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lors que le vieillissement de la population francaise

continue, de nombreux rapports ont, de 2008 a

2013, fait le constat de carences en France en
matiere d’urbanisme, d'équipements et de services adaptés
a l'avancée en age.

Les établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes, malgré les indéniables progreés réalisés sur
les dix dernieres années, restent trop souvent des lieux
que la réglementation, les normes produites, I'histoire
conduisent a assimiler a de «petits hopitaux» alors que
ces lieux d’hébergement sont d'abord des lieux de vie.
Les questions qui se posent sont nombreuses : comment
améliorer la qualité de vie en établissement ? Quel modéle
souhaitons-nous impulser ? Quel choix de vie définissons-
nous, pour nos ainés aujourd’hui, et pour nous-mémes
demain ? Ne faut-il pas commencer par apporter des
réponses concrétes aux problématiques les plus fréquem-
ment rencontrées ?

A ces différentes questions, en prise directe avec les en-
jeux de société, les partenaires sociaux gestionnaires de
la retraite complémentaire Agirc et Arrco ont souhaité
répondre de maniere engagée. Depuis plusieurs années,
ils ont décidé de déployer au sein des 67 établissements
dont les régimes sont propriétaires, des pratiques repro-
ductibles pour un meilleur confort et une meilleure
qualité de vie des résidents. Ces actions s'inspirent d’expé-
riences initiées au sein méme des établissements ou a
I'initiative d’experts du domaine.

La premiere expérience concrete a consisté a adapter les
établissements médico-sociaux aux déficiences senso-
rielles. Aprés un audit des sites, des actions de forma-
tion des personnels et de référents ont été mises en
ceuvre. De nouvelles consignes ont été prises en compte
dans les plans de travaux et des aménagements ont été
apportés aux établissements. Témoin de cette action, un
incitant a des actions concrétes d'accompagnement des
déficiences sensorielles des résidents, mises en ceuvre
dans les établissements du parc Agirc-Arrco.

Fidele a sa volonté d’innovation, l'action sociale des
régimes Agirc et Arrco a souhaité rééditer l'action en
publiant ce nouveau guide, le deuxieme de la collection.
[l ambitionne de partager I'expérience menée dans le
cadre d’'un programme de prévention de la santé bucco-
dentaire des personnes agées vivant en établissement.
De I'état de santé bucco-dentaire vont en effet dépendre
I'appétit, la présence ou non de douleurs, et l'envie de
communiquer avec les autres : autant de facteurs pouvant
contribuer positivement ou négativement a la qualité de
vie des résidents. Il s'agit d'une démarche préventive, qui
s'inscrit dans une limitation de recours aux soins et qui
présente donc aussi un intérét économique.

Ce type d'initiative ne peut se faire quavec des profes-
sionnels experts. Cest le sens du partenariat construit
avec |'Union francaise pour la santé bucco-dentaire (UFSBD)
a I'échelon national, complété de partenariats locaux.

Ce guide propose une photographie en 2013 de I'état
de santé bucco-dentaire des résidents agés du parc
Agirc-Arrco (6 900 places), dont la moyenne d’age est
de 86 ans. Il relaye des recommandations propres a faire
évoluer favorablement et durablement cet état de santé.
Il s'agit donc d'un engagement réaliste et exemplaire
pour I"évolution des établissements d’hébergement des
personnes agées, autonomes ou non.

Si Iimpulsion donnée pourra, a terme, faire évoluer les
pratiques, elle permet dés a présent d‘attirer I'attention
sur certains besoins et sur la nécessité de s'adapter et
d’évoluer.

Créer les conditions d’'une expérimentation et favoriser
son développement direct ou indirect et son évaluation,
pour mieux passer ensuite le relais dans le domaine
public ou privé, telle est I'orientation prise par les régimes
de retraite Agirc et Arrco au travers de leur action sociale.
Parce qu'initier c’est bien mais partager, c'est mieux !

Jean-Claude Barboul président des Commissions sociales
Agirc et Arrco

Denis Gindre vice-président des Commissions sociales
Agirc et Arrco
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résidant en établissement d’hébergement pour

personnes agées dépendantes (Ehpad) est problé-
matique. Parmi les résidents de ces établissements, 35 a
50 % souffrent de pathologies dentaires et bucco-dentaires.
La majorité présente une hygiene buccale insuffisante et
des besoins de soins.

l ‘état de santé bucco-dentaire des personnes agées

Il existe un rapport étroit entre les problemes dentaires
et les autres pathologies. D'une part, certaines maladies
systémiques comme le diabete ont des répercussions
sur la sphere orale se manifestant par des complications
buccales variées. D'autre part, un mauvais état de santé
bucco-dentaire chez les personnes agées peut avoir de
multiples et importantes conséquences médicales et/ou
psychologiques.

Certaines pathologies générales comme les pathologies
cardiaques, les affections dermatologiques, les pneu-
mopathies, les rhumatismes... peuvent étre d'origine
dentaire ou aggravées par des infections dentaires.

Une mauvaise santé bucco-dentaire augmente égale-
ment le risque de dénutrition, d'ostéoporose et, indi-
rectement, la perte d'autonomie. Enfin, et c’est un point
majeur, souvent négligé, cette mauvaise santé bucco-
dentaire a des retentissements importants sur la qualité
de vie au quotidien des personnes dgées : mauvaise
haleine, perte du goQt, blessures des muqueuses,
douleurs, baisse de l'estime de soi, repli social...

Or, les pathologies bucco-dentaires en Ehpad sont trés
souvent liées a un déficit d’hygiéne. Les personnes agées
en perte dautonomie ne sont plus toujours en capacité
dassumer seules leurs soins et les personnels soignants
sont peu formés pour prendre en charge les pratiques
d’hygiene bucco-dentaire, voire souvent découragés par
I'attitude trés « opposante » de certains patients.

Améliorer I'hygiéne bucco-dentaire et ainsi la santé des
personnes agées en perte d'autonomie est donc un enjeu
majeur de santé publique. Sensibilisation et formation
des acteurs médico-sociaux sont désormais nécessaires.

Partageant les mémes objectifs d'amélioration de la
qualité de vie des personnes agées et des pratiques
professionnelles au sein des établissements, I’Agirc, I'Arrco
et I'Union francaise pour la santé bucco-dentaire (UFSBD)
ont décidé de se rapprocher pour promouvoir la préven-
tion bucco-dentaire au sein des Ehpad, en particulier via
la formation des personnels soignants aux pratiques d’hy-
giene bucco-dentaire.

L'UFSBD, centre collaborateur de I'Organisation mondiale
de la santé (OMS), conduit, depuis plus de 40 ans, une
mission de santé publique de prévention et de promotion
de la santé bucco-dentaire. Forte d'un réseau de 15 000
chirurgiens-dentistes, de partenaires locaux et de relais
éducatifs, elle a pour objectif daméliorer la santé bucco-
dentaire et Ia santé globale de la population, notamment
des personnes les plus vulnérables comme les personnes
agées en situation de dépendance.

L'UFSBD s'engage en effet aupres des personnes agées
depuis de nombreuses années et développe des
programmes complets de prévention bucco-dentaire :
formation du personnel soignant en Ehpad, dépistage
des besoins de soins bucco-dentaires et orientation des
patients pour leur prise en charge.

L'UFSBD promeut ses propositions de mesures et d’actions
en faveur des personnes agées, notamment en perte
d'autonomie, et diffuse largement sa charte de « recom-
mandations pour la santé bucco-dentaire des personnes
agées dépendantes ».

Avec l'appui de ses partenaires institutionnels, elle s’en-
gage aux cotés des professionnels médico-sociaux pour
faire de la prévention au quotidien un élément majeur
de leur pratique professionnelle.

Dr Sophie Dartevelle présidente de I'UFSBD

..........................................................................................................................................................................






() Le partenariat Agirc-Arrco - UFSBD
Un programme complet de prévention

bucco-dentaire

En établissement de retraite comme ailleurs, qu’on soit
tres agé ou un peu moins, le bien-étre quotidien s'ali-
mente de petits riens d'une apparente banalité.

Avoir une acuité visuelle correcte pour se mouvoir et
se repérer en relative autonomie, disposer d’une capa-
cité auditive suffisante pour ne souffrir ni d'un exces
de bruit ni d'une perte de communication concourent
déja a une qualité de vie quotidienne. A défaut, vivre
dans un bati qui compense autant que faire se peut
ces déficits sensoriels atténue au moins leur impact
pénalisant. C'est la raison pour laquelle I’Agirc et I'Arrco,
dans le cadre d’un plan pluri-annuel médico-social et
sanitaire, ont investi ce champ, en partenariat avec
la Mutualité francaise Anjou Mayenne, et publié en
2012 leur expérience reproductible dans un ouvrage a
I'usage de tous les acteurs : « Déficiences sensorielles :
guide pour l'adaptation des établissements médico-
sociaux et sanitaires »'.

Le confort bucco-dentaire participe du méme senti-
ment de bien-étre quotidien : ne pas appréhender
chaque prise de repas, ne pas étre entravé dans sa
relation a l'autre par des génes, des douleurs - résultat
d’une absence d'entretien ou de soins - est un objectif
dont I’Agirc et I'Arrco se sont emparées.

+&) Pourune amélioration du quotidien
des résidents

Prés de 7 000 personnes résident dans les établissements
médico-sociaux ou fréquentent les établissements sani-
taires propriétés de I'Agirc et de I'Arrco, et pres de 4 000
collaborateurs y travaillent?.

L'un des axes stratégiques retenu est de favoriser la
qualité de vie quotidienne des résidents. Qualité des
batis, adaptation des accompagnements, approche
repensée en matiere de prise en compte des déficiences
sensorielles ou cognitives sont autant d'illustrations
d’'une intervention ciblée sur le mieux-étre. En matiere
de santé bucco-dentaire, le constat, énoncé par plusieurs
études, d'un déficit flagrant en confort quotidien et en
soins était partagé par tous les responsables d’établisse-
ments, tout comme la volonté d’intervenir significative-
ment sur ce champ. Afin d'expérimenter le déploiement
d’uneintervention de santé bucco-dentaire, en maitrisant
I'impact financier pour le résident et I'établissement?,
I'intégration de cet axe au titre du plan Agirc-Arrco
a permis la prise en charge financiére des actions
sur les fonds daction sociale des régimes de retraite
complémentaire.

«=/ Un apport expert pour une mise en
ccuvre concréete

L'objectif du programme a été défini :

- agir concretement sur |'état bucco-dentaire des rési-
dents pour favoriser un confort oral

et, au travers, de ce bénéfice ressenti :

- rechercher I'adhésion des résidents et de leurs familles
pour une vigilance permanente

- et favoriser la confiance des soignantsdans leur pratique
et leur Iégitimité d’intervention.

Un cahier des charges a précisé la prestation a déployer

par des professionnels du secteur (chirurgiens-dentistes)

dans chaque établissement autour de quatre axes

formant un ensemble cohérent :

- sensibilisation des résidents, de leur famille et des
personnels non soignants au bénéfice d'un confort oral,

- formation des personnels soignants aux gestes quoti-
diens et a la vigilance bucco-dentaire,

- dépistage des causes douloureuses,
- acces facilité aux soins de confort.

1. Guide téléchargeable sur http://www.agircarrco-actionsociale.fr Documentation > Accompagner le grand age en perte d‘autonomie > Guide.
2. 67 établissements au 31 décembre 2013 dont 63 pour personnes dgées (résidences-services, logements-foyers, domiciles collectifs, Ehpad, USLD, hapitaux privés gériatriques)

et 4 établissements pour personnes en situation de handicap.
3. Voir annexe 1 : Le programme Agirc-Arrco - UFSBD : codts indicatifs d'intervention.

4. Le terme « soignants » utilisé dans ce quide désigne tout professionnel effectuant des actes directs de soins aux personnes.
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Les quatre axes doivent étre mis en ceuvre dans les
établissements de type Ehpad et sanitaires, une version
allégée s'appliquant aux établissements de type Ehpa.

62 établissements du parc Agirc-Arrco accueillant des
personnes dgées ont ensuite été invités 3 initier ou a
renforcer des partenariats avec des réseaux locaux pour
mettre en ceuvre le cahier des charges défini. Il s'est
avéré que seuls 11 établissements disposaient de
réseaux locaux ou de partenariats suffisamment étoffés
pour assurer la prestation®.

Afin quaucun établissement ne reste sans ressource
pour initier cet axe, un partenariat a été conclu en 2011
entre I'Agirc, I'Arrco et I'Union francaise pour la santé
bucco-dentaire (UFSBD) retenue pour son expérience en
matiére de programme de santé publique, notamment
envers les publics fragilisés, et sa couverture d'interven-
tion nationale via ses implantations locales.
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Le cahier des charges précédemment cité a ainsi été
précisé et enrichi au bénéfice de 51 établissements.

Le tableau ci-apres synthétise les objectifs posés, quel
que soit le prestataire retenu par |'établissement (réseau
local ou UFSBD), et les modalités de déploiement.

Il distingue :
- la prestation attendue selon le type d’établissement :
- type logement-foyer, résidence-services, domicile
collectif
ou
- type Ehpad et sanitaire,
- le socle obligatoire a mettre en ceuvre et les prestations
optionnelles recommandées.

La convention de partenariat signée avec I'UFSBD a intégré
demblée la prestation maximale - options incluses -
pour les 51 établissements bénéficiaires de son inter-
vention. Le déploiement auprés des établissements a
démarré mi-2012 pour s'achever mi-2014.

5. Voir annexe 2 : Le recours aux réseaux locaux dans le parc Agirc-Arrco.



Plan médico-social et sanitaire Agirc-Arrco 2008-2013 / Axe qualité
Santé bucco-dentaire en établissement de retraite ou de soins : contenu de la prestation a mettre en ceuvre

Etablissement de type logement-foyer, résidence-services, domicile collectif

Mise en ceuvre
obligatoire ou

Type d'action recommandée Public Objectif Descriptif indicatif Prestation UFSBD
Sensibilisation obligatoire Résidents et familles, Personnel Sensibilisation des résidents Réunions d’information, 142 réunions (selon effectifs)
nb/ ouverture aux familles, ﬁt?ceos_g:[:i gir:ze'S ala sante jz dﬁems(tji[::f?rte!ozsl;ses ; assurées d,ans I'établissement
levier indispensable a lamélioration d dans I P bi Seancgs d'1h30 avec SUPportS visuels,
i [ ST g e assurer dans ['etablissement matériel de démonstration, etc.
des personnes agées Si 2 séances nécessaires :
elles sont organisées a la suite
I'une de I'autre.
Formation assurée par un
chirurgien-dentiste formateur.
Supports recommandée Tout participant aux sessions Diffusion et appropriation Remise de dépliants Remise de dépliants d’information
pédagogiques de sensibilisation de l'information d’information et autres personnalisés pour le parc Agirc-Arrco

supports éventuels
permettant I'appropriation
des principes de santé
bucco-dentaire

Remise aux participants d'un kit
d’hygiéne bucco-dentaire ou
d'un kit d’hygiene
bucco-dento-prothétique

.......................................................................................................................................................................
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Etablissement de type Ehpad ou mixte (LF + Ehpad) ou sanitaire

Mise en ceuvre
obligatoire ou

Type d’action recommandée Public objectif Descriptif indicatif Prestation UFSBD
Sensibilisation obligatoire Personnel non soignant, Sensibilisation des résidents Réunions d’information, 13 2 réunions (selon effectifs) assurées
résidents et familles et des personnels non de démonstrations, de dans I'établissement
levier indispensable a 'amélioration n7ater,|e e e'monst.ratlon, etc.
de la santé bucco-dentaire Si 2 seances nécessaires :
des personnes dgées elles sont organisées a la suite I'une
de l'autre.
Formation assurée par un chirurgien-
dentiste formateur
Supports recommandée Tout participant aux sessions Diffusion et appropriation Remise de dépliants Remise de dépliants d’information
pédagogiques de sensibilisation de I'information d’information et autres personnalisés pour le parc Agirc-Arrco
supports éventuels utiles a Remise aux participants d’un kit d’hygiéne
I'appropriation des principes bucco-dentaire ou d'un kit d’hygiene
de santé bucco-dentaire bucco-dento-prothétique
Formation obligatoire Personnel soignant Formation des personnels Formation théorique et Formation théorique et mise en situation

soignants aux principes

de I'hygiene bucco-dentaire,
a la vigilance sur la santé
orale des résidents et aux
gestes de confort

pratique avec mise en situation
réelle
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pratique lors de séances de 7 heures pour
un groupe de 10 a 15 stagiaires max.
Formation assurée par un chirurgien-
dentiste formateur.

Remise de 2 plaquettes pédagogiques

de formation par établissement pour le
personnel soignant

“La mise en situation pratique comporte

des tours en chambres qui s‘appuient sur la
connaissance mutuelle des résidents et des
soignants. Ceci conduit @ ne pas préconiser

de rapprochements d’établissements pour

ces formations. Toutefois, pour des raisons
organisationnelles, un regroupement entre
deux établissements peut éventuellement étre
envisagé pour la demi-journée théorique.



Mise en ceuvre
obligatoire ou

Type d’action recommandée Public objectif Descriptif indicatif Prestation UFSBD
Dépistage obligatoire Résidents Dépistage de problemes Sensibilisation des résidents Travail sur le consentement des résidents
bucco-dentaires entrainant et des familles pour un et des familles
ou susceptibles d’entrainer consentement au dépistage Intervention d’un chirurgien-dentiste
des troubles de type douleurs,  (seuil souhaitable : min. 30 %)  {ans I'établissement avec matériel
hologi ) L N a5y
pathologies, etc Intervention d'un chirurgien- de dépistage
dentiste dans I'établissement Remise a chaque patient d'un bilan
avec matériel de dépistage dentaire informatif avec préconisations
o ) (alerte, si besoin de soins)
Remise a chaque patient e ) . -
P S . Création d'un dossier dentaire par résident,
d’'un bilan dentaire informatif s e .
o laissé a I'établissement dans le dossier
avec préconisations .
de soins
L’établissement s'engage a mettre
un local a disposition, a détacher un membre
du personnel pendant toute la durée de la
(ou des) séance(s) de dépistage et a assurer
les transferts des résidents vers le praticien
Soins obligatoire Résidents dépistés désireux Rétablissement d’un confort A minima, orientation des Soins assurés dans |'établissement :
bucco-dentaires d'étre traités oral notamment par la résidents vers des chirurgiens- - lors de vacations de 6 heures
de confort suppression ou l'atténuation dentistes sensibilisés aux - par un chirurgien-dentiste sensibilisé

des causes douloureuses

publics agés fragilisés, a tarif
encadré, avec prise en charge
logistique et financiére

des transferts

a la pratique aupres des publics agés
fragilisés et fournissant le matériel
de soins
- sans facturation au résident
L’établissement s'engage a mettre un local
a disposition, a détacher un membre
du personnel pendant toute la durée de la
(ou des) séance(s) et a assurer les transferts

des résidents vers le praticien

.......................................................................................................................................................................
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Etablissement de type Ehpad ou mixte (LF + Ehpad) ou sanitaire (suite)

Mise en ceuvre
obligatoire ou

Type d’action recommandée Public objectif Descriptif indicatif Prestation UFSBD
Mise en place obligatoire Personnel soignant Pérennisation des conditions Désignation dau moins un réfé- Accompagnement (principes et outils), par
de référent de bonne santé orale des rent en santé et confort oral dans le chirurgien-dentiste formateur, du ou des
résidents I'établissement pour instaurer référents mis en place dans I'établissement :
ou maintenir une veille bucco- - ouverture d'un dossier de suivi dentaire,
d?qtalre pérenne aupres des - évaluation des pratiques professionnelles,
résidents . . .
- soutien dans le déploiement du projet
Accompagnement de ce . d’établissement sur la santé bucco-dentaire
référent par le chirurgien-dentiste des résidents.
formateur.: ) o Le(s) référent(s) seront désignés lors du contact
- communication des principes préalable avec la direction ou identifié(s) pendant
- fourniture et accompagnement la formation.
sur les outils de veille
Evaluation recommandée Prestataire et commanditaire Suivi de la santé bucco- Etude des impacts de Evaluation « formation » :

dentaire des résidents

Etude des conditions
favorables au maintien
d’un confort oral chez
les personnes agées en
établissement

la formation :
- analyse de l'acquisition
des connaissances

- analyse de la satisfaction
du personnel

Etude de la santé bucco-
dentaire des résidents

Analyse et évolution des pratiques

La prestation comprend la saisie et I'analyse
des données. Chaque directeur d'établissement
recoit un bilan de la formation mise en ceuvre.

Un rapport de bilan par établissement, par

département et global est remis au commanditaire.

Evaluation « dépistage » :

Bilan avec analyse statistique issue des données

de la campagne de dépistage sur I'ensemble
des établissements couverts, remis sous forme
de rapport global sur I'état de santé orale

des résidents dépistés (étude épidémiologique).
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Evaluation des « pratiques » :

Le référent désigné sert de relais pour l'auto-
évaluation initiale des pratiques avec les outils
fournis par I'UFSBD (questionnaires).

Le chirurgien-dentiste accompagne la mise
en place de |'évaluation initiale et la mise

en place d'outils d’évaluations périodiques
de la santé bucco-dentaire des résidents

La prestation prévoit la saisie et I'analyse

des questionnaires de l'auto-évaluation initiale,
ainsi que la rédaction d'un rapport de bilan
(rapport par établissement et synthese globale)

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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La santé bucco-dentaire
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des personnes agées
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Auteurs : Dr Anne ABBE DENIZOT, Dr Francoise COTON-MONTEIL, Dr Benoit PERRIER, Danielle GRIZEAU-CLEMENS

Analyse de 358 dépistages
dans les établissements
Agirc-Arrco (synthese)

Cette enquéte a été initiée par I'UFSBD et I'Agirc-Arrco. Ses
objectifs étaient d’'une part de réaliser un bilan de la santé
bucco-dentaire des personnes résidant dans les établis-
sements Ehpad Agirc-Arrco, et d'autre part d’'évaluer les
besoins nécessaires pour le maintien de cette santé a un
niveau compatible avec une qualité de vie et d’alimenta-
tion satisfaisantes pour les personnes concernées.

Lors de notre enquéte, nous avons observé les habitudes
d’hygiéne des résidents et évalué les problemes rencon-
trés. Il nous a ainsi été possible de constater les consé-
quences de ces difficultés dans le maintien d’'une hygiene
bucco-dentaire suffisante.

Nous avons noté plusieurs facteurs ayant une influence
déterminante. Le niveau dautonomie du patient, sa capa-
cité masticatoire, qui conditionnent le groupe de soins
auquel il va appartenir, et le type d‘alimentation adopté sont
les facteurs les plus importants dans I'évaluation du résident.
Les données de I'enquéte ne sont pas détaillées dans cette

partie mais sont disponibles en annexe de cet ouvrage.

& Méthodologie de I'étude

L’échantillon est composé des personnes agées résidant
dans les établissements Agirc-Arrco et ayant bénéficié,
aprés consentement écrit, des actions de dépistage des
besoins de soins bucco-dentaires par I'UFSBD. Trois cent
cinquante-huit fiches de dépistages ont été recueillies sur
un an, d'octobre 2012 a octobre 2013, dans 13 établisse-
ments. Elles constituent I'échantillon de I'enquéte.

o~ Choix des indicateurs

Pour dresser le bilan carieux, nous avons noté, dent par
dent, chacune des composantes qui permettent de calculer
I'indice CAO :

C = dent cariée

A

0

avec, en sous catégorie de composante C, I'indice R = dent
a I'état de racine.

dent absente

dent obturée

1. Voir annexe 3 : intégral du bilan dépistage.

Nous avons relevé le classement GIR (Groupe Iso Res-
sources) des personnes.

Nous avons ensuite réparti les personnes dans des
groupes d’étude par typologie de soins comme suit :

- Les patients du groupe d’étude 1 n'ont besoin que d'un
suivi sans soin et d'une maintenance.

- Les patients du groupe d’étude 2 ont besoin de soins
bucco-dentaires et d’'un suivi pouvant étre assuré en
milieu ordinaire (cabinet de ville).

- Les patients du groupe d’étude 3 ont besoin de soins en
milieu spécialisé (centre hospitalier... ).

- Les patients du groupe d’étude 4 sont ceux pour
lesquels une abstention thérapeutique est appliquée.
Ces patients ont besoin de soins mais on prendra la
décision de ne pas les mettre en ceuvre. Clest une
décision prise en concertation avec la personne et tous
les membres de I'équipe médicale. Cette décision peut
étre temporaire. Prenons I'exemple d’une racine rési-
duelle non infectée sur une personne agée totalement
grabataire et pour qui le déplacement en milieu hospi-
talier serait un risque majeur. On peut décider de laisser
cette racine en place et de surveiller son évolution.

.......................................................................................................................................................................
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@ 1. Description
de I'échantillon observé

Trois cent cinquante-huit (358) personnes sont concer-
nées par l'enquéte. Le sex-ratio est de 0,35 (26 % d’hom-
mes, 74 % de femmes). L’a4ge moyen est de 83 ans,
les femmes (85 ans) étant en moyenne plus agées que
les hommes (75 ans)?. Le GIR moyen est de 3,55.

Répartition de I'échantillon
par classe d’age
(en %)

Moins de 40 ans 0,32

41/50 ans 3,87
51/60 ans 4,83

61/70 ans 6,12

91 ans [SEIcE AT 80 ans 11,61

81/90 ans 33,87

Figure 1
(Réf. Etude intégrale : tableau 1 « population »)

2. Lenquéte intégre 9 % de résidents de moins de 60 ans. Ceci est dd a Iaccueil,
dans I'un des établissements, de personnes atteintes notamment de sclérose en
plaque. Leur présence ne modifiant pas les résultats de I‘étude de facon significative,
les données les concernant ont été conservées.

Répartition de I’échantillon
par niveau d’autonomie
(en %)

23,70

Figure 2
(Réf. Ftude intégrale : tableau 2 « données médicales »)

@ 2. Répartition

des pathologies générales?

La répartition des pathologies appelle quelques commen-
taires relatifs a I'observation des regles d’hygiene bucco-
dentaires et aux conséquences quelles peuvent avoir.

Les démences, dépressions, maladies d’Alzheimer et
AVC cumulés, représentent 47 % des pathologies. Les
patients concernés auront des difficultés a prendre
seuls en charge leur hygiene. Ils devront souvent étre
accompagnés.

Répartition de I'échantillon par pathologie

(en %)

Démences / Dépressions

SEP

Cardiopathies HTA

Cancer

AVC

Alzheimer

Parkinson

Infections intercurrentes

Diabete

Figure 3
(Réf. Etude intégrale : tableau 2 « données médicales »)

3. Nous retrouvons sensiblement les mémes résultats que ceux relevés dans I'enquéte
de la Drees réalisée aupres des établissements d’hébergement pour personnes agées
en 2011 : Dossiers Solidarité et Santé n°22 - 2011.

L
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Les patients souffrant d’AVC ou de SEP sont significative-
ment plus jeunes que I'ensemble des patients étudiés.
Cela aura une influence sur leur capacité a maintenir leur
hygiene bucco-dentaire de facon autonome en fonction
du handicap moteur associé.

1 patient sur 5 souffre de maladie cardio-vasculaire et
13 % de diabéte. Dans ces pathologies, le risque induit
par une mauvaise hygiene est important, de méme que
pour les patients atteints d’infections intercurrentes.

|
14,20
|

— 1 4,70

* 21,70

— 6,00

T Al

————— 1y

— 6,90

-' 5,10

E— 13,00

h h h h

5 10 15 20

25

@ 3. 0bservations
sur |'état d’hygiene

En ce qui concerne I'hygiene, il est constaté la présence
de plaque dentaire en grande quantité sur 19,5 % des
résidents et de tartre en grande quantité sur 17 % d'entre
eux. Pour 10,6 % des personnes, les appareils sont tres
mal nettoyés.

En ce qui concerne I'état parodontal, 52 % ont des pro-
blemes de parodonte (dont 19 % sont importants) et 10 %
présentent des mobilités dentaires.

72 % des patients soccupent eux-mémes de leur
hygiéne ; 14,5 % ont besoin d’aide. Pour 13 % d’entre
eux, le brossage est entierement pris en charge par les
aidants. Les chiffres sont pratiquement les mémes en
ce qui concerne l'entretien des prothéses, sachant que
pres d’un tiers des résidents (32 %) ont une prothese
adjointe et un quart ont une prothese totale (23,3 %).

Il faut souligner la meilleure qualité de I’hygieéne des
patients atteints de cardiopathies et d'HTA méme si ces
patients sont trés agés.

Figure 4

Protocole d’hygiene

(en %)
78,10
72,70
J @ Protocole d’hygiéne
personnalisé
Brossage a réaliser
J © protocole d’hygiéne
personnalisé
Entretien prothése
J 14,50
13,50 12,90
J - e
J Par Avec Par
le une le
patient aide soignant

(Réf. Etude intégrale : tableau 8 « protocole d’hygiene »)

.......................................................................................................................................................................
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bucco-dentaire

Parmi les personnes hébergées, la typologie des groupes
d’étude concernant les soins se répartit comme suit :
- Le groupe 1 (40,8 % des patients) :
suivi sans soin et maintenance.
- Le groupe 2 (46,4 % des patients) :
soins bucco-dentaires et suivi pouvant étre assurés en
cabinet dentaire.
- Le groupe 3 (10,4 % des patients) :
soins en milieu hospitalier.
- Le groupe 4 (2,4 % des patients) :
abstention thérapeutique.

Typologie de I'échantillon
(en %)

J—%M}—
40,80

10,40

2,40

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4

Figure 5
(Réf. Etude intégrale : tableau 7 « besoins de soins »)

4.GIR, typologie de soin et hygiene

Le Groupe Iso-Ressources (GIR) moyen, dans les groupes
d'étude 3-4, est le plus bas a 2,38. Plus le patient est
dépendant, plus le besoin en soins est difficile a prendre
en charge. Dans les groupes d'étude 1 et 2, le GIR moyen
se situe au-dessus de 4 : I'autonomie de ces résidents
est un facteur favorable a un maintien de I'hygiene en
autonomie.

Groupe Iso-Ressources moyen
par typologie

4,54

S

e 2,38
N B
7 B

IGroupe 1

Figure 6
(Réf. Etude intégrale : tableau 9 «influence du GIR »)

Groupe 2 Groupe 3/4

Selon la typologie, 93 % des patients se brossent les
dents seuls dans le groupe 1 alors qu’ils sont seulement
16,7 % a pouvoir le faire dans le groupe 3-4.
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Typologie et autonomie
(en %) @ Groupe 1

92.6 ® Groupe 2

93,2
©  Groupe3et 4
73,6
64,2
50,0
16,7 rE

VAN

Brossage Entretien
des dents par des protheses par
le patient le patient

Figure 7
(Réf. Etude intégrale : tableau 15 « typologie et autonomie »)

Influence du Groupe Iso-Ressources
® GIR moyen

par protocole
4,95 de brossage

@ GIR moyen
par protocole
dentiretien

3,50 des prothéses

1,92 211

e
e
e
e
e

Patient Aide
autonome

Soignant

Figure 8
(Réf. Etude intégrale : tableau 9 « influence du GIR »)



Typologie et hygiéne

(en %)
Les résidents autonomes dans le domaine de I'hygiene ‘# 62,7
dentaire ont un GIR moyen supérieur a 4,78. Les rési- Absense de plaque [N 13,8
dents aidés ont un GIR moyen a 3,12 et les résidents e 17 \ \
totalement assistés ont un GIR moyen de 1,92. Le 72,0
constat est sensiblement le méme pour l'entretien des Absense de tartre 33,1
protheéses. P 14, ‘

66,9

De méme, la qualité de I'hygiene interagit avec le besoin Absense de plaque paradontale 5 30,8
de soins et la typologie. Les résidents du groupe 1 ont . . 257 | |
une meilleure hygiene : 62 % n'ont pas de plaque dentaire, 1 . 96,6
72 % n'ont pas de tartre et 96 % ont une prothése Bonne hygiene prothese 85,0
propre. Dans les groupes 3 et 4, seuls 17 % ne présen- ?7 \ 76,0
tent pas de plaque dentaire, 14 % n'ont pas de tartre et ® Groupe 1 \ \ \ \ \
les prothéses sont correctement nettoyées pour 77 % ® Groupe 2 .
d'entre-eux. 20 40 60 80 100

() Groupe 3 et 4
Figure 9

(Réf. Ftude intégrale : tableau 12 « typologie et hygiéne »)

Le classement GIR reflétant
une perte d’autonomie,

il est logique de constater la
perte de capacité a maintenir
une hygiéne de qualité et

la nécessité de mise en place
d’une aide a I’hygiéne par

le personnel soignant lorsque
le GIR diminue.

7 . .
(&) 5.Les besoins en soins

Parmi les personnes examinées, les besoins Besoins de soins (en %)
se répartissent de la maniére suivante :

urgence. 14,

- 14,2 % : besoin de soins d'urgence , !
(pour douleur, blessure, infection ou mobilité), Detartrage “| 39,6
- 39,6 % : besoin de détartrage, Soins | S S — 37,6
. 26,6 % : besoin d'extractions, Prothese # 33,4

+ 33,4 % : besoin de prothese. \ \ \ \

Figure 10 . 0 10 20 30 40
(Réf. Etude intégrale : tableau 7 « besoins de soins »)

..........................................................................................................................................................................
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5. Les besoins en soins (suite)

26,9 % des personnes déclarent avoir des problemes
bucco-dentaires (douleur ou gene au niveau de la
bouche). 57 % des résidents ont besoin de soins dentaires,
sans pour autant qu'il y ait une plainte exprimée par le
patient, doU une nécessité de vigilance plus grande des
personnels soignants.

Les urgences concernent essentiellement le groupe 2 et
le groupe 3. Il en est de méme pour le besoin en soins.
Ces personnes nécessitent plus de surveillance.

Les urgences du groupe 1 sont liées a des pathologies
des tissus mous ne nécessitant pas d'actes cliniques mais
des prescriptions ciblées et des soins d’entretien.

Besoin de soins en urgence

(en %)
27,80
20,80
2,70
Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3/4
Figure 11

(Réf. Ftude intégrale : tableau 14 « typologie et état des dents »)

0n note beaucoup moins de douleurs ressenties dans le
groupe 1. Les groupes 2 et 3 ont des résultats tres proches
avec 35,7 et 37,5 % de perceptions douloureuses.

Des pathologies buccales suspectées de type candidose,
lichen, leucoplasie ou blessures ont été relevées pour
439 % des résidents. L'atteinte des muqueuses est la
plus présente avec 9,1 % de personnes touchées.

Une absence de plainte
du patient ne signifie pas
une absence de besoin

de soins. A contrario, quand
la plainte existe, c’est un
signe d’urgence dentaire
dans 72 % des cas.

Perception de la douleur
(en %)

Perception douloureuse
quand atteinte des muqueuses

Perception douloureuse
quand urgence identifiée

® oui
@ Non

Figure 13
(Réf. Etude intégrale : tableau 10 « perception de la douleur »)

Perception douloureuse

par typologie
(en %)
S, 37,50
35,70
14,40
Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3/4
Figure 12

(Réf. Ftude intégrale : tableau 10 « perception de la douleur »)

48,10
51,90
72,50
27,50

20 40 60 80

.......................................................................................................................................................................
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6.'indice CAO et
ses ComPOSanteS

Ce sont les dents absentes qui représentent la majeure
partie du CAO-R (CAO moins R) et du CAO. Le CAO-R est le
CAO auquel on a retranché le nombre de racines encore
présentes en bouche. Ces dents a I'état de racines sont
inactives sur le plan masticatoire. Elles ne nécessitent
pas forcément d’étre extraites si aucun remplacement
prothétique n'est envisagé.

32 % des résidents ont une prothese adjointe et 23 %
une prothése totale.

Dents absentes non remplacées
= 9,32 (* 8,85). Ce chiffre est élevé.

7. Coefficient masticatoire
et alimentation

Plus d'un résident sur cing (22,8 %) a une alimentation
mixée ou molle. Plus des trois quarts (77 %) des résidents
conservent une alimentation normale.

