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Meéthodologie

Dans un premier temps, le sujet a été approfondi a partir de lectures qui ont permis de
délimiter un cadre théorique et d’affiner la problématique définie. Le groupe a realisé des
entretiens aupres de professionnels promoteurs ou ayant participé a un projet de prise en
charge de personnes agées en EHPAD. La grille a été élaborée de maniére globale
(annexel). Quelques questions complémentaires ont été ciblées pour les intervenants ayant
joue un rdle spécifique dans ces projets. Des médecins gériatres qui n’avaient pas été
formellement associés a ces expérimentations ont été rencontrés. A la suite des entretiens,
il a été élaboré une grille d’analyse a partir des eléments qui semblaient nécessaires a la
construction des projets. Le théme de I’étude a alors été exposé de maniere globale.

Certains entretiens ont été téléphoniques.
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Introduction

Les projections en termes de vieillissement de la population Frangaise situent la part des
seniors et particulierement des plus de 65 ans a plus de 29% d’ici 2050. Selon les estimations
le nombre de personnes dépendantes devrait augmenter de 50% d’ici 2040, pour atteindre 1,2
millions dont 135000 a 165000 cas de démence, de maladie Alzheimer ou apparentée
supplémentaires par an. [18]

Face a la proximité de ces échéances, le constat préoccupant de la prévalence de la
dépendance dans ces tranches d’age devrait pousser les pouvoirs publics a se saisir de cette
réalité, et ce dans toutes les dimensions de la prise en charge.

Malgré cela, il apparait que les politigues de santé publique restent aujourd’hui
particuliérement lacunaires notamment en matiere de santé buccodentaire des populations
ageées dependantes.

La prise de conscience récente de cette problématique par le corps social a cependant conduit
a des évolutions qui restent encore relativement confidentielles.

Sur la base d’une approche bibliographique, complétée par une série de rencontres avec des
acteurs intervenant a différents niveaux de la prise en charge buccodentaire, le groupe de
travail a tenté d’établir - au dela du simple constat et de I'agrégation de données - une analyse
des facteurs de crispations, et des éléments a méme de favoriser I’émergence d’une politique
spécifiqguement dédiée a la prise en charge buccodentaire des personnes agées dépendantes.

Le groupe a ainsi mené ses investigations dans I’optique de dégager les déterminants
permettant de s’extraire de I’approche individuelle ayant prévalu jusqu’ici.

Ainsi I’examen des données révélant la nécessaire reconnaissance de la santé buccodentaire
des personnes agées comme un enjeu de santé publique a part entiére, fonde I’'urgence du
passage d'une pratique individuelle vers un questionnement a I'échelle d’une population.

C’est donc a I’aune de ce constat que le groupe de travail a dégagé des pistes de réflexion a
méme d’initier une politique de santé publique buccodentaire adaptée a la dépendance.
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PREMIERE PARTIE

La nécessaire reconnaissance de la santé buccodentaire des résidents en

EHPAD comme un enjeu de santé publique a part entiere

La politiqgue de maintien a domicile depuis les années 1990 a permis de retarder I’entrée des
personnes agées en institution. Ces dernieres entrent alors en EHPAD plus agées, avec un
niveau de dépendance plus important et présentant des polypathologies. Ceci impose des
stratégies de prise en charge multifactorielles, nécessitant une expertise gériatrique
spécialisee.

Pour autant, I’état de santé buccodentaire de la personne agée reste insuffisamment pris en
compte. Les données disponibles, qu’elles soient quantitatives ou faisant état de répercussions
sur I’état de santé genéral et la qualité de vie de la personne agee, semblent faire apparaitre
d’elles mémes un probléeme de santé publique, porteur d’enjeux financiers tout autant
gu’organisationnels. Pourquoi ce qui parait répondre a la définition d’un probleme de santé
publigue ne devient-il donc pas une Véritable priorité de santé publique, financée et

coordonnée au niveau national ?

