teeth
Both Clean Film localised plaque over teeth Film of plaque over teeth in most areas Heavy visible deposits of plaque on and

between teeth
3) Gums/Gingiva Coral Pink/moist Mild inflammation/slight redness/slight

oedema
Moderate inflammation/redness/
oedema/glazing

Severe inflammation/marked redness/
oedema/ulceration/bleeding

4) Mucous membrane Coral Pink/moist Mild inflammation/slight redness/slight
oedema

Moderate inflammation/redness/
oedema/glazing

Severe inflammation/marked redness/
oedema/ulceration/bleeding

5) Palate Coral Pink/moist Mild inflammation/slight redness/slight
oedema

Moderate inflammation/redness/
oedema/glazing

Severe inflammation/marked redness/
oedema/ulceration/bleeding/thick
mucous patches

6) Tongue Pink/moist/no coating Slight coating evident coating evident/cracks/small ulcers thick coating/discoloured/blistered/
ulcerations/cracks/bleeding

7) Floor of mouth Pink/moist/no coating Slight coating evident coating evident/cracks/small ulcers thick coating/discoloured/blistered/
ulcerations/cracks/bleeding

8) Smell No smell Slight smell on breath only noticed
close up

Noticeable smell on breath Strong smell on breath

9) Saliva Watery consistency Slight thickening Thick and Ropy No saliva
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n. Mucosal-Plaque Score (MPS) 

 

 

 

 

  

 

Adapté de Henriksen BM, Ambjørnsen E, Axéll TE. Evaluation of a mucosal-plaque index (MPS) designed to assess oral care in groups 

of elderly. Spec Care Dentist. août 1999;19(4):154‑ 7. 
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o. Brief Oral Health Status Examination (BOHSE) 

 

 

 

Kayser-Jones J, Bird WF, Paul SM, Long L, Schell ES. An Instrument To Assess the Oral Health Status of Nursing Home Residents. The Gerontologist 

[En ligne]. 1 déc 1995 [cité le 25 avr 2021];35(6):814‑ 24. Disponible: https://academic.oup.com/gerontologist/article-

lookup/doi/10.1093/geront/35.6.814 
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Annexe III : Outil canadien d’évaluation de la santé 

buccodentaire des personnes aînées 
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Annexe IV : Fiche d’évaluation 

 



 

 197 

Annexe V : Guide d’intervention 
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Annexe VI : Conditions d’utilisation de l’outil canadien 

d’évaluation de la santé buccodentaire des aînés 
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