Le type dalimentation et la capacité masticatoire sont liés.

Alimentation et état
bucco-dentaire

19,8

En moyenne, le besoin

en soins est d’au moins

© Alimentation

25

15

10

CAO moyen et typologie

@ Groupe 1
® Groupe 2

® Groupe 3
@ Groupe 4

Caries non traitées

normale

CAO-R CAO

Moyenne

Moyenne

une a deux dents cariées moyen moyen dents dents

=1,37 (+ 2,63). . ssiduell © Alimentation 14.4 I I
Racines résiduelles et une racine résiduelle. Mixée 5 personnefles ﬂe;)sr‘;?rz‘:s::
=1,16 (* 2,39).
Figure 16
10,0 (Réf. Ftude intégrale : tableau 14 « typologie et état des dents »)
Modalités Moyenne Ecart-type !
Saines 6,01 6,61 3 Plus la perte de capacité masticatoire est grande,
Cariées 1,37 2,63 6 plus I’:Iimentation est mixée, zlus IeI Irésident se
situe dans un groupe au sein duquel la prise en
Absentes 16,34 2,08 charge des soins risque d’étre difficile et plus son état
Obturées 1,41 2,21 général risque d’étre altéré.
Racines 1,16 2,39
CAO moins R 19,13 8,17
Moyenne Moyenne
CAO 20,29 8,20 dents dents
Dents personnelles 9,34 8,76 pasenneles el
présentes + protheses
Dents personnelles + prothése 18,71 9,38
. Figure 15
Absentes non remplacees 9,32 8,85 (Réf. Ftude intégrale : tableau 14 « typologie et état des dents »)
Figure 14

(Réf. Etude intégrale : tableau 6 « indice CAO et ses composantes »

.......................................................................................................................................................................
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7. Coefficient masticatoire et alimentation
(suite)

Dans le groupe 3-4, 57,6 % des patients ont une alimen-
tation mixée. En moyenne, le nombre de dents person-
nelles + protheses est inférieur a celui des résidents des
autres groupes.

Tous ces facteurs vont fragiliser I'état dentaire et I'état
général , et nécessiter une attention plus grande de la part
des soignants.

Alimentation mixée

(en %)
57,60
16,60
9,60 L
Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3/4
Figure 17

(Réf. Etude intégrale : tableau 11 « typologie et alimentation »)

L'alimentation mixée
signifie une mastication
diminuée, un auto nettoyage
naturel moins performant et
une stagnation des aliments
avec des dépots dentaires.
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@ 8. Discussion

Les objectifs de cette enquéte ont été atteints :

- constat d’un état bucco-dentaire nécessitant une prise
en charge thérapeutique pour 57 % des résidents, et
en urgence pour 14 % d'entre eux ;

- dans 72 % des cas, une plainte signe une urgence ;

- constat d’'une nécessité daide a I'hygiene partielle ou
totale pour 27 % des résidents.

Cette enquéte amene plusieurs constats.

Dans un Ehpad, les personnes agées sont déja en état de
dépendance. Les équipes médicales et tout le personnel
accompagnant ont pour objectif de maintenir au mieux
I'état de santé des résidents grace a une bonne hygiene
et a une surveillance adaptée a chaque personne.

Plusieurs facteurs sont trés influents dans cette problé-
matique : I'état de santé de la personne, son type
dalimentation, sa dépendance caractérisée par le clas-
sement GIR, son groupe de prise en charge des soins
bucco-dentaires, et sa capacité a prendre en charge son
hygiene bucco-dentaire.

L’état de santé général et les pathologies vont avoir
une influence. Le diabéte, les infections et les cardio-
pathies sont des pathologies ou le risque induit par un
mauvais état dentaire estun facteuraggravant. Lamaladie
d'Alzheimer, les AVC, la SEP, la maladie de Parkinson, les
démences et les dépressions sont des pathologies pour
lesquelles les facultés a maintenir I’'hygiéne diminuent
avec l'avancée de la maladie et de I'age.

Maintenir I'état bucco-dentaire permet de garder un
coefficient masticatoire suffisant pour conserver un
mode d‘alimentation normale. Le type d‘alimentation
va étre un facteur influent. Une alimentation normale

et équilibrée contribue a la bonne santé des personnes
alors que la dénutrition est un facteur d'augmentation
de la dépendance. Quand les dents non remplacées sont
trop nombreuses et que le coefficient masticatoire est
trop faible, la consistance de lalimentation doit étre
modifiée, d'ou une perte en qualité gustative et une
augmentation du risque carieux. En effet, I'alimenta-
tion mixée stagne et crée des dépots plus difficiles a
nettoyer. Pratiquer les gestes quotidiens du brossage et
du nettoyage des prothéses est encore plus important
dans cette situation.

Les personnes classées en GIR 1 et 2 sont dans un état
de dépendance important. Dans ces groupes GIR, les
patients sont plus nombreux a rencontrer des difficultés
a réaliser les gestes d’hygiéne bucco-dentaire de facon
autonome. L'équipe devra étre plus attentive et prendre
part activement pour accompagner les personnes dans
ce geste quotidien.

La typologie de soin est également un critere a prendre
en compte. Les personnes du groupe d’étude 1 nont
besoin que de maintenance et de surveillance. Les
personnes du groupe d’étude 2 ont besoin de soins et
peuvent y accéder en milieu ordinaire. Les personnes du
groupe d’étude 3 ont besoin de soins en milieu spécialisé
(Centre ressource ou milieu hospitalier). Les personnes
du groupe d’étude 4 ont besoin de soins mais, pour
elles, il a été décidé une abstention thérapeutique. Les
personnes de GIR supérieur ou égal a 3 sont plus souvent
classées dans les groupes d’étude 1 et 2. Pour les GIR 1
et 2, le nombre de personnes du groupe d'étude 3 et 4
est nettement plus important. Ce sont des groupes qui
devront étre particulierement pris en charge de facon
organisée.



L’hygiéne bucco-dentaire est un acte quotidien qui,
correctement réalisé, va permettre de diminuer le risque
carieux. Les personnes pourront rester dans le groupe 1
(maintenance), et les personnes du groupe 2, aprés la
réalisation des soins, pourront repasser en groupe 1.
Cela concerne I'ensemble des résidents de I'Ehpad. Si
la personne est autonome, pour autant, elle n'est pas
toujours motivée. Son histoire, ses habitudes et I'atten-
tion que la personne porte a son apparence vont influer
sur son comportement. Par exemple, une personne
déprimée sera capable de se brosser les dents mais
n‘en aura pas la volonté. Cest la que I'implication de
I'équipe va jouer son réle. L'accompagnement de cette
personne par I'équipe soignante permettra de la motiver
suffisamment pour que le brossage des dents soit fait
régulierement.

Evidemment, les personnes ayant des difficultés motrices
seront elles aussi en difficulté pour effectuer le brossage
et I'hygiéne prothétique. Les équipes doivent étre atten-
tives pour repérer les personnes non autonomes et les
accompagner.

L'amélioration de I'hygiene quotidienne est un levier
important pour favoriser la santé et la qualité de vie des
personnes vivant en Ehpad. Les établissements doivent
se donner les moyens en nommant un correspondant
en santé orale (CS0). Cette personne apportera un suivi
du projet de santé bucco-dentaire pour accompagner et
encourager les équipes dans la surveillance, la réalisa-
tion de I'hygiene bucco-dentaire et assurer aussi le suivi
des résidents.

En complément, la formation des équipes et la mise en
place de protocoles individualisés, rédigés en équipe,
faciliteront le suivi de I'hygiéne bucco-dentaire de ces

personnes. Des dépistages réguliers permettront de repé-
rer les blessures, de suivre |'état bucco-dentaire et de
réajuster les protocoles d’hygiéne réqulierement.

Le maintien d'un bon état bucco-dentaire est une néces-
sité pour maintenir une bonne santé générale et une
bonne qualité de vie.

.......................................................................................................................................................................
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Recommandations

Le vieillissement inéluctable de la population a pour
conséquence l'augmentation importante du nombre de
personnes en situation de fragilité voire de perte dau-
tonomie. La mise en évidence du lien entre la moindre
autonomie de ces personnes et leur mauvais état de
santé bucco-dentaire invite a engager des actions de
prévention et de soins aupres de ces publics particulie-
rement fragilisés.

En France, a coté du systéeme de soins de ville, il nexiste
ni structures spécialisées, ni personnel soignant spéci-
figuement formé pour les soins bucco-dentaires aux
personnes agées. Les services dodontologie des facultés
dentaires ne sont pas présents dans tous les hopitaux
et, lorsqu'ils existent, rares sont ceux qui peuvent consa-
crer une partie de leur activité au suivi longitudinal des
personnes agées.

Dans tous les cas, la problématique d'acces aux soins est
clairement identifiée pour les personnes hébergées en
Ehpad.

Le déficit d’hygiéne bucco-dentaire chez les personnes
agées a d'importantes répercussions sur leur qualité de

vie : mauvaise haleine, perte du godt, blessures des
muqueuses, douleurs, repli social.

Méme si la baisse des capacités physiques, liée a3 la
dépendance, est le plus souvent responsable de cette
mauvaise hygiéne, le manque de formation des person-
nels encadrants, sur cette problématique, est souvent
pointé du doigt dans les différentes enquétes qui ont pu
étre réalisées.

Améliorer et conserver la santé bucco-dentaire des person-
nes agées jusquau bout de la vie est donc un enjeu de
santé publique capital. Les bénéfices médicaux, psycho-
logiques et sociaux induits sont multiples :

- prévention du capital « dent » et du risque de surinfection,
- lutte contre la dénutrition,

- restauration de I'image corporelle et de I'estime de soi,
- restauration de la relation aux proches et aux professionnels,
- préservation de la dignité.

La Haute Autorité de santé a dressé, en 2010, un état des
lieux des programmes de prévention bucco-dentaire en
France, et proposé des stratégies de prévention adaptées
aux différents publics ciblés’.

.......................................................................................................................................................................
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La spirale
de la dénutrition

Dénutrition

Hypercatabolisme

Carence d‘apport

Escarre

Syndrome
d’immobilisation

De facon générale, il ressort que les acteurs de la préven-
tion et les processus de mise en ceuvre des stratégies de
prévention de la carie sont multiples et nécessitent d’étre
coordonnés au sein d’'une politique de prévention.

En Ehpad, une évaluation initiale du risque carieux des
personnes agées doit étre réalisée, a 'entrée dans I'éta-
blissement, par un personnel soignant formé. Un bilan
bucco-dentaire systématique, réalisé par un chirurgien-
dentiste, est recommandé.

1. « Stratégies de prévention de la carie dentaire », argumentaire et recommandations
en santé publique, Haute Autorité de santé, mars 2010.

Déficit immunitaire
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Il apparait également indispensable que les profession-
nels de santé et les personnels intervenant auprés des
personnes agées dépendantes dispensent des conseils
d’éducation pour la santé bucco-dentaire. La formation
continue doit leur permettre dacquérir les méthodes
pour accompagner les personnes agées dans les gestes
d’hygiéne bucco-dento-prothétique quotidiens.

Par ailleurs, le Programme national nutrition santé 2011-
2015 est un plan de santé publique visant a améliorer
la santé de la population en agissant sur I'un de ses
déterminants majeurs : la nutrition. Laxe 3 de ce
programme prévoit d'organiser le dépistage des troubles
nutritionnels et la prise en charge du patient, afin de
diminuer la prévalence de la dénutrition, notamment
chez les personnes agées.

Dans ce cadre, la sensibilisation de lensemble des
professionnels de santé et des aidants, a la question de la
dénutrition (personnes agées, personnes souffrant de
pathologies, y compris les enfants, populations précaires...),
est un objectif prioritaire qui doit se traduire par le déve-
loppement d‘actions de promotion de la santé bucco-
dentaire des personnes agées.

En établissement, il faut privilégier la prévention, clest-a-dire
les solutions en amont qui permettront de limiter les besoins
de soins en aval.
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Il saqit :

- d'une part damener le personnel d'encadrement a sou-
tenir le personnel soignant des Ehpad pour assurer les
gestes d’hygiene bucco-dentaire des personnes agées
en perte d'autonomie,

- d'autre part de développer des programmes complets de
prévention bucco-dentaire, comprenant la sensibilisation
et la formation du personnel aidant et soignant, le dépis-
tage et l'orientation vers la structure correspondant au
besoin.

Chaque Ehpad peut ainsi développer un projet d’établis-
sement spécifique et adapté a son mode de fonctionne-
ment interne.

Il est indispensable qu’il puisse étre partagé par tous les
professionnels de santé s'occupant des résidents :

- toute I'équipe éducative et soignante, impliquée au quo-
tidien pour l'apprentissage et la mise en place de gestes
d’hygiene essentiels a la prévention des risques carieux,

- le médecin traitant,

- les chirurgiens-dentistes dépisteurs, garants de l'orien-
tation des soins, suite au dépistage bucco-dentaire des
patients,

- mais aussi les familles.

La réussite de cette démarche en Ehpad suppose, toute-
fois, le respect de quelques points clés essentiels :

- 'engagement de I'établissement : direction, cadres de
santé et personnel encadrant ;

- la mise en place d’'une personne ressource au sein de
chaque équipe soignante ;

- une équipe formée et impliquée au sein de I'Ehpad ;

- le renouvellement réqulier des formations pour faire face
au turnover du personnel.

La direction et I'équipe soignante seront alors en mesure
de lutter contre les idées recues les plus courantes :

« Trop vieux ! »

« Pas la peine ! » « Trop cher ! »

« Cela va faire mal ! »

I»...
« Elle ne veut pas, on ne va pas la forcer ! ».
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En établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes, la formation
des soignants et la trans-professionnalité’ sont la clef de voite de toute action en
faveur de I'amélioration de la santé bucco-dentaire des résidents. C'est ce que mon-
trent les résultats d'une étude-action financée et soutenue par Réunica, lancée en
2007 au sein du Réseau gérontologique inter-établissements et services du Val-d’Oise
(REGIES 95).

Un dispositif inédit

Une collaboration réunissant un réseau de 70 Ehpad, une équipe hospitalo-universitaire
et libérale ainsi que des enseignants-chercheurs en sciences de I'éducation, a vu le
jour en 2006. Cette collaboration a débouché, dans un premier temps, sur une large
étude-action mesurant, a court et moyen termes, l'effet de la formation du person-
nel soignant sur I'état de santé orale des résidents. L'originalité de I’évaluation est
qu'elle a pu porter sur la santé méme des résidents : cet indicateur essentiel, rarement

rencontré dans les études publiées, atteste du bien-fondé de la démarche menée au
sein du réseau.

Dans un second temps, I"équipe pédagogique et le REGIES 95 ont pu mettre en place
un plan de formation des référents-formateurs en santé et confort oral. Chargés de
former a leur tour leurs colléques, les référents-formateurs ont également un réle de
coordinateur pour la santé orale des résidents, en lien avec le médecin coordonnateur,
les chirurgiens-dentistes, le cadre de santé et le directeur de |'établissement?.

Les principes didactiques et les valeurs de la formation

Préparée dés 2005, I'étude-action de formation destinée aux soignants s'est déroulée
entre 2007 et 2008 avec une attention particuliere portée au montage pédagogique.

Au plus proche du quotidien des résidents, les soignants ont été identifiés comme les
acteurs centraux et stratégiques de toute action en faveur de la santé orale des rési-
dents. L'intervention de chirurgiens-dentistes doit se faire en fonction des besoins de
soins pour une guidance dans le dépistage et les soins infirmiers, sur la prophylaxie et
la prise en charge des patients.

D'aprés des études internationales, la formation des soignants a le plus souvent des
effets peu rémanents dans le temps, conséquences du turnover des équipes et de la
difficulté a priori du sujet. Il était donc capital davoir un dispositif suffisamment efficient
et bénéficiant d’un suivi dans le temps, pour promouvoir une authentique refondation
des pratiques : l'instauration d’une vraie culture de santé orale.

En tant que formateurs, dotés de 8 ans d’expérience sur le terrain, nous pouvons
témoigner que les difficultés que I'on nous objectait aux premieres formations (tabou,
manque de temps) ne sont plus mentionnées désormais. Au contraire, les soignants
proposent et integrent d'emblée des solutions.

Notre autre principe a été de penser réellement ces formations comme une rencontre
entre experts (les chirurgiens-dentistes gérontologues d’'un coté et les soignants de
I'autre) et non comme un processus de transmission verticale. A l'opposé d’un proces-
sus normatif, cette démarche a fait I'objet d’'une co-élaboration a partir des besoins du
terrain et du corpus de I'odontologie. La finalité étant d'aboutir a un « juste soin » pour
la préservation de la santé orale des résidents.

1. Conception relationnelle et interactive des professionnels de santé replacant I'Homme (le patient) au centre de I'action globale
des équipes.

2. Le déroulement et les résultats de cet ambitieux dispositif de terrain ont fait I'objet d'une évaluation scientifique et d'une
présentation au congres de I'IAGG (International Association of Gerontology and Geriatrics) en 2009.

>
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Le temps et le soin apportés a la formation pédagogique et odontologique, deux compé-
tences distinctes et complémentaires, sont déterminants dans un tel programme.

Une étude-action mesurant l'effet de la formation directement
sur la santé des résidents

Le dispositif de formation a été évalué a l'aide d’indicateurs standardisés : état de santé
orale des seniors, qualité de vie, connaissances et pratiques de santé bucco-dentaire.
Cette évaluation s'est déroulée avant et aprés intervention de la formation standardisée
aupres des soignants ; un groupe témoin a servi aux comparaisons. Des actions pilotes ont
été également menées parallelement, d'abord auprés des résidents les plus autonomes
sous la forme d'ateliers d’éducation thérapeutique, ensuite, en ville, auprés d'un service
de soins a domicile.

Quatorze Ehpad ont été répartis aléatoirement en un groupe « intervention » recevant la
formation des soignants et un groupe « témoin » : 333 résidents agés de 65 ans et plus
ont été examinés initialement, 304 3 6 mois et 297 a 1 an.

A 6 mois, le groupe « intervention » présentait les caractéristiques suivantes : moins de
plague dentaire et moins de tartre, moins de caries (indice C du CAQ), une situation moins
sévere, notamment au niveau parodontal, des prothéses nécessitant moins de soins,
mieux adaptées, plus propres, avec une meilleure hygiéne. A 1 an, I'hygiéne des
protheses était jugée meilleure dans le groupe « intervention », mais sans différence
déja notable concernant la qualité de vie. Pour la maladie carieuse, I'indice CAO évoluait
notablement moins vite. S’il augmentait d'environ 0,5 unité dans le groupe « intervention »,
son augmentation était d'environ 2 unités dans le groupe « témoin », soit une progression
4 fois plus rapide. Au vu des résultats positifs, et pour des raisons éthiques, le programme
complet de formation a été mis en place, en fin d’étude, pour les établissements
« témoins ».

Ces évaluations ont montré une amélioration globale de I’'hygiene (des personnes et des
prothéses). Les maladies parodontales ont semblé sexprimer avec moins de gravité et la
progression de la carie a été freinée (effet « parachute »). Ces résultats expérimentaux
positifs ont encouragé le développement de cette action de formation dans I'ensemble
des Ehpad du REGIES 95.

La formation des référents-formateurs en santé et confort oral
et des médecins coordonnateurs

Le poste de référent-formateur en santé et confort oral a été créé pour pouvoir diffuser
la formation sur le terrain et la renouveler en cas de turnover des équipes. Il sagit
d’une démarche de proche en proche, avec une évolution des pratiques par la création
de « modele de role* » professionnel. Pour se préparer a leur fonction, les référents-
formateurs suivent une formation complete, programmée sur 8 jours : un premier
séminaire de 3 jours dédié aux connaissances en odontologie et des compétences en
tant que soignant, un second séminaire de 3 jours pour recevoir une authentique
formation de formateur. Processus original et véritable accompagnement, 2 ateliers d'une
journée (3 1 ou 2 mois, puis a 4 ou 6 mois) viennent renforcer les pratiques, consolider
les connaissances, apporter les réponses aux questions posées en retour par le terrain et
valider les actions entreprises. Ces ateliers sont un élément clef du succés des formations.

Apres la formation, le premier groupe de référents-formateurs a souhaité étre soutenu
par I'établissement et les médecins coordonnateurs. Ces derniers se sont au méme
moment tournés vers |'équipe pédagogique en exprimant un besoin de formation. Une
journée spécifique leur est désormais consacrée autour des thématiques bucco-dentaires
centrales du vieillissement.

3. Personne qui, dans le contexte de son exercice professionnel, influence I'apprentissage.

...........................................................................
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L’évaluation de la formation

Le dispositif de formation est évalué en trois temps. En fin de formation, les référents-
formateurs répondent a un questionnaire qui permet de tester leurs connaissances
(40 questions en vrai/faux). La note moyenne obtenue est de 16,9/20 (les notes vont de
14,75 a 19,25/20), c'est un excellent résultat.

Les soignants évaluent ensuite la formation recue en la notant sur 20 au regard de 9 items :
la note moyenne obtenue sur la satisfaction globale est de 16,5/20. Les composantes de
la formation qui obtiennent les meilleures notes sont : I'utilité pour le métier (18,1/20), la
qualité du contenu (17/20), le caractere pratique et commode du contenu pour une appli-
cation sur le terrain (16,7/20), la qualité pédagogique de la formation sur 8 jours (16,6,/20)
ainsi que la pertinence des objectifs (16,6,/20). Les éléments moins bien notés sont les effets
positifs attendus réellement sur le terrain (15/20) ainsi que la qualité du soutien institu-
tionnel dans I'établissement (14,7). On retient que la satisfaction des soignants est tres élevée
et qu'ils soulignent I'utilité comme la qualité de la formation.

L'évaluation a distance de laction de formation des référents en santé orale montre que
dans 94 % des établissements ou un médecin et/ou un référent a été formé, des actions de
sensibilisation ou de formation a proprement parler ont été mises en place. Une bonne partie
des soignants a pu en bénéficier, malgré les difficultés inhérentes aux horaires de travail. Trois
quarts des établissements ont mis en place des protocoles ou fiches de soin qui pour la moitié
concernent I'évaluation de I'état de santé orale des résidents. Plus de 80 % des établisse-
ments sont en lien avec un chirurgien-dentiste de proximité.

A la fin du 1¢ semestre 2014, 70 soignants ont été formés en tant que référent-formateur
en santé et confort oral. Parallelement, une cinquantaine de médecins coordonnateurs ont
suivi la formation.

Le REGIES 95 a obtenu l'agrément DPC (Développement professionnel continu) pour cette
action de formation et a recu le label « droit des usagers ».

~

Conclusion

On connait I'importance de la santé orale dans le processus du vieillissement. On sait aussi
qu'avec peu de moyens, on peut faire beaucoup pour aider les personnes agées a retrou-
ver du confort dans ce domaine. Et pourtant, force est de constater que les soignants ont
souvent été démunis, négligents ou résignés par absence de formation.

Aprés plus de 7 années de travail sur ces programmes, démonstration est faite qu‘avec
une intervention simple et efficace, 'amélioration de la santé orale en Ehpad est possible.
Les clefs du succés ont résidé a la fois dans le parfait co-pilotage des différentes étapes du
projet entre le REGIES 95 et les chirurgiens-dentistes, chercheurs et formateurs, et dans la
reconnaissance de la place centrale des soignants. Ceux-ci occupent une place stratégique
dans le processus, au carrefour a la fois complexe et enthousiasmant entre le soin et la
prévention, entre les familles, le médecin et les chirurgiens-dentistes.

Notre hypothése était que la formation des soignants et la trans-professionnalité sont
la clef de volte de toute action en faveur de I'amélioration de la santé bucco-dentaire
des résidents. L'expérimentation et le retour sur le terrain valident cette hypothése. Sans
cela, aucun « juste soin » n'est possible : les opérations de dépistage et de prévention ne
pourraient étre menées a bien, la filiere de soin serait inadaptée et les thérapeutiques
difficiles a mettre en ceuvre.

Maintenant que cette expérience est validée a I'échelle d’'un département francilien et
largement identifiée et suivie par I'agence régionale de santé (ARS), se pose ambition
de son développement a une échelle régionale alors qu'il nexiste pas de financement
pérenne pour cet enjeu majeur de santé.

Dorénavant, soignants et médecins réclament un contact constant avec un chirurgien-
dentiste spécialisé qui pourrait assurer plus que des soins ponctuels en coordonnant la
filiere et la prévention au sein des Ehpad. Ce chirurgien-dentiste « coordonnateur » est le
dernier objectif du projet.

.
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Le correspondant en santé orale est la personne chargée de la problématique de I'hygiéne
et du suivi bucco-dentaire dans I'établissement.

Un projet d’établissement porté par « une équipe »

Pour permettre au correspondant en santé orale (CSO) de travailler efficacement, il faut :

- inscrire la santé bucco-dentaire comme priorité de santé dans le projet d’établis-
sement, en accompagnement de la dénutrition au quotidien,

- donner au correspondant en santé orale les moyens de travailler en équipe et
de fédérer les différents intervenants autour du projet : aides-soignants, cadres
infirmiers, médecins coordonnateurs, équipe de direction...

- veiller au transfert de connaissances entre les équipes et vers les nouveaux membres
des équipes.

Le non-respect de ces conditions empéchera le bon déroulement du projet.

Un CSO bien identifié

Le CSO implique I'équipe dans la prise en charge de la santé bucco-dentaire en faisant
comprendre les enjeux de I’hygiene bucco-dentaire pour les résidents. Il fait le lien
entre santé bucco-dentaire et bientraitance et veille - avec I'équipe - a actualiser les
protocoles 'si cela est nécessaire, et participe au repérage des pathologies orales.

1. Ceci permet d‘accompagner efficacement les aides-soignants qui réalisent les soins,
et de sassurer que le soin est fait régulierement.

Le correspondant en santé
orale doit étre identifié
au sein de I'équipe et
accepté comme tel pour
avoir les moyens d‘agir.

Les étapes a respecter par le €SO pour la mise en place du projet en Ehpad.

Dans l'objectif de :

« sensibiliser le personnel de |'établissement a I’hygiene bucco-dentaire, en mettant en
ceuvre :
- un plan de lutte contre la dénutrition,
- et un plan de formation du personnel a I'hygiéne buccale,

et de

« garantir le suivi bucco-dentaire des résidents :
- par la mise en place d’un protocole individualisé pour I’hygiene buccale,
- et le suivi au cabinet dentaire, en lien avec le médecin traitant,

les étapes sont les suivantes :

1. repositionner la santé orale et la nutrition dans le projet d'établissement : le CSO
ne doit pas étre seul a porter le projet en santé orale. Il sagit d'un projet collectif
qui engage la direction et le personnel soignant et aidant. Sans une participation
d’ensemble, rien n'est possible ;

2. identifier les personnes ressources, c'est-a-dire toutes les personnes sensibles a la
mise en place de ce projet, motivées et désireuses de s'impliquer : cadre de santé,
infirmiére, aide-soignant, kinésithérapeute, cuisinier, animateur...

De méme, il faut identifier les personnes « frein ». Diverses raisons peuvent amener
certains collaborateurs a étre en retrait de ce mouvement. La surcharge de travail
et les difficultés personnelles a aborder les soins de bouche sont les plus évidentes.
L'aspect psychologique du geste « intrusif », porteur de santé mais aussi de géne
voire méme de sentiment d'agression, est a prendre en compte ;

3. accompagner le personnel soignant au quotidien. Aider et conseiller le personnel
pour les soins de bouche. Tenir compte des « peurs » de chaque soignant. Ne pas
juger, accompagner les gestes pour progresser. Ne pas étre dans le contréle ;

~
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4. identifier les freins éventuels a la prise en charge de la bouche pour chaque rési-

dent. La mise en place des protocoles individualisés, rédigés en équipe, est un préa-
lable a toute action ;

5. déterminer les profils des résidents : autonome, dépendant, violent, agressif, coopé-

rant, nécessitant ou non d’étre aidé par une ou deux personnes... L'idée est de
placer les soignants en capacité d’agir, avec des objectifs atteignables par tous.
Certains soignants s’investiront davantage mais le protocole défini constitue une
base de travail minimum ;

6. coordonner le soin oral dans le projet de santé individualisé de chaque résident.

Faire un suivi de chaque patient sur sa santé bucco-dentaire ;

7. relayer les informations aupres des personnes compétentes.
8. relayer les informations aupres des familles.

Les missions du CSO

1. Evaluer les pratiques professionnelles
Le CSO doit commencer par évaluer les pratiques professionnelles du personnel de
I'établissement, sans que cette évaluation constitue un jugement. A partir de ce
constat, le CSO doit informer les membres de I'équipe sur les protocoles d’hygiene et
sur la mise en place de protocoles individualisés, pour faire progresser les pratiques :
« hygiéne quotidienne : observation,
* nutrition : observation,
- état bucco dentaire : dépistage.

2. Former et informer les membres de I'équipe, sans oublier les nouveaux arrivants
lorsqu'ils prennent leur fonction.

3. Soutenir les soignants ; animer des ateliers relatifs a la santé orale ou a la nutrition,
lors des réunions d'équipe :
* jeux de role,

« films d’observation,
« consensus autour de chaque patient,
- protocole simplifié affiché dans Ia salle de bain...

4. Coordonner les actions, au sein de I'Ehpad, avec les chirurgiens-dentistes traitants
ou référents.

5. Assurer I'interface entre la famille et les résidents lorsque les soins bucco-dentaires
sont nécessaires.
Lorsque le plan de soins de la personne agée résidente est déterminé, le CSO assure
I'interface avec la famille afin de mettre en ceuvre, dans les meilleurs délais, la prise
de rendez-vous avec le chirurgien-dentiste soignant selon l'orientation préconisée.
Si la famille ne peut se déplacer, I'équipe désignera une personne pour accompa-
gner la personne agée aux rendez-vous programmés.

6. Identifier les besoins de formation complémentaires :
- formation dédiée du personnel,
- réunion d’information avec les familles, par exemple.

7. Proposer un dépistage permettant un bilan sur place et une orientation vers les
structures appropriées.

Le CSO doit identifier les différents acteurs de la prise en charge en santé orale

Ces acteurs peuvent étre :

1. Le médecin traitant de la personne agée
L'implication du médecin est nécessaire car la santé bucco-dentaire fait partie de
la prise en charge globale de la santé du résident. Le médecin doit notamment
indiquer s’il y a des précautions particulieres a prendre par rapport a I'état de santé
du patient : risque oslérien ou traitement en cours pouvant avoir des répercussions
sur la santé bucco-dentaire (anticoagulant, perturbateur de la salivation...).

>
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2. Le chirurgien-dentiste en cabinet de ville

Il faut identifier les correspondants habituels de I'établissement et/ou des patients
qui peuvent toujours étre suivis par leur dentiste traitant (le patient doit avoir le
choix de son praticien). L'Ehpad peut informer les chirurgiens-dentistes que I'éta-
blissement met en place un interlocuteur de référence (le CSO) et leur demander
de donner a chaque patient des recommandations pour I’hygiéne quotidienne.

3. Les chirurgiens-dentistes « référents »

Dans chaque établissement, I'UFSBD propose la mise en place d’'un chirurgien-
dentiste référent. Cette personne ressource peut aider a revoir des notions qui n‘auraient
pas été bien comprises ou donner des conseils face a un probleme.

L'UFSBD peut organiser des formations au sein de I'établissement pour soutenir et
aider le CSO et initier une dynamique de groupe. Ces formations donnent des bases
techniques et sont l'occasion d'un accompagnement pratique, aupres des résidents,
par des chirurgiens-dentistes formateurs.

Quels freins/quels leviers au quotidien ?

Le CSO peut rencontrer des freins et le soutien de la direction sera alors déterminant.
Ces freins peuvent provenir de certains patients, de leur famille (résistance aux soins,
probléme du financement du matériel d’hygiene) ou de certains membres de I'équipe
soignante : il est classique de voir un ou deux membres en forte opposition sur ces
questions (I'aspect trés intime du soin dentaire peut faire écho a un vécu personnel).
Il ne faut pas brusquer les choses et donner du temps a la personne qui se montre de
prime abord réfractaire ; I'effet d'entrainement du groupe peut arriver a la motiver. Des
temps de formation commun peuvent étre utiles pour souder I'équipe soignante dans
une méme dynamique.
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Former les personnels soignants

La formation des personnels soignants est un facteur
clé dans la prise en charge de I'hygiene bucco-dentaire
des personnes agées. Elle constitue aujourd’hui le prin-
cipal frein au maintien et a la surveillance d'une bonne
hygiene bucco-dentaire. C'est aussi le principal levier sur
lequel il est possible d‘agir a court terme et de maniere
durable. Ainsi, les formations favorisent la prise de
conscience par le personnel soignant de I'importance
de son rdle dans I'hygiene bucco-dentaire. Elles permet-
tent d'améliorer ses connaissances et ses compétences
(gestes, pratiques professionnelles) afin de garantir le
maintien et la surveillance de I'état bucco-dentaire des
personnes agées.

La santé bucco-dentaire est alors réintégrée au coeur du
soin et devient un enjeu partagé par tous.

Outils et méthode

La réussite, en Ehpad, d'une démarche en faveur de la
santé bucco-dentaire des personnes agées dépendantes
passe par I'engagement de I'ensemble des acteurs.

La réalisation des formations au sein de I'établissement
est donc un facteur essentiel pour l'efficacité du projet.
Chaque Ehpad a ses propres spécificités, tant logistiques
qu'organisationnelles. Il convient donc d'adapter les tech-
niques et recommandations a chaque établissement.

Les chirurgiens-dentistes formateurs de I'UFSBD sont des
praticiens de proximité pour I'Ehpad ; ils assurent ainsi
une relation de confiance facilitant des échanges réqu-
liers en cas de besoin.

Les formations en Ehpad proposées par I'UFSBD répon-
dent a plusieurs objectifs :

- développer les connaissances et le savoir-faire du
personnel ;

- aider le personnel médico-éducatif dans le maintien de
I'hygiene des personnes agées ;
- améliorer I'hygiene bucco-dentaire des personnes agées ;

- faciliter la venue du chirurgien-dentiste qui fera un
bilan de I'état bucco-dentaire et orientera vers la struc-
ture de soin la plus adéquate, en fonction des besoins
des résidents ;

- personnaliser la prise en charge de chaque résident
en établissant un protocole d’hygiéne individuel en
équipe ;

- permettre aux personnels de sexprimer sur leurs diffi-
cultés ;

- limiter le stress du patient, engendré par la venue du
dentiste, en examinant la personne dans son milieu
habituel.

D’une durée de 7 heures, chaque formation réunit 8 a 12
stagiaires. Un chirurgien-dentiste de I'UFSBD assure la
formation au sein de I'établissement. Elle comprend :

- une demi-journée théorique autour des themes prin-
cipaux liés a la santé bucco-dentaire des personnes
agées. Ce volet est destiné a harmoniser les connais-
sances générales :

- connaissances générales sur les dents,

- particularités dues au vieillissement,

- risques du délabrement dentaire et conséquences
sur la personne agée,

- pathologies les plus fréquentes et conséquences sur
les dents,

- réflexion sur la prise en charge de I'hygiene bucco-
dentaire dans |'établissement...