1. LARECONNAISSANCE D’UNE THEMATIQUE COMME ENJEU DE
SANTE PUBLIQUE

Il est frappant de voir qu’il n’existe pas une définition unique de la santé publique. Un certain
nombre a néanmoins été validé et fait I’objet d’un consensus académique. Leur diffusion leur
a permis d’étre veritablement entérinées.

Il est ainsi possible de retenir celle de I’OMS (1952) : la santé publique est « la science et I’art
de la prévention des maladies, du prolongement de la vie et de la promotion de la santé d’un
groupe ou d’une population grace aux efforts organisés de la société... ». Elle peut aussi étre
« considérée comme une institution sociale, une discipline, une pratique », son champ
d’action « couvre tous les efforts sociaux, politiques, organisationnels qui sont destinés a

améliorer la santé de groupes ou de populations entiéres... ». [21]

Dans une vision plus pragmatique, il s’agit concretement « de comprendre et de résoudre les
problemes de santé a I’échelle de la population » (J-F. MATTEI, 2002).
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Mais une simple définition ne suffit pas, il convient en effet d’apprécier I’importance du
probléme de santé. L’ampleur de celui-ci peut étre évaluée au moyen d’un ensemble de
données :

e Indicateurs épidémiologiques (mortalité, indicateurs les plus robustes car ils sont
exhaustifs et sans ambiguité : mortalité prématurée (années potentielles de vie
perdues) ; morbidité (fréquence des maladies et des événements de santé indésirables),

e Indicateurs synthétiques : années de vie perdues « en bonne santé », eévaluation de
I’impact d’un déterminant sur la survenue d’un probleme de santé,

e Efficacité des actions disponibles,

e Impact économique du probleme,

e Expression sociale des valeurs de notre société & un moment donne, conduisant a
privilégier un événement de santé ou un groupe populationnel,

e L’écart avec d’autres pays comparables, pouvant suggérer des progres réalisables.

Dans le sujet qui nous intéresse tous les indicateurs ne sont pas aussi pertinents les uns que les

autres, comme celui de la mortalité prématurée s’adressant a des personnes tres agées.

La définition et les criteres permettant de caractériser une problématique de santé publique

peuvent-ils s’appliquer a la santé buccodentaire des personnes agées en EHPAD ?

2. DES ELEMENTS QUANTITATIFS ET QUALITATIFS
DETERMINENT LE CARACTERE DE SANTE PUBLIQUE DE CE
PROBLEME

Malgré la convergence des données, la documentation épidémiologique incontournable, il
existe une difficulté a reconnaitre cette problématique comme un réel enjeu, voire une priorité
de santé publique. Ainsi, des études nombreuses ont déja été menées, qui mesurent non
seulement I’état buccodentaire dégradé de la personne agée, mais également qualifient
I’incidence sur la qualité de vie et I’état de santé général de la personne agée. [9, 13, 18, 22,
24,34, 38, 42, 43, 44]
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2.1.Une mesure avérée du mauvais état buccodentaire de la personne agee

Si au niveau national cette problématique est peu documentée (la derniére enquéte menée en
1994 par I’UFSBD, coordonnée par I’OMS), de nombreux travaux ont été realises au niveau
régional (URCAM particulierement), voire départemental. En effet, la vague de déces causes
par la canicule de I’été 2003 a favorisé la prise de conscience du besoin d’affecter des moyens
plus conséquents a la prise en charge des personnes agées. La nécessité a alors émergé de
disposer d’un certain nombre d’indicateurs concernant la santé de cette population, afin

d’élaborer les politiques de santé locales adaptées.