- une demi-journée pratique :

- mise en ceuvre de |'hygiéne bucco-dentaire avec
les résidents sur site. Les cas les plus délicats
sont présentés au chirurgien-dentiste formateur.
Le dentiste observe d’abord le geste effectué puis,
si cela est nécessaire, il propose des améliorations,

- mise en place de protocoles d’hygieéne personnalisés.
Le chirurgien-dentiste formateur accompagne I'équipe
dans la rédaction des protocoles. Il met en avant

.......................................................................................................................................................................
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I'importance de les rédiger en équipe afin de fixer
des objectifs réalistes et atteignables par I'ensemble
des intervenants. Ces protocoles garantissent une
continuité et un maintien dans le temps de pratiques
favorables a la santé et a I'hygiene bucco-dentaires,

partage d’expériences entre les personnes présentes.
Les stagiaires ont eux-mémes des « trucs et astuces »
a partager. Ils ont la connaissance des personnes
agées. Le chirurgien-dentiste formateur a un regard
extérieur. Faire ouvrir la bouche est au cceur de son
métier. Il le fait souvent de facon automatique. Le
fait de montrer sa pratique est un exercice visuel
dont les stagiaires vont profiter. Cest ce travail
collectif qui fera avancer |'équipe. Ce volet pratique,
avec une visite de quelques résidents en chambre,
permet aux stagiaires d'expérimenter les outils et les
méthodes acquises, en les adaptant a leur pratique
quotidienne.
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Freins et leviers

++) Le choix du référent ou
‘? correspondant en santé orale (CSO)"

Il doit étre volontaire pour prendre en charge ce projet.
Attention, le fait d’étre trés a laise pour pratiquer les
gestes d’hygiene ne doit pas étre le seul critere. Le (SO
doit avoir des qualités fédératrices dans I'équipe et la
capacité a se mettre au méme niveau que les autres, y
compris les moins a l'aise, dans l'accomplissement de ce
geste complexe qui exige de I'implication des soignants.

Le (SO doit étre clairement identifié par I'ensemble des
soignants.

En outre, il doit disposer d’'un temps dédié suffisant pour
accompagner I'équipe dans la mise en place de I'hygiene
mais aussi pour en assurer le suivi.

vv) L'organisation des soins /
‘% le travail de groupe

Le travail de groupe est primordial et ce, dés la rédac-
tion des protocoles. Les accompagnants doivent décider
ensemble du protocole afin qu’il soit applicable par tous.
Dans une équipe, il est fréquent dobserver un ou deux
collaborateurs trés motivés brossant les dents systémati-
quement et d'autres beaucoup plus en retrait sur ce soin.
Il faut prendre garde a fixer un protocole atteignable par
tous sous peine de décourager les aidants. Le référent
pourra ensuite sappuyer sur ce protocole collectivement
défini.

1. Voir fiche technique « Le correspondant en santé orale » p. 32.

Une réévaluation réquliere du protocole est nécessaire
tous les 6 mois. Elle pourra se faire lors de séances de
dépistage ou a la demande de I'équipe lors de change-
ments de |'état de la personne agée.

& L"affichage du protocole

L'UFSBD expérimente laffichage de pictogrammes dans
la salle de bain. L'objectif de ce tableau, trés visuel, est
de permettre au personnel d'accéder de facon immédiate
et treés simple au protocole spécifiquement établi pour le
résident.

Cet « aide-mémoire » est aussi précieux pour les person-
nels remplacants ou les nouveaux arrivés, en attendant
qu'ils consultent le protocole complet au dossier du
résident.

Pour autant, cette initiative souleve des questions relatives
a l'intimité de la personne qui peut étre ainsi atteinte.
Peut-on afficher ce protocole dans la salle de bain, sachant
que les visiteurs y ont accés ? Le résident souhaite-t-il
faire savoir a tous qu'il est porteur d'un ou deux appa-
reils dentaires ? La question de l'affichage doit donc étre
réfléchie. Une solution avancée serait I'affichage sur la
porte intérieure de l'armoire de toilette, par exemple,
quand elle existe.

(]
) Le jeu de role

C'est une étape clé de la formation. Pas question de s'exer-
cer sur les personnes agées : on s'exerce entre collégues.
('est a ce moment la que l'on pourra travailler sur les freins
intimes des accompagnants. Chacun a sa propre représen-
tation du soin bucco-dentaire. La bouche est un carrefour
de la communication. D'autres sensations y sont rattachées.



Chaque personne a sa propre histoire, ses peurs et ses
doutes :

- « Vais-je faire mal ? »,
+ « Vais-je oser ? »,
- « Cela me dégodte ! »,

- « Je n‘aimerais pas qu'on me le fasse, alors pourquoi
j'insisterais ? ».

Le jeu de rdle doit permettre dexprimer les réticences voire
les peurs. Il doit aussi permettre aux stagiaires d'expé-
rimenter les techniques préconisées et ainsi lever une
bonne part des freins liés aux professionnels eux-mémes.

(] la premiére des « idées recues » :
N pas le temps !

La formation et le jeu de rdle permettent aussi de bouscu-
ler les idées recues. Des que 'on parle de bonnes pratiques
en matiere de brossage de dents des personnes agées, les
accompagnants pensent immédiatement : « On n'a pas le
temps ! ». Or, effectuer un brossage en utilisant les préconi-
sations ne prend pas plus de temps, parfois méme moins,
qu'un geste mal fait et inefficace. Le « savoir-faire » est
une aide précieuse qui permet des adaptations sans perte
de temps et avec un gain d'efficacité. Dans quelques cas,
la nécessité de faire le brossage avec deux aidants sera
préconisée. Cela prend évidemment plus de temps mais,
une fois le protocole déterminé et fixé, le (SO organisera
et répartira les taches en tenant compte de ce besoin.

(]
4 Le turnover du personnel

Le (SO devra gérer le renouvellement de personnel fré-
quemment observé dans les Ehpad (durée moyenne :
environ 3 ans). Chaque nouveau collaborateur intégrant
I'équipe devra sapproprier le protocole. Le référent aura
un role d'accompagnement primordial. Les formations
proposées réqulierement seront aussi I'un des moyens
pour réduire les écarts et uniformiser les pratiques.

o~ L’opposition / le refus de soin

En matiére de formation, le jeu de role est 'un des meilleurs
moyens pour aborder le refus du brossage exprimé par
des personnes agées. Il permet de donner des pistes pour
que le soignant ait une attitude positive et mette en place
un programme de soins avec un engagement progressif
vers une amélioration des gestes minimum de brossage
quotidien.

Dans le quotidien, en présence de refus, c'est le travail en
équipe, piloté par le (S0, qui permettra de faire tomber les
barrieres. Le premier travail de I'équipe consistera a iden-
tifier les causes puis a déterminer les stratégies a mettre
en ceuvre.

Un minimum de 30 %

du personnel formé

est indispensable a

la stabilisation et au maintien
du projet bucco-dentaire

de I'établissement.

[
L

®
0
)
B
©
o
>




...........

FOCUS
FO 1 Bilan des formations

N du programme Agirc-Arrco-UFSBD

L * | (synthese’)

@ RETRAITE COMPLEMENTAIRE

AglI'CetdlTCO

CENTRE COLLABORATEUR DE L'OMS
i e dével et

ufsbd = SATELR e Lows

o AR A S @ o'dducation et de Pratiques Bucco-Dantaines
www.ufsbd.fr

Auteurs : Dr Anne ABBE DENIZOT, Dr Benoit PERRIER, Héléne de VANSSAY et Danielle GRIZEAU-CLEMENS

-~

Le bilan, dont la synthese est présentée ci-apres, relate I'action de formation réalisée
en 2012 et 2013 par I'UFSBD sur pres de 50 établissements médico-sociaux et sani-
taires du parc Agirc-Arrco.

Il a semblé utile, au préalable, de décrire la genese de ce programme. En effet, face
aux constats sur le mauvais état dentaire des personnes agées en établissement et
les fortes incidences sur leur état de santé, une réponse en termes de soins peut étre
privilégiée en premiére intention. Mais I'expérimentation et I'évaluation des actions
démontrent la nécessité d'une formation qui, seule, permet d’initier une véritable
dynamique d’établissement et de faire évoluer, a terme, I'état bucco-dentaire des
résidents.

La prévention et la prise en charge de la santé
bucco-dentaire des personnes agées, un programme UFSBD construit
sur 'expérimentation et I’évaluation

L'UFSBD a expérimenté, des 2004, des programmes de prise en charge de la santé
bucco-dentaire des personnes agées résidant en Ehpad.

Le premier besoin exprimé par les établissements consistait a faciliter I'acces aux soins
des personnes agées accueillies. Dans ce but, 'UFSBD a mis en ceuvre dés 2004 une
action expérimentale, a Paris, afin d'améliorer la santé bucco-dentaire de plus de 600
personnes agées dépendantes hébergées en Ehpad via une unité mobile de soins,
appelée bucco-bus. Les soins les plus urgents ont ainsi pu étre réalisés.

Cependant, une amélioration durable de |'état de santé bucco-dentaire des personnes
agées peut difficilement étre atteinte grace a cette seule action. La formation du personnel

1.Voir en annexe les résultats complets de 'étude.

soignant et encadrant est apparue indispensable pour mobiliser les équipes sur cette
thématique et engager de réels projets d’établissement.

Cette action a donc été complétée par une formation théorique de 400 professionnels
de santé (infirmiéres, aides-soignantes, médecins coordonnateurs).

Entre 2008 et 2010, les actions de formation théorique du personnel soignant des
Ehpad, suivies de dépistages des résidents, ont été poursuivies dans de nombreux
établissements.

Les connaissances et compétences des équipes soignantes se sont améliorées progres-
sivement. Toutefois, un manque de mise en pratique a été mis en évidence lors des
évaluations des formations.

('est pourquoi, I'UFSBD a enrichi son programme de formation par une demi-journée
de mise en pratique en chambre, auprés des personnes agées : le chirurgien-dentiste
formateur de I'UFSBD accompagne les soignants, afin d'observer les pratiques profes-
sionnelles mises en ceuvre, et apporter, le cas échéant, les éléments d’amélioration.
Un travail de groupe permet la mise en place, en équipe, d'un protocole individualisé
pour chaque résident.

En complément, il est apparu nécessaire de désigner un référent dans chaque établis-
sement pour maintenir les efforts des équipes dans le temps et assurer une coordi-
nation globale. Un programme de formation complémentaire a été développé pour
donner a chaque référent les moyens d‘assurer sa fonction.

Ces formations permettent d’initier une véritable dynamique d’établissement et un
projet collectif fédérateur. La santé bucco-dentaire devient un véritable projet d’éta-
blissement, porté par tous, y compris par les familles.

~
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En 2012/2013, I'UFSBD a réalisé 46 sessions de formation dans 26 Ehpad du La différence entre le nombre de questionnaires collectés et le nombre de personnes
parc Agirc-Arrco en France, soit 46 journées de formation de 7 heures, théoriques formées s'explique par le fait que certains stagiaires ont souhaité conserver les ques-
et pratiques. tionnaires d’évaluation. Ce document leur a sans doute semblé étre un bon outil pour

. . . . . e travailler en équipe.
Ces 46 journées ont permis de former 369 personnes (aides-soignantes, infirmieres, quip

aides médico-psychologiques, auxiliaires de vie...).

354 questionnaires de satisfaction et 313 questionnaires d’évaluation des connais-
sances, anonymes, ont été collectés a I'issue des formations.
Analyse des questionnaires de satisfaction

Dans tous les établissements, les stagiaires déclarent étre satisfaits, voire trés satisfaits, de la formation
sur les différents items : les conditions de la formation, les outils, les méthodes et les objectifs.

(en %)
100
@ Non trés insatisfait @ Non trés insatisfait @ Peu profitable
80 @ Non insatisfait @ Non insatisfait @® Moyennement profitable
@® Oui satisfait @® Oui satistait © Profitable
60
@ oui trés satisfait @ oOui trés satisfait @ T1res profitable
40 ® R ® R ® MR
20
0 N - E .. 4
Etes-vous Etes-vous satisfait La formation
satisfait de la prestation des méthodes pédagogiques vous a-t-elle parue
du formateur ? mises en ceuvre ? globalement ?
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Bilan des formations du programme Agirc-Arrco-UFSBD
(synthese)

A la question « apres cette formation, vous sentez-vous capable d'utiliser ces enseigne-
ments dans votre pratique professionnelle ? », la majorité des participants répondent
positivement (92 %). Les réserves exprimées portent sur le manque de temps et la
répartition des taches.

Les principaux enseignements tirés par les stagiaires sont :

« 'importance de veiller a maintenir une bonne hygiéne et une bonne santé bucco-
dentaire des résidents, pour favoriser un meilleur bien-étre ;

« les méthodes pour y parvenir (méthodes de brossage, entretien des prothéses, protocoles
individualisés).

Ces éléments rejoignent les objectifs fixés pour ces formations.

A la lecture de ces résultats, il parait dautant plus important :

- de présenter cette formation comme un projet d'établissement partagé par tous et porté
par la direction (lequel projet peut avoir un impact sur les procédures internes) ;

« d'associer a la formation le cadre de santé / I'infirmier diplomé d’Etat coordinateur (Idec)
ou un membre de la direction (soit avec les stagiaires, soit en paralléle de leur formation) ;

Les programmes de prévention
UFSBD sont régulierement
évalués dans les établissements,
en associant les chirurgiens-
dentistes qui participent a ces

L'observation des résultats
permet de faire des propositions
concretes qui, expérimentées
sur le terrain, peuvent ensuite
étre généralisées.

- de présenter la partie « pratique » de la formation (tours en chambres, approche du
résident, gestuelle pour la prise en charge de I'hygiéne, astuces...) comme un moyen
de « gagner du temps » sur les soins et non pas comme des taches supplémentaires a
ajouter dans le planning.

Analyse des questionnaires d’évaluation des connaissances

D’une maniere générale, la mémorisation et I'acquisition des connaissances sont bonnes.
Les stagiaires ne commettent que tres peu d'erreurs et la grande majorité des informa-
tions « clés » sont assimilées, notamment les informations relatives aux conséquences du
vieillissement sur la cavité buccale, aux régles de prévention et au protocole d’hygiene
des prothéses.

Le réle du soignant, percu par les personnes formées, semble bien identifié pour ce qui
concerne l'accompagnement des personnes agées dans les gestes d’hygiéne bucco-
dentaire, mais reste encore assez limité a ces gestes. La notion de prévention globale,
incluant la lutte contre la dénutrition, nest pas completement partagée (85 % des
personnes).

Quel est le réle du soignant ? (en %)

Eduquer, conseiller, encourager & maintenir une cavité bucco-dentaire saine, fonctionnelle et esthétique  [NNDDEE S
Contribuer & lutter contre les pathologies générales, la dénutrition et la désocialisation [N -
Participer a une prise de consience collective [N

actions et les équipes en place. Aider & maintenir I'hygiéne bucco-dentaire et cest tout NN

Non renseigne |

~
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Sensibiliser les résidents, leur famille
et le personnel non soignant

Pour les personnes agées encore autonomes dans les
gestes de la vie courante, il est essentiel de favoriser
l'acquisition ou le maintien de comportements favorables
a leur santé bucco-dentaire et de sensibiliser 'ensemble
des familles a I'importance de la santé bucco-dentaire
pour leurs proches.

Il sagit de transmettre les conseils d’hygiene bucco-
dentaire aux résidents qui conservent une autonomie, et
de les sensibiliser a I'impact de la santé bucco-dentaire
sur la qualité de vie globale. Leur motivation est une
source damélioration de leur santé bucco-dentaire.

Le projet d’établissement en faveur de la santé bucco-
dentaire des résidents n'est pas restreint a l'enceinte de
I'établissement mais s’étend a I'environnement familial
de chaque personne. Les familles se trouvent impliquées
et investies dans ce projet et, le cas échéant, dans le suivi
des soins nécessaires.

Sensibilisation des résidents 3 la santé bucco-dentaire - Résidence Jean-André Lauprétre, Chalon-sur-Sadne.

Outils et méthode

Chaque séance de sensibilisation des résidents et de
leur famille, d'une durée d’1h30 environ, réunit une
trentaine de personnes agées et/ou leur famille. Diffé-
rentes problématiques peuvent étre abordées, relatives
aux spécificités de la santé bucco-dentaire des personnes
ageées :

- le projet de I'Ehpad a travers cette démarche,

- I'importance de I'hygiene bucco-dentaire sur les patho-

logies bucco-dentaires,

- les conséquences du vieillissement sur la santé bucco-
dentaire,

- I'impact de la santé bucco-dentaire sur le lien social,
le sourire, la parole, I'estime de soi...

it

- des conseils d’hygiene bucco-dentaire : Pourquoi se
brosser les dents ? Comment ? A quelle fréquence ?
Avec quoi ?...

- des conseils d’hygiene bucco-dento-prothétique,

- des conseils d’hygiene alimentaire portant notamment
sur la limitation du grignotage entre les repas, la
consommation d'eau pure a table, de fruits, de
I[égumes et de produits laitiers,

- des recommandations pour un suivi régulier au cabi-
net dentaire.

Pour les résidents, le chirurgien-dentiste peut organiser
des ateliers sur le brossage adapté a leur motricité :

- participation en fonction des moyens de la personne,
- implication des encadrants.

.......................................................................................................................................................................
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Un dépliant d’information reprenant les messages clés
transmis lors de la séance peut étre remis a chaque
participant. Un kit d’hygiéne bucco-dentaire ou bucco-
dento-prothétique peut également étre remis (selon les
besoins).

Freins et leviers

v+) La qualité de vie passe
A’ aussi par une bonne santé
bucco-dentaire

Quel que soit I'age, une bouche et des dents en bonne
santé sont indispensables, parce que cela aura des réper-
cussions essentielles sur le relationnel, la nutrition et
I'état de santé général. Quelle perte de qualité de vie, si
on n'y prend pas garde !

- L'esthétique est importante. Le visage et le sourire
constituent la premiere image qu’on offre aux autres.
La bouche et le sourire participent a la communica-
tion, qu'elle soit sociale ou affective. Avoir honte de sa
bouche altere I'image de soi et peut conduire au repli
social et a la dépression.

- La mauvaise haleine est souvent due a une mastication
moins efficace avec I'age. L'hygiene est négligée, les
aliments restent entre les dents et dans les vestibules,
a l'intérieur des joues. De la provient la mauvaise
haleine. En premier lieu, c'est une impression désa-
gréable pour le malade. Mais, en plus, cette situation
va accentuer l'isolement et aggraver |'état de santé
bucco-dentaire. En établissement, le personnel est
plus réticent a s'occuper d’'une personne ayant une
mauvaise haleine.
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L’élocution est problématique lorsque trop de dents
ne sont pas remplacées ou lorsque les appareils ne
sont pas portés. Cela aussi contribue a I'isolement de
la personne agée.

L
47 Une bataille contre les idées recues

« « Perdre ses dents quand on est vieux cest normal » :
faux.

A I'heure actuelle, on peut vieillir avec des dents. Clest
d‘ailleurs une évolution de notre société. Nos « vieux » ont
des dents et des appareils. A nous de veiller 3 ce que ces
dents restent en bon état. L'efficacité de la denture et le
confort de mastication sont des données importantes du
maintien en bonne santé. Un mauvais état bucco-dentaire
n‘est pas une fatalité.

- « Les soins dentaires codtent chers » :
faux.

Il ne s'agit, la plupart du temps, que des soins dits de
maintenance et de confort, pris en charge par l'assurance
maladie. Il est important de faire les soins au fur et a
mesure, pour éviter des soins prothétiques plus onéreux.
Pas question d’imposer a une personne agée en Ehpad une
nouvelle prothése, quand on sait que le moindre change-
ment d’habitude peut la perturber. On préferera réajus-
ter une prothése existante. Le colt des réparations est
abordable.

- « Soccuper des dents, ce n'est pas important dans
la prise en charge des soins » :
faux.

Un mauvais état bucco-dentaire va avoir des conséquences
physiques, psychiques et sociales trés importantes. Il va

entrainer un délabrement de la dentition. Celui-ci entrai-
nera ensuite la dénutrition et, de fait, I'affaiblissement de
la personne agée. De méme, son élocution sera diminuée,
on ne la comprendra plus. Négliger les dents, c’est négliger
le confort et la qualité de vie et risquer des pathologies
bien plus graves.

- « On ne garde pas la prothese la nuit, il faut
la mettre a tremper » :
faux.

Si la prothése est confortable, il vaut mieux la laisser le
plus possible en bouche, la nuit aussi. Quand vous l'avez
retirée pour la nettoyer, il faut bien la brosser et la reposi-
tionner en bouche, immédiatement. Si le malade souhaite
la retirer pour dormir, laissez-la, propre et au sec, dans une
boite a prothese adaptée. Il suffit de la ré-humidifier pour
la remettre en bouche.

- « Les personnes dgées ont mauvaise haleine » :
faux.

Pour éviter ce phénomene, il suffit de faire un brossage
régulier. A minima, le fait d'enlever les dépoéts alimen-
taires avec une compresse imbibée de bain de bouche,
réduira les mauvaises odeurs et facilitera le relationnel de
la personne agée.
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En 2012/2013, I'UFSBD a réalisé 48 séances de sensibilisation dans 31 Ehpad du
parc Agirc-Arrco, en France.

Chaque séance de sensibilisation a pour objectif de transmettre les informations essen-
tielles en matiere de santé et d’hygiéne bucco-dentaire. Des conseils personnalisés
peuvent étre transmis aux participants. Les axes prioritaires traités sont les suivants :

- I'importance de I'hygiene bucco-dentaire ;

- les pathologies bucco-dentaires, et leurs conséquences sur la santé générale ;

- les conséquences du vieillissement sur la santé bucco-dentaire ;

- 'impact de la santé bucco-dentaire sur le lien social, le sourire, la parole...

« des conseils d’hygiene bucco-dentaire et bucco-dento-prothétique ;

« des conseils d’hygiene alimentaire ;

« des recommandations pour un suivi régulier au cabinet dentaire.

Ces 48 séances ont permis de sensibiliser 546 personnes. Lors de chaque session,
un questionnaire d’évaluation est proposé aux participants : résidents, proches ou
membres du personnel non soignant.

Au total, seules 333 personnes (soit 60,9 %) ont remis le questionnaire rempli a
Iintervenant, a I'issue de la réunion. Le niveau de dépendance plus ou moins élevé
des personnes agées présentes n'a pas permis a certaines de remplir le questionnaire.
Par ailleurs, certains membres du personnel n'ont pas eu le temps de compléter le
document avant de reprendre leurs activités.

Profils des personnes sensibilisées

Les sessions de sensibilisation ont permis d’informer 546 personnes :

* 392 résidents

48 proches d'un résident

* 106 membres du personnel
non soignant

Personnel non soignant 4 EXy AU/}

Proches de résidents 8,79 %

71,79 % Résidents

(en %)

100
Analyse des questionnaires % @ Peu intéressante
de satisfaction Moyennement
60 intéressante
Dans l'ensemble des établissements, les ® Intéressante
personnes sensibilisées se sont montrées m o
. . , @ Tés intéressante
trés satisfaites de la séance et de la presta-
tion du chirurgien-dentiste intervenant : 20
niveau de satisfaction total pour les familles
et les membres du personnel, et [égére- 0 Cette séance
ment plus faible (96 %) pour les personnes de sensibilisation

vous a-t-elle parue

agées elles-mémes.
9 globalement ?

.......................................................................................................................................................................
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Vous semble-t-il
que toutes les problématiques
de I’hygiéne bucco-dentaire aient
été abordées ?

(en %)
100
@ NR
80 P Non, de maniere
insatisfaisante
60 °® Oui, de maniere
satisfaisante
40 °® Oui, de maniére
tres satisfaisante
20
0

Il semble que toutes les problématiques intéressantes pour
les participants aient été abordées lors des interventions.
Les chirurgiens-dentistes intervenants ont donc su répondre
aux attentes des participants et aux besoins spécifiques de
chacun : personne agée, famille ou membre du personnel.

Apres cette séance
pensez-vous adapter vos habitudes
pour améliorer votre hygiéne bucco-
dentaire selon les conseils transmis
aujourd’hui ?

(en %)
Non, ce n'est pas
80 ® trés important
e Non, jai déja
P une bonne hygiéne
bucco-dentaire
40 ® oui
20
0

Toute intention exprimée, au sortir d'une session, de
modifier ses comportements en matiere d’hygiene bucco-
dentaire permet d’évaluer I'impact des messages transmis.
Le bilan est positif : la majorité des personnes sensibi-
lisées souhaitent adapter leurs habitudes aux conseils
transmis par le chirurgien-dentiste intervenant.

Toutefois, 16 % dentre elles considérent avoir déja une
bonne hygiene bucco-dentaire et ne pas avoir besoin de
modifier leurs comportements. Ce taux est légerement
plus élevé (20 %) pour les familles.

En tant que résident,
pensez-vous prendre rendez-vous
prochainement chez un chirurgien-
dentiste en cabinet ?

(en %)
100 @ NR
30 ® Non
@ Non, j'y suis allé
60 récemment
(moins de 6 mois)
20
0

Dernier indicateur de la pertinence de ces séances de
sensibilisation : a l'issue des réunions, la majorité des
personnes agées disent vouloir prendre rendez-vous
avec un chirurgien-dentiste dans un futur proche pour
une visite de contréle. 18 % d'entre elles déclarent avoir
consulté récemment un chirurgien-dentiste. Une prise de
conscience semble s'opérer.

.......................................................................................................................................................................
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Favoriser le repérage et le dépistage

—

Des consultations de dépistage peuvent étre réalisées par
des chirurgiens-dentistes de I'UFSBD, expérimentés, aupres
des personnes agées dépendantes. Cela doit s‘organiser
dans le respect des regles déontologiques. L'ensemble des
chirurgiens-dentistes environnants devront notamment
étre invités a y participer.

Les dépistages bucco-dentaires permettent, dans un
premier temps, de dresser un bilan de I'état bucco-dentaire
des résidents en Ehpad. Cet état des lieux permet ainsi aux
équipes soignantes et a la direction de connaitre la situa-
tion de I'établissement et les réels besoins des personnes
agées. Les soins urgents pourront étre organisés et réali-
sés, et les douleurs évitées.

Ce bilan est indispensable pour pouvoir maintenir un
état bucco-dentaire satisfaisant et, ainsi, permettre une
alimentation satisfaisante au quotidien.

Outils et méthode

Une demande de consentement officielle est préala-
blement envoyée aux résidents, a leur famille ou a leur
tuteur. Ne sont vus en dépistage que les résidents pour
lesquels I'établissement aura recu un consentement signé.

Les dépistages sont réalisés dans la chambre du patient,
dans les conditions optimales de confort pour le résident.
Chaque dépistage dure en moyenne de 10 a 15 minutes
(selon le degré de coopération du patient et I'état
bucco-dentaire).

Pour chaque patient, un dossier dentaire (également
appelé fiche de dépistage) est créé, dans lequel figure
son état de santé général (dossier de liaison entre les
différents intervenants).

Une copie de ce dossier est conservée par I'UFBSD. Les
données sont anonymisées. Une évaluation complete est
réalisée sur cette base.

Une évaluation du risque carieux est effectuée pour
chaque personne, avec mise en place d’une stratégie
d’hygiene locale, alimentaire ou de suivi adapté (suivi a
I'infirmerie ou dans les équipes).

Le dépistage permet d'orienter le patient, en fonction de
son niveau de dépendance et du besoin en soins bucco-
dentaires :

- simple maintenance et suiviau sein de|’établissement,
- soins simples en cabinet dentaire de ville,

- soins plus complexes adressés a une structure intermé-
diaire, avec un plateau technique approprié,

- s0ins sous anesthésie générale a I'hdpital ou en clinique.

A l'issue de chaque journée de dépistage, un bilan est
réalisé avec l'infirmiere coordinatrice afin de réper-
torier les besoins de soins et dorienter les patients
aupres de praticiens de ville ou de services hospitaliers.
Les urgences sont naturellement traitées en priorité.
Aucun soin ni radiographie ne sont réalisés pendant les
dépistages.

Le correspondant en santé orale (CSO)', avisé du plan
de soins de la personne agée résidente, met en ceuvre
dans les meilleurs délais la prise de rendez-vous avec
le chirurgien-dentiste soignant, selon l'orientation ou les
orientations préconisées.

L'équipe médicale cherchera la solution la plus perti-
nente pour suivre les orientations préconisées : les
moyens de transports les plus adaptés a la situation
ou l'intervention d’'un plateau technique mobile, avec
le financement approprié, pour que la personne agée
puisse étre prise en charge.

L’équipe médicale désignera une personne pour accom-
pagner la personne agée au rendez-vous programmeé, i
la famille ne peut se déplacer. En cas de refus des soins
de la part de la personne agée (ou de sa famille), le (SO
informe la coordination et I'Ehpad.

Si les motifs du refus sont financiers, I'Ehpad doit recher-
cher auprés des services sociaux (assistante sociale de
secteur, CCAS, Clic...) une aide qui permettrait le bon
déroulement des soins

1.Voir fiche technique « Le (SO » p. 32

.......................................................................................................................................................................
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vv) Quelle place / quel réle
~' pour le directeur d’établissement ?

L'organisation d’une vigilance permanente dans
I’établissement

Elle repose sur :
« le bilan bucco-dentaire d’entrée,

- la création d’'un volet dentaire dans les dossiers des
résidents,

- la mise en place de protocoles d’hygiene,

- l'application éventuelle de pictogrammes dans les
salles de bains des résidents.

La facilitation de l'accés aux soins

Il est important de travailler de maniere transversale
avec I'équipe médicale qui s'occupe de la personne agée
au sein, et en dehors, de I'établissement. Quatre axes
principaux sont a mettre en ceuvre :

1. Créer une cellule de coordination et d'orientation
(répartition)
Sous la responsabilité du chirurgien-dentiste référent,
cette cellule permettra d'assurer le suivi du dispositif
et l'organisation rationnelle des soins.

2. Favoriser la prise en charge en libéral
Il est nécessaire d’identifier des chirurgiens-dentistes
correspondants, capables de prendre en charge les
soins, la prophylaxie et la maintenance de la santé
bucco-dentaire des personnes agées.
Un protocole d'accompagnement doit étre mis en place
pour faciliter la prise en charge en cabinet libéral :
- liaison avec le chirurgien dentiste,
- transmission des données médicales,
- accompagnement du patient au cabinet.
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3. Identifier les structures intermédiaires (fixes ou
mobiles)

Des locaux et des équipements appropriés a la prise
en charge des personnes agées doivent étre mis a
disposition.

Ces structures possédent pour leur fonctionnement
un personnel permanent mis a la disposition des
chirurgiens-dentistes. L'accessibilité du cabinet et/ou du
plateau technique permettant l'accueil de I'ensemble
des personnes dgées traitables en soins ambulatoires
ou qui nécessitent une simple sédation consciente
doit étre garantie.

4. Permettre les soins de proximité, lorsque c’est possible

L'utilisation d'une mallette de soins portative permet
la permanence et la continuité des soins. Cest un
moyen qui apparait efficient, mais assez complexe
au quotidien, pour respecter de bonnes conditions de
prises en charge, notamment d’hygiéne et d'asepsie.
Une mallette ne permet pas la réalisation de tous les
actes. Elle est utilisable au chevet de |a personne agée,
uniquement lorsque la personne n'est pas mobilisable,
pour des soins de premiére nécessité (urgence) ou de
confort. Les soins réalisés seront plutot qualifiés de
réponse palliative.

Freins et leviers

o Avantages des dépistages sur place :

Il est important d’intégrer le chirurgien-dentiste dans
I'équipe de soins. Les décisions d'orientation doivent
se prendre en équipe : médecin, référents, chirurgien-
dentiste, etc.

Ils permettent une orientation rapide et efficace des
patients (vers la structure de soins adéquate). Les patho-
logies les moins évoluées sont plus faciles a prendre
en charge. Un dépistage de 40 patients évite 40 allers-
retours en VSL chez le praticien traitant ainsi que des
déplacements inutiles car on va aller directement vers la
structure adaptée.

Durant les dépistages, le chirurgien-dentiste consul-
tera le protocole d’hygiene mis en place et veillera a sa
réévaluation, si nécessaire, pour les différents résidents
(toilette buccale, nettoyage des dents, des protheses,
soins des muqueuses...).

Le chirurgien-dentiste UFSBD se déplacera dans I'établis-
sement ; il sera aidé par le cadre de santé référent.

Apreés prise de connaissance du dossier médical et véri-
fication de labsence dautres besoins de soins ou de
traitements prioritaires, on pourra décider de la prise en
charge du besoin purement dentaire.

Cet examen suivra un protocole standard et renseignera
le dossier dentaire (voir annexe 2).

Dans ce méme dossier dentaire, auront été complétés,

pour chaque patient :

- le projet thérapeutique,

- le protocole d’hygiéne personnalisé,

- la typologie d'acces aux soins telle que décrite précé-
demment.

Le dossier dentaire comportera également un volet pour
le suivi afin de faciliter I'information entre les différents
acteurs.

En fonction du comportement de chaque patient, I'exa-
men peut se dérouler dans des conditions plus ou moins
favorables. Pour mieux cerner la difficulté, l'examen sera
caractérisé par les données suivantes : facile, moyenne-
ment difficile, difficile, trés difficile.



Bien que le remplissage
de la fiche de dépistage
(schéma dentaire) prenne

du temps, il permet un
diagnostic précis et une
orientation vers une prise
en charge adaptée.

L'établissement doit se fixer des objectifs atteignables et
réalistes.

Dans un établissement pour personnes agées, on est
bien dans le « maintien » de I'état bucco-dentaire.

++) Le choix du correspondant
en santé orale (€S0)

Le (SO doit étre a I'écoute des autres et savoir fédérer
les équipes, sans stigmatiser les personnes qui ont plus
de mal que les autres a effectuer les bons gestes. Il doit
chercher a comprendre pourquoi un aidant est en diffi-
culté, il veut lever les freins. Une équipe réfractaire ne
progressera pas.

Il est important de reconnaitre la charge du (SO, de lui
conférer une vraie place et de lui accorder un temps
dédié a ses fonctions.

v+) Travailler avecune équipe en accord
avec le projet

Si le projet est imposé par la direction et non accepté
par le personnel, il ne pourra pas aboutir. Le personnel
doit d'abord prendre conscience de I'importance de cette
prise en charge.

Soit le personnel est conscient des enjeux, et le projet
pourra avancer, soit le personnel est réfractaire. Dans ce
cas, il faudra travailler sur la motivation des équipes pour
les inciter a s'engager dans la démarche. Un dépistage
des résidents et une communication sur leur état dentaire
peuvent étre de bons moyens pour changer la donne.
Le personnel se sent, le plus souvent, trés concerné par
le bien-étre des résidents. Le constat d'un mauvais état
bucco-dentaire général les poussera a agir. Le projet serg,
alors, plus facilement accepté.

Formation
des
aidants

N

Formation Formation
des personnels des
soignants Praticiens

.......................................................................................................................................................................
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Formation Formation
des des
praticiens praticiens

.
\\
“ ‘\ Formation

I des personnels
| soignants

7

7

Soins
sous

schéma d'orientation et de suivi
des résidents en fonction de leur appartenance
a un groupe de soins

.....................................................................................................................................................................................
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Lorsque I'on parle de maintien de la qualité de vie et de
santé bucco-dentaire, la prise en charge de I'hygiene
bucco-dentaire est la premiere étape.

Le dépistage sur place et |a prise en charge des soins
sont les autres étapes nécessaires. Elles ne sont pas les
plus aisées a mettre en ceuvre mais peuvent se réaliser
de plusieurs facons :

- le dépistage dans I'établissement,

- les soins aupres des professionnels libéraux : chirurgien-
dentiste de proximité, stomatologue,

- les soins sur place,
- les réseaux de soins spécifiques,
- la prise en charge sous anesthésie générale (AG).

(]

4% Le dépistage dans |'établissement

Un dépistage’ dans |'établissement peut faciliter la
surveillance et l'organisation des soins. L'établissement
fera appel soit a un réseau de soins quand il existe
localement, soit a des praticiens libéraux en lien avec
I'UFSBD et I'Ordre des chirurgiens-dentistes car l'exer-
cice des chirurgiens-dentistes en établissement est tres
réglementé 2.

Le recours aux chirurgiens-dentistes
de proximité et au stomatologue

Un certain nombre de résidents non autonomes néces-
sitent des soins « ordinaires » réalisables en cabinet de
ville avec une qualité optimale a condition d’étre correc-
tement suivis. La confiance établie entre le chirurgien-
dentiste et I'établissement est primordiale. Si le praticien
sait qu'il peut compter sur un accompagnement dés que
nécessaire, il sera plus enclin a accepter ces patients a
risques, poly-pathologiques et souvent désorientés. De
méme, |'établissement aura plus de facilité a solliciter le
praticien en cas d'urgence. Lorsque la densité médicale
le permet, il est intéressant pour un établissement de
s'adresser a plusieurs praticiens afin de répartir la charge
sur les chirurgiens-dentistes.

Travailler avec un réseau de santé,
trouver des référents

Pour le premier contact avec le praticien, le résident doit
toujours étre accompagné : soit par la famille, soit par
un membre de I'équipe. Cela permet tout d'abord de
rassurer la personne. De plus, I'accompagnant informe
le praticien des difficultés de la personne lui permet-
tant ainsi d’adapter son approche a la problématique
particuliere du patient. La mise en place d'un plan de
soins, avec un dossier médical a jour, complété des
autorisations adéquates si la personne est sous tutelle,
en sera aussi facilitée. Pour les rendez-vous ultérieurs,
si la famille ne peut étre présente, I'équipe décidera en
accord avec le praticien soit un accompagnement systé-
matique du patient soit un accompagnement de type
« taxi ».

Le recours au stomatologue est plus simple car généra-
lement le patient est adressé pour des actes chirurgicaux
préconisés par le chirurgien-dentiste. Attention : les
stomatologues font rarement des soins. On leur adresse
les patients pour des extractions ou des avis médicaux
sur des pathologies particuliéres (suspicion de Iésions
cancéreuses, par exemple). Ils réalisent ces actes au
cabinet ou sous anesthésie générale en bloc opératoire.

1. Voir chapitre « Favoriser le repérage et le dépistage » p. 45.
2. Voir chapitre réglementation « Intervention des libéraux » p. 83.

.......................................................................................................................................................................
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()
) Les soins sur place
Les soins sur place* ne sont pas a privilégier car ils ne
peuvent étre de méme qualité qu'en cabinet. Seuls
certains actes sont réalisables. Ils peuvent se faire avec
des mallettes de soins*.

Dans certains départements, il existe des « bucco-bus »* qui
viennent aux portes de |'établissement.

(]
=) Les réseaux de soins

Lorsque la personne a besoin d'une prise en charge plus
spécialisée, soit parce qu'elle est désorientée, soit parce
que sa prise en charge est complexe du fait de sa patho-
logie et/ou de son handicap, on parle de « soins spéci-
fiques ». Ce type de soins est plus complexe (approche
comportementale, Meopa, prise en charge du risque
hémorragique, etc ...). Il nécessite une prise en charge
hospitaliere ou hospitalo-universitaire dans le cadre d'un
réseau. L'établissement, avec le concours du praticien ou
de I'Ordre des chirurgiens-dentistes, peut avoir connais-
sance de ces réseaux et étre adressé vers les personnes
qualifiées. Le conseil de I'Ordre des chirurgiens-dentistes
a dailleurs nommé des référents qui peuvent renseigner
et orienter le personnel des établissements®.

&} La prise en charge sous
anesthésie générale

Certains résidents nécessitent une prise en charge des
soins sous anesthésie générale. Ces soins sont réalisés
par des chirurgiens-dentistes ou stomatologues, en bloc
opératoire. Généralement, ces praticiens, peu nombreux,
interviennent dans les centres hospitaliers publics ou
privés. Il y a souvent des listes d’attentes importantes.
Ces praticiens ne sont pas toujours intégrés aux réseaux.

3. Voir chapitre « Séquiper » p. 65.

4. Voir fiche technique « La mallette pour soins ambulatoires » p. 66

5. Voir fiche technique « Avantages et limites d'un bucco-bus » p. 59.

6. Voir fiche technique « Les référents ordinaux, I'Ordre des chirurgiens-dentistes » p. 58.

........................................................................................................................
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La résidence Jean d'Orbais de Reims' a mis en place, en 2012, un groupe de travail avec
pour objectif de déceler les pathologies nuisant a une bonne alimentation et donc a
une bonne santé. Depuis, un bilan bucco-dentaire est établi a chaque nouvelle entrée
dans I'établissement.

En février 2013, une convention a été signée avec le CHU de Reims permettant aux
résidents d'étre examinés sur place dés leur entrée en établissement. Le Dr Jean-
Louis Coeuriot, maitre de conférence des universités - praticien hospitalier, responsable
de I'enseignement de la gérontologie intervient dans I'établissement avec l'aide du
Dr Stéphanie Grenier, assistant hospitalier universitaire, et des étudiants en appro-
fondissement clinique gérontologie, deux vendredis par mois. Ils examinent plusieurs
patients a chaque visite :

« un dossier dentaire est alors complété et joint au dossier médical,

« les anciens résidents bénéficient également de cette mesure,

« les soins urgents sont alors programmés en priorité.

1. La résidence Jean d'Orbais est un établissement Agirc-Arrco piloté par BTP RMS. Elle accueille 100 résidents en secteur Ehpad
el 30 patients en secteur sanitaire (SSR)

Les résidents sont accompagnés par deux aides-soignantes depuis leur chambre. Dans
le cas de patients souffrant de la maladie d’Alzheimer, la présence d’'un parent est
demandée pour rassurer la personne dgée. « Nous examinons |'état bucco-dentaire
mais ne pratiquons aucun soin sur place », précise le Dr Jean-Louis Coeuriot. « Il faudrait
pour cela disposer d'un équipement lourd pour la stérilisation. Nous rappelons les
conseils d’hygiene dentaire et établissons un inventaire des soins a réaliser. » 70 % des
résidents ont besoin de soins bucco-dentaires : dents cariées, fissurées, ajustement ou
réparation de prothése, détartrage, sont régulierement relevés.

La prise en charge se fait lors de rendez-vous organisés par la suite chez le chirurgien-
dentiste libéral du patient ou, a défaut, au CHU. Avec cette organisation, une visite
annuelle sera proposée a chaque résident pour maintenir la surveillance.

Ce service proposé permet daméliorer la qualité de la prise en charge de la santé bucco-
dentaire des résidents et, pour nombre d’entre eux, de retrouver le sourire.

~
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Développer un réseau de santé bucco-dentaire
a destination des personnes handicapées et agées

dépendantes en Rhone-Alpes @

Réseau Sante
Bucco-Dentaire
&

Sous Meopa

Un besoin de santé publique encore peu visible

En 2013, et malgré de fortes disparités, la plupart des Francais peuvent accéder aux
soins en général et aux soins bucco-dentaires en particulier. L'étude Esopad’, menée
aupres de personnes agées en institution entre 2009 et 2011, a montré que 29,8 % de
ces personnes bénéficiaient de moins de 1 brossage de dents par jour et 66,8 % d’entre
elles présentaient une gingivite. On relevait I'existence dau moins une carie chez 73,5 %
des résidents ayant encore au moins une dent. Ces résultats donnent a réfléchir...

Pourquoi cette situation ? Parce que tout contribue a ce que cette population particu-
lierement vulnérable ne puisse bénéficier de cette prise en charge :

« difficulté pour le résident agé et/ou handicapé a exprimer et localiser la douleur,

- traitements associés ayant souvent une incidence sur |'état bucco-dentaire du résident,
« troubles du comportement,

* acceés quasi inexistant aux discours de prévention en institution,

« difficulté de mise en ceuvre des pratiques d’hygiéne en établissement,

- accessibilité difficile des lieux de soins,

- probléeme de formation et de rémunération des professionnels,

+ démographie de la profession dentaire,

- spécificité des techniques de soins,

- représentations du handicap et de la perte dautonomie...

Nous recevons encore aujourd’hui plusieurs sollicitations par jour du type : « Ma mére est
en maison de retraite avec une maladie d’Alzheimer, elle @ mal aux dents, la douleur
I'empéche de dormir, elle ne mange presque plus. Nous avons essayé de consulter
notre chirurgien-dentiste de famille mais elle ne s‘assoit pas sur le fauteuil malgré sa
bonne mobilité, elle n'ouvre pas la bouche, elle se frappe, elle crie. Que faire ? »

Un réseau, une réponse graduée, adaptée aux besoins

Face a cette situation, un programme global de santé orale a pu étre mis en place par
I'équipe du service d'odontologie du Centre hospitalier Le Vinatier, basé sur la préven-
tion (dont le dépistage), la formation des professionnels des établissements sanitaires
et médico-sociaux, 'accompagnement aux soins et les soins.

Si le premier recours doit rester le cabinet du chirurgien-dentiste libéral, plusieurs
espaces complémentaires ont pu étre créés : des centres de santé orale en milieu
hospitalier pour réaliser des soins avec approche comportementale seule, sous sédation
consciente (prémédication, Meopa) ou sous anesthésie générale. Par ailleurs, une unité
mobile dentaire intervient également au sein de 50 établissements médico-sociaux
pour personnes handicapées ou agées dépendantes pour réaliser des soins qui ne
peuvent étre réalisés en ville.

L'implication des chirurgiens-dentistes libéraux est un élément central du dispositif car
ces derniers représentent la grande majorité de I'effectif soignant disponible et peuvent
intervenir dans tous ces lieux de soins. Il faut donc réunir, dans ces lieux, les conditions
d’un exercice facilité pour ces professionnels confrontés aux besoins spécifiques des
patients (assistantes dentaires formées et en nombre suffisant, accés au Meopa, aide
au secrétariat et a la logistique, formation des praticiens, rémunération forfaitaire...).
Il s'agit pour eux de rompre I'isolement face aux difficultés de prise en charge de ce
public, de bénéficier d'un espace de soutien et d’échange de pratiques, de faire évoluer
les représentations du handicap et de I'exercice professionnel.

1. Koivogui A., Michelet A., NDiaye G., Modoianu L., Barro S., Laurendon C., Lambert A., Iwaz ), Passerat-Boulade C., Bory E.-N.,
« Ftat bucco-dentaire et antécédents pathologiques dans une cohorte de personnes agées institutionnalisées en région Rhone-
Alpes », La Revue de Gériatrie, Tome 38, No 1, janvier 2013.
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C'est donc une démarche complexe qu'il faut mettre en ceuvre. Le cceur de métier du
réseau doit rester la coordination et la mise en place d'articulations conventionnées
entre les acteurs.

Aujourd’hui, le développement du maillage territorial

Cette expérience, initiée en 2001 et tres aboutie, a montré le besoin de santé publique
et la faisabilité de la prise en charge de cette population handicapée et agée en perte
d'autonomie.

Elle doit maintenant étre généralisée sur I'ensemble du territoire de la région Rhone-
Alpes. Pour cela, le partenariat, notamment avec les chirurgiens-dentistes libéraux, doit
étre renforcé et la question de leur rémunération posée, la formation développée, de
nouveaux lieux de prise en charge ouverts... Il y a donc du travail. Nous en reparlerons
dans dix ans, c’est le temps nécessaire pour l'atteinte de ces objectifs.

Prise en charge sous AG au CH de Givors

Aujourd’hui, une centaine de praticiens libéraux sont adhérents a I'association gestionnaire
du réseau (sur 3 696 praticiens inscrits au tableau de I'Ordre en région Rhéne-Alpes)
mais seulement une vingtaine est impliquée dans les soins. Il faudra donc poursuivre
cet effort pour convaincre le plus grand nombre et répartir ainsi la charge de travail.

Des acteurs engagés dans une réponse complexe

Le réseau de santé apparait comme un outil facilitant, permettant la transversalité

et la communication, I'expression des besoins et, in fine, la construction de réponses

innovantes. Comme dans toute démarche de santé publique, I'ensemble des acteurs

concernés doit y avoir sa place : Etat ('ARS?), professionnels de santé - libéraux ou

hospitaliers -, établissements sanitaires et médico-sociaux, parents et familles, patients 2. Agence régionale de santé.
eux-mémes.

N .
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Le réseau Appolline se caractérise par le fort partenariat qu’il entretient entre I’hopital Le partenariat HPGM-Appolline

privé gériatrique des Magnolias (HPGM), le Conseil de I'Ordre des chirurgiens-dentistes

de I'Essonne’, et le maillage serré des établissements médico-sociaux en relais sur ce Soutenu par les fonds sociaux Agirc-Arrco, 'HPGM a investi en 2004 dans la création

théeme. Le réseau est dailleurs cité par I'ARS ile-de-France comme exemple reproductible. d'un cabinet dentaire afin de prodiguer des soins aux patients hospitalisés. Avec |3
création du réseau Appolline, I'HPGM a souhaité inscrire son action dans un partenariat

Opérationnel depuis 2009, le réseau ceuvre sur le territoire de I'Essonne en direction des ville-hopital. L'idée était que les soins bucco-dentaires prodigués lors de I'hospitalisa-

personnes agées et/ou handicapées. Ses actions sont tournées essentiellement vers la tion du patient a I'HPGM soient suivis lors du retour & domicile de la personne ou de

prévention qu'elle soit primaire (sensibilisation), secondaire (formation des aidants) ou son entrée en établissement de retraite.

tertiaire (éducation thérapeutique).
Depuis, I'HPGM est devenu pour le réseau Appolline un centre de ressources a travers

Appolline sattache a former tous les aidants entourant les personnes vulnérables, sa renommée, les locaux mis a disposition, les compétences médicales et soignantes.
quelles résident en établissement ou 3 domicile. Parallélement, des bilans bucco-  un véritable partenariat s'est tissé depuis sa création, au travers notamment des bilans
dentaires sont organisés pour ces publics spécifiques, quel que soit leur lieu d’hébergement, bucco-dentaires effectués a I'hopital de jour ou encore des soins effectués dans le
et suivant Ia demande, aux fins d'une orientation des personnes vers les lieux de soin cabinet dentaire pour des patients adressés par le réseau. Ce partenariat permet une
les plus appropriés a leur dépendance : cabinets libéraux de proximité ou centres hospi- véritable synergie des actions. Les échanges sont en outre facilités par I'implantation
taliers et notamment I'HPGMZ. des locaux du réseau au sein de I'hopital des Magnolias, a c6té du cabinet dentaire.

Un cabinet dentaire ouvert sur l'extérieur

| | Les actions phare du partenariat sont :
‘ i « la consultation permettant aux chirurgiens-dentistes libéraux d'exercer dans le cabinet
& dentaire pour leur patient agé en perte d'autonomie fonctionnelle ou cognitive, avec

l mise a disposition des locaux et du personnel soignant,
« les bilans bucco-dentaires des personnes hébergées a l'unité Europa (accueillant I'Ehpad
et 'USLD),

g « la mise en ceuvre de la méthode Humanitude®? de Gineste-Marescotti, montée avec la

f | participation des soignants dans I'UHR.

1. Qui font partie, 3 ce titre, du conseil d'administration de |'association portant le réseau.
2. En 2012, 545 bilans réalisés par un chirurgien-dentiste coordinateur du réseau dont plus de 70 & domicile.
3. Philosophie de I'Humanitude® et méthodologie de soin Gineste-Marescotti® : >

voir le focus « Le recours 3 la méthode Gineste-Marescotti » p. 62.

‘ AGIRC-ARRCO ET UFSBD - SANTE BUCCO-DENTAIRE : GUIDE A L'USAGE DES ETABLISSEMENTS POUR PERSONNES AGEES - 2014



FOCUS

s

L

O

-
Le réseau de santé bucco-dentaire Appolline

_J

D’autres actions sont en cours de développement ou en projet :

+ la consultation sous sédation consciente au Meopa par la formation d’une IDE (infirmiere
diplomée d'Ftat) a ce protocole ;

« le bilan bucco-dentaire systématique, aprés consentement, lors de toute entrée en
établissement a I'HPGM et hopital de jour, avec bilan panoramique ;

« la consultation gérodontologique (gériatrie de I'art dentaire) via le renforcement d’une

équipe de chirurgiens-dentistes avec une coordination d’Appolline pour les patients

entrants et le développement des protocoles hygiene/matériel de soins par une hygié-

niste spécialisée dans ce domaine ;

la formation de référents bucco-dentaires dans I'hdpital et dans les autres établisse-

ments avec la mise en commun des formations développées par REGIES 95;

le futur service d'odontologie concrétisant le partenariat HPGM-Appolline

L'ARS recherche des lieux disposant de plateaux techniques de qualité pour faciliter les

soins bucco-dentaires des populations vulnérables et spécifiques : personnes agées,

personnes handicapées...

Déployer un service d'odontologie de grande envergure prend tout son sens a I'hopital

gériatrique des Magnolias qui dispose, outre le partenariat Appolline, d'une consultation

odontologique externe et d'une infrastructure hospitaliere. L'ouverture d’un service

d'odontologie comme centre de référence pour les malades atteints de troubles

cognitifs peut étre reconnu si les moyens humains et les équipements nécessaires

sont organisés. De plus, la qualité d'un plateau technique permettant d'assurer les

soins bucco-dentaires peut s'ouvrir aux praticiens libéraux adhérant au réseau Appolline

lorsqu’ils n‘ont pas l'accessibilité a leur cabinet dentaire pour recevoir leur patient

handicapé, ni le personnel formé a leur assistance ;

I"évolution de la consultation odontologique de I'HPGM

L'HPGM dispose d’une consultation externe en odontologie gériatrique assurée par un
chirurgien-dentiste formé a cette discipline. L'amplitude horaire de la consultation est
répartie sur deux jours hebdomadaires, a raison d'une dizaine de patients par jour. En effet,

la plupart des patients soignés ne peuvent étre traités en cabinet « traditionnel » et justi-
fient d'un accompagnement hospitalier. La faculté d’établir des diagnostics et des plans
de traitement réside dans |'évaluation globale des problemes médicaux et dentaires. Il
serait possible de faire évoluer cette consultation par une meilleure investigation radio-
logique, sans laquelle les bilans bucco-dentaires ne peuvent étre complets, et I'instal-
lation d’'un équipement permettant l'orthopantomographie (OPG). La consultation peut,
en outre, se développer en s'axant sur les soins prophylactiques. La consultation d'odon-
tologie devra répondre a certaines missions prévues dans le schéma d’organisation sani-
taire et médico-sociale de I'Agence régionale de la santé (ARS) d'lle-de-France.

- L'association Appolline a été créée par le Conseil départemental de l'ordre
des chirurgiens-dentistes de |'Essonne, le Clic La Harpe et I'hopital gériatrique
les Magnolias.

« Le réseau opérationnel depuis 2009 est doté de deux infirmiéres, chargées
de la coordination des structures et du suivi, et de deux chirurgiens-dentistes
coordinateurs, a temps partiel qui forment les professionnels ou effectuent
des bilans bucco-dentaires des résidents ou patients agés ou personnes
handicapées.

« 50 établissements médico-sociaux ont adhéré a la démarche de santé publi-
que bucco-dentaire aupres de leurs bénéficiaires. Ainsi, plusieurs chirurgiens-
dentistes du réseau peuvent aller soit en établissement soit a domicile,
avec du matériel portatif. Une assistante sociale retraitée va venir renforcer
I'équipe et étudiera les demandes de financements ponctuels lorsqu’il y aura
un renoncement aux soins pour des raisons financiéres.

4. Voir le focus « REGIES 95 » p. 29.
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Définition

D'apres I'Ordre national des chirurgiens-dentistes (ONCD), un réseau de soins est « un
dispositif de collaboration sur la base du volontariat, dans une zone géographique donnée,
de professionnels de santé de disciplines différentes : médecins généralistes, médecins
spécialistes, chirurgiens-dentistes, pharmaciens, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes,
mais aussi psychologues et travailleurs sociaux. Le patient est au cceur du dispositif.
L'objectif d'un réseau est d'améliorer la prise en charge d’'une pathologie ou d'un type
de population précis ».

Les réseaux de soins ont été initiés par les ordonnances du 24 avril 1996 (dites ordon-
nances Juppé). Le texte de larticle L.6321-1 du Code de la santé publique, inséré par la loi
du 4 mars 2002, détermine :

« l'objet et les missions du réseau ;
« les personnes pouvant participer au réseau ;
« les modalités de financement du réseau.

L'article L.6321-2 du Code de la santé publique précise quant a lui les formes sous
lesquelles le réseau peut étre constitué.

Objet et missions des réseaux

- Favoriser l'accés aux soins, la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises
en charge sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques a certaines populations,
pathologies ou activités sanitaires.

« Assurer une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de
I'éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins.

- Participer a des actions de santé publique.

Les réseaux peuvent étre organisés entre :

- les professionnels de santé libéraux ;

- les médecins du travail ;

- des établissements de santé ;

- des groupements de coopération sanitaire ;

- des centres de santé ;

- des institutions sociales ou médico-sociales ;

- des organisations a vocation sanitaire ou sociale ;
- des représentants des usagers.

Les membres du réseau seront bien évidemment fonction de la pathologie, de l'activité
sanitaire ou de la population visée par le réseau.

Les réseaux de soins dentaires

Faut-il pérenniser et généraliser les réseaux de soins dentaires spécifiques pour les
personnes vulnérables ?

A ce jour, les réseaux existants apportent des réponses locales ponctuelles aux besoins
des personnes mais leur mode de financement n'est pas toujours pérennisé. Les
bailleurs de fonds se désengagent parfois au gré des politiques régionales de santé.

Certains praticiens intervenant dans les réseaux ne sont pas toujours rémunérés et
interviennent bénévolement. Cette situation n'est tout simplement « pas acceptable »
selon le Dr Christian Couzinou président de I'ONCD'. Les praticiens doivent étre
rémunérés pour des actes de haute technicité parce que les personnes vulnérables

1. Rapport de la mission « handicap et santé bucco-dentaire », Dr P. Hescot, Dr A. Moutarde, 7 juillet 2010.

...........................................................................
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doivent avoir accés aux mémes « prestations » (compétences et plateau technique)
que n’importe quel autre patient.

La plupart des réseaux bucco-dentaires sont des réseaux de soins qui se sont consti-
tués pour pallier le manque. A terme, et dans I'idéal, ils devraient étre remplacés par
des « centres de recours » locaux (@ minima au niveau régional) qui s’inscriront en
complément et en soutien des chirurgiens-dentistes de ville, en proposant un plateau
technique plus complet (permettant des anesthésies générales pour les cas les plus
difficiles, en cas d’échec de la prise en charge traditionnelle). Ainsi, les praticiens libé-
raux n‘auraient plus a rentrer « dans un réseau », mais travailleraient naturellement
« en réseau », autrement dit « en lien » avec d'autres professionnels et structures
de santé. Bien évidlemment, cette ambition ne remet pas en cause l'existence des
réseaux mais elle ouvre le concept méme de réseau a I'ensemble de Ia profession
dentaire et conserve les centres de recours si besoin.

92 % de la profession dentaire exerce en libéral. Les soins pour les personnes en
situation de fragilité doivent étre assurés et coordonnés par le secteur libéral. Il s'agit
non pas de « créer des réseaux » mais de « mettre en réseau » des structures de santé
accessibles a tous parmi lesquelles certaines permettent de compenser les difficultés
lies a la dépendance.

Pour plus d’informations sur les réseaux bucco-dentaires existants, consulter le site
Internet http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/-> Grand Public -> Réseaux de soins.

N\ /
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L’Ordre des chirurgiens-dentistes

Le rapport de la mission « Handicap et santé bucco-dentaire » remis par le Dr P. Hescot et
le Dr A. Moutarde le 7 juillet 2010 a Nadine Morano, alors secrétaire d’Etat chargée de la
Famille et de la Solidarité, préconisait I'identification de praticiens-ressources, référents
ordinaux sur l'acces aux soins bucco-dentaires des personnes handicapées.

Le débat national sur la dépendance a fait évoluer les questionnements. Les référents
sont donc maintenant des référents « dépendance », incluant les personnes handicapées
et les personnes agées.

Leur mission est de permettre daméliorer l'acces a l'information des personnes vulné-
rables et de leurs « aidants » professionnels ou familiaux.

En pratique, les chirurgiens-dentistes référents seront chargés de flécher le parcours de
soins de ces personnes en fonction de la nature des handicaps et de l'offre de soins la
mieux adaptée. Les patients dépendants sont encore trop souvent orientés, en urgence,
vers des plateaux techniques lourds et soignés sous anesthésie générale. Ceci devrait
pourtant constituer une exception, et les cabinets de ville doivent ouvrir leurs portes aux
patients dépendants pour les soins « usuels ».

Pour plus d’informations http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/
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Un bucco-bus est concu comme une unité mobile de soins. Cette unité, qui répond a des
problemes concrets de prise en charge, présente de nombreux intéréts, et notamment
celui de la proximité du lieu de soins. Sa présence constitue un confort pour la personne
agée qui ne sera pas mobilisée longuement et dans un environnement qu'elle ne connait
pas, l'unité mobile pouvant étre installée dans la cour de I'Ehpad pour la journée. De plus,
le chirurgien-dentiste pourra échanger avec le personnel de I'Ehpad (médecin coordonna-
teur, infirmiéres, aides-soignantes) et éventuellement les aidants naturels si des explica-
tions sont nécessaires dans le cadre de |a prise en charge de la personne agée. Le patient,
parce qu'il restera en contact avec les personnes qui lui sont familieres, bénéficiera des
meilleures conditions médicales, mais aussi psychologiques, de soins dentaires.

Pour étre le plus efficient possible, le bucco-bus doit s’inscrire dans un plan d‘action
global en trois étapes :

1. Elaboration et mise en ceuvre de modules de formation et de sensibilisation des
acteurs évoluant autour de la personne dgée hébergée en Ehpad :
« le personnel soignant,
« les aidants : la famille, les bénévoles, le personnel de restauration, accompagnés par
un chirurgien-dentiste de proximité.

2. Examens au chevet des résidents. Ces examens aboutissent a la constitution de trois
sous-groupes correspondant, pour chacun d'entre eux, a un niveau de perte d'autonomie
et a un besoin spécifique en soins bucco-dentaires.

3. Prise en charge adaptée a chacun des sous-groupes :

* Le 1¢" groupe comprend des personnes agées ne nécessitant pas de soins mais pour
qui des procédures de suivi doivent étre mises en ceuvre : hygiéne, entretien des
protheéses...

* Le 2¢ groupe se compose des personnes nécessitant des soins bucco-dentaires et
dont I'état permet des soins au fauteuil. Des soins et un suivi sans hospitalisation

seront mis en ceuvre sur place ou a proximité de leur lieu de séjour (bucco-bus).
Grace a la plate-forme technique du bucco-bus, des soins de confort sont possibles.

« Le 3¢ groupe comporte les personnes dont I'état ne permet pas des soins au fauteuil.
Un suivi avec soins spécifiques sera mis en ceuvre (soins de confort ou en milieu
hospitalier).

Quelle pérennité ? Quelles limites ?

Conscients que cette action est réalisée en direction de personnes fragiles a I'espérance
de vie diminuée (polypathologies, perte dautonomie), elle se fera dans le plus strict
respect de I'intégrité et de la dignité de la personne, sans proposer a cette population
des réhabilitations bucco-dentaires longues et onéreuses au bénéfice médical réduit.

Le but d’un tel programme est de réduire les souffrances physiques et morales consécu-
tives au mauvais état bucco-dentaire. L'amélioration de la qualité de vie des personnes
agées dépendantes reste la priorité.

Au-dela de la problématique de I'équipement dentaire de la plate-forme technique, le
financement d'un bucco-bus est une limite majeure au déploiement large de cet outil.

Le co0t de conception mais aussi d’entretien, tant mécanique que dentaire, est consi-
dérable. Un éventuel financeur peut estimer insuffisant le bénéfice par rapport au co(t,
malgré un fonctionnement optimal.

Avant de s'engager dans un tel programme de prévention, il convient donc d’évaluer
les réels besoins de I'établissement, la disponibilité des financements et leur péren-
nité, en prenant bien en compte la possibilité de recrutement de chirurgiens-dentistes
vacataires.
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Adapter les gestes quotidiens

=y

Assurer, en établissement, I'hygiéne bucco-dentaire des
personnes agées en perte dautonomie est un geste
quotidien qui doit certes étre efficace mais sans jamais
étre source de déplaisir - voire pire - ni pour le résident
ni pour le soignant.

Le bon geste résultera de la compréhension du bénéfice du
soin d’hygiene pour le patient, des savoir-faire acquis par
la formation et de l'adaptation permanente du protocole
spécifique a chaque personne. Quelques astuces permet-
tent d’éviter des situations d'opposition, toujours mal vécues,
et peuvent faire de ce temps de soin un moment agréable.

.=} Mettre en place un rituel
pour les soins d’hygiéne dentaire

Un soignant attentif pourra, ponctuellement, différer son
intervention si I'état du résident le nécessite. Mais, de
facon générale, la mise en place d’un rituel quotidien pour
les soins d’hygiene dentaire sera de nature a rassurer
le résident :

- toujours vers la méme heure (apres le petit-déjeuner
et avant le coucher),

- sur le méme fauteuil,

- avec une musique de fond (dont on sassurera, dans toute
la mesure du possible, qu'elle est du godt du soigné et pas
uniquement du soignant !),

- et, au besoin, avec un sablier ou un objet fétiche dans
les mains.

+&) Rechercher la bonne position

- Pendant l'installation et le brossage, maintenir le plus
possible un contact visuel et tactile avec la personne :
une attitude souvent bien acceptée consiste a placer
en douceur la téte de la personne assise dans le pli
du coude du soignant et a soutenir, de sa main, son
menton. Dans cette position, relativement maternante,
la téte est calée, le contact de la main sous le visage
rassure et les mouvements de la brosse sont moins
agressifs pour le malade,

- Parler doucement de ce que l'on est en train de faire.

«&) S’aider de quelques techniques

- Silebrossage manuel estdevenu trop compliqué (laperson-
ne n‘ouvre pas correctement la bouche, s'agite, repousse
la brosse avec la langue...), on peut utiliser une brosse
a dents électrique. Le brossage électrique garantit un
brossage efficace avec des mouvements en bouche
plus souples et moins stressants pour le malade ;

si le patient a du mal a maintenir la bouche ouverte ou
s'il ne 'ouvre pas, on peut glisser doucement une cale’
d'un coté et brosser tranquillement le c6té libre puis on
change de coté ;

si le malade ne sait plus cracher et si l'on ne peut pas lui
rincer la bouche, il convient de ne pas abandonner pour
autant le dentifrice (avec du fluor) mais d'utiliser une
dose moins importante (I'équivalent d’un petit pois). Ce
n‘est pas grave s'il I'ingere ;

si le brossage des dents n'est pas possible, utiliser une
compresse imbibée de dentifrice dilué, enroulée autour
du doigt. La passer sur les dents, les gencives et a I'in-
térieur des joues pour enlever au maximum les dépots
accessibles.

1.Voir fiche technique « Le matériel spécifique » p. 67
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La méthode Gineste-Marescotti adaptée a la santé bucco-dentaire des personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer portée par le réseau Appolline selon la méthode Humanitude'

En partenariat avec I'hopital privé gériatrique les Magnolias (HPGM)

Le réseau de santé bucco-dentaire Appolline ceuvre en direction des personnes agées et/ou
handicapées et sattache a former les aidants entourant les personnes vulnérables, qu'elles
résident en établissement ou a domicile.

L'hopital privé gériatrique les Magnolias (HPGM), en est I'élément constitutif incontour-
nable, a la fois centre de ressources et d'expérimentation pour le réseau?.

Parmi les actions développées, l'unité spécifique Alzheimer de I'HPGM a été terrain
d’études pour I'adaptation de la méthode Gineste-Marescotti a I'hygiene bucco-dentaire
des patients atteints de la maladie d’Alzheimer.

Formé a cette méthodologie depuis 2004, le personnel soignant de I'HPGM prend en consi-
dération la personne et son degré d'autonomie, afin de maintenir ses capacités, notamment
lorsqu'il s'agit de réaliser la toilette corporelle. Mais le personnel « rechigne » a réaliser la
toilette bucco-dentaire dans la crainte de déclencher des comportements d'agitation patho-
logique. Dans ce cadre, I'expérience avec les chirurgiens-dentistes du réseau Appolline a
eu pour objectif de construire des outils adaptés a I'hygiéne bucco-dentaire en intégrant
I'approche Humanitude.

En préliminaire, la réalisation de bilans bucco-dentaires a mis en évidence que I'hygiéne
bucco-dentaire n’était réalisée que chez 20 % des résidents. Le personnel, utilisant diffé-
rentes stratégies pour pallier les refus, reconnait se sentir parfois impuissant ; leur insistance
conduit fréquemment a des situations conflictuelles ou des abandons de soins. L'intru-
sion dans la cavité buccale est frequemment percue comme une atteinte a I'intimité. Cela
explique notamment le fait que les aides-soignant(e)s préférent réaliser les soins de bouche
a la fin de la toilette corporelle. Elles admettent également navoir que peu de temps le
matin a consacrer a la toilette buccale, en raison de l'organisation du service.

1. Philosophie de I'Humanitude ® et méthodologie de soin Gineste-Marescotti®. 2. Voir le focus « Le réseau Appolline » p. 54.

La méthode Gineste-Marescotti

La méthode a été mise en place pour valoriser I'approche de la personne agée dans une
nouvelle relation, bousculant les pratiques du personnel soignant afin qu’il prenne en compte
I'ensemble de la personne dans son humanité. Ainsi, la personne agée est placée au coeur
du dispositif des soins.

Quatre vecteurs seront au centre de cette démarche :

- la verticalité : faire que la personne puisse se tenir debout, comme pendant sa toilette
par exemple.

« Le regard horizontal, axial et empreint de tendresse : se mettre a sa portée pour que
les regards se croisent.

« La parole : le ton doit étre mélodieux, doux et accompagné de mots tendres, méme et
surtout dans le cadre d'une toilette, il est important dannoncer le soin pour le décrire ensuite.

« Le toucher : quand la communication ne passe plus que par les gestes et les comporte-
ments. Comme un « toucher tendresse ».

.......................................................................................................................................................................
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En adoptant cette méthode, le personnel soignant a moins d'appréhension a effectuer la
toilette et la prise en charge des personnes s'en trouve nettement améliorée3.

Devant les résultats prometteurs de cette approche et les difficultés rencontrées par le
personnel soignant pour effectuer des toilettes buccales aupres de certains patients,
le réseau Appolline et I'hopital privé gériatrique les Magnolias ont choisi de se posi-
tionner sur ces mémes principes afin daméliorer I'hygiene buccale de ces personnes.

En 2012, lors du colloque international et annuel Humanitude, le réseau Appolline
est intervenu sur l'adaptation de cette méthode au profit de la toilette buccale des
personnes agées atteintes de la maladie d’Alzheimer en tenant compte des problé-
matiques matérielles et organisationnelles pouvant étre rencontrées dans tout service.

Parmi les préconisations :

« premiere recommandation : trouver le moment le plus opportun pour réaliser la toilette
buccale. Il est d'usage de la proposer a la suite de la toilette corporelle du matin, ce qui
ne convient pourtant pas a tout le monde. La réflexion menée au sein de |'unité Alzheimer
a permis de constater que le refus des malades résultait principalement :

- de la fatigue engendrée par la toilette corporelle,
- du sentiment qu’un soin est terminé apres que la personne soit habillée, ce qui
engendre une incompréhension puis un refus devant I'amorce d’'un nouveau soin.

En cas d’échec du brossage dentaire : s'adapter au résident et effectuer une nouvelle

tentative, a distance de la toilette corporelle, dans la matinée ou I'apres-midi. Cette

exigence peut certes paraitre difficilement réalisable au premier abord.

« deuxieme recommandation : trouver la position la plus adaptée tant pour le résident
que pour le soignant, afin que la toilette buccale soit réalisée dans de bonnes condi-
tions. Classiquement, le résident est installé devant le lavabo et le soignant a son c6té.
Le soignant na ainsi que peu de possibilités d'apporter une aide efficace et optimale dans
la pratique du brossage. De plus, le résident et le soignant sont souvent positionnés dans

un espace restreint, ce qui peut étre un élément déclencheur d'oppression et de refus.
Il est proposé de faire asseoir le résident, par exemple sur le siege de la douche, ce qui
lui permet de se détendre plus facilement. Le soignant peut alors se mouvoir plus aisé-
ment, s'accroupir et ainsi se retrouver face a la personne, a sa hauteur avec un regard
horizontal et axial.

« Troisieme recommandation : pas d’introduction immédiate de la brosse a dents
en bouche sous peine de provoquer un mouvement de recul chez la personne. Si
le patient est en situation de refus, ce geste sera source de stress et d'agressivité.
Il est donc préconisé de réaliser une préparation au brossage, afin de mettre le résident
en confiance. Dans la mesure ou celui-ci est bien installé, I'aide-soignant peut débuter le
soin d’hygiene par une caresse des joues et du menton. Les mains doivent étre grandes
ouvertes et le geste doux.