Les résultats d’un certain nombre d’entre elles sont repris dans le tableau en annexe 2.
L'hétérogénéité des indicateurs utilisés est telle que I'établissement de comparaisons inter-
études, de suivi de cohorte (les échantillons étant tres variables), les limites de significativité
statistique rendent la généralisation des résultats peu pertinente, et la définition de
préconisations particulierement difficile.
Néanmoins, il convient de remarquer, selon les études, que :

e Le déficit de soins bucco dentaires varie de 66% a 80%,

e L’édentation est importante et oscille entre 17% et 38%,

e Lescore CAOD* (ou DMFT)? est compris entre 20,2 et 23,3 dents
Les recherches effectuées sur ce sujet montrent que, malgré des données chiffrées de plus en
plus nombreuses, les études restent relativement « confidentielles » car tres peu diffusées,
nuisant ainsi a la prise de conscience d’un réel besoin d’une politique volontariste en la

matiére.

2.2. Des impacts documentés sur I’état de santé général ou la qualité de vie

Parmi les facteurs agissant sur la dégradation de la qualité de vie des personnes agées, I’état
sanitaire buccodentaire est demeuré longtemps ignoré, meconnu ou occulté. Il mérite
cependant d’étre réellement pris en compte, du fait de ses répercussions potentielles ou réelles
tant sur le pronostic des pathologies de la personne agée que sur sa qualité de vie quotidienne.
[32, 41, 46]

Indice du nombre de dents cariées, absentes ou obturées

Decayed, Missing, and Filled Teeth
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En premier lieu, les liens étroits entre I’état de santé buccodentaire d’une personne et d’autres

pathologies, qu’il en soit le facteur ou la conséquence, ont particuliérement été mis en

évidence.

Ainsi, sont citées et documentées : [29]

Etat de santé buccodentaire
et

Lien

Maladies cardio-vasculaires

Les infections bucco dentaires sont le seul facteur, en dehors des
risques classiques de maladies coronariennes, qui ait une
association indépendante avec la sevérite de I’athérosclérose des
coronaires chez I’adulte : ainsi, sur une série de 1147 hommes
suivis pendant 16 mois, on a montré que sur les 207 malades qui
avaient développé des maladies cardio-vasculaires, 59 étaient
décédés de maladies coronariennes et 40 d’accidents vasculaires
cérébraux (AVC). Chez ces patients, on a observé que I’état
parodontal augmentait le risque de maladie cardio-vasculaire
par un facteur de 1,5a 3.

Infections respiratoires

Une étude sur les patients ages soignés dans les structures de
soins de longue durée a fait apparaitre que la plague dentaire
ainsi que les protheses dentaires pouvaient constituer un
réservoir pour les bactéries pathogénes respiratoires.

Plusieurs études ont montré qu’une hygiene buccale mécanique
quotidienne chez des personnes agées hospitalisées réduit non
seulement la colonisation par les agents pathogenes buccaux
mais aussi le taux de pneumonie d’environ 50%.

Des corrélations ont été egalement établies entre le passage dans
la circulation sanguine de bactéries liées a ces mémes

pathologies parodontales et I'athérosclérose.
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Manifestations cérébrales,

septicémie, manifestations

Les abces cérébraux, les thromboses faciales et cérébrales (AVC

notamment, les maladies parodontales favorisant

oculaires I’athérosclérose et les événements thrombo-emboliques), la
septicemie et les manifestations oculaires peuvent tous étre
causés par un mauvais état bucco dentaire.

Diabete Le diabete influe sur la prévalence de la parodontite : en effet,

elle est d’environ 17,3 % chez le diabétique alors que, chez le
non diabétique, elle est de 9 % (NHANES 111)3,

Le diabete est donc considéré comme un facteur de risque et
non pas seulement un indicateur de risque des maladies

parodontales

Pathologies rénales,
hépatiques,

manifestations cutanées,

Une analyse de la littérature conduite dans le cadre de ce travail
n’a pas permis de mettre en évidence de maniére chiffrée un lien

entre les pathologies buccodentaires et les pathologies associées.

manifestations articulaires Toutefois, le lien semble faire consensus.