Conclusions
* Le déroulé de la formation a I'hygiéne

L'application de la méthodologie de soin Gineste-Marescotti a I'hygiéne bucco-dentaire
chez des personnes agées atteintes de la maladie d’Alzheimer a un stade sévére,
semble étre une solution pour vaincre la réticence des soignants et réaliser cet acte de
soin dans la dignité de la personne. Néanmoins, il est nécessaire que cette démarche
s'inscrive dans un projet de service afin que I'ensemble du personnel se sente impliqué
et investi dans cette problématique.

Le réseau Appolline se base sur l'enseignement dispensé aux soignants de I'hépital
gériatrique les Magnolias afin que les chirurgiens-dentistes coordinateurs, formés en
méme temps a la démarche de la toilette corporelle, se I'approprient pour la toilette
buccale et visualisent les temps nécessaires pour la mise en confiance.

3. « fvaluation de la méthodologie de soin Gineste-Marescotti, dite « Humanitude », lors de formations in situ ».
La revue Gériatrique,Tome 33, Supplément A au n°6 - Juin 2008.
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Le chirurgien-dentiste coordonnateur en charge de la formation tiendra compte des exigences
médicales d’'une bonne hygiene buccale, pour les transposer aux difficultés rencontrées

par les aides-soignant(e)s lors de cette toilette. Un protocole traduira précisément cette
adaptation.

- La formation des praticiens libéraux

Les principes de cette méthode adaptée a la toilette buccale sont enseignés aux chirurgiens-
dentistes libéraux, a leurs assistant(e)s, ainsi qu'aux médecins traitants ou coordinateurs

ayant constaté une dénutrition sévere et durable de leur patient atteint de la maladie
d'Alzheimer.

Une soirée de formation sera concue pour que les praticiens de santé entrevoient la
possibilité d’instaurer des soins de confort tout en se servant de cette approche spécifique
pour prodiguer leurs soins a leur malade.

Au moment du diagnostic
de la maladie d’Alzheimer,
coupler systématiquement
le bilan bucco-dentaire avec
la consultation de médecine
générale ou le bilan a
I’hopital de jour permettrait
de prendre les problemes
bucco-dentaires bien en
amont. Car c’est au début de
la maladie que peuvent
s’exécuter les soins bucco-
dentaires d’envergure
nécessaires.

Une étroite collaboration entre les différents intervenants est essentielle. Autant il est
primordial que le chirurgien-dentiste soit sensibilisé aux pratiques de cette approche et
s'impregne de ses concepts fondateurs, autant les soignants et les praticiens coordinateurs
et hospitaliers devront comprendre les enjeux d'une bonne hygiéne buccale, tant sur le
plan de la santé bucco-dentaire que sur le bien-étre apporté au patient.

Le réseau Appolline cherche par cette méthode a instaurer une prévention secondaire et

tertiaire des maladies buccales (éviter 'aggravation de celles-ci provoquant une dénutrition
durable).

Cette méthode reconnue va bien au-dela des patients atteints de maladie d'Alzheimer.

Le réseau Appolline compte la diffuser aupres des familles et des éducateurs entourant
les personnes handicapées mentales.

-

............

.........................................................................................................................................................................



oo

La réalisation des soins présentant de nombreuses difficul-
tés, un chef d'établissement peut Iégitimement se poser
la question : « dois-je installer un cabinet dentaire dans
mon établissement ? »

Un cabinet sur place évitera, certes, la difficulté du dépla-
cement, engendrant moins de stress pour les résidents
qui se sentiront « chez eux »... Mais, il faut considérer
I'investissement initial puis les conditions d'utilisation et
d'entretien.

L'investissement :

L'investissement en matériel neuf est conséquent : a titre
indicatif, il faut compter un minimum de 200 000 euros.

Le recours au matériel d’occasion présente des risques car
le soin aux personnes agées requiert un matériel moderne
et robuste.

Le fonctionnement :

Un fauteuil dentaire doit fonctionner régulierement pour
rester performant. S'il ne fonctionne qu’une demi-jour-
née par semaine, il nécessitera davantage d’interventions
techniques.

Les soins dentaires sont des actes qui nécessitent des
conditions d’hygiéne spécifiques. Outre le prix des produits
a considérer, un corollaire de mesures justifiant de la
tracabilité des actes de stérilisation va étre chronophage.

S’équiper

Une personne qualifiée devra étre mobilisée pour effec-
tuer ce travail de stérilisation. Ceci signifie une formation
spécifique d'un soignant de I'équipe puis un temps de
stérilisation presque identique au temps de chaque inter-
vention du praticien.

On peut envisager lexternalisation de la stérilisation.
Cela représente un coGt supplémentaire non négligeable
et entraine davantage d'usure des instruments rotatifs,
notamment.

Le matériel répond a de nombreuses obligations reglemen-
taires liées a l'installation de la radio : Ia radio-compétence,
la radio-protection, la surveillance du personnel en contact
avec les rayons, le controle de l'installation électrique,
la surveillance du matériel technique (vérification de
sécurité des compresseurs, du stérilisateur,...), la gestion
des risques pour le personnel, etc.

Par ailleurs, il sera nécessaire de prévoir du personnel

médico-social :

- toujours vers la méme heure (apres le petit-déjeuner
et avant le coucher),

- mais aussi pour accompagner les patients lors des
vacations et rester présents aupres d’eux.

Une étude rigoureuse doit donc étre faite avant d'envisager
le lancement d’un tel projet.

L'idée de mutualiser cet investissement avec des rési-

dences voisines est possible, a condition d’'étre en ville
avec une grande proximité. On perdra sinon les avan-
tages, en se retrouvant dans la méme situation qu’un
cabinet de ville.

Trouver un praticien qui vienne exercer sur place n'est
pas forcement aisé compte tenu de la démographie
actuelle. Il faudra décider par ailleurs s'il sera salarié,
vacataire ou libéral.

Mettre a disposition des locaux pour que des médecins,
kinésithérapeutes, chirurgiens-dentistes, libéraux installent
leur cabinet, ouvert a tous, a proximité de |'établissement,
est possible. Mais |"établissement ne pourra pas « exiger »
la prise en charge de ses résidents si le praticien veut
limiter son activité.

Lorsqu'un réseau de soins' dispose d'un bucco-bus?,
les conditions sont différentes. C'est un cabinet dentaire
autonome avec un chirurgien-dentiste et une assistante,
géré par le réseau. Les obligations reglementaires sont
également assurées par le réseau.

Le matériel portatif de type mallette® permet de réali-
ser les soins les plus urgents pour des résidents qui ne
peuvent pas du tout étre déplacés. Mais seuls seront
assurés des soins de confort ou palliatifs.

1. Voir fiche technique « Les réseaux de santé bucco-dentaire » p. 56.
2. Voir fiche technique « Avantages et limites d’un bucco-bus » p. 59.
3. Voir fiche technique « La mallette pour soins ambulatoires » p. 66.
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La mallette pour soins ambulatoires
L ]

http://www.medicalexpo.fr

http://french.alibaba.com

Un contact avec I’'UFSBD,
I’Ordre départemental
des chirurgiens-dentistes et

la CPAM locale est fortement
recommandé afin de présenter
le projet et la démarche,
puisque l'exercice de la chirurgie
dentaire en dehors du cabinet
n‘est pas autorisé en France,
sauf conditions particuliéres.

uite au dépistage dans |'établissement, les résidents sont répartis par groupe en fonction
es besoins et de leur capacité a étre soignés. Lobjectif est de faire exécuter les soins
ans les meilleures conditions possibles. A ce titre, le recours aux soins de ville doit étre
rivilégié car la qualité sera toujours meilleure.

ependant, pour certains patients difficiles a déplacer, présentant des besoins de soins
alliatifs ou de confort, on pourra proposer de faire venir un chirurgien-dentiste avec un
atériel de soins portatif. Il pourra alors réaliser quelques soins en ambulatoire. Les actes
ngagés restent limités a des soins d'urgence et/ou de confort.

a priorité réside dans le traitement de l'urgence par le soulagement de la
ouleur, la prise en charge des infections et des traumatismes bucco-dentaires.
es bonnes conditions ne seront pas suffisantes pour un plan de traitement des instruments rotatifs, des fraises, etc., est assurée :
omplet et élaboré.

http://www.athenadental.fr

« soit par une structure (hopital, clinique, structure intermédiaire) avec possibilité de contrat,

es soins sont difficiles a réaliser seul. Il faut donc prévoir une aide sur place, désignée * soit par le praticien qui réalise la vacation, et qui stérilisera les instruments dans son
armi le personnel de I'établissement et formée (le CSO de préférence) ou prévoir deux cabinet.
raticiens par intervention (attention au cot engagé).

e matériel est constitué d'un « Kart » de chirurgien-dentiste transportable avec ses instru- Limites de la démarche

ents rotatifs et son aspiration. Il faut y ajouter tout le petit matériel nécessaire aux soins. Il est évident que le soin ambulatoire et le public cible (personnes agées dépendantes)

n donnera la préférence au jetable, si il n’y a pas de structure spécialisée pour assurer le rendent compliquées certaines démarches. Il faut étre attentif et disposer des autori-
uivi de l'asepsie et de la stérilisation. sations de soins.

Les difficultés liées a la prémédication de certains patients seront identiques a celles
‘entretien et la stérilisation sont des points importants rencontrées en cabinet. Les pathologies des patients peuvent entrainer des risques
non controlables en dehors du cabinet, faute de controle radiologique ou de matériel
adéquat car tout n'est pas transportable. Il faut donc limiter ces actions aux soins mini-
es inserts de détartrage sont changés aprés chaque patient. La stérilisation des inserts, mum, d'urgence ou de confort.

| faut effectuer une décontamination entre chaque patient : lingettes et sprays.

‘ AGIRC-ARRCO ET UFSBD - SANTE BUCCO-DENTAIRE : GUIDE A L'USAGE DES ETABLISSEMENTS POUR PERSONNES AGEES - 2014
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LE MATERIEL DIFFERE SELON LE SOIN

1. Le brossage des dents : une brosse a dents, un verre, une serviette, une cuvette.
2. Le soin de bouche : abaisse langue, compresses, gants, haricot, verre, serviette.
3. L'entretien des protheses dentaires : une brosse a prothése, une boite a protheése.
4. Gants, masque, lunettes de protection (pour les patients agités).

Recommandations de I'Arlin Pays-de-Loire (Agence régionale de lutte contre les infections

nosocomiales) :

* Des gants de soins doivent étre utilisés comme pour toute autre procédure de soin sur les
patients, notamment en raison d'un contact avec un liquide biologique (salive).

- Dans les procédures usuelles, le masque est aussi recommandé.

« Pour tous les patients et surtout pour les patients agités, il faut prévenir aussi les projections
oculaires en utilisant pour le soignant des lunettes de protection.

Attention : Les bdtonnets pré-imprégnés sont a proscrire au vu de leur
teneur en acide citrique qui produit une déminéralisation (identique au
processus carieux). Des batonnets non imprégnés peuvent étre utilisés avec
des solutions pour bain de bouche.

LES OUTILS

Les différentes brosses a dents

La brosse a dents manuelle

Elle doit étre souple car les personnes agées ont peu de
salive et des gencives fragilisées. La téte doit étre petite
pour passer partout méme avec une faible ouverture.
Quand les poils sont trop divergents, il faut la changer.

Le manche ergonomique (Inava)

Il peut étre intéressant pour les patients gardant une certaine
autonomie mais ayant des problemes de préhension.

Inava System est constitué d’une brosse a dents Inava 20/100
montée sur un manche en mousse léger et ergonomique afin de
faciliter la prise en main de la brosse. En effet, pour certaines
personnes, le brossage peut devenir un vrai parcours du
combattant, notamment quand les mains sont douloureuses
ou perdent en dextérité ; la simple manipulation peut alors
devenir difficile.

http://www.inava.fr/brosses-dhygiene-quotidienne inava-system

La brosse a dents trifaces

C’est une brosse avec une forme ergonomique qui brosse Ia face
occlusale et les faces latérales en méme temps. On la trouve
sur Internet ou bien on peut la commander en pharmacie. Elle
peut convenir aux personnes agées et aux personnels accom-
pagnants. C'est une alternative a la brosse a dents électrique.

La brosse a dents électrique

Lorsque les patients ont des difficultés articulaires ou motrices,
et qu'ils souhaitent garder leur autonomie, la brosse a dents
électrique peut les aider a rester efficaces. Le personnel accom-
pagnant peut trouver un avantage a utiliser cette brosse avec

>
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-

les patients peu coopératifs. Avec la brosse électrique, le bros-
sage est simplifié car le mouvement se fait seul. Il faut juste
la passer dent par dent, a cheval entre la gencive et la dent,
sur tous les cotés et a I'intérieur. L'accompagnant a moins a se
concentrer sur le geste : il doit juste diriger la brosse.

Les cale-bouches

Ces cales peuvent aider au maintien de l'ouverture buccale, en
douceur. Leur matériau en silicone souple permet un bon amor-
tissement et un nettoyage facile. On peut les introduire sur
un coté, pour pouvoir brosser le c6té opposé, sans risque de
blessure.

Illustrations g titre
purement indicatif :
plusieurs modeles existent
sur le marché.

Les compléments du brossage
- Le fil dentaire : il permet le nettoyage des zones inter-dentaires, dents tres serrées ou se
chevauchant (demander au chirurgien-dentiste de montrer son utilisation).

« Les brossettes inter-dentaires : a recommander pour appareils fixes, éléments de bridge,
espaces inter-dentaires.

« Le révélateur de plaque : Il sagit de comprimés ou d'une solution colorante. Il permet le
controle du brossage en colorant la plaque dentaire et en mettant en évidence les zones
mal brossées. Fortement indiqué pour motiver au brossage, chaque fois que I'hygiene doit
étre rigoureuse.

Pour l'entretien des prothéses dentaires :

Les brosses a prothese

Leur forme adaptée facilite le brossage de I'intrados des protheses. Puis, on entrepose
la prothése préalablement nettoyée dans une boite dédiée.

.........................................................................................................................................................................




Connaitre la reglementation :

Il n'existe pas de texte officiel réglementaire qui déve-
loppe de facon spécifique les themes de I'hygiene bucco-
dentaire et la prise en charge des soins.

0On trouve, en revanche, plusieurs recommandations d'organi-
sations nationales ou départementales.

Les plus importantes sont compilées dans un document
qui a été réalisé pour le ministere de la Santé, de la
Jeunesse et des sports en 2007, par la direction générale
de la Santé (DGS), la direction générale de I'Action sociale
(DGAS) et la Société francaise de gériatrie et gérontologie
(SFGG). Les bonnes pratiques de soins en Ehpad? sont des
recommandations qui décrivent les mesures a mettre en
ceuvre. L'hygiéne bucco-dentaire est abordée en souli-
gnant son importance dans le maintien de la santé de la
personne ageée.

L'Agence nationale de I'évaluation et de la qualité des
établissements et services sociaux et médico-sociaux
(Anesm) met en avant de facon plus générale le besoin
d’évaluation de I'état de santé de la personne, avant son
entrée en établissement, et la nécessité de mettre en
place un projet de suivi des soins du résident.

En 2009, un groupe dexperts publie un document tres
complet sur la prévention des infections en Ehpad?. Les
recommandations sur I'hygiene bucco-dentaire y figurent
également.

Plusieurs membres du réseau des Centres de coordination
de la lutte contre les infections nosocomiales (CCLIN) ont
publié des fiches pratiques sur I'hygiene bucco-dentaire.

+=} Le role de la direction
de I’établissement

La direction veille a ce que la personne agée entre dans
I'établissement avec un bilan bucco-dentaire. Elle orga-
nise la prise en charge de I'hygiéne et des soins en
mettant les moyens nécessaires et le personnel soignant
adéquat a la disposition des résidents.

(0 H
\=) Les soignants

Les soignants doivent établir un programme de soins en
accord avec la personne agée et en adéquation avec ses
capacités physiques et mentales. Les différents profes-
sionnels interviennent en étroite collaboration pour opti-
miser la prise en charge. Ainsi, CS0, AS et AMP veillent

a une hygiene bucco-dentaire de qualité. Leur vigilance

obligations et définition des roles
Législation et reglementation actuelle

ainsi que l'intervention de dépistage réqulier permettent
une surveillance adaptée et, le cas échéant, la prise en
charge des soins.

+) Les familles

Les familles doivent étre associées a cette prise en charge.
Elles doivent étre informées du suivi de soins et doivent
étre associées aux décisions. L'établissement doit favoriser
I'accompagnement des résidents par leur famille pour assurer
les soins a l'extérieur dans la mesure de leur possibilité. En cas
de difficulté, I'établissement devra se substituer aux proches
accompagnants tout en préservant les liens familiaux.

Les fiches techniques jointes permettent d’énoncer le champ
d’intervention des différents professionnels en Ehpad et de
préciser ainsi « qui est autorisé a faire quoi ».

1.Document rédigé par le service juridique du Conseil national de I'Ordre

des chirurgiens-dentistes http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/

2. Les bonnes pratiques de soins en Ehpad : Quelques recommandations, DGS/DGAS/
SFGG octobre 2007, p 62-63.

3. Prévention des infections en établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes - Consensus formalisé d'experts, Juin 2009 - HYGIENES Revue officielle de
la Société francaise d’hygiene hospitaliere - volume XVIII - n°1, février 2010, p 55.
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Selon larticle L. 4311-1 du Code de la santé publique :

« Est considérée comme exercant la profession d’infirmiere ou d’infirmier toute personne
qui donne habituellement des soins infirmiers sur prescription ou conseil médical, ou en
application du rdle propre qui lui est dévolu.

L'infirmiere ou l'infirmier participe a différentes actions, notamment en matiere de
prévention, d’éducation de la santé et de formation ou d'encadrement ».

La profession d’infirmier diplomé d’Etat (IDE) est classée par le Code de la santé publique
dans la catégorie des auxiliaires médicaux. Ainsi, contrairement aux médecins qui ont
capacité a effectuer tout acte de soins portant sur I'intégralité du corps humain, les infir-
miers n'ont capacité a réaliser que les actes dont la liste est fixée par décret. La réalisation
d’'un acte non visé par décret fait encourir a I'infirmier des poursuites pour exercice illégal
de la médecine.

Ce principe vaut pour les actes effectués dans la sphere bucco-dentaire. Sont du mono-
pole du chirurgien-dentiste les actes de prévention, de diagnostic et de traitement des
maladies congénitales ou acquises, réelles ou supposées, de la bouche, des dents, des
maxillaires et des tissus attenants (article L. 4141-1 du Code de la santé publique). Par
exception a ce monopole, I'infirmier ne peut réaliser dans cette zone anatomique que les
actes visés par décret.

Le décret relatif aux actes professionnels des infirmiers étant une exception au monopole
des professions médicales, il est d’interprétation stricte. La liste de ces actes a été codifiée
aux articles R. 4311-1 et suivants du Code de la santé publique.

1. Document rédigé par le service juridique du Conseil national de I'Ordre des chirurgiens-dentistes
http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/

Ces textes distinguent les actes relevant du role propre de I'infirmier, qu'il peut accomplir
sans prescription médicale ou protocole médical, et les actes délégués, accomplis dans le
cadre d'une prescription médicale ou d’un protocole médical.

L'article R. 4311-5 traite du rdle propre de l'infirmier et dispose notamment que :

« Dans le cadre de son role propre, I'infirmier ou I'infirmiére accomplit les actes ou
dispense les soins suivants visant a identifier les risques et a assurer le confort et la sécu-
rité de la personne et de son environnement et comprenant son information et celle de
son entourage :

1° Soins et procédés visant a assurer I'hygiéne de la personne et de son environnement ;

19° Recueil des observations de toute nature susceptibles de concourir a la connaissance
de I'état de santé de la personne et appréciation des principaux parameétres servant a
sa surveillance : température, pulsations, pression artérielle, rythme respiratoire, volume
de la diurése, poids, mensurations, réflexes pupillaires, réflexes de défense cutanée,
observations des manifestations de I'état de conscience, évaluation de la douleur ;

(...)
28° Soins de bouche avec application de produits non médicamenteux ;

(...)».

L'article R. 4311-5 traite du rdle propre de l'infirmier et dispose notamment que :

« L'infirmier ou l'infirmiere est habilité a pratiquer les actes suivants soit en application
d’une prescription médicale qui, sauf urgence, est écrite, qualitative et quantitative, datée

...........................................................................
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et signée, soit en application d'un protocole écrit, qualitatif et quantitatif, préalablement
établi, daté et signé par un médecin :
(...

« 25° Soins de bouche avec application de produits médicamenteux et, en tant que de
besoin, aide instrumentale ;

(...) ».

Il résulte de ces dispositions que le role de I'infirmier dans la sphere bucco-dentaire peut
étre circonscrit de la maniere suivante :

« éducation a I'hygiéne bucco-dentaire,

- réalisation de I'hygieéne bucco-dentaire,

- recueil des observations de toute nature susceptibles de concourir a la connaissance de
I'état de santé,

« soins de bouche avec application de produits non médicamenteux ou médicamenteux.

1. Education a I’hygiéne bucco-dentaire

De nombreux textes attribuent un rdle a I'infirmier en matiére de prévention et d’éducation
a la santé.

Ainsi, l'article L. 4311-1 précité indique que « l'infirmiére ou I'infirmier participe a différentes
actions, notamment en matiére de prévention, d’éducation de la santé ».

De méme, larticle R. 4311-1 précise que l'exercice de la profession d’infirmier comporte
« la participation a des actions de prévention, de dépistage, de formation et d’éducation a
la santé ».

Et les deux premiers alinéas de larticle R. 4311-2 disposent quant a eux que :

« Les soins infirmiers, préventifs, curatifs ou palliatifs, integrent qualité technique et qualité
des relations avec le malade. Ils sont réalisés en tenant compte de I'évolution des sciences et
des techniques. Ils ont pour objet, dans le respect des droits de la personne, dans le souci de
son éducation a la santé et en tenant compte de la personnalité de celle-ci dans ses compo-
santes physiologique, psychologique, économique, sociale et culturelle :

1° De protéger, maintenir, restaurer et promouvoir la santé physique et mentale des
personnes ou I'autonomie de leurs fonctions vitales physiques et psychiques en vue de favo-
riser leur maintien, leur insertion ou leur réinsertion dans leur cadre de vie familial ou social ;

(...)».
Le rappel des consignes d’hygiéne bucco-dentaire fait indéniablement partie de I'éducation
a la santé.

Les infirmiers en général sont donc habilités a intervenir auprés des patients pour effectuer
ce rappel.

2. Réalisation de I’hygiéne bucco-dentaire

Le 1° de larticle R. 4311-5 du Code de la santé publique habilite I'infirmier a effectuer des
soins et utiliser des procédés visant a assurer I'hygiene de la personne.

Le brossage des dents est considéré comme un élément de I'hygiene bucco-dentaire (voir le
rapport de la Haute Autorité de santé intitulé « Stratégies de prévention de la carie dentaire »,
mars 2010).

Dans le cadre de son role propre, I'infirmier est donc habilité a effectuer un brossage des
dents a un patient.

~
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3. Recueil des observations de toute nature susceptibles de concourir a la connaissance
de I'état de santé

Dans le cadre de son role propre, I'infirmier est habilité a « recueillir des observations de
toute nature susceptibles de concourir a la connaissance de I'état de santé de la personne »
(article R. 4311-5 du Code de la santé publique).

Pour déterminer ce que contient ce role de recueil des observations, il faut également se
référer a l'article R. 4311-1 :

« L'exercice de la profession d'infirmier ou d'infirmiere comporte I'analyse, l'organisation,
la réalisation de soins infirmiers et leur évaluation, la contribution au recueil de données
cliniques et épidémiologiques et la participation a des actions de prévention, de dépistage,
de formation et d’éducation a la santé ».

Et a larticle R. 43112 :

« Les soins infirmiers, préventifs, curatifs ou palliatifs, integrent qualité technique et qualité
des relations avec le malade. Ils sont réalisés en tenant compte de |'évolution des sciences et
des techniques. Ils ont pour objet, dans le respect des droits de la personne, dans le souci de
son éducation a la santé et en tenant compte de la personnalité de celle-ci dans ses compo-
santes physiologique, psychologique, économique, sociale et culturelle

» De concourir a la mise en place de méthodes et au recueil des informations utiles aux autres

professionnels, et notamment aux médecins pour poser leur diagnostic et évaluer l'effet de
leurs prescriptions (...) ».

De méme, le référentiel de compétences pour la profession d’infirmier prévoit que celui-ci
« évalue une situation clinique et établit un diagnostic dans le domaine infirmier » (Bulletin
officiel Santé - Protection sociale - Solidarités n°® 2009/7 du 15 aoGt 2009).

En application de ces dispositions, le role d'observation de I'infirmier peut conduire a deux
situations distinctes :

- un role d'observation et d’évaluation d’une situation clinique qui conduit I'infirmier a établir
un diagnostic dans le domaine infirmier ;

« un role dobservation et de recueil des informations utiles aux autres professionnels de
santé, et notamment aux professions médicales pour poser leur propre diagnostic.

Des lors, il parait primordial de savoir ce qu'englobe le diagnostic infirmier et de connaitre son
articulation avec le diagnostic médical.

La littérature définit le diagnostic infirmier de la maniére suivante :

« Un diagnostic infirmier est un jugement clinique sur les réactions aux problemes de
santé présents ou potentiels, ou aux processus de vie, d'un individu, d'une famille ou d'une
collectivité. Le diagnostic infirmier sert de base pour choisir les interventions de soins visant
I'atteinte des résultats dont I'infirmiere est responsable? ».

Ces documents précisent que le diagnostic infirmier est complémentaire du diagnostic médi-
cal et ne s’y substitue pas, qu'il est centré sur les besoins de la personne et non directement
sur sa pathologie.

Le diagnostic infirmier est la détermination d'un soin dont I'infirmier a I'entiére responsabilité :
il intervient dans le seul domaine des soins dont I'infirmier a la responsabilité.

L'exemple de diagnostic infirmier suivant peut étre donné :

Un patient alité, qui bouge peu, présente des rougeurs au niveau des talons et du coccyx.

2. Approuvé lors de la 9¢ conférence internationale de I'Association nord-américaine pour les diagnostics infirmiers
(Anadi), en 1990.
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L'infirmier pose donc comme diagnostic : altération de I'état cutané lié a un alitement
prolongé. Il met alors en place un changement de position du patient régulierement et des
massages trophiques des talons et du bas du dos. Il surveille I'évolution et si besoin en avise
le médecin pour prescrire un traitement.

Le diagnostic infirmier peut étre posé car la prévention et les soins d’escarres font expres-
sément partie du role propre de l'infirmier (article R. 4311-5, 22°, du Code de la santé
publique).

A contrario, dans le domaine bucco-dentaire, traiter une carie ne figure pas parmi la liste
des soins dont I'infirmier peut étre responsable (article R. 4311-5 du Code de la santé
publique).

Ainsi, un infirmier n'est pas habilité a diagnostiquer une carie.
Ces actes relevent du seul chirurgien-dentiste (article L. 4141-1 du Code de la santé publique).

Il reste que l'infirmier a un role d'observation et de recueil des informations qui doit notam-
ment permettre aux professionnels médicaux de poser leur diagnostic.

Aucun élément juridique ne permet d'exclure la sphére bucco-dentaire du réle d'observation
de l'infirmier.

Au contraire, larticle R. 4311-5 du Code de la santé publique a un libellé tres large puisqu'il
autorise I'infirmier a recueillir des observations « de toute nature » qui sont « susceptibles »
de concourir a la connaissance de « I'état de santé de la personne ». De méme, larticle
R. 4311-2 du Code de la santé publique l'autorise a recueillir les « informations utiles » au
diagnostic des professionnels médiaux.

La question est donc de savoir jusquou peut aller I'infirmier dans ce role d'observation.

Il ressort de la littérature que pour recueillir ces observations, I'infirmier est habilité a mener
un examen clinique, comportant un entretien avec le patient et un examen physique.

L'examen clinique physique est habituellement défini comme un examen direct du patient a
I'aide de la vue, l'ouie, l'odorat, le toucher et par le biais de certains appareils courants comme
le stéthoscope ou le tensiomeétre.

Dans le cadre de cet examen physique, I'infirmier serait habilité recourir a quatre techniques :

- I'inspection qui est une observation minutieuse du patient ;

« la palpation qui peut étre Iégere (comme une palpation du pouls) ou profonde (comme
Iévaluation du volume d'un organe). La palpation permet par exemple d’évaluer la tempé-
rature, la texture, la turgescence, la présence d’cedemes ou la sensibilité ;

« la percussion ;
- et l'auscultation.

En tout état de cause, le role dobservation de l'infirmier exclut les actes invasifs, c'est-a-dire
les actes qui conduisent a transpercer la peau ou les dents.

Plus précisément, dans le domaine bucco-dentaire, comment pourrait sexercer ce role
d'observation de l'infirmier ?

- Dans le cadre de I'entretien clinique, I'infirmier parait habilité a questionner le patient sur
I'existence d'éventuelles douleurs dentaires, par exemple.

* Dans le cadre de I'inspection, I'infirmier parait habilité a observer a I'ceil nu I'état de la
bouche et de la denture du patient. Dans ce cadre, il peut relever et noter d’éventuelles
altérations ou anomalies.

Pour réaliser cette inspection, I'infirmier peut-il utiliser des instruments ? Dans le cadre de
son role d'observation, il est admis que I'infirmier utilise des appareils « courants » et, en tout
état de cause, non invasifs.

Le miroir dentaire qui permet daccroitre l'efficacité de I'inspection semble répondre a cette
définition (courant et non invasif).

~

>

.............................................................................................

..........................................................................

...........



...........

FICHE

=

L

-

Role des infirmiers dans la sphére bucco-dentaire
J

-~

Par contre, l'utilisation d'une sonde exploratrice dentaire, potentiellement invasive voire
dangereuse pour la dent, semble exclue.

« Si, dans le cadre de son role d'observation, I'infirmier peut relever d’éventuelles altérations
ou anomalies, l'infirmier ne peut pas aller jusqu’a poser le diagnostic d'une pathologie
comme la carie.

Ce diagnostic ne fait pas partie du diagnostic infirmier : clest un diagnostic médical qui releve
de la capacité professionnelle du chirurgien-dentiste.

Apres avoir constaté une altération dentaire, il appartient alors a l'infirmier de renvoyer le
patient vers un chirurgien-dentiste.

L'infirmier est alors dans son réle de recueil d’informations utiles aux professionnels médicaux.

De méme, aucune disposition nautorise, de facon générale, les infirmiers qui participent a
des actions de dépistage a saffranchir de leur décret d'actes professionnels.

4. Recueil des observations de toute nature susceptibles de concourir a la connaissance
de I'état de santé

Le 28° de larticle R. 4311-5 et le 25° de larticle R. 4311-7 habilitent I'infirmier a effectuer
des soins de la bouche, c'est-a-dire de la muqueuse buccale, avec application de produits non
médicamenteux ou médicamenteux. Ces dispositions réglementaires visent des soins de
bouche et non des soins dentaires.

Plus précisément, les soins de bouche sont définis par la littérature scientifique comme les
soins permettant de maintenir une hygiene buccale adéquate chez un patient, afin d'assurer
son confort, de maintenir les caractéristiques physiologiques de sa cavité buccale, de prévenir
toutes complications ou lésions a ce niveau et de rétablir I'intégrité de la muqueuse.

Le réle de I'infirmier dans les soins de bouche s’inscrit dans le cadre suivant :

Indications

Actes infirmiers

Bouche séche
ou bouche sale

Role propre de I'infirmier : Hydrater avec boissons diverses, favoriser le
nettoyage avec boissons pétillantes, stimuler la salivation avec boisson,
bonbons, application de gel humectant ou d'un corps gras (produits
non médicamenteux).

Role délégué : Utilisation du bicarbonate de sodium.

Bouche malodorante

Role propre de l'infirmier : soins de bouche d’hygiéne.
Role délégué : Utilisation d'antiseptique.

Bouche mycosique

Role propre de l'infirmier : soins de bouche d’hygiéne.
Role délégué : Utilisation du bicarbonate de sodium + solution ou gel
ou gélule spécifiques.

Bouche hémorragique

Role propre de 'infirmier : soins de bouche d'hygiene, utilisation de sérum
physiologique, de glacons.
Role délégué : bains de bouche spécifique, eau oxygénée.

Aphtes

Role propre de I'infirmier : soins de bouche d’hygiene.
Role délégué : Utilisation du bicarbonate de sodium + bains de bouches
spécifiques + traitements antalgiques.

Ulcérations mucitiques

Role propre de I'infirmier : soins de bouche d’hygiene.
Role délégué : Utilisation du bicarbonate de sodium + bains de bouches
spécifiques + traitements antalgiques.

Herpes

Role propre de I'infirmier : soins de bouche d’hygiene.
Role délégué : creme dermique ou médicament par voie orale +
traitements antalgiques.
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A titre d'exemple, le détartrage, qui porte sur les dents, ne saurait s'analyser comme un
soin de la bouche, c’est-a-dire de la muqueuse buccale, avec application de produits non
médicamenteux ou médicamenteux. Le détartrage ne saurait sanalyser non plus en un
simple soin « visant a assurer I'hygiene ». Cest un acte invasif qui releve de la seule capacité du
chirurgien-dentiste, telle qu'elle est définie par l'article L. 4141-1 du Code de la santé publique.

Il ne peut pas étre effectué par un infirmier.

Conclusion - Synthese

L'étude des différents textes applicables aux infirmiers pourrait permettre de circonscrire le

role de I'infirmier dans la sphere bucco-dentaire de la facon suivante :

Actes

Réalisation par un infirmier

Actes

Réalisation par un infirmier

Rappel des consignes d’hygiene bucco-dentaire

OUI (role propre)

Brossage des dents

OUI (r6le propre)

Inspection avec utilisation d'une sonde exploratrice
dentaire

NON (capacité du chirurgien-dentiste)

Entretien avec le patient pour déterminer I'existence
d’éventuelles douleurs bucco-dentaires

OUI (role propre)

Diagnostic de caries dentaires

NON (capacité du chirurgien-dentiste)

Inspection a I'ceil nu de la bouche et des dents avec
constat éventuel de lésions ou anomalies (dans ce cas,
renvoi vers un chirurgien-dentiste pour diagnostic)

OUI (role propre et complémentaire
du réle du chirurgien-dentiste)

Traitement de caries dentaires

NON (capacité du chirurgien-dentiste)

Soins de la muqueuse buccale, avec application
de produits non médicamenteux ou médicamenteux

OUI (role propre et role délégué)

Inspection avec miroir de la bouche et des dents avec
constat éventuel de lésions ou anomalies (dans ce cas,
renvoi vers un chirurgien-dentiste pour diagnostic)

OUI (role propre et complémentaire
du réle du chirurgien-dentiste)

Détartrage

NON (capacité du chirurgien-dentiste)

/

.......................................................................................................................................................................
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Role des aides-soignants dans la sphére bucco-dentaire’
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L'acces a la profession d'aide-soignant est réglementé aux articles L. 4391-1 et suivants et
D. 4391-1 et suivants du Code de la santé publique.

Le role de l'aide-soignant est déterminé a l'article R. 4311-4 du Code de la santé publique
qui dispose que :

« Lorsque les actes accomplis et les soins dispensés relevant de son rdle propre sont
dispensés dans un établissement ou un service a domicile a caractére sanitaire, social
ou médico-social, I'infirmier ou l'infirmiere peut, sous sa responsabilité, les assurer avec
la collaboration d‘aides-soignants, d‘auxiliaires de puériculture ou daides médico-
psychologiques qu’il encadre et dans les limites de la qualification reconnue a ces derniers
du fait de leur formation. Cette collaboration peut s’inscrire dans le cadre des protocoles
de soins infirmiers mentionnés a larticle R. 4311-3 ».

Ainsi, dans le cadre d’un établissement ou d'un service a domicile a caractére sanitaire,
social ou médico-social, aide-soignant exerce son activité sous la responsabilité de I'in-
firmier, dans le cadre du role propre dévolu a celui-ci.

Il convient en effet de rappeler que l'infirmier a un réle propre qu'il exerce de facon
autonome, c'est-a-dire en dehors de toute prescription médicale - contrairement a son
role délégué qu’il ne peut accomplir qu'en application d’'une prescription médicale ou d’'un
protocole établi par un médecin.

L'aide-soignant ne peut intervenir que dans le cadre du réle propre de I'infirmier? et non
dans le cadre de son role délégué. L'aide-soignant agit sous la responsabilité de I'infirmier.

L'annexe | de l'arrété du 2 octobre 2005 relatif a la formation conduisant au dipléme d’Etat
d'aide-soignant porte référentiel de formation du diplome professionnel d‘aide-soignant

1. Document rédigé par le service juridique du Conseil national de I'Ordre des chirurgiens-dentistes
http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/

2. Voir fiche technique « Role des infirmiers dans la sphére bucco-dentaire » p. 70.

et précise a cet égard (article 1) que :

« dans ce cadre, laide-soignant réalise des soins liés aux fonctions d’entretien et de
continuité de la vie visant a compenser partiellement ou totalement un manque ou une
diminution de I'autonomie de la personne ou d'un groupe de personnes. Laide-soignant
accompagne cette personne dans les activités de sa vie quotidienne, il contribue a son
bien-étre et a lui faire recouvrer, dans la mesure du possible, son autonomie.

Travaillant le plus souvent dans une équipe pluriprofessionnelle, en milieu hospitalier ou
extrahospitalier, aide-soignant participe, dans la mesure de ses compétences et dans le
cadre de sa formation, aux soins infirmiers préventifs, curatifs ou palliatifs. Ces soins ont
pour objet de promouvoir, protéger, maintenir et restaurer la santé de la personne, dans
le respect de ses droits et de sa dignité ».

Plus précisément, dans la sphere bucco-dentaire, il convient de rappeler que l'infirmier

est habilité a effectuer les actes suivants en application de son role propre (article

R. 4311-5 du Code de la santé publique) :

- rappel des consignes d’hygiene bucco-dentaire ;

« brossage des dents ;

- entretien avec le patient pour déterminer I'existence d’éventuelles douleurs bucco-
dentaires ;

- inspection a I'ceil nu de la bouche et des dents avec constat éventuel de lésions ou
anomalies (dans ce cas, renvoi vers un chirurgien-dentiste pour diagnostic) ;

- inspection avec miroir de la bouche et des dents avec constat éventuel de Iésions ou
anomalies (dans ce cas, renvoi vers un chirurgien-dentiste pour diagnostic) ;

« et soins de la muqueuse buccale, avec application de produits non médicamenteux.

Des lors, il résulte de I'annexe I de I'arrété du 2 octobre 2005 précité que l'aide-soignant
est habilité a effectuer sous la responsabilité de I'infirmier et en collaboration avec lui les
actes suivants :

...........................................................................
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Lien utile http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/
Voir annexe 5 Référentiel des métiers de niveau V ARS Rhone-Alpes nov. 2013

1. L’hygiéne dentaire Conclusion
L'hygiéne dentaire est expressément citée par larrété comme pouvant étre effectuée par L'étude des différents textes applicables aux aides-soignants pourrait permettre de circons-
I'aide-soignant, sous la responsabilité de I'infirmier. crire leur role dans la spheére bucco-dentaire de la fagon suivante :
, . .. . Actes Réalisation par un aide-soignant
2. L'observation de I'état clinique de la personne
Dans le cadre du role propre de I'infirmier, en collaboration avec lui et sous sa responsabilité, R/aPP?! des consignes OUI (rdle propre de [infirmier - sous la
laide-soignant est notamment capable : d’hygiene bucco-dentaire respo:sa@hte et en collaboration avec
q am g . un infirmier
« d'identifier les signes de détresse et de douleur ; )
- d'observer la personne et d'apprécier les changements de son état clinique. Brossage des dents OUI (role propre de I'infirmier - sous la
responsabilité et en collaboration avec
Ces capacités de laide-soignant sont rédigées en des termes généraux. Elles sexercent un infirmier)
notamment sur les organes des sens et sur le systeme digestif. : - —
Entretien avec le patient pour déterminer OUI (role propre de l'infirmier -
Ainsi, dans la sphere bucco-dentaire, le role d'observation de l'aide-soignant devrait étre I'existence d’éventuelles douleurs bucco- sous |3 responsabilité et en
calqué sur celui de I'infirmier. L'aide-soignant devrait pouvaoir, sous la responsabilité de I'infir- dentaires collaboration avec un infirmier)
mier et en collaboration avec lui : . .
g . . . S 05 . Inspection a I'ceil nu de la bouche et des dents OUI (réle propre de l'infirmier -
« s'entretenir avec le patient pour déterminer l'existence d'éventuelles douleurs bucco-dentaires ; . o . o )
. . ) . . avec constat éventuel de lésions ou anomalies sous la responsabilité et en collaboration
- inspecter a I'ceil nu la bouche et les dents avec constat éventuel de Iésions ou anomalies ; (dans ce cas, renvoi vers un chirurgien-dentiste avec un infirmier - complémentaire
- inspecter avec un miroir la bouche et des dents avec constat éventuel de lésions ou pour diagnostic) du role du chirurgien-dentiste)
anomalies. . —
Inspection avec miroir de la bouche et des dents  QUI (r6le propre de I'infirmier -
) ) avec constat éventuel de Iésions ou anomalies sous la responsabilité et en collaboration
3. Les soins de bouche non-médicamenteux aux personnes dépendantes (dans ce cas, renvoi vers un chirurgien-dentiste avec un infirmier - complémentaire
La réalisation de soins de bouche - cest-a-dire de la muqueuse buccale - avec application SRR e 0 g T2 i)
de produits non-médicamenteux aux personnes dépendantes est expressément réperto- Soins de la muqueuse buccale, avec application Ul (role propre de I'infirmier - sous la
riée par l'arrété comme pouvant étre effectuée par l'aide-soignant, sous la responsabilité de de produits non-médicamenteux responsabilité et en collaboration avec
I'infirmier. un infirmier)

.............................................................................................
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Les aides médico-psychologiques (AMP) bénéficient d'un diplome d’Etat, de niveau V2,
délivré quant a lui par le ministere des Affaires sociales et créé pour accompagner des
personnes de tout age, relevant d'une situation de handicap et/ou de dépendance. Les
aides médico-psychologiques (AMP) en Ehpad ont donc les mémes attributions que les
aides-soignant(e)s (AS) aupres des personnes ageées. Ils effectuent les mémes prestations
de soins et/ou d'accompagnement. Seule la représentation du métier differe car les AMP
dépendent du secteur social et les AS dépendent du secteur sanitaire.

Dans la loi de santé publique le role de I'AMP est déterminé a l'article R. 4311-4 du Code
de la santé publique? qui dispose que :

« Lorsque les actes accomplis et les soins dispensés relevant de son rdle propre sont
dispensés dans un établissement ou un service a domicile a caractére sanitaire, social ou
médico-social, I'infirmier ou l'infirmiere peut, sous sa responsabilité, les assurer avec la
collaboration d'aides-soignants, d‘auxiliaires de puériculture ou d'aides médico-psycholo-
giques qu’il encadre et dans les limites de la qualification reconnue a ces derniers du fait
de leur formation. Cette collaboration peut s’inscrire dans le cadre des protocoles de soins
infirmiers mentionnés a larticle R. 4311-3 ».

Ainsi, dans le cadre d’un établissement ou d'un service a domicile a caractére sanitaire,
social ou médico-social, I'AMP exerce son activité sous la responsabilité de l'infirmier,
dans le cadre du réle propre dévolu a celui-ci.

Dans les établissements, les résidents nécessitent souvent une prise en charge plus impor-
tante car ils sont, le plus souvent, atteint de pathologies somatiques et cognitives graves
qui générent des troubles du comportement et plus de dépendance. La prise en charge
est plus lourde et plus médicalisée pour les professionnels. Ils multiplient les gestes liés
au « faire pour » (plus de toilettes, plus daides au repas, de mobilisations...) parfois, ou
souvent, au détriment du « faire avec » et de I'accompagnement social dans le cadre d’'un
projet personnalisé.

Activités a prodiguer dans le cadre de I'hygiene bucco-dentaire

Prodiguer des soins d’hygiéne en tenant compte de l'autonomie et du projet de vie de la
personne agée spécificité Ehpad ou SSIAD :

« aider 3 I'hygiéne bucco-dentaire ;

« aider au brossage des dents ;

- faire un soin de bouche ;

- vérifier que la bouche est exempte de plaies et alerter au besoin ;

- entretenir et mettre a disposition de la personne tout appareillage ;

- entretenir quotidiennement l'appareil dentaire et vérifier le matin qu’il a été confortable-
ment remis.

1. Document rédigé par I'UFSBD a partir du référentiel formation et de I'article R. 4311-4 du Code de la santé publique.

2. Correspondant a un niveau CAP/BEP.

3. Article R 4311-4 du titre | du décret n°2004-802 du 29 juillet 2004 relatif aux parties IV et V (dispositions réglementaires)
du Code de la santé publique.

Voir annexe 5 Référentiel des métiers de niveau V ARS Rhone-Alpes nov. 2013.

~
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Aide médico-psychologique - Référentiel de compétences

-

Domaines

Compétences

Indicateurs de compétences

1

Connaissance
de la personne

1.1. Situer la personne aidée au stade de son développement

Connaissance générale des différentes étapes du développement de I'étre humain

1.2. Situer la personne aidée dans son contexte socioculturel

Savoir prendre en compte le vécu et I'histoire de la personne

1.3. Appréhender les incidences des pathologies, handicaps et dépendances
dans la vie quotidienne des personnes

Connaissances générales sur les pathologies, handicaps et dépendances
et de leurs conséquences sur la vie quotidienne et social

2
Accompagnement
éducatif et aide
individualisée dans les actes
de la vie quotidienne

2.1. Repérer les dimensions éducatives, affectives, sociales et culturelles
des temps clés du quotidien

Savoir repérer les enjeux de la relation spécifique a un espace temps du quotidien
(toilette, repas,coucher...) en fonction de I'histoire de la personne, de son age,

et de son origine socioculturelle

Savoir réajuster sa pratique en fonction des éléments repérés

2.2. Repérer et évaluer les besoins et les capacités de la personne aidée dans
les actes de la vie quotidienne

Savoir observer et écouter

Savoir évaluer le potentiel de progression de la personne et réajuster en
conséquence sa pratique

Savoir évaluer le processus de régression et agir en conséquence

2.3. Etablir une relation d‘aide, dans les actes de la vie quotidienne, associant
aspects éducatifs et/ou relationnels et techniques

Savoir verbaliser et donner du sens

Savoir expliciter les actes de la vie quotidienne et leur raison d'étre

Savoir utiliser les moyens techniques et relationnels adaptés a la situation de la
personne dans les actes de la vie quotidienne

Savoir donner confiance a la personne dans ses possibilités

2.4. Satisfaire aux besoins fondamentaux et veiller au bien-étre et au confort
de la personne

Savoir respecter I'intégrité de la personne

Savoir respecter les droits fondamentaux de la personne

Connaitre les aides techniques, les principes d’hygiene de base, les principes
d'aménagement de l'espace et savoir les mettre en pratique dans le respect
de la personne et de son intimité

Savoir repérer les situations a risque et notamment de maltraitance, prévenir
ces risques et savoir agir en conséquence

>
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Aide médico-psychologique - Référentiel de compétences

de la vie sociale
et relationnelle

la participation citoyenne

Domaines Compétences Indicateurs de compétences
3.1. Participer a la dynamique du groupe et gérer les relations a I'intérieur Savoir accompagner la personne dans ses relations avec le groupe
de celui-ci Savoir prévenir et désamorcer les conflits
Savoir préparer les changements dans le groupe et évaluer leurs conséquences
Savoir observer la distance adaptée a la situation et gérer les ruptures
3 3.2. Favoriser et accompagner les relations familiales, sociales et Savoir prendre en compte les besoins relationnels
Animation

Savoir faciliter les relations avec la société et la famille méme symboliquement

Savoir gérer le regard des autres
Savoir faciliter les activités a I'extérieur en prenant en compte toutes
les dimensions de l'accessibilité

3.3. Concevoir, proposer, mettre en ceuvre et évaluer des activités,
pour un individu ou un groupe, contribuant au développement dans
ses différentes dimensions (sensorielle, psychomotrice, cognitive,
affective, relationnelle...)

Savoir susciter la participation

Donner envie de faire, de partager et d’échanger avec les autres

Savoir proposer des activités favorisant les apprentissages et I'expression
Savoir évaluer l'apport et les effets des activités

4
Soutien médico-
psychologique

4.1. Mettre en ceuvre des aides adaptées aux différents ages de la vie
et situations de handicap dans les dimensions physique, relationnelle,
affective et cognitive

Savoir observer, interroger, analyser les situations rencontrées

Savoir réfléchir aux ajustements possibles de sa pratique

Savoir adapter ses pratiques en fonction de la situation de la personne

Savoir repérer et utiliser les centres d'intéréts de la personne et ses potentialités
Savoir adopter une attitude empathique

Savoir valoriser la personne et son image

Savoir aider la personne a développer, maintenir ou restaurer ses capacités,

a évaluer et exprimer ses besoins, ses attentes et ses désirs, a faire des choix et
a en assumer les conséquences (autonomie)

4.2. Utiliser les activités quotidiennes comme support a la relation

Savoir utiliser le soin et les activités quotidiennes comme support a la relation
et la relation comme aide a leur réalisation

Savoir préserver I'intimité de la personne

Savoir observer les modifications du comportement
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Aide médico-psychologique - Référentiel de compétences

Domaines Compétences Indicateurs de compétences
4.3. Détecter les signes révélateurs d'un probléeme de santé ou de mal-étre et Savoir écouter, entendre et questionner les données de toutes natures, susceptibles
prendre les dispositions adaptées de concourir a I'évaluation de I'état général de la personne

Savoir évaluer ce qui releve d'une intervention immeédiate, a court terme, ou
d'une vigilance dans la durée (médicale et/ou psychologique)
Adapter son accompagnement

. 4 L Connaitre les limites de son intervention
Soutien médico- o . :
i Savoir repérer et prévenir la maltraitance
psychologique Savoir faire appel aux professionnels compétents
(suite)
4.4. Avoir une communication appropriée 3 la situation de la personne Etre capable de développer avec la personne un mode de communication
adapté
Savoir maintenir I'intégrité de la personne (relation au corps, communication
non verbale...) dans la juste distance
5.1. Observer, écouter et analyser les besoins et désirs de la personne dans Savoir écouter et observer
tous les aspects de sa vie Savoir partager et contribuer a 'analyse des informations avec I'équipe
5.2. Appréhender les facteurs d'évolution ou de régression en fonction Savoir contribuer a établir un diagnostic en fonction de la situation de la personne
> de la situation de la personne Savoir gérer les priorités

Participation

. ) Savoir mettre en valeur les étapes
a la mise en place

et au suivi du projet 5.3. Utiliser les éléments recueillis lors de |'intervention de proximité pour Savoir tenir compte des choix et de la volonté de la personne
personnalisé participer a I'élaboration, la mise en ceuvre et le suivi du projet personnalisé Savoir permettre a la personne de développer, maintenir, ou restaurer le controle
dans le respect du projet de soins et/ou éducatif et/ou pédagogique et sur sa propre vie
du projet institutionnel Savoir tenir compte du projet de soins et/ou éducatif et/ou pédagogique et du

projet institutionnel
Savoir tenir compte des exigences éthiques de la profession

>
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Aide médico-psychologique - Référentiel de compétences

éa )

Domaines Compétences Indicateurs de compétences

6.1. Connaitre le projet institutionnel et situer son action dans ce projet Capacité a situer I'institution et son projet dans le contexte médico-social
Connaitre et savoir utiliser les partenariats inter institutionnels dans les limites
de ses prérogatives
Savoir situer son action et ses limites dans I'environnement institutionnel

6

o 6.2. Travailler en équipe pluriprofessionnelle dans le contexte institutionnel Connaissance de l'organigramme et des fonctions de chacun des membres

Communication et participer a la vie de I'institution ou du service de I'équipe
professionnelle Capacité a s'exprimer a l'oral et a I'écrit

et vie Savoir argumenter et soumettre sa réflexion et ses propositions a I'équipe
institutionnelle Savoir accueillir des nouveaux professionnels

Savoir entretenir et actualiser sa culture professionnelle et ses connaissances
6.3. Déterminer et transmettre les informations utiles aux membres Savoir utiliser les divers supports de communication
de I'équipe Connaissance des différents types et objectifs de réunions

Savoir gérer sa participation et sa communication
Savoir respecter la vie privée de la personne aidée dans les échanges
professionnels
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Les articles L.314-12 et L.314-13 du Code de l'action sociale et des familles disposent que
des conditions particulieres d'exercice des professionnels de santé intervenant a titre libé-
ral dans les Ehpad, et portant sur l'organisation, la coordination et |'évaluation des soins,
I'information et la formation, peuvent étre prévues par contrat dont les modalités sont
précisées par décret.

Ces conditions peuvent porter sur des modes de rémunération particuliers, autres que le
paiement a l'acte, et sur le paiement direct du professionnel par |'établissement.

Le décret n°2010-731 du 30 décembre 2010 prévoit donc qu'un contrat doit étre conclu
avec les professionnels de santé exercant en Ehpad. Il renvoie a un contrat-type fixé par
arréte.

Le décret prévoit également qu’une indemnité est versée pour la participation de certains
professionnels de santé participant aux réunions de la commission de coordination géria-
trique, dans la limite d'une réunion annuelle. Cette indemnité est égale a 4 C pour les
médecins participant a ces réunions, et 35 AMK pour les masseurs-kinésithérapeutes y
participant également.

Ce texte est applicable depuis le 1¢" janvier 2011.

Un arrété du 30 décembre 2010 prévoit quant a lui seulement deux contrats-types : 'un
pour les médecins, I'autre pour les masseurs-kinésithérapeutes.

Le fait que rien ne soit prévu dans ces deux textes pour les autres professions de santé,
et notamment les chirurgiens-dentistes, n'a pas pour conséquence de leur enlever toute
possibilité d’intervenir dans les Ehpad sur le fondement d’'un contrat entre les deux parties,
ce contrat devant respecter les regles de la profession.

1. Document rédigé par le service juridique du Conseil national de I'Ordre des chirurgiens-dentistes
http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/

Regles déontologiques applicables aux chirurgiens-dentistes

En application des dispositions de l‘article R.4127-274 du Code de la santé publique :

« il est interdit au chirurgien-dentiste d'exercer hors d'une installation fixe conforme aux
dispositions du Code,

« des dérogations peuvent étre accordées par les conseils départementaux, dans I'intérét
de la santé publique, notamment pour répondre a des actions de prévention, a des besoins
d'urgence ou encore a des besoins permanents de soins a domicile.

Les Ehpad sont considérés comme le domicile des personnes qui y résident. L'exercice du
chirurgien-dentiste est donc parfaitement envisageable.

Deux possibilités sont envisageables :

- soit I'Ehpad dispose d’'un cabinet dentaire dans ses locaux, auquel cas la dérogation
mentionnée précédemment na pas lieu d’étre,

- soit I'Ehpad n'en dispose pas, et dans ces conditions le praticien doit demander une
dérogation a son conseil départemental de I'Ordre.

Dans les deux cas, hormis la situation ou un praticien vient expressément soigner un de
ses patients, un contrat d’exercice doit étre conclu entre I'Ehpad et le chirurgien-dentiste
intervenant.

Le Conseil national de I'Ordre reste particulierement vigilant sur les conditions de conclu-
sion de ces contrats et leur contenu, qui doivent respecter certains principes.

Dans un premier temps, il faut garder a I'esprit que les résidents de ces établissements
ont les mémes droits que les patients venant consulter leur praticien dans leur cabinet
dentaire, et notamment la liberté de choix de leurs praticiens.

>
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Par conséquent, I'exercice d'un praticien, en quelque qualité que ce soit, au sein de la
structure, ne doit pas conduire a interdire I'entrée d'un autre praticien qui serait appelé
expressément par un résident.

De plus, et afin de respecter le principe du libre choix du praticien par le patient, la
proposition d’exercer dans le cadre de I'établissement concerné doit étre adressée a tous
les praticiens du département ou au moins dans un périmétre déterminé par rapport a
I'implantation de I'Ehpad.

Ensuite, un contrat doit étre conclu entre le praticien et la structure qui fera appel a ses
services.

Ce contrat peut prendre des formes variées, que ce soit en libéral ou en salariat. Géné-
ralement, il prend la forme d'un contrat d’exercice libéral, prévoyant I'intervention du
praticien soit a la demande du médecin coordonnateur de la structure, s'il existe, soit a la
demande du patient, soit a la demande de la direction.

Il peut aussi s'agir, pour les actions de prévention par exemple, d'un contrat prévoyant la
venue du praticien a un rythme réqgulier, prédéfini.

Ce contrat devra également prévoir les modalités de rémunération du praticien, modalités
qui devront étre conformes a la réglementation en vigueur.

Dans le cas d’'un contrat libéral, il ne faut pas oublier le principe du paiement direct des
honoraires par le patient au praticien. Des dérogations sont toutefois permises, en matiére
de médecine sociale. Encore faut-il démontrer que I'on se trouve bien dans ce cadre.

Par conséquent, le praticien doit en principe établir des feuilles de soins au nom du
patient, pour les actes pris en charge par la Sécurité sociale, ou des notes d’honoraires
également au nom du patient, pour les autres actes.

Il convient, toutefois, d‘attirer l'attention sur certaines structures, peu répandues, qui
proposent a leurs résidents, moyennant paiement, les services d'un chirurgien-dentiste,
comme tout autre service. Dans ce cas, le praticien se retrouve étre un prestataire de
services, délivrant des notes d’honoraires a la structure, pour les prestations qu'il dispense
aux résidents.

Quoi qu’il en soit, dans tous les cas de figure, il est vivement recommandé de sadresser
au conseil de I'Ordre avant de conclure tout contrat avec une résidence pour personnes
agées, et de lui soumettre le projet de contrat, afin de préserver les intéréts de chacun,
et que la santé bucco-dentaire des résidents soit prise en charge dans les meilleures
conditions.

En effet, au dela de I'aspect purement contractuel, d'autres questions se posent, et notam-
ment : Comment faut-il considérer I'exercice dentaire en maison de retraite ou en maison
daccueil spécialisée ? Comme une consultation a domicile, un exercice annexe ou comme
un cabinet secondaire ?

La réponse a ces questions dépend des modalités exactes d’intervention du praticien dans
la résidence.

Aujourd’hui, la venue ponctuelle d'un praticien, a la demande expresse d'un de ses
patients résidant dans I'établissement, doit étre considérée comme une visite a domicile.

A l'opposé, un praticien qui conclut une convention d’exercice et vient soigner les rési-
dents selon un planning établi par avance, par exemple, se trouve en situation d'exercice
sur un site distinct, nécessitant une dérogation du conseil départemental de I'Ordre, déro-
gation qui ne devrait pas étre difficile a accorder.

Lien utile : http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.r/

n
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7 .
) Glossaire

A

Agirc : Association générale des institutions de retraite des
cadres

AMP : aide médico-psychologique

Arrco : Association pour le régime de retraite complémen-
taire des salariés

ARS : agence régionale de santé
AS : aide-soignant(e)

AVC : accident vasculaire cérébral

B

Bucco-dentaire : relatif a la bouche, aux dents et muqueuses
attenantes

Bucco-dento-prothétique : relatif a la bouche, aux dents,
aux muqueuses attenantes et aux prothéses dentaires

C

CCAS : centre communal daction sociale

CCLIN : centre de coordination de la lutte contre les infec-
tions nosocomiales

Clic : centre local d’information et de coordination

€SO : correspondant en santé orale

D

Drees : direction de la recherche, des études, de |'évalua-
tion et des statistiques

Ehpa : établissement d’hébergement pour personnes agées

Ehpad : établissement d’hébergement pour personnes
agées dépendantes

G

GIR : Groupe Iso Ressources

HTA : hypertension artérielle

Indice CAO : indice cumulant le nombre total de dents
Cariées, Absentes pour cause de carie et Obturées défini-
tivement pour un patient ou pour une population donnée
que l'on divise par le nombre de personnes examinées
dans ce cas pour donner un CAO moyen

Indice de plaque : évaluation qualitative et quantitative
de la plaque dentaire

Intrados: surface interne d'une prothése, en rapport avec
les tissus d'appui (TLF)

K

Kart : bloc moteur et aspiration sur roulette nécessaires aux
soins dentaires, a coté du fauteuil

M

Meopa : mélange équimolaire d'oxygene et de protoxyde
d‘azote sous forme de gaz utilisé pour la sédation consciente

0

Odontologie : spécialité médicale qui concerne I'étude de
la dent en tant quorgane de la cavité buccale et de ses
tissus de soutien (parodonte), des articulations temporo-
mandibulaires et des pathologies buccales

ONCD : Ordre national des chirurgiens-dentistes

Orthopantomographie (OPG) : radiographie panoramique
des dents et des maxillaires

Osler - risque oslérien : la maladie d’Osler est une infec-
tion des valvules cardiaques d'origine bactérienne. Le risque
oslérien est le risque d’infection des valvules. Les infections
chroniques d'origine dentaire ou parodontale peuvent en
étre l'origine

.......................................................................................................................................................................



P

Parodontal : relatif au parodonte, ensemble des tissus de
soutien de la dent. La plaque parodontale est la plaque
dentaire sous gingivale responsable de pathologie de
la gencive et du parodonte pouvant étre plus ou moins
minéralisée

Plaque dentaire : substance blanchatre qui se dépose a la
surface de la dent. Elle est essentiellement constituée de
protéines salivaires, de débris alimentaires, de bactéries
et de toxines secrétées par ces dernieres. Cet enduit occa-
sionne les caries et maladies parodontales s'il nest pas
éliminé au quotidien

R

Référents ordinaux : praticiens nommeés par le conseil
départemental de'Ordre des chirurgiens-dentistes permet-
tant de coordonner l'accessibilité a des plateaux techniques
dentaires pour les patients en situation de dépendance

S

SEP : sclérose en plaque

Sex-Ratio : rapport du nombre d’individus de chaque sexe

(H/F)
SSIAD : service de soins infirmiers a domicile

SSR : soins de suite et de réadaptation

U

USLD : unité de soins de longue durée
UHR : unité d’hébergement renforcée

UFSBD : Union francaise pour la santé bucco-dentaire

'

VSL : véhicule sanitaire léger

..........................................................................................................................
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Annexe 1

Le programme Agirc-Arrco - UFSBD : codts indicatifs d’intervention

L'objectif de ce programme a été d'initier concretement et de favoriser durablement le
confort bucco-dentaire des résidents accueillis dans les établissements pour personnes
agées du parc Agirc-Arrco.

Il a fait l'objet d'un partenariat conventionnel entre I'Agirc, I'Arrco et I'UFSBD instaurant un
accord-cadre au bénéfice des établissements du parc ne disposant pas de réseau local en
capacité d'intervenir.

La présente annexe indique, a titre purement indicatif, un coGt moyen des prestations
réalisées (ce colt varie en fonction du nombre de résidents et de séances réalisées pour
chaque étape).

A noter :

A ces montants, il conviendrait :

- d'ajouter les coGts indirects, non pris en charge, relatifs notamment a la mise a disposition
de locaux dans I'établissement (pour réunions, formations, séances de dépistage) et a la
mobilisation des personnels (pour la mise en ceuvre des différentes phases de la prestation
et du temps de formation théorique),

« mais aussi d’intégrer les bénéfices, non quantifiés, en termes de confort des résidents et
de satisfaction des personnels.

® RETRAITE COMPLEMENTAIRE

aglrCetdlTCO
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g CENTRE COLLABORATEUR DE L'OMS

pour NOUVEILIX
d'échucation of de Pratioues Bucco-Dentaires

Nature de |a pr dalité Public
Amélioration des Sensibilisation par des séances Enmoyenne 2 réunions d'information Résidents
pratiques collectives de 90 minutes, dans assurées par un chirurgien-dentiste, Familles
quotidiennes en I'établissement, avec supports Persannels non
faveur de la santé visuels, démonstrations, questions- soignants

bucco-dentaire réponses

F et
avec mise en situation réelle dans
I'établissement, sur une journée

Supports pédagogiques :
dépliants, plaguettes, kits d’hygiéne
bucco-dentaire.

142 for i pour un groupe de 10
a 15 professionnels

- Dépliants pour les résidents et les
familles ;

- plaguette pour le personnel sur
I'hygigne bucco-prothétique ;

- kits d'hygiéne bucce-dentaire ou
d'hygiéne bucco-dento-prothétique
pour les résidents appareillés ou non

- kits de brossage pour les enfants du
personnel

Cadres de santé
Personnel soignant
Acces possible aussi a
I'équipe de direction

Résidents
Familles
Personnels

Total moyen de la prestation par établissement

3131 euros TTC

Dépi Deépi par un chirurgien-
d dans  I'é i
permettant avec un cadre de santé
de I'établissement I'ouverture d'un
volet dentaire dans le dossier de
soins

Vacations de depistage par demi-
Journée. Intervention avec fourniture
du matériel d'examen.

Remise a chaque patient dépisté d'un
bilan  dentaire informatif avec
préconisations et, si nécessaire, d'un
courrier a remettre au chirurgien-
dentiste  traitant présentant le
deépistage et les lésions & prendre en
charge.

Résidents ayant signifié
leur consentement au
dépistage (ou
représentant du
résident)

Total moyen dela p

par

2 B57 euros TTC

v e s s s e e e ...................................................................................................................................................................... .
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Annexe 2

Le recours aux réseaux locaux dans le parc Agirc-Arrco

Afin d’instaurer une vigilance permanente sur le confort bucco-dentaire des résidents agés
qu'ils accueillent, les établissements du parc Agirc-Arrco ont été invités a initier ou renforcer
des partenariats avec des réseaux locaux.

Le tableau ci-contre énonce, a titre informatif, les réseaux locaux auxquels ont recouru onze
établissements du parc (pour rappel, en I'absence de réseau local, les établissements ont
bénéficié de l'accord-cadre souscrit avec I'UFSBD).

Pour consulter la liste - non exhaustive - des réseaux de soins dentaires en France, consulter
le site : http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/

.......................................................................................................................................................................
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_Département  Commune Etablissement Réseau

38 Vienne L'Argentiére SBDH

51 Reims Jean d'Orbais CHU de Reims

69 Lyon Colline de la Soie SBDH

69 Lyon Hibiscus SBDH

69 Caluire- et- La Carette SBDH
Cuire

76 Saint-Etienne  Le Chéteau blanc RG2
du Rouvray

91 Ballainvilliers  Les Magnolias Réseau Appolline

91 Massy Résidence Massy- Réseau Appolline

Vilmorin

91 Verriéres-le- Le Bois Réseau Appolline
Buisson

91 Boussy-Saint-  La Gentilhommiére Réseau Appolline
Antoine

g5 Soisy-sous- Le Boisquillon REGIES 95
Montmorency

...........
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Annexe 3 P

pour o diveloppement de nouveaux concepts
d'éckucation of de Pratiques Bucco-Dentaires

OIS ufsbd 25~

La santé bucco-dentaire des personnes dgées en établissement ANALYSE DE 358 DEPISTAGES DANS LES ETABLISSEMENTS AGIRC-ARRCO
(intégral)

Analyse de 358 dépistages dans les établissements Agirc-Arrco.
. ,y P 9 9 Auteurs : Dr Anne Abbé-Denizot, Dr Frangoise Coton-Monteil, Dr Benoit Perrier, Danielle
(mtegral) Grizeau-Clemens

En 2012-2013, I'Agirc et I'Arrco ont réalisé une enquéte au sein des établissements
d’hébergement pour personnes dgées dépendantes dont elles sont propriétaires, avec
le concours de I'UFSBD. Les objectifs étaient doubles : évaluer la santé bucco-
dentaire des résidents et évaluer les moyens nécessaires pour maintenir un niveau de
santé compatible avec une bonne qualité de vie et d’alimentation.

| - LES DONNEES PREALABLES A L'ETUDE

1/ La méthodologie

L’échantillon est composé des personnes agées résidant dans les établissements, propriété
de I'Agirc et de I'Arrco, ayant bénéficié des actions de dépistage des besoins de soins
bucco-dentaires réalisées par 'UFSBD.

Seules les personnes ayant donné leur consentement écrit sont incluses dans cette analyse.
Le consentement a été sollicité auprés de la personne agée elle-méme, lorsque son niveau
d'autonomie le permettait, ou auprés de sa famille/tutelle, le cas échéant.

Trois cent cinquante-huit fiches de dépistage ont été recueillies d'octobre 2012 a octobre
2013, dans 13 établissements, et constituent I'échantillon de 'enquéte.

Tous les examens ont eu lieu dans des conditions maximales d’hygiéne et d'asepsie, au sein
des Ehpad. Les dents ont été examinées sous un bon éclairage avec une sonde et un miroir
lampe.

2/ Les indicateurs

Pour dresser le bilan carieux, le praticien a noté dent par dent chacune des composantes C,
A et O de l'indice CAO ;

C : dents cariées

A : dents absentes

O : dents obturées

R : dent a I'état de racine

CAO : dents cariées + absentes + obturées

CAO-R : dents cariées + absentes + obturées + racines
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Puis les personnes ont été réparties par type de soins :

- les patients du groupe 1 n'ont besoin que d'un suivi sans soin et d'une maintenance,

- les patients du groupe 2 ont besoin de soins bucco-dentaires et d'un suivi pouvant étre
assuré en milieu ordinaire (cabinet de ville),

- les patients du groupe 3 ont besoin de soins en milieu spécialisé (centre ressource, centre
hospitalier),

- Les patients du groupe 4 sont les patients pour lesquels une abstention thérapeutique est
appliquée. Ces résidents ont besoin de soins mais la décision de ne pas les mettre en ceuvre
est prise conjointement avec I'équipe médicale. Cette décision peut &tre temporaire. Prenons
I'exemple d'une racine résiduelle non infectée sur une personne agée totalement grabataire
et pour laquelle le déplacement en milieu hospitalier serait un risque majeur. Cette racine
sera laissée en place avec surveillance de I'évolution.

3/ Le classement GIR

Les groupes iso-ressources (GIR) permettent de classer les personnes en fonction des six
différents stades de perte d'autonomie. Le classement dans un GIR s'effectue en fonction
des données recueillies par une éguipe médico-sociale a |'aide de la grille Aggir (Autonomie
gérontologie groupe iso-ressources) gqui permet de pondérer différentes variables (par
exemple, la cohérence, l'orientation, la toilette, la communication).

Le GIR 1 correspond aux personnes confinées au lit ou au fauteuil ou dont les fonctions
intellectuelles sont gravement altérées. La présence constante d'intervenants est
indispensable.

Le GIR 2 comprend deux groupes de personnes dépendantes. Celles qui sont confinées au
lit ou au fauteuil et dont les fonctions intellectuelles ne sont pas totalement altérées ; une
prise en charge est nécessaire pour la plupart des activités de la vie courante.

Celles dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui peuvent se déplacer ; certains
gestes, tels gue I'habillage, la toilette, ne peuvent &tre accomplis en raison de la déficience
mentale.

Le GIR 3 correspond aux personnes qui ont conservé partiellement leurs capacités motrices,
mais ont besoin d'étre assistées pour se nourrir, se coucher, se laver, aller aux toilettes.

Le GIR 4 regroupe deux types de personnes. Celles qui ont besoin d'aide pour se lever, se
coucher, mais peuvent se déplacer seules a l'intérieur du logement ; une assistance est
parfois nécessaire pour la toilette et I'habillage. Celles qui n'ont pas de probléme de transfert
ou de déplacement, mais qui doivent &tre assistées pour les activités corporelles ainsi que
pour les repas.

Le GIR 5 désigne les personnes qui sont relativement autonomes dans leurs activités :
elles se déplacent seules, mais ont besocin d'aides ponctuelles pour la toilette, la préparation
des repas, I'entretien du logement.