En second lieu, la médecine gériatrique, devenue spécialité a part entiere, porte une attention
particuliere a certaines pathologies au premier rang desquelles se trouvent la dénutrition, la
déshydratation, les escarres ou encore la chute. Toutes ont un étroit lien factoriel, et peuvent
entrainer une dégradation rapide de I’état de santé général de la personne agée, voire son
déces.
La mieux repérée, et celle qui est la plus prise en compte, est la dénutrition. [10, 12, 15] Des
cible clairement I’état de santé buccodentaire. Une étude réalisée sur 266 résidents de plus de
65 ans vivant dans une maison de retraite place comme septieme facteur de la dénutrition les
« dents manquantes ».[3]
La HAS s’appuie ainsi sur plusieurs études faisant etat du lien entre santé buccodentaire et
dénutrition, relevant que :

e Le statut dentaire est corrélé aux mesures anthropométriques (échantillon de 130

patients placés en institution, (CMB et masse grasse),

¥ National Health And Nutrition Examination Survey
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e Le fait de rapporter des troubles de la mastication, de la déglutition ou des douleurs
buccales, dentaires ou gingivales, augmente le risque d’étre hospitalisé dans I’année
qui suit (échantillon de 386 personnes agées non hospitalisées),

e 75 % des patients rapportant un mauvais état buccodentaire sont classés a haut risque
de dénutrition selon I’échelle établie par la Nutrition Screening Initiative, contre 40 %
des patients rapportant un bon état buccodentaire (échantillon de 300 personnes agées
de plus de 50 ans et hospitalisées),

e Les patients déclarant avoir des difficultés a manger a cause de problémes dentaires
ont moins de 12 dents ou un appareillage dentaire mal adapté. Parmi les 78 patients
ayant un appareillage total, 21 le considérent comme inadapté. 55 % d’entre eux ont
une perte de poids de 10 % dans les 6 derniers mois, versus 22 % chez les patients
dont I’appareillage était adapté (échantillon de 99 personnes agéees hospitalisées en
gériatrie),

e 37 % des patients agés hospitalisés présentent une candidose buccale. Il s’ensuit une
dénutrition que I’on objective chez ces patients par une circonférence du mollet plus
petite, des apports alimentaires protéino-énergétiques plus faibles et des valeurs plus
basses d’albumine. Les carences en zinc et en vitamine C étaient également plus

importantes (échantillon de 97 patients agés hospitalisés).

Par ailleurs, les entretiens menés avec les professionnels médicaux montrent que les
conséquences de la santé buccodentaire sur la dénutrition sont repérées. Les projets visant a la
prévention et a I’amélioration de la santé buccodentaire s’intégrent souvent dans un projet
global relatif a la dénutrition. Ainsi, une santé buccodentaire dégradée affectera I’efficacité
masticatoire, d’autant plus amoindrie que le nombre de dents absentes est élevé. Cela
provoquera des difficultés de mastication et de déglutition, des douleurs, qu’elles se
produisent lors de la prise alimentaire ou indépendamment de celle-ci.[49] Ces
manifestations, auxquelles s’ajoutent les conséquences du vieillissement lui-méme, affectant
notamment le godt et I’odorat, transforment ce moment privilégié et attendu qu’est le repas en
une formalité désagréable. Bient6t, celui-ci ne remplit plus qu’une nécessité physiologique,
quand il n’est pas refusé. Plus régulierement encore, les habitudes alimentaires se modifient,
penchant vers des aliments mous ou mixés, plus sucrés, des quantités absorbées qui se
réduisent, affectant 1’équilibre alimentaire. La dénutrition protéino-énergétique, par réduction

des apports caloriques et protidiques, entraine une perte de poids, une augmentation du risque
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d'escarres, une fonte musculaire (sarcopénie) responsable d'une diminution du tonus

musculaire et de chutes. [11, 16, 27] Tous ces éléments réduisent I'autonomie.