Le GIR 6 concerne les personnes autonomes dans tous les actes de la vie courante.
Les personnes classées en GIR 5 et 6 ne peuvent bénéficier de I'allocation personnalisée

d'autonomie. Elles ont accés & l'aide ménagére des régimes de retraite ainsi qu'a l'aide pour
une garde a domicile.
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Evaluation du dispositif (indicateurs de moyens et de résultats)

4/ Traitement des données
Les données recueillies sont saisies sous logiciel Excel (2003 SP3) et analysées sous Epi-
Info (version 6.04). La restitution des données sous forme graphique se fait sous Excel,
sous Word pour le texte.

Les termes et tests statistiques utilisés dans cette analyse :

* Anova et H de Kruskal-Wallis : ly
paramétrique — seuil 5 %

des variances paramétrique et non-

e TestT de Student, Khi2 - seuil 5 %

* RR. Le risque relatif est la mesure de l'intensité du lien entre I'exposition au facteur de
risque et la maladie au niveau individuel (Incidence M+ [ Incidence M-). Ce risque est
considéré comme significatif si son intervalle ne contient pas la valeur 1 ; le facteur de
risque est considéré comme protecteur si sa valeur est inférieure & 1 et il est aggravant
si sa valeur est supérieure & 1.

Il - DESCRIPTION DE L'ECHANTILLON OBSERVE
1/ Sexe et dge moyen des résidents
Trois cent cinquante-huit (358) personnes sont concemées par l'enquéte, parmi lesquelles
74 % de femmes et 26 % d’hommes.
L'age moyen des résidents est d'environ 83 ans (+ 14 ans) : 75 ans pour les hommes et 86
ans pour les femmes. 34 % des personnes ont entre 81 ans et 90 ans et 40 % ont plus de 91
ans (sur 310 fiches exploitables).
2/ Durée de séjour
La durée de séjour est de 3 ans et un trimestre, en moyenne (+ 4 ans). 425 % des

résidents sont en établissement depuis 1 ans au moins, 32 % y sont depuis 1 a 5 ans, 17,6
% depuis 5 a 10 ans et enfin 8 % depuis plus de 10 ans (301 fiches).

Tableau 1 : Population

Variable Modalités % ou E‘
moyenne | ty
i Sexe (358) Homme 26 %
i Femme 74 %
a} Age (ans)/ sexe (310) Homme 75,52 4,33
i i 4 Femme 85,85 2,59
1 ge (ans) (310) 83,12 3.82
5" Classe d'age (310) Moins de 40 ans | 0,32 %
=-“! 41/50 ans 3,87 °
Ef._! 51/60 ans 4.83 %
; 61/70 ans 6,12 %

ufsbd & | @ armsuernnxm
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Le GIR moyen est de 3,55 (+ 1,7) pour les personnes pour lequel il est connu (n = 177).
Pour 36 % des personnes hébergées, le GIR est égal ou inférieur a 2, I'dge moyen est de 77
ans (+ 18 ans) et la durée moyenne de séjour est de 3,7 ans (+ 4,7).

Pour 30 % des résidents, le GIR est compris entre 3 et 4, 'dAge moyen est de 80 ans (+ 16
ans) et la durée moyenne de séjour est de 2,7 ans (+ 4,7).

Pour 34 % des personnes, le GIR est de 5 et plus, I'age moyen est de 83 ans (+ 12 ans), la
durée moyenne de séjour est de 2,5 ans (+ 3,5 ans).

4/ Les pathologies détectées (n = 212) :

- 13 % des personnes sont porteuses d'un diabéte, 5,1 % ont une infection intercurrente,
6,9 % sont atteintes de la maladie de Parkinson et 18,5 % de la maladie d'Alzheimer.

- 14,8 % des résidents ont un antécédent d'accident vasculaire cérébral (AVC) et 6 %
souffrent d'un cancer.

- 21,7% des personnes sont porteuses de maladies du systéme cardiovasculaire dont
I'hypertension artérielle (HTA).

- 4,7 % des personnes souffrent de sclérose en plague (SEP).

- enfin, 14,2 % des résidents souffrent de démences et dépression.

1 patient sur 5 souffre de maladies cardio-vasculaires et/ou de diabéte. Dans ces
pathologies, le risque induit par une mauvaise hygiéne est important.

Les démences, dépressions, maladies d'Alzheimer et accidents vasculaires cérébraux,
cumulés, représentent 47 % des pathologies. Les patients qui sont atteints de 'une ou l'autre
de ces pathologies auront des difficultés & prendre en charge leur hygiéne seuls. lls devront
souvent étre accompagnés.

5/ L'alimentation (n = 312)

76,9 % des personnes ont une alimentation normale, 22,8 % ont une alimentation mixée ou
molle, 0,3 % sont alimentés par sonde.

AgIrCaarrco ufsbd =~ gomscmonmace sous
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71/80 ans 11,61 %
81/90 ans 33,87 %
91 ans et plus 39,35 %

[Durée de présence (ans) 3,35 4,33

(301)

| Classe de présence (301) | 1.an ou moins 42,52 %
De1a5ans 31,89 %
5a10ans 17.60 %
10 ans et plus 7.97 %

3/ Le GIR
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Tableau 2 : Données médicales

GIR (177) 1 124 %
2 23.7 %
3 14.7 %
4 15.3%
5 124 %
| [ 21.5%
Groupe GIR (177) (1+2) 36,2 %
(2 (3+4) 29,979
: (5+6) 339°
| Agelgroupe GIR 77,32 17,96
N (177) 2 80,30 16,13
{ 82,65 12,49
| GIR moyen (177) 3,55 1.73
| Durée/groupe GIR | 1 3,73 4,67
(177) 2 2,76 4,72
5 é 2,56 3,51
Pathologies | Diabéte 3%
| générales | Infections intercurrentes 51 %
D | (212) | Parkinson 6,9 %
Alzheimer 8,5 %
AVC 4,8 %
Cancer 6,0 %
Cardiopathies — HTA 21,7 %
| SEP 4.7 %
Démences - dépressions 14,2 %
Alimentation (312) | Normale 76,9 9
Mou/mixé 228°
Sonde 0.3%

6/ La perception d'un besoin de soins (n = 296)
Un peu plus d'un quart des personnes (26,7 %) déclarent avoir des problémes bucco-
dentaires (douleur ou géne au niveau de la bouche).

7/ La faisabilité de I'examen

Parmi les personnes qui devaient étre examinées, I'examen n'a pas pu étre réalisé pour 3,5
% d'entre elles. Ce critére est déclaratif, rempli par le personnel. Il n'a pas été renseigné sur
toutes les fiches.

Tableau 3 : Perception et faisabilité de I'examen

= @ | Perception (296) Non 73,3%

i | Oui 26,7 %
Faisabilité de Non .5 %

| 'examen (287) | Oui 96,5 %
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Il - L'ETAT BUCCO-DENTAIRE DE LA POPULATION OBSERVEE Tableau 5 : Etat des muqueuses et du parodonte
1/ L’hygiéne
En ce qui concerne I'hygiéne (n = 328), on constate la présence de plague en grande . Parodonte Non 477 %
quantité pour prés d'un résident sur cing (19,5 %) et de tartre en grande quantité sur 17 % plaque Un peu 33'1 %
d'entre eux. Pour 10,6 % des personnes, les appareils sont trés mal nettoyés. - ST 19'1 %
Le score moyen d'hygiene est de 1,92 (+ 1,75) (n=327). i Viobilite Non ﬂ"}"?"_
Le Score Hygiéne est établi & partir des données plaque + tartre + hygiéne des prothéses - O o0 TR 2
(bon = 0, moyen = 1 et mauvais = 2 ; un score a 6 est trés mauvais, un score a 0 est trés -.§ N 3 18': 2
bon) (n=329). > 0N concern .‘e o
Les tranches d'age de 51 4 60 ans (score 3,26 + 1,75) et de 61 a 70 ans (score 3,23 + 2,27) 2 Lévre 43 %
atteignent les plus mauvais scores. 2 Joue 43%
3 ﬂ Langue 4,0 %
Tableau 4 : Hygiéne R | Palais .7 %
g a Mugueuses 9.1%
oo Cumnul des 5 sites | 3,1 %
Vari o
. L 8. 3/ La dentition
Plaque (329) Non 9,5 %
Un peu 41.0 % A l'examen de la dentition (n = 277), le CAO-R moyen est de 19,3 (+ 8,17) et le CAO de
| Beaucoup | 19,5% 20,29 (+ 8,20).
Tartre (329) Non 49,5 % Ce sont les dents absentes qui représentent la majeure partie du CAO et du CAO-R avec un
[Trnea 33.4 % indice de 16,34 (+9,08).
V_LBaauncug 17.0% Le nombre de dents absentes non remplacées est trés élevé puisqu'il est de 9,32 (+ 8,85).
Hygiéne prothéses (329) Non 65.3 % Le nombre de caries non traitées est de 1,37 (+ 2,63). Le nombre de racines résiduelles est
Un peu 240% de 1,16 (+ 2,39). Cela veut dire que le besoin en soin porte en moyenne sur au Moins une a
B T - 06% deux dents cariées et une racine résiduelle.
Score moyen hygiéne (329) 4 , 9'2 175 Dans I'ensemble, les personnes ont 18,71 (+ 9,38) dents personnelles ou remplacées en
Score mg;?en yhgygiéne par | Moins de 40 1.6? 1' s bouche, dont 9,34 (+ 8,76) dents personnelles (saines, cariées, obturées et/ou prothése
classe d'age (327) | ans conjointa).
ﬂ :gg:(r: - ?2 '?, Tableau 6: Indice CAO et ses composantes
61-70 ans 3,23 2,27
71-80 ans 1.57 1,69
8190ans | 1,78 1,56 TS ainds
= 91-100 ans_| 1,95 1,88 Cariées 63
g Plus de 100 | 1,36 150 e i
= ans Obturées 21
Racines .39
2/ L'état parodontal gg-R i
Etat parodontal : 52 % des résidents ont des problémes de parodonte (importants pour 19 % Donts personneles '?6
d'entre eux) et 10 % présentent des mobilités dentaires (n = 329). Dents pesomnellss  + .38
o e e . pm{hésgs
Les pathologies buccales suspectées, de type candidose, lichen, leucoplasie ou blessures, e e 93 885

ont été relevées. Pour I'ensemble des 5 sites, 3,1 % des personnes sont touchées. L'atteinte
des muqueuses est la pathologie la plus fréquente avec 9,1 % de personnes touchées
(n = 350).
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4/ Les besoins de soins

Parmi les personnes hébergées, la typologie concernant les soins se répartit comme suit ;

- 40,8 % de l'effectif examiné n'a besoin que d'un suivi sans soin et d'une maintenance
(groupe 1).

- 46,4 % des personnes ont besoin de soins bucco-dentaires et d'un suivi pouvant étre
assuré en cabinet ou dans l'institution (groupe 2).

- 10,4 % ont bescin de soins en milieu hospitalier (groupe 3).

- 2,4 % appartiennent au groupe 4 pour lequel une abstention thérapeutique est appliquée.

A 'examen, on observe que 32,3 % des personnes portent une prothése partielle amovible a
la mandibule et/ou au maxillaire. (n = 328)

22,3 % des pensionnaires possédent une prothése compléte mandibulaire et/ou maxillaire.
(n=1331)

Parmi les personnes examinées (331) :

- 14,2 % nécessitent des soins d'urgence pour douleur, blessure, infection ou mobilité.
- 39,6 % nécessitent un détartrage,

- 37,6 % nécessitent des soins de carie,

- 26,6 % nécessitent des extractions,

- 33,4 % ont des besoins en prothése.

Certains patients cumulent plusieurs types de besoins de soins.

Tableau 7: Les besoins de soins

L 24%
Typologie Adjointe (328) 2.3 %
Totale (331) 223%
Urgence 14,2 %
Détartrage 39,6 %
Soin 37,6 %
Chirurgie 26,6 %
Prothése 33,4 %

5/ La prise en charge des soins

72,7 % des personnes assurent elles-m&mes leur hygiéne bucco-dentaire. 14,5 % ont besoin
d'aide. 12,9 % des personnes sont totalement assistées pour les gestes d'hygiéne. (n = 249)
78,1 % des personnes nettoient leur prothése seules. 13,5 % des personnes sont aidées
pour le faire. Pour 8,4 % des personnes, le nettoyage des prothéses est entiérement réalisé
par le personnel. (n = 155)

Les prescriptions complémentaires concernent essentiellement les bains de bouche - pour
20,4% des personnes - et ['utilisation de colle - pour 2,6 % des personnes. (n = 269)

AU Ca AITCO

Tableau 8 : Protocole d’hygiéne personnalisé

% Brossag Patient
| (249) Aide
Soignant 129%
Entreti Patient 781%
prothése Aide 13,5 %
(155) Soignant 84 %
Prescriptions | Bain de bouche 204 %
(269) Dentifrice 13,0 %
Créme 04 %
Colle 26%

IV - LES TYPOLOGIES DE SOINS

1/ L'influence du GIR

Le GIR est lié au type d'alimentation. Le GIR moyen des patients qui s'alimentent
normalement est de 4,00 (+_1,68). Quand I'alimentation est mixée, le GIR moyen passe a
2,55 (+.1,47) et il passe a 2,00 pour I'alimentation par sonde (n = 172).

Le GIR est lié 4 I'hygiéne (plaque/tartre, dépdts mous) : les personnes classées en GIR 1
ont le plus mauvais score moyen d'hygiéne - 3,18 (+.1,97) contre 1,70 (+_1,58) pour le GIR
3-(n=123).

Le GIR est lié a la typologie. Les personnes classées dans le groupe 1 qui font I'objet d'un
maintien et d'une surveillance ont un GIR moyen de 4,54 (+_1,57). Les personnes
nécessitant des soins réalisables en ville ont un GIR moyen de 4,16 (+ 1,62). Les personnes
qui ont besoin de soins pris en charge en milieu spécialisé ont un GIR moyen de 2,38 (+
1,26) (n = 128).

Le GIR est lié & l'autonomie pour réaliser le brossage des dents, Les patients
autonomes pour le brossage ont un GIR moyen de 4,78 (+_1,39) alors que ceux qui doivent
&tre pris en charge par les soignants ont un GIR moyen de 1,92 (+ 0,86) (n = 114).

De méme pour I ien des prothé : les patients qui peuvent nettoyer leur appareil
de fagon autonome ont un GIR moyen de 4,95 (+ 1,28) ; lorsque ce sont les soignants qui
nettoient les appareils, ils le font pour des personnes qui présentent un GIR moyen de 2,11
(£0,92) (n = 61).

Le GIR n'est pas lié a la p ption doul , 4 la possibilité de mener I'examen

buccal, aux pathologies buccales, a I'état dentaire, a la notion d’urgence ni aux
besoins en soins.

Le classement GIR reflétant une perte d'autonomie, il est logique de constater la perte de
capacité a maintenir une hygiéne de qualité et la nécessité de mise en place d'une aide a
I'hygiéne par le personnel soignant, lorsque le GIR diminue.
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Tableau 9 : Influence du GIR

‘Modalités /| Moyenne | Ecart | Anova + Valeur de
___ | gradation type. P
GIR moyen | Normale 4,00 1.68 Anova F=14,69
selon Mou / mixé 2,55 1.47 Valeur de P P<10-
I'alimentation Sonde 2,00 0.00 3
 (172) gastrique
GIR moye"n par 3,18 1.97 Anova F=7,73
z 2,30 72 Valeur de P
ml&m (123) |z 70 .58 P = 0,0006
Moyenne dents 6,89 .65 Anova F=423
totales par : 20,72 70 Valeur de P
groupe GIR : 22,08 .85 P =001
GIR moysn par |1 4,54 1.57 Anova F = 17,32
typologie (128) |2 4,16 1.62 Valeur de P P<10-
3 2,38 1.26 3
4 NR NR
GIR mmn par | Patient 4,7 1.39 Anova F = 47.94
Aide 3,12 1.45 Valeur de P P<10-
M {114] Soignant 1,92 0.86 3
GIR moyen par | Patient 4,95 .28 Anova F = 21.88
protocole Aide 3,50 .26 Valeur de P P<10-
d'entretien (61) | Soignant 2,11 0.92 3

2/ La perception de la douleur et I'état bucco-dentaire

L'expression de la douleur concerne 26,9 % des patients ayant pu étre examinés.
La perception de la douleur et I'atteinte des mugueuses sont liées pour 48,1 % des
personnes (n = 262).

Si l'on se référe & la typologie de soins, les patients classés en simple maintenance sont
144 % a se plaindre de douleur. Ce pourcentage passe a plus 35 % pour les patients
nécessitant des soins, quel que soit le type de soins (n = 251).

La perception de la douleur et de I'urgence sont significativement liées. En effet, 72,5 % des
personnes qui se plaignent de douleurs ont un besoin de soins en urgence. Attention, il y a
encore plus du quart des patients (27,5 %) qui ont besoin de soins en urgence et qui ne se
plaignent pas (n = 253).

La perception de la douleur et les besoins de scins ont également un lien puisque les
personnes exprimant une souffrance ont, en moyenne, 2 & 3 dents & soigner. Attention, les
personnes n'exprimant pas de douleur, quand elles ont besoin de soins, ont tout de méme
au moins une dent a soigner (n = 252).

Aucun lien significatif n'est établi entre la perception du patient et I'hygiéne (plaque, tartre,
hygiéne des prothéses), I'état parodontal (plaque parodontale, mobilités), les pathologies
buccales (hors mugueuses), 'état dentaire.

Donc, une absence de plainte du patient ne signe pas une absence de besoin de soins. A
contrario, quand la plainte existe, dans prés de trois quarts des cas (72,5 %) les soins

AQIICearrco ufsbd ="
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nécessaires relévent de |'urgence et, dans la moitié des cas, des atteintes des muqueuses
sont installées.

Tableau 10 : Perception de la douleur

‘Modalités | % ou Valeur test | Valeur Risque | N
- : moyenne dep relatif
Perception Oui 48,1% Khi2 yates | P=0,02 RR= 262
dmllnllreuse quand Non 51,9% corrigé = 1,92
5:35
14,4% Khi2 yates | P = 251
. 35.7% corrigé = 0,0007
3-4 37.5% 14,47
Oui 72.5% Khi2 yates (P<10-3 |[RR= 253
Non 27.5% corrige = 3,86
| 46,33
Oui 2,29 F=1939 P= 252
(1.62) 0,00001
lmpomm des Non 1,33
besoins de soins (1.50)

3/ La typologie des soins et I'alimentation

Pour rappel, la typologie des personnes hébergées concernant les soins se répartit comme
suit :

- Les patients du groupe 1 n'ont besoin que d'un suivi sans socins et d'une maintenance.

- Les patients du groupe 2 ont besoin de soins bucco-dentaires et d'un suivi pouvant étre
assuré en cabinet ou dans l'institution.

- Les patients du groupe 3 ont besoin de soins en milieu hospitalier.

- Les patients du groupe 4 sont ceux pour lesquels une abstention thérapeutique est
appliquée

Les typologies des groupes 3 et 4 ont été confondues pour certaines analyses, le groupe 4
ne comptant que quatre patients.

Plus le besoin en soins est complexe, plus I'alimentation est mixée.

Dans le groupe de maintenance, seulement 9,6 % des personnes mangent mixé. Elles sont
16,1 % lorsque des soins sont nécessaires mais réalisables en ville. Lorsgue les patients ont
des besoins en soins qui peuvent étre pris en charge en milieu spécifique ou dans les cas
d'abstention thérapeutique, 57,6 % des personnes ont une alimentation mixée (n = 249).

Tableau 11 : Typologle ot allmeritats
Typologie [ % ou Valeur  du [ Significativit [ N
moyenne | test é
Alimentation | 1 9.6 % Khi2 =38,68 |P<10-3 249
mixée 2 6.1 %
34 57.6%
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4/ La typologie des soins et la capacité de maintenance (n = 286)

Parmi les patients en groupe maintenance, 62,7 % ne présentent pas de plagque dentaire et
72,0 % ne présentent pas de tartre. Pour les personnes nécessitant des soins en milieu
ordinaire, ces chiffres s'élévent respectivement 4 18,8 % et 33,0 %. L'absence de plague
dentaire et de tartre n'est effective respectivement que pour 17,1 % et 14,3 % des résidents
ayant besoin de soins spécifiques ou classés en abstention thérapeutique.

Le mauvais nettoyage des appareils est en relation avec la difficulté pour le résident de
prendre en charge ses soins de fagon autonome. En effet, 22,9 % des personnes du groupe
3/4 ont un appareil mal nettoyé. Ceci est cohérent avec le mauvais score d'hygiéne du
groupe 3 qui est de 4,00.

66,9 % des patients en groupe maintenance ne présentent pas de plague parodontale,
contre 30,8 % des personnes nécessitant des soins en milieu ordinaire.

L'absence de plague parodontale n'est effective que pour 25,7 % des personnes ayant
besoin de soins spécifiques ou classés en abstention thérapeutique.

Au sein du groupe 1, seules 4,2 % des personnes présentent des mobilites dentaires alors
qu'elles sont 17,3 % dans le groupe 2 et 11,4 % dans le groupe 3/4 qui est le groupe ol les
personnes présentent le taux d'édentement le plus important.

Plus la personne a des difficultés de prise en charge des soins, moins le maintien de
I'hygiéne est correctement effectué. Les personnes du groupe 3 et 4 sont particuliérement
concernées.

Tableau 12 : Typologie et état d’hygiéne

62,7 % Khi2 =|P=<10-3 286
p: 18,8 % 95,70
3-4 171 %
1 720% Khi2 =|P<10-3 286
z 331% 94,50
34 14,3 %
34% Khi2 =| P=0,001 286
. 15,0 % 18,02
3-4 229%
1,0 16 F =3935 P<10-3 286
p: 2,5 1,68
g 4,00 1,58
4 1,7 1,38
66,9 %
2 30,8 % Khi2 =|P<10-3 286
134 257 % 73,26
[ 42% Khi2 =|P<10-3 286
|2 173% 28,45
-4 114 %
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5/ Typologie des soins et pathologies buccales

Les pathologies buccales et la typologie de soins sont liées. Les patients du groupe 3/4 sont
plus souvent touchés par des pathologies buccales : 17,1 % sur les lévres, 8,6 % sur les
joues, 11,4 % sur la langue et 17,1 % sur les muqueuses. Le score moyen est calculé en
cotant 1 pour chaque localisation ; il peut aller de 0 a 5 (total 5 pour les 5 sites). Le groupe 3
est le plus touché par les blessures (n = 287)

Tableau 13 : Typologie et pathologies buccales

Khi2 = 14,75
6,0 %
3-4 71%
8 % Khi2 =777 P=0,02 287
2 %
-4 6 %
0.8 % Khi2 = 8,34 P=0,01 287
6.7 %
3-4 114 %
NS NS
34 % Khi2 = 9,16 P=001 287
127 %
3-4 171 %
i 0,07 049 |F=4,08 P =0,007 287
0,39 1,16
0,71 1,56
0,28 0,48

6/ La typologie de soins et I'état dentaire (n = 260)

Pour le groupe 1, maintien et surveillance, le CAO moyen est de 19,73 (+ 8,61) et le
CAO-R de 20,06 (+_8,56). Bien que les résidents classés dans ce groupe aient des dents
soignées et présentent peu de racines résiduelles, lndice CAO est important. Seulement 2,7
% de ces résidents nécessitent des soins a réaliser en urgence ; le nombre des dents &
soigner est trés restreint (0,27 + 0,58). Les urgences du groupe 1 sont liéges a des
pathologies des tissus mous ne nécessitant pas d'actes cliniqgues mais des prescriptions
ciblées et des soins d'entretien. Les personnes de ce groupe ont 6,68 (+_7,83) dents
personnelles mais 19,73 (+_9,96) dents personnelles + prothéses. Cela signifie que ces
patients, malgré de nombreuses dents soignées, ont une denture en bon état fonctionnel.

Pour le groupe 2, soins en milieu ordinaire, le CAO moyen est de 19,12 (+ 6,78) et le
CAO-R est de 21,01 (+ 6,96), soit I'équivalent de 2 racines résiduelles par personne. Au sein
de ce groupe, 20,8 % des personnes ont besoin de soins en urgence, pour 2,63 dents a
soigner, en moyenne. Dans ce groupe, les patients ont 12,05 (+ 8,50) dents personnelles et
19,23 (+ 8,00) dents personnelles + prothéses : le nombre de dents en bouche est suffisant
pour avoir une alimentation normale.
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Pour le groupe 3, soins en milieu spécifique, le CAO est de 15,24 (+ 9,61) et le CAO-R
est de 16,96 (+ 9,78) soit I'équivalent d'une racine résiduelle par personne. La moyenne de
dents personnelles est de 15 (15,24  9,55). 27,8 % des résidents appartenant a ce groupe
ont un besoin urgent de soins pour 2,67 dents a scigner, en moyenne. La moyenne des
dents personnelles + prothéses est de 17,60 (+9,29). Les écarts types sont importants ce
qui signifie de grandes différences observées d'une personne & lautre. Les dents
manquantes ne sont pas assez remplacées et cela a une influence sur I'alimentation que les
personnes peuvent ingérer.

Pour le groupe 4, abstention thérapeutique, le CAO est de 16,85 (+ 12,46) et le CAO-R
est de 17,85 (+_11,63), soit I'équivalent d'une racine résiduelle par personne. Les écarts-
type importants montrent une grande disparité au sein du groupe. Le besoin de soins en
urgence concerne 27,8 % des personnes du groupe. Les patients ont chacun 0,71 (+.1,49)
dent & soigner. Ce chiffre s'explique par le fait que ces personnes n'ont que 1,28 (+ 1,89)
dent personnelle en moyenne et 5,28 (+ 5,52) dents personnelles + prothéses. Cela signifie
que dans ce groupe, de nombreuses dents ont été extraites et n'ont malheureusement pas
été remplacées. Les patients ont forcément des difficultés pour s'alimenter normalement.

Finalement, il ressort de I'étude que les résidents classés dans les groupes 2 et 3 sont plus
nombreux que les autres & nécessiter des soins (n = 277), voire des soins en urgence (n =
278). Leur état bucco-dentaire est donc a surveiller de fagon suivie.

Tableau 14 : Typologie et état des dents

| Typologie [%  ou [Ecart |Valeur du test | Significativit | N
moyenn | type é
e
CAOR 1 19,73 361 | NS NS 260
‘moyen 2 19,12 5,78
3 15,24 3,61
4 6,85 2.46
CAO moyen 20,08 56 | NS NS 260
7 21,01 96
6,96 7
4 17,85 1,63
1 6.68 7.83 |F=1372 P<10-3 260
2 12,05 8,50
3 14,76 9,55
4 1,28 89
19,73 96 |F=592 P=0.0006 |260
g 19,23 .00
E 17,60 29
4 528 52
2.7% Khi2=2200 |P<10-3 278
z 208 %
34 278%
0,27 058 |F=9271 P<10-3 277
Z 53 1,35
g 67 1,38
4 0,71 1,49

 RETRAITE COMPS
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7/ La typologie des soins et le degré d’autonomie

Etre en capacité (ou non) de se brosser les dents, seul, a une grande influence sur la
typologie de soin. Dans le groupe 1, 93,2 % des personnes se brossent elles-mémes les
dents. Elles sont 73,6 % & pouvoir le faire dans le groupe 2, mais seulement 16,7 % a
pouvoir le faire dans le groupe 3/4 (n = 239),

De méme, 92,2 % des personnes du groupe 1 nettoient leur prothése elles-mémes, contre
64,2 % des personnes du groupe 2 et seulement 50,0 % des personnes du groupe 3/4. (n =
142)

Ce qui signifie que les patients classés dans les groupes 3 et 4 doivent étre accompagnés
pour I'hygiéne.

Tableau 15 : Typologie et autonomie

Typologie %  ou | Valeur du | Significativité | N
moyenne | test
93,2 % Khi2 =|P<103 239
2 7369 116.6
34 16,7 %
1 92,6 % Khi2 =|P<103 142
2 64,2 % 45.90
34 50,0 %

8/ Alimentation et état bucco-dentaire

Le type d'alimentation ingéré par les résidents et l'atteinte des muqueuses sont liés : un
quart des personnes (24,4 %) qui présentent des atteintes des muqueuses mangent une
alimentation mixée

(n=241),

Les personnes qui s'alimentent normalement ont 10 dents personnelles, en moyenne, et
presque 20 dents personnelles et prothétiques. Par contre, les personnes qui mangent une
nourriture mixée n'ont plus que 6 & 7 dents personnelles et 14 a 15 dents personnelles +
prothétiques (n = 241).

Les patients & alimentation mixée sont plus souvent atteints de lésions des muqueuses ; ils
présentent moins de dents personnelles et sont moins appareillés que les autres patients.
Aucun lien ne peut étre établi entre le type d'alimentation et 'hygiéne (plaque, tartre, hygiéne
des prothéses), les pathologies buccales (hors atteinte des muqueuses), le CAO-R, la notion
d'urgence, le volume de besoins en soins.

Tableau 16 : Alimentation et état bucco-dentaire

Alimentation [%  ou [ Ecart \&tlaur du [ Significativité [N

. . moyenne | type
Atfeinte des | Normale 7.7% Khi2 corrigé | P = 0,002 241
muqueuses [ Vixée 244 % ;’g:ﬁes =

| Moyenne Normale 10,06 589 |F=688 |P=0009 241
dents Mixée 6,33 7,22
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V - PATHOLOGIES GENERALES ET ETAT BUCCO-DENTAIRE
Normale 19,83 8,80 F=1343 P =0,0003 241
Mixée 14,37 9.86 1/ Les personnes souffrant de diabéte sont 4gées en moyenne de 76,67 ans + 14,77,
Elles sont 65,2 % dans le groupe 2, 30,4% dans le groupe 3, et seulement 4,3 % dans le
groupe 1. Leur score d’hygiéne est de 3,30 + 1,82. C'est un mauvais score, bien supérieur
au score des personnes sans diabéte qui est de 1,88 + 1,68, Les personnes diabétiques
présentent un risque carieux important.
9/ Relation état buccal / état dentaire L'importance d'une bonne hygiéne pour le diabétique est a souligner, sachant gu'une
mauvaise hygiéne peut entrainer le déréglement de la glycémie.
Les problémes de plague dentaire, de tartre et de mobilité des dents (en fréquence) sont O ki i S i
logiquement liés & un nombre moyen de dents plus important. La plague parodontale est JEEORE 30 - LNEIENE A RS MAGGO-EORIES ee—
logiquement liée & un nombre moyen de dents moins important. Les atteintes des lévres, de Diabéte % ou _E““ Valeur | Significativit | N
la langue et du palais sont plus fréquentes quand le nombre de dents est plus important. l"llnmn type dutest |é
Age moyen 76.67 14,77 NS 28
Tabl 17 : Relation état b | état d ire Score moyen hygiéne | Non 1,88 1,68 F =| P=0,0001 190
Oui 3.30 1,82 15,59
Typologie 1 43% Khi2 =|P=0,007 158
Modalités [ % ou | Ecart | Valeur | Significativité | N 2 552 % 230
| moyen |type |du test : : 34 04%
ne. |
| 2 = < 10-
o i mat N e e 2/ Les personnes souffrant d'infections intercurrentes sont agées en moyenne de 78,90
b ; Baaicou 282 3 82 ans + 12,68, Ce sont des patients qui ont plutdt une mauvaise hygiéne ; leur score d’hygigne
W donts ‘Io_Ln 579 781 TE —TF<i03 577 est de 3,30 + 1,70. De plus, ce sont des patients peu autonomes pour le brossage des
wnedl"' T iatrn x = 20.07 dents : 20 % sont autonomes, 20 % ont besoin d'aide et, pour les 60 % restants, c'est le
pASarnelesl: : ;;‘:L;‘;!p ? igg !f‘..:ll : personnel soignant qui prend en charge leur hygiéne.
Moyenne dents Non 6.85 848 |F =|P<10-3 277 Tabl 19 : Infecti int tes et état bucco-dentaire
personnelles / plaque | Un peu 1017 |81 12.78 Infections /o ou|Ecart |Valeur | Significativité | N
| parodontale Beaucoup | 13.54 | 8,6: intercurrentes ne | du test N
Moyenne dents Non 11.78 [ 10,60 |F=344 |P=0,03 277 Age 78,90 12,68 NS 1"
‘absentes non Un peu 9.48 7,96 Score moyen hygiéne | Non 2,01 1,75 F=511 |P=0,02 190
Mﬂlﬂm.\' plaque Beaucoup | 7.86 7,93 Oui ,30 1,70
parodo| ntale Brossage Patient 0 % Khiz2 =|P=0,03 140
Mﬂymna dmb | Non 11.00 8,81 F =|P <103 277 Aide 0 % 6,45
personnelles / mobilité | Oui 11.58 7,81 2521 Soignant | 60 %
Non 2,50 5,00
concerné
Moyenne dents Oui 16.00 9,70 F=872 |P=0,003 277 3/ Les personnes souffrant d’hypertension artérielle (HTA ) ou d’une cardiopathie sont
| personnelles / lévre Non 8.99 3,59 agées en moyenne de 90,90 ans + 6,12. Elles sont 48,5 % dans le groupe 1 et 51,5 % dans
Moyenne dents Oui 7.57 72 F = | P =0,0002 277 le groupe 2. Aucune n'est présente dans le groupe 3 ou dans le groupe 4. Le score
personnelles / langue | Non 90 51 | 13.56 d'hygiéne de ces patients est de 1,67 £ 1,29, ce qui est un score sensiblement meilleur que
mm PCPA | Oui 5z 75 F=540 |P=002 277 la moyenne. Il faut souligner la meilleure qualité de I'hygiéne des patients atteints de
langue - Non 6 3,40 carfiiopathies et d'HTA, par rapport aux patients souffrant d'autres pathologies, méme si ces
Moyenne CAO / langue | Oui 571|750 |F=464 |P=003 277 L
Non 20.53 18
- —— - L Tableau 20 : HTA, cardiopathies et état bucco-dentaire
i 9,7: =B, =0, = == z =
e e L L o O v g
- S . . moyenne | type du test )
Age moyen 90,95 6,12 F =|[P<10-3 46
28,55
‘Score moyen hygiéne | Non 2,24 1.87 F=454 |P=0,03 186

v e s s s s e e .......................................................................................................................................................................

AGIRC-ARRCO ET UFSBD - SANTE BUCCO-DENTAIRE : GUIDE A L'USAGE DES ETABLISSEMENTS POUR PERSONNES AGEES - 2014



AgIrCaarrco

Oui 157 1.29

Typologie 1 48,5 % Khi2 =[P =0,003 155
2 51,5 % 11,46
34 00%

4/ Les personnes atteintes de la maladie d'Alzhei sont 4gées en moyenne de 88,00
ans + 6,56. Parmi elles, 52,4 % sont dans le groupe 1 et 47,6 % sont dans le groupe 2.

 RETRAITE COMPS
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7/ Les patients atteints de sclérose en plaque (SEP) sont 4gés en moyenne de 59,00 ans
+ 8,44 ; ils sont notablement plus jeunes gue les autres patients observés. Leur score
d'hygiéne - de 3,33 - est mauvais. La SEP entrainant des difficultés motrices, ce résultat
semble cohérent. Leur CAO-R moyen est de 15,11 & 6,27, ce qui est un résultat
sensiblement meilleur que le CAO-R moyen de la population sans SEP (20,95 + 7,91). La
moyenne des dents personnelles de ces patients est de 18,88 + 6,52, ce qui indique qu'ils
ont conservé la plupart de leurs dents. lls présentent, en moyenne, 4,22 dents absentes non
remplacées. 40 % des personnes atteintes de SEP sont dans le groupe 2, et 60 % sont
prises en charge dans le groupe 3-4, probablement & cause du handicap lourd qu'entraine
cette maladie.

Tableau 24 : SEP et état bucco-dentaire

A n'est pré te dans le groupe 3 ou dans le groupe 4.