L’état de santé buccodentaire a des incidences importantes sur I’image corporelle de la
personne, et par la méme sur son état psychologique. En effet, la dégradation de son aspect
physique confronte la personne a son déclin et a la perte de ses capacités. L’imaginaire
collectif affuble ainsi toujours la vieillesse d’une dentition gatée.

Moins identifiée, la communication de la personne agée est elle aussi affectée, que ce soit par
I’apparition de troubles de I"articulation ou des projections salivaires.

Ces deux élements, diminution de la communication et altération de I’image corporelle sont

des facteurs de dépression et de perte de lien social.[39]

Ainsi, ce probleme de santé est documenté par des indicateurs épidémiologiques qui, malgré
un mangue de diffusion, démontrent non seulement I’ampleur mais encore les incidences
morbides de la mauvaise santé bucco dentaire sur I’état de santé général et la qualité de vie
des résidents. Si les gériatres rencontrés dans le cadre de ces investigations sont sensibilisés,
cette perception n’est pas partagée par I’ensemble de la société, voire méme au sein du corps
médical.

Ainsi, la prise en charge buccodentaire en EHPAD est une problématique de santé a I’échelle
d’une population de personnes agées dépendantes, identifiée comme telle, qui devrait faire
I’objet d’une prise de conscience des pouvoirs publics et d’une politique dédiée. Pour autant,

les freins a la mise en place de ces politiques demeurent nombreux.
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3. LES  FREINS RELATIFS A L’ACCES AUX  SOINS
BUCCODENTAIRES DES PERSONNES AGEES

Les restrictions de I’acces aux soins buccodentaires pour les personnes agées apparaissent
nombreuses et souvent interdépendantes. Elles sont liées a une sensibilisation de la personne

agée et des professionnels insuffisante et a des causes institutionnelles.

3.1. Une sensibilisation de la personne agee et des professionnels insuffisante

Il est important de mentionner le parcours de vie dans les éléments expliquant le mauvais état
buccodentaire des personnes agées. En effet, les générations actuelles de personnes agées sont
nées a une époque ou les préoccupations dentaires étaient largement négligées. Ces personnes
n’ont donc majoritairement pas acquis les habitudes d’hygiene et de soins adequates. A ceci
s’ajoute parfois une certaine lassitude des personnes agées qui négligent dés lors les soins
d’hygiene courant. Cet état de fait est illustré dans un mémoire réalisé en 2004 portant sur
I’acces aux soins buccodentaires des personnes agées hébergées en établissement dans le Lot
[34] Alors que cette étude montre un état buccodentaire dégradé pour la majorité des
résidents, les entretiens avec les résidents révelent un faible besoin ressenti en soins
dentaires : un tiers seulement des sujets exprime des doléances sur son état buccodentaire. Ces
résultats illustrent bien les limites des soins a la demande tels qu’ils sont pratiqués aujourd’hui
en France.

Par ailleurs, une étude similaire réalisée dans I’Essonne en 2000 montre qu’un résident sur
trois avait un besoin en soins buccodentaires a satisfaire, mais seulement 15% des
établissements organisaient sur place des vacations de soins dentaires. En outre, il apparaissait
dans cette étude que 22% des établissements n’avaient pas de praticiens attitrés susceptibles
de participer au suivi buccodentaire des résidents [35]

Ces constats montrent le lien entre les difficultés d’acces aux soins et les carences

institutionnelles.

3.2. Des freins institutionnels

Au vu de I’accumulation de données probantes sur le lien entre un mauvais état buccodentaire
et un certain nombre de maladies systémiques graves, les soins et services buccodentaires
pour les personnes agées souffrent d’une prise en charge limitée par I’assurance maladie.