Tableau 21 : Maladie d’Alzhei et état bucco-dentaire

‘Maladie d’Alzheimer % ou | Ecart |Valeur | Significativité | N

moyenne | type | du test
‘Age moyen 88,00 6,56 F =|P=0,001 40
10,84

Typologie 524 % Khi2 =|P=0,02 158
2 47,6 % 7,79
34 0.0 %

5/ Les personnes souffrant d'accident vasculaire cérébral (AVC) sont agées en
moyenne de 69,18 ans + 16,87. Ce sont des personnes qui sont en moyenne plus jeunes
que les patients souffrant d'autres pathologies, mais I'écart- type important atteste de grands
écarts d'age. Leur score d'hygiéne, de 2,80 + 1,92, traduit une mauvaise capacité a gérer
seules leur hygiéne bucco-dentaire. Les patients souffrant d'AVC sont 17,2 % dans le groupe
1, 44,8 % dans leur groupe 2 et 37,9 % dans les groupes 3 et 4. Ces patients souffrent
souvent de paralysie partielle entrainant une prise en charge de I'hygiéne peu efficace. lis
ont besoin de soins et éprouvent souvent des difficultés & se faire suivre par un chirurgien-
dentiste.

Tableau 22 : AVC et état bucco-dentaire

SEP % ou [Ecart |Valeur | Significativité | N
moyenne | type | du test
Age moyen 59,00 8.44 F =[P<10-3 10
2544
Score moyen hygiéne | Non 2,04 75 F=460 |P=003 186
Oui 33 93
CAO Moyen Non 20,95 91 F=475 |P=0,03 208
Oui 15,11 27
Moyenne dents | Non 9,54 37 F =| P=0,001 208
| personnelles Qui 18,88 52 10,87
Moyenne dents | Non 10,78 9,55 F=419 |P=0,04 208
absentes non | Qui 4,22 4,35
remplacées
Typologie 0,0 % Khi2 =P =0,0006 155
: 400% | 14,72
3-4 60.0 %

AvVC %  ou|Ecart |Valeur | Significativité [N
moyenne | type du test
 Age moyen 69,18 16,87 |F =|P<10-3 2
27,17
'Score moyen hygiéne | Non 1,93 171 F=641 |P=001 190
Oui 2,80 1,92
Typologie 172% Khiz =|P=0,003 158
2 448 % 11,54
34 37.9%

6/ Les personnes atteintes de la maladie de Parkinson sont gées en moyenne de 84,20
ans + 5,85. Les données se rapportant & ces patients sont dans les normes générales.

8/ Les personnes démentes ou en dépression sont Agées en moyenne de 88,46 ans £
7,55. La moyenne des dents personnelles de ces patients est de 7,06 + 7,86, ce qui est
inférieur & la moyenne observée dans le reste de I'échantillon (10,42).

Tabl 25 : Démence, dépression et état bucco-dentaire
Démences, %  ou[Ecart |Valeur |Significativité [N
dépressions moyenne | typ du test

1 88,46 7,55 F=868 | P=0,003 30
Moyenne dents | Non 10,42 8,53 F=394 |P=004 206
personnelles Qui 7.06 7,86

Tabl 23 : Maladie de Parkinson et état bucco-dentaire

Maladie de Parkinson %  ou|Ecart |Valeur | Significativit | N
moyenn | type dutest |[é
e

| Age moyen 84 20 585 [ NS 15

En résumé, les patients souffrant d’AVC ou de SEP sont significativement plus jeunes que la
moyenne des patients étudiés. Les patients souffrant de la maladie d'Alzheimer, de
cardiopathies, d'HTA, de démences ou de dépressions sont plus agés que la moyenne des
patients étudiés,

Il convient de souligner l'importance d'une bonne hygiéne pour les personnes diabétiques
afin de prévenir le déréglement de la glycémie. C'est également vrai pour les patients
atteints d'infections intercurrentes, d’AVC (patients jeunes), ou de SEP (patients jeunes),

A contrario, on releve une meilleure qualité de I'hygiéne chez les patients atteints de
cardiopathies et d'HTA, méme trés agés.
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Discussion

En France, plusieurs enquétes ont déja révélé une santé bucco-dentaire de nos ainés
préoccupante (voir références 1, 2, 3 et 4). Les personnes &gées en institution sont 25 %
moins nombreuses a aller chez le dentiste par rapport aux personnes autonomes vivant a
domicile (voir référence 5). Les personnes &gées en établissement souffrent la plupart du
temps de polypathologies et/ou de troubles cognitifs. L'état de santé général et I'état bucco-
dentaire des personnes en institution sont étroitement liés (voir référence 6).

Les résultats de I'enquéte Agirc-Arrco-UFSBD corroborent ces données.

Le classement GIR traduit une perte d'autonomie. Lorsque le GIR diminue, il est logique de
constater la perte de capacité a maintenir une hygiéne de qualité, d'ol la nécessité de mettre
en place une aide appropriée par le personnel soignant. Cette relation a déja été établie (voir
références 9 et 10).

Parmi les personnes hébergées, la typologie concernant les soins se répartit comme suit :

- 40,8 % de leffectif examiné n'a besoin que d'un suivi sans soin et d'une maintenance
{groupe 1).

- 46 4 % des personnes ont besoin de soins bucco-dentaires et d'un suivi pouvant étre
assuré en cabinet ou dans l'institution (groupe 2).

- 10,4 % ont besoin de soins en milieu hospitalier (groupe 3).

- 2,4 % appartiennent au groupe 4 pour lequel une abstention thérapeutique est appliquée.

Parmi les personnes examinées (331):

- 14,2 % nécessitent des soins d'urgence pour douleur, blessure, infection ou mabilite,
- 39,6 % nécessitent un détartrage,

- 37,6 % nécessitent des soins de carie,

- 26,6 % nécessitent des extractions,

- 37,1 % ont besoin d'une prothése.

On constate que les urgences concernent essentiellement les résidents classés dans les
groupes 2 et 3 (278). Il en va de méme pour le bescin en soins (277). Ces personnes
nécessitent davantage de surveillance.

Une absence de plainte du patient ne signifie pas une absence de besoin de soins : 27,5 %
des patients qui ont bescin de soins en urgence ne se plaignent pas. A contrario, quand le
patient se plaint, dans 72,5 % des cas, les soins nécessaires relévent de I'urgence et, dans
la moitié des cas, des atteintes des muqueuses sont installées (voir références 6, 9, 10 et
12).

Plus la personne a des difficultés de prise en charge des soins, moins le maintien de
I'nygiéne est correctement effectué. C'est particuliérement important pour les personnes des
groupes 3 et 4.

Etre en capacité ou non de se brosser les dents seul a une répercussion sur la typologie de
soin. Les résidents répartis dans les groupes 3 et 4 ne sont que 16,7 % & se brosser les
dents de fagon autonome. Seuls 50 % peuvent nettoyer leur prothése eux-mémes. Ces
personnes doivent donc étre accompagnées pour I'hygiéne.

La difficulté & maintenir une hygiéne satisfaisante est un probléme que beaucoup d'enquétes
ont relevé et les causes en sont multiples. La capacité de la personne agée & se brosser les
dents n'est pas toujours bien analysée par la personne elle-méme. Elle est liée au GIR, mais
aussi a I'histoire du résident et a 'encadrement réalisé par le personnel (voir références 1,
2,3,4,9 10et12).

v e s s s s e e @
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On observe que plus le bescin en soins est complexe, plus 'alimentation mixée est présente.
Les patients a alimentation mixée sont plus souvent atteints de lésions des muqueuses ; ils
présentent moins de dents personnelles et sont moins appareillés que les autres patients.
Ceci entraine des difficultés masticatoires, donc un risque de malnutrition. Il a déja été
démontré une corrélation entre malnutrition, dépression, taux d'infection élevé, durée
d’hospitalisation, mauvais état général et mortalité élevée (voir références 6,7 et 8).

Conclusion

Au terme de I'enquéte, on peut dresser le constat suivant :
- pour plus de la moitié des résidents (57 %), I'état bucco-dentaire nécessite une prise
en charge thérapeutique (en urgence pour 14 % d'entre eux) ;
- plus du quart d'entre eux (27 %) a besoin d'une aide a 'hygiéne, partielle ou totale ;
- enfin, dans prés de trois quarts des cas (72 %), une plainte signe une urgence.

Dans un Ehpad, les personnes agées sont déja en état de dépendance. Les équipes
médicales et tout le personnel accompagnant ont pour objectif de maintenir au mieux I'état
de santé des résidents gréce a une bonne hygiéne et & une surveillance adaptée a chaque
personne.

Plusieurs facteurs sont a prendre en compte : I'état de santé de la personne, son type
d'alimentation, sa dépendance caractérisée par le classement GIR, son groupe de prise en
charge des soins bucco-dentaires, et sa capacité & prendre en charge son hygiéne bucco-
dentaire.

L'état de santé général et les pathologies vont avoir une influence. Le diabéte, les infections

et les cardiopathies sont des pathologies ol le risque induit par un mauvais état dentaire est
un facteur aggravant. La maladie d'Alzheimer, les accidents vasculaires cérébraux (AVC), la
sclérose en plagues, la maladie de Parkinson, les démences et les dépressions sont des
pathologies ou les facultés & maintenir 'hygiéne diminuent avec le vieillissement et l'avancée
de la maladie.

Maintenir I'état bucco-dentaire permet de garder un coefficient masticatoire suffisant pour
conserver un mode d'alimentation normale. Une alimentation normale et équilibrée contribue
a la bonne santé des personnes; la dénutrition est un facteur d'augmentation de la
dépendance. Quand les dents non remplacées sont trop nombreuses et que le coefficient
masticatoire est trop faible, la consistance de I'alimentation doit étre modifiée, d'ol une perte
en qualité gustative et une augmentation du risque carieux. En effet, l'alimentation mixée
stagne et crée des depdts plus difficiles a nettoyer. Pratiquer les gestes quotidiens du
brossage et le nettoyage des prothéses est encore plus important dans cette situation.

L'équipe devra étre plus attentive aux personnes classées en GIR 1 et 2 et les accompagner
dans les gestes d’hygiéne bucco-dentaire quotidiens.

La typologie de soins est également un critére & prendre en compte. Les personnes de GIR
supérieur ou égal a 3 sont plus souvent classées dans les groupes typologie de soins 1 et 2
(maint e et surveillance). Les personnes relevant des groupes 3 et 4 (besoin de soins
en milieu spécialisé ou abstention thérapeutique) devront étre particuliérement prises en
charge de fagon organisée.
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Correctement réalisés, ces gestes quotidiens vont permettre, pour la totalité des résidents,
de diminuer le risque carieux. Les personnes pourront rester dans le groupe 1 (maintenance)
et les personnes du groupe 2, aprés la réalisation des soins, pourront repasser en groupe 1.

Si la personne est autonome, elle n'est pour autant pas toujours motivée. Son histoire, ses
habitudes et lattention que la personne porte @ son apparence vont influer son
comportement. Par exemple, une personne déprimée sera capable de se brosser les dents
mais n'en aura pas la volonté. C'est la que l'implication de I'équipe va jouer son rdle.
Evidemment, les personnes ayant des difficultés motrices seront elles aussi en difficulté pour
effectuer le brossage et 'hygiéne prothétique. Les équipes doivent étre attentives pour
repérer les personnes non autonomes et les accompagner.

Prospective

L'amélioration de I'hygiéne guotidienne est un levier important pour favoriser la santé et la
qualité de vie des personnes vivant en Ehpad,

Les établissements doivent s'en donner les moyens :

- en exigeant un bilan bucco-dentaire & l'entrée dans I'établissement. Cela permettra de
mettre en ceuvre les soins necessaires et d'établir le protocole individuel ;

- en nommant un comrespondant en santé orale (CSO).

En complément, la formation des équipes et la mise en place des protocoles individualisés,
rédigés en équipe, facilitera le suivi de Ihygiéne bucco-dentaire des résidents. Les
dépistages réguliers permettront de repérer les blessures, de suivre I'état bucco-dentaire et
de réajuster les protocoles d'hygiéne.
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Annexe 4

La santé bucco-dentaire des personnes agées en Ehpad :

Le bilan des formations du programme Agirc-Arrco - UFSBD
(intégral)

v e s s s e e e ...................................................................................................................................................................... .

AgITCo ATTeo ufsbdz ...

CENTRE COLLABORATEUR DE L'OMS
pour NOUVEILIX
d'écucation of de Pratiques Bucco-Dentaines

BILAN DES FORMATIONS 2012-2013 A DESTINATION DU PERSONNEL
SOIGNANT DANS LES ETABLISSEMENTS AGIRC-ARRCO (intégral)

EVALUATION DE LA FORMATION ET DES CONNAISSANCES

Auteurs : Dr Anne ABBE DENIZOT, Dr Benoit PERRIER, Héléne de VANSSAY,
Danielle GRIZEAU-CLEMENS

En 2012/2013, 'UFSBD a réalisé 46 sessions de formation dans 26 Ehpad du parc Agirc
Arrco en France, soit 46 journées de formation de 7 heures, théoriques et pratiques.

Ces 46 journées ont permis de former 369 personnes (aides-soignantes en majorité,
infirmiéres dipldmées d'Etat, aides médico-psychologiques, auxiliaires de vie...).

Profils des stagiaires formés

Les sessions de formation ont permis de former 369 personnes :
- 191 aides-soignantes,
- 19 aides médico-psychologiques,
- 33infirmiéres diplémées d'Etat,
- 12 auxiliaires de vie,
- 114 personnes dont la fonction est non renseignée.
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Recueil des guestionnaires d'évaluation

Lors de ces journées de formation, deux types de questionnaires sont diffusés aux
stagiaires :
- un questionnaire dit « de satisfaction », afin de mesurer la satisfaction des stagiaires
et leur perception de la formation,
- un questionnaire d'évaluation des connaissances afin de mesurer la mémorisation et
la compréhension des informations transmises lors de la formation.

Les questionnaires sont recueillis & lissue de la journée de formation et sont anonymes : 354
questionnaires de satisfaction et 313 questionnaires d'évaluation des connaissances ont
ainsi eteé collectes.

Recueil des questionnaires d'évaluation

350
300
250
200
150
100
50
0

de questionnai de questionnai

d'évaluation r.;e la satisfaction d'évaluation des connaissances

Nombre de personnes formées

Nb pers. Nb quest. Nb quest.
Ehpad formées tisfaction | connaissances
TOTAL 369 354 313

La différence entre le nombre de questionnaires collectés et le nombre de personnes
formées s'expligue par le fait que certains stagiaires ont souhaité conserver les
questionnaires d'évaluation, Ce document leur a sans doute semblé &tre un bon outil pour
travailler en équipe.

[ RETRAITE COMPLEMENTARE |
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Analyse des guestionnaires de satisfaction

Dans tous les établissements, les stagiaires déclarent étre satisfaits, voire trés satisfaits, de
la formation sur les différents items : les conditions de la formation, les outils, les méthodes
et les objectifs.

On remarque un niveau de satisfaction général légérement plus élevé chez les aides
meédico-psychologiques, les aides-soignantes et les auxiliaires de vie, et légérement moins
élevé chez les infirmiéres’.

Etes-vous satisfait de la
prestation du formateur ?

Etes-vous satisfait des La formation vous a-t-elle
méthodes pédagogiques parue globalement :
mises en oeuvre 7

B Nowi, i & Peu
M,
insatisfal ® Hon, tris profitable
100% Insatisfat 100%
= Hon, L00%
Licia insatisfait . Non, 20% L M"’\‘:‘W\"
R’ Trisatisfalt men
il i, (28 profitable
satistait GO%: = i,
o% satisfait S & Profitable
- Oul, tres 40% e e
L tisfalt &%
2 satistal 20% ooy 20 t
» s R ) e
i o L = profitable

A la question «aprés cefte formation, vous sentez-vous capable dutiliser ces
enseignements dans volre pratique professionnelle ? », la majorité des participants
répondent positivernent (92 %).

Aprés cette formation, vous sentez-vous
capable d'utiliser ces enseignements dans
votre pratique professionnelle ?

100% NN

=0

So% LI

On note cependant gu'ils émettent indirectement quelques réserves quant a la possibilité qui
leur sera donnée de mettre en place les procédures apprises, dans un planning déja trés
chargé. Ces réserves portent essentiellement sur le manque de temps et la répartition des
taches.

1 A woter que les effectifs sont trés différents d'une catégorie & Foutre (191 AS, 19 AMP, 12 AV, 33 IDE, et 114 non précisés)
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Les principaux enseignements tirés par les stagiaires sont :
- limportance de veiller & maintenir une bonne hygiéne et une bonne santé bucco-
dentaire des résidents, pour favoriser un meilleur bien-étre ;
- les méthodes pour y parvenir (méthodes de brossage, entretien des prothéses,
protocoles individualisés).
Ces éléments rejoignent les objectifs fixés pour ces formations.

A la lecture de ces résultats, il parait d'autant plus important :

- de présenter cette formation comme un projet d'établissement partagé par tous et
porté par la direction (lequel projet peut avoir un impact sur les procédures internes) ;

- d'associer & la formation le cadre de santé / l'infirmier diplémé d'Etat coordinateur
(ldec) ou un membre de la direction (soit avec les stagiaires, soit en paralléle de leur
formation) ;

- de présenter la partie « pratique » de la formation (tours en chambres, approche du
résident, gestuelle pour la prise en charge de I'hygiéne, astuces...) comme un moyen
de « gagner du temps » sur les soins et non pas comme des taches supplémentaires
a ajouter dans le planning.

D'une maniére générale, la mémorisation et l'acquisition des connaissances sont bonnes.
Les stagiaires ne commettent que trés peu d'erreurs et la grande majorité des informations

«clés » sont assimilées, notamment les informations relatives aux conséq du
vieillissement sur la cavité buccale, aux régles de prévention et au protocole d'hygiéne des
prothéses.

En revanche, dans le cas de questions qui appellent plusieurs bonnes réponses, toutes les
bonnes réponses ne sont pas toujours repérées, sans doute parce que certaines
informations ont plus fortement marqué les esprits que d'autres.

Quelles sont les conséquences du vieillissement ?

de la Aug Honde Baissedela  Augmentation de nR
force musculaire La force de salivation La salrvation
mastication
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Certaines guestions semblent poser légérement plus de difficultés que d'autres, notamment
les méthodes appropriées en cas de saignements de gencives.

Si on constate des saignements gingivaux, que faire ?

Laisser les genclves au Brosser les dents Uitiliser un bain de N
repos vl ement Bouche ala
chilorhexidine

Enfin, le rdle du soignant, pergu par les personnes formées, semble bien identifié pour ce qui
concerne l'accompagnement des personnes agées dans les gestes d'hygiéne bucco-
dentaire, mais reste encore assez limité a ces gestes. La notion de prévention globale,
incluant la lutte contre la dénutrition, n'est pas complétement partagée (85 % des
personnes).

Quel est le role du soignant ?

100%
80%
i '
0%
20% A -
0%
Eduguer, Contribuer a Participer aune  Aider & maintenir NE
conseiller, hutter contre bes prise de I'hygidne bucco-
ENCOUFager & pathologhes conscience dentaire et c'est
maintenir une génerales, la collective tout
cavité bucco- dénutrition et la

dentaire saine, désocialisation

v e s s s s e e ...................................................................................................................................................................... .
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EVALUATION DE LA SATISFACTION A I''SSUE DES FORMATIONS

(N=354)
Les objectifs de la formation vous ont-ils été clairement exposés et précisement
délimités 7
NR 2%
Oui, de maniére trés satisfaisante 72 %

Vous semble-t-il que toutes les problématiques de I'hygiéne bucco-dentaire ont
été abordées 7

Aprés cette formation, vous sentez-vous capable d'utiliser ces enseignements
dans votre pratique professionnelle 7

'Répartition horaire des taches 4%
Mangque d'effectif dans |'établis 6%
Manque de valorisation des soins d'hygiéne bucco-dentaire 4%

Les supports pédagogiques vous semblent-ils ?

Etes-vous satisfait de la prestation du formateur ?

NR - 1%
Oui, trés satisfait 76 %
Oui, satisfait 24%
Non, insatisfait 0%
Naon, trés insatisfait 0%

Etes-vous satisfait des méthodes pédagogiques mises en ceuvre 7

@ RETRATE COtPLEMENTARE |
AQIrCeiAITCO ufsbd = | o camounace o

La durée de la formation vous a-t-elle parue ?

Etes-vous satisfait des conditions matérielles de déroulement de la formation 7

Oui, trés satisfait 53 %
Oui, satisfait 43 %
Non, insatisfait 1%
Non, trés insatisfait 0%

La formation vous a-t-elle parue globalement :

Trés profitable 53 %
Profitable 45 %
Moyennement profitable 1%
Peu profitable 0%

EVALUATION DE L’ACQUISITION DES CONNAISSANCES

(N=313)

Quelles sont les conséquences du vieillis:
Diminution de la force laire 97 %
Augmentalion de la force de mastication 1%
Baisse de |a salivation 96 %
Augmentation de la salivation 1%
|NR 0%

La dénutrition a de nombreux effets :

Les risques d'infection sont plus importants que la moyenne chez I'adulte 85 %

Eduquer, iller, er ger & maintenir une cavité bucco-dentaire saine,

fonctionnelle et esthélique 98 %
Contribuer & |utter contre les pathologies générales, la dénutrition et la désocialisation 85 % |
Participer & une prise de conscience collective 77 %)
Aider & maintenir I'hygiéne bucco-dentaire et c'est tout 12%
NR 0%
Elle sert & combatire les i 91%
Elle est inefficace conlre les bactéries 3%
Elle sert a |a digestion 86 %
Elle participe & la reminéralisation de 'émail des dents 79 %
| Elle ne participe pas a la reminéralisation de I'émail des denls 5%
NR 1%
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Quelles sont les régles de prévention ? An n exe 5

Avoir une ali tation équilibrée 94 %

Avoir un brossage efficace une seule fois par jour 2%

Avoir un brossage efficace malin el soir a7 %

Faire un apport en fluor pour renforcer I'émail (dentifrice 88 % ,

rChuend la personne eet gée, o fluox o sert piue 4 i 2% Le référentiel de I’ARS Rhone-Alpes des métiers de niveau V
Effectuer une visite réguliére chez le denliste si possible 7 %

ﬁ?{acmer une visite chez le uniguement s'il y a un besoin g z (extralt)

i e Le référentiel décrit les activités menées par les professionnels de niveau V exercant les
Moins dang s'lls sont c és en petites quantités mais fréquemment dans métiers de :

une journée 1%

NR 1%

- aide-soignant(e) diplomé ou faisant fonction (AS) ;

Si on constate des saignements gingivaux, que faire 7

Laisser les gencives au repos 8% - aide médico-psychologique (AMP) ;

Br?.aser les dgnls réguliérement - 78 % e . . . . , ,

Uiliiser un bain de bouche & a chiorhexidine 79% - auxiliaire de vie faisant fonction d’AS ou d’AMP (AVS).
NR 0%
Derriere ces dénominations se profilent deux réalités : celle du cadre d'exercice prévu par
Boire souvent par petites guantités 85 % | | lle de I ; sell 4

Assurer une hygiéne bucco-dentaire et prothétique scrupuleuse 79 % es teXteS/ et celle de lexercice ree emeﬂt mene.

On ne peut rien faire 0%

NR 0%

Retirer les prothéses et les nettoyer 92 %
' Ne pas retirer les prothéses pour ne pas blesser le patient 1%

NR 0%
| Les prothéses peuvent étre portées en continu méme la nuit 80 %
 Les prothéses doivent étre enlevées la nuit 14 %

Si le patient ne souhaite pas la conserver, il faut metire la prothése dans sa boite au

sec pour la nuit B0 %

Si le patient ne souhaite pas la conserver, il faut mettre la prothése dans sa boile avec
' de I'eau pour la nuit 9%

NR 0%

.................................................................................................................................................................................
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Référentiel pour votre pratique
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) Agence Régionale de Sarté

Présentation générale des métiers concernés

Métiers concernés

Le référentiel décrit les activités menées par les professionnels exergant les métiers
suivants :

* aide-soignant(e) diplomé ou faisant fonction (AS) ;

* aide médico-psychologique (AMP) ;

= auxiliaire de vie faisant fonction d'AS ou d'AMP (AVS).

Derriére ces dénominations se profilent deux réalités : celle du cadre d'exercice prévu
par les textes, et celle de 'exercice réellement mené.

Les aides soignantes (AS) bénéficient d'un dipléme d'état de niveau V'', délivré
par le ministére de la santé qui a fait l'objet d'une réforme en 2005 et s'inscrit dans un
cadre juridique décrivant précisément les actes que les titulaires peuvent mener en
toute autonomie et ceux qui sont réalisés en collaboration avec I'Infirmier. Il n'est pas
spécifique & l'aclivité auprés de personnes agées el dépendantes, el met I'accent sur
les soins, en particulier d'hygiéne.

Les aides médico-psychologiques (AMP) bénéficient également d'un diplome
d'état, de niveau V, délivré quant a lui par le ministére des affaires sociales et créé
pour accompagner des personnes de lout age, relevant d'une situation de handicap et
/ ou de dépendance. Les AMP peuvent intervenir sur des actes de toilette sous la
responsabilité de l'infirmiére 2.

Les auxiliaires de vie sociale (AVS) bénéficient elles aussi d'un diplome d'état de
niveau V, gui a été construit pour encadrer l'exercice de l'intervenant au domicile,
lequel accompagne une personne dans les acles de sa vie guolidienne, participe a
I'entretien de son environnement, & son hygiéne, mais aussi dans I'effectuation d'un
certain nombre de démarches administratives ou autres interventions & l'extérieur du
domicile comme «faire des courses » ou « aller chercher des résultats d'examens de
laboratoire ». Il convient de préciser que les AVS ne sont pas des professionnels
réglementairement autorisés a exercer dans les SSIAD et les EHPAD en tant que
niveau V. lls sont en général recrutés avec le titre générique « d'agent de service »
dont les appellations varient selon le statut juridique de la structure.

"' Comespondant & un niveau CAP / BEP,
= Article R 4311-4 du titre | du décret n“2004-802 du 28 juillet 2004
relatif aux parties IV at V (dispositions réglementaires) du code de la santé publique.
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Profil de I'emploi niveau V

Accompagner el faciliter
la prise du repas dans le

Favoriser la mobilité de la
personne, par une manutention

adaptée et veiller au confort et 3

M Référentiel d’activités : synthése
la sécurité de son installation

Entretenir et
mettre a disposition
de la personne tout

Aider & I'nabillement de
appareillage

Ia personne en fonction
de ses goits

Accompagner ou
effectuer Ia toiletie en
en faisant un moment
Aider & I'hygiéne '

bucco-dentaire i

d'échange et de
dialogue
Favoriser le maintien Participer a I'entretien
de la continence et/ ou de lI'environnement de
la personne
;
Faciliter I'alimentation plaisir de

prendre en charge
lincontinence
Surveiller le Prodiguer des soins d’hygiene en
tenat_‘lt comPte de I’autonomleﬁet_du Ia personne agée dans le respect
projet de vie de la personne agée de ses besoins et ses golts

transit intestinal et le
fonctionnement urinaire

Contribuer au bien-étre
de la personne agée en
I'accompagnant dans sa
vie quotidienne

Evaluer la douleur et
contribuer a sa prise en

charge
4 Contribuer a I'évaluation

et a la prise en charge clinique

des personnes agées

Participer a l'évaluation
Instaurer une
relation de partenariat

courante distribuer les
des troubles du

medicaments, sous la

responsabilité
de MIDE
comportement et des
capacités cognitives Mettre en ceuvre
les animations
spécifiques aux lieux avec les familles et
proches

d'accueil des résidents

Accompagner les ’_.'
personnes en fin de vie
) soufirant d'un trouble
y - de type Alzheimer

Participer ala prise en
charge multidisciplinaire de

la personne agée en relation
avec ses proches

respect de F'aulonomie des

résidents, en veillant aux
quantités absorbées

Distribuer les
repas et collations aux
residents, conformement a leurs
habitudes et régimes

Participer aux réunions
d'équipe et aux
décisions

Participer a l'accueil
d'un nouveal résident

Réealiser la surveillance
dlinique sur des
constantes et de I'état
général
4 en ceuZ:: ::ftzip:rro?eltadrzljii et au & Cuptibuerd
Gérer des situations iciper 4 I'é = : : ‘ T'application et &
dfurgence o pbnining IUIEIERS s e S i e Factualisation du projet 2 Feboration e son
e S diverses actions dont de vie -
- ST x projet de vie
I’animation
Dans le cadre ,-" { " ‘\_
d'actes de la vie . ) Instaurer une
N Participer aux relation de pax?enanat
animations ou les avec les familles et
mettre en ceuvre proches
\'\
Créer des animations
Assurer une
responsabilité

autour des repas
s, transversale (référente)
*, oudencadrement

~
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Profil de I'emploi niveau V

m Détail des activités caractéristiques

NB : la mention « E » ou « S » dans la colonne de droite désigne une activité spécifique au cadre EHPAD ou SSIAD. L'absence de cette

mention indique que I'activité est commune aux deux lieux de réalisation.

Prodiguer des soins d’hygiéne en tenant compte de I'autonomie Spécificité

et du projet de vie de la personne agée EHPAD ou SSIAD

Accompagner ou effectuer la toilette en en faisant un moment d’échange et de dialogue

Accompagner ou effectuer les soins de toilette en fonction de I'état de dépendance et en respectant I'autonomie de
la personne

Donner une douche ou un bain, en fonction des godlts de la personne et de la faisabilité

Effectuer les gestes de prévention afin de préserver I'état cutané

Prodiguer des soins de manucure et de pédicurie

Effectuer I'entretien des cheveux

Construire une intimité avec la personne a I'occasion de ces soins et favoriser la remémoration

Favoriser le maintien de la continence et / ou prendre en charge I'incontinence

En fonction de la continence de la personne, lui proposer de l'accompagner aux toilettes a intervalles réguliers
En fonction de ses habitudes relatives a I'élimination, vérifier sa protection et la changer si besoin

Dialoguer avec la personne pendant la toilette intime

Expliquer a la personne comme a sa famille, les protocoles relatifs au maintien de la continence ou a l'incontinence
Aider a I’habillement de la personne en fonction de ses goiits

Gérer la garde-robe de la personne en lien avec ses proches

Laisser la personne choisir ses vétements

Veiller au rangement respectueux des affaires personnelles du résident

Veiller au respect du style vestimentaire et des désidératas de la personne ou de la famille

Veiller au choix des chaussures pour favoriser la mobilité et prévenir les chutes

Proposer un soin esthétique pour entretenir I'estime de soi

.......................................................................................................................................................................

...........



...........

Prodiguer des soins d’hygiéne en tenant compte de I'autonomie

et du projet de vie de la personne agée

Aider a I'hygiéne bucco-dentaire

Aider au brossage des dents

Faire un soin de bouche

Vérifier que la bouche est exempte de plaies et alerter au besoin

Entretenir et mettre a disposition de la personne tout appareillage

Entretenir quotidiennement I'appareil dentaire et vérifier le matin qu'il a été confortablement remis
Prendre soin des lunettes, et, selon la correction, les proposer aprés la toilette

Prendre soin des appareils auditifs, et les proposer des le réveil, pour faciliter I'échange avec la personne

De maniére générale, mettre a disposition tout appareillage nécessaire (cannes, béquilles, fauteuil...)

Favoriser la mobilité de la personne, par une manutention adaptée
et veiller au confort et a la sécurité de son installation

En fonction de I'autonomie de la personne, l'aider a se lever, a s'asseoir, a se coucher
En fonction de son poids, demander de I'aide pour faire les manutentions
Utiliser le matériel de levage et de transfert

Installer le résident confortablement, selon I'activité

Veiller a la sécurité de son installation, et de sa posture

Inviter la personne a marcher en I'accompagnant et en la sécurisant si nécessaire

Si la personne est durablement alitée, veiller régulierement a lui proposer
et a pratiquer des changements de position

Veiller a laisser a disposition de la personne des systemes d'alerte et vérifier que la personne sait les utiliser

Participer 4 I'entretien de I'environnement de la personne

- En fonction de I'organisation de la prise en charge, participer a la réfection du lit

Veiller en toute occasion & la propreté de la chambre, laver des salissures récentes si besoin
Veiller a la propreté des carafes et verres laissés a la disposition de la personne

De maniére générale, et selon l'organisation et les procédures d'hygiéne, participer a l'entretien des locaux

Profil de I'emploi niveau V

Spécificité
EHPAD ou SSIAD

..........................................................................................................................
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Annexe 6

La charte de recommandations UFSBD

d /;—— La santé bucco-dentaire des personnes

el R e agées dépendantes en EHPAD
@cm oF LOMS POuR o ou bénéficiant d’une aide professionnelle a domicile

1 million de personnes bénéficient de ’APA en 2009 (DREES 2009). 39% pré

Recommandations pour la prévention
et la prise en charge

Prés de 11 millions de personnes ont plus de 65 ans en France en 2011 (INSEE).
En 2050, 1 habitant sur 3 sera agé de plus de 65 ans soit environ 25 millions de personnes.

35% des bles a la fois physi

Principales causes de mortalité

Perte d’autonomie

t une déy

et psychiques (DREES 2006).
61% des personnes bénéficiant de I’APA vivent a domicile (DREES 2009). 493 000 personnes agées vivent en EHPAD.

Infections pulmonaires

Affecti lo-squelettiques et chutes

et physiologiques ﬁ

60 a 70 % des personnes 4gées dépendantes en

EHPAD sont incapables de réaliser seules les Trou b IeS bu cco_de nt ai res
gestes d’hygiéne bucco-dentaire. 40 & 60%

présentent de la plaque dentaire et 50% du tartre. Candidose, hypoagueusie, hyposialie,

caries, parodontites, lésions, blessures

Manque d’hygiéne

La prévention est prioritaire dans I'environnement quotidien de la
personne agée dépendante pour améliorer I'hygiéne bucco-dento-

prothétique. a

La prévention c’est-a-dire I'assistance pour les soins d’hygiéne
buccale doit étre confiée aux personnels soignants des EHPAD ou
des structures d’aide a domicile.

La formation des personnels doit étre assurée par des chirurgiens-
dentistes, en formation initiale et/ou en formation continue. Une
formation qui comprend idéalement un volet « pratique » en plus du

volet « théorique ». @

A l'issue de la formation, les équipes soignantes doivent étre capables
de réaliser un protocole général pour I'établissement pour les
pratiques d’hygiéne bucco-dentaire et des protocoles d’hygiéne
personnalisés par résident.

Pour étre pérenne et efficace la démarche de prévention doit étre 9
portée par la Direction de 'établissement, intégrée dans les

pratiques professionnelles et les procédures d’'amélioration de la

qualité et régulierement évaluée a ce titre.

Un référent bucco-dentaire au sein de I'équipe soignante doit étre
identifié et spécifiquement formé pour garantir la qualité des @
procédures et assurer I'évaluation des pratiques.

©0 06000Q

Affecti gastro-il

Affections cardiaques

Causes mécaniques DENUTRITION Causes psychologiques (douleurs, perte

d’appétit, désocialisation...)

40% des personnes agées dépendantes en
EHPAD ont besoin de soins de caries. 40% ont
besoin d’au moins une extraction. 30 a 50 % ont
besoin de prothéses.

Difficulté d’acces aux soins

L o8 Foa W 4

Des dépistages bucco-dentaires
peuvent étre réalisés au sein de
I'établissement dans une perspective de
soins. lls ne sont envisageables que s'ils
s'inscrivent dans une démarche globale
de prévention (formation des
personnels, projet d'établissement,
protocoles d’hygiéne...) et d’éducation
thérapeutique afin de garantir la
pérennité des soins.

Ces dépistages permettent d’évaluer
les besoins de soins et d’orienter les
patients vers une prise en charge
adaptée aux besoins.

Autant que possible, les soins sont pris
en charge par les cabinets dentaires
de ville. Les structures de soins
hospitalieres ou les réseaux de soins
spécifiques sont réservés aux urgences
ou aux cas particuliers.

Les soins au sein de I’établissement
sont envisageables de maniere
exceptionnelle, réalisés par des
chirurgiens-dentistes avec un matériel
adapté.
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