En effet, il existe différents obstacles a cette évolution.
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Le premier d’entre eux est d’ordre politique. L’Assurance Maladie ne rembourse pas la
totalité des soins dentaires et en particulier prothétiques. Cependant, il faut souligner que les
maladies buccodentaires représentent un codt financier trés important et leur remboursement
complet nécessiterait un gros effort financier de la part de I’assurance maladie dans une
période de difficultés financieres. Dans les forfaits de prise en charge définis par la réforme
relative aux modalités de tarification et de financement des EHPAD, les soins buccodentaires
ne sont pas prévus (décret 2001-338)*. Ceci pose de réelles difficultés, notamment pour le
financement des déplacements chez les chirurgiens-dentistes. De méme les projets
d’établissements, qui décrivent I’organisation et les moyens nécessaires a une prise en charge
de qualité, ainsi que les projets de soins individualisés, concernant chacun des résidents,
n’envisagent a aucun moment le versant buccodentaire. La loi de santé publique du 9 aoGt
2004 n’évoque d’ailleurs la santé buccodentaire qu’a travers le biais de la dénutrition et non
pas comme une pathologie globale ayant de multiples répercussions.

Les outils d'évaluation de la dépendance (Grille AGGIR) et des pathologies (PATHOS) ne
prennent pas non plus en compte I’état buccodentaire des personnes évaluées.

Quant a la grille d’évaluation ANGELIQUE, elle évoque de maniére succincte dans ses items
les soins buccodentaires et la nécessité de faciliter I’accés aux soins buccodentaires.

D’autres facteurs viennent renforcer les difficultés d’accés aux soins et le mauvais état
buccodentaire des personnes agées en établissement. Une étude [46] met en avant différents
points : la quasi absence de protocoles au sein des établissements, le peu de motivation et
d’implication des équipes de direction. Le manque de temps et la peur de I’agressivité des
personnes agées sont des facteurs invoques par les personnels soignants pour ne pas effectuer
ces soins, vus comme secondaires, voire inutiles. Se rajoute le dégodt exprimé par les

soignants a la réalisation des soins buccodentaires [4, 47].

Enfin, un réel manque de formation de I’ensemble des professionnels nuit grandement a

I’amélioration significative de la prise en charge des résidents sur cet aspect.

4 Décret no 2001-388 du 4 mai 2001 modifiant les décrets no 99-316 du 26 avril 1999 relatif aux modalités

de tarification et de financement des établissements hébergeant des personnes agées dépendantes et no 99-317 du
26 avril 1999 relatif a la gestion budgétaire et comptable des établissements hébergeant des personnes agées

dépendantes
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En effet, dans la formation des infirmiéres, les soins buccodentaires sont intégrés dans les
soins d’hygiene. Néanmoins, les étudiants n’observent pas toujours cette pratique sur le
terrain et ne I’intégreront pas systématiquement dans leur pratique professionnelle.

Par ailleurs dans le cursus médical, environ une heure de cours spécifique de dentisterie est
dispensée. De plus, I’encadrement administratif des structures de soins n’est absolument pas
sensibilisé durant sa formation a ces problématiques. Enfin seules des formations
complémentaires de type capacité et diplome universitaire (DU) sont éventuellement
proposées aux professionnels aprés I’obtention de leur diplébme de médecine.

Pour les gériatres, la formation relative au champ buccodentaire reste réduite et rarement
isolée en tant que telle. On observe de plus, et ce pour I’ensemble des professions de santé
que I’angle privilégié de sensibilisation reste la nutrition, la santé buccodentaire
n’apparaissant que comme une problématique connexe et non pas un angle d’étude
spécifique.

Enfin, les specificités de la personne agée semblent peu abordées, méme si elles commencent
a étre prises en compte durant le cursus d’odontologie, les réalités de la prise en charge des
personnes ageées, qui plus est dépendantes, restent le plus souvent totalement étrangéres aux
professionnels libéraux. Ils sont dés lors réticents a intervenir au sein des établissements de
sante, tout autant parfois que de recevoir cette patientele.

On note enfin gu’au-dela des insuffisances de formation continue, la prise en compte de la
santé buccodentaire reste le plus souvent institution-dépendante, il apparait donc que c’est
bien au trio médecin coordonnateur, cadre de sante, directeur qu’il appartient d’insuffler une
dynamique, et un état d’esprit nécessaire a la prise en compte de la santé buccodentaire, en
tant qu’élément constitutif de la qualité de vie et de la prise en charge du résident.

Par ailleurs, le manque de structuration des réseaux gerontologiques pour la prise en charge
buccodentaire, signe la nécessité de mise en place d’une politique de santé publique
spécifigue a méme d'éviter cette Vvéritable rupture thérapeutique dans la prise en charge

globale des populations agées dépendantes.
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DEUXIEME PARTIE

La santé buccodentaire a I’épreuve du terrain : du retour d’expériences a

I'identification des facteurs de réussite

La prise de conscience de la problématique buccodentaire chez les personnes agees en
EHPAD peut s’examiner a I’aune du panel d’expériences récentes, a méme de conduire a
I’identification des facteurs de réussite fondamentaux pouvant étre assimilés a des pré requis

futurs.

1. DESCRIPTION DES PROJETS: RICHESSE DE LA PLURALITE
DES APPROCHES

1.1. L ’expeérience de I’'U.F.S.B.D.

Chague année une thématique est lancée en rapport avec le colloque annuel organisé par
I’U.F.S.B.D.: des projets d’étude, de formation et de communication sont initiés. Suite au
collogue de 2002/2003, I’'U.F.S.B.D. a souhaité développer son action dans le cadre du « plan
Alzheimer ». Elle a mis en ceuvre une expérimentation visant a I’amélioration de la santé
buccodentaire des personnes agées dépendantes sous la forme d’un Buccobus et d’une

mallette a usage des chirurgiens-dentistes intervenants dans les EHPAD.

» Le BUCCOBUS
Le projet a été mené de 2005 a 2008 et financé par I’Assurance maladie et le Conseil
Régional d’lle de France dans douze EHPAD de la région parisienne. Sur les 1269 résidents
concerneés, 582 personnes agées ont accepté de participer a cette expérimentation, soit 55%.
Le projet est composé de trois volets :
- Education/formation du personnel des EHPAD. et des chirurgiens dentistes intéresses
par le projet,
- Bilan de I’état de santé général et buccodentaire au démarrage de I’enquéte et a un an
en utilisant un autobus aménagé en cabinet dentaire,
- Prise en charge par la création d’un réseau de chirurgiens dentistes correspondants et

de praticiens libéraux.
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Le projet a fait I’objet d’une évaluation par un organisme extérieur selon un protocole finalisé

en 2005 par la cellule de suivi et validée par les financeurs.

» LAMALLETTE
Equipement léger et transportable, elle contient le matériel essentiel pour les soins
buccodentaires de premiere nécessité et de confort, ou de réparation des protheses.
Mise en place depuis deux ans, cette expérimentation est appelée a s’étendre progressivement
dans des projets intégrant la formation du personnel et une mise au point des conditions de
son utilisation par les praticiens.
En effet, il existe des mallettes stockées disponibles auprés des Conseils Départementaux de
I’Ordre des chirurgiens dentistes qui n’ont pratiquement pas été utilisées. Les praticiens sont
en attente de modalités simplifiées de gestion, de logistique et d’entretien de cet équipement.
Les EHPAD pourraient a terme disposer de ces mallettes, par des achats mutualisés pour

certains, voire méme par anticipation lors du projet de création de I’établissement.

1.2. L’expérience de ’'EHPAD « Arc-en-ciel » a TULLINS- Isere
(60 résidents et 35 professionnels)
Cet établissement est géré par la Fondation Caisses d'Epargne pour la solidarité (FCES) qui
regroupe cing autres maisons de retraite dans le méme département.
Début 2008, un partenariat national pour la mise en ceuvre d’un projet de santé publique,
s'inspirant de I'expérience parisienne, a été initié entre I’U.F.S.B.D. et la FCEs comprenant :

- Un volet de sensibilisation et des formations des différents participants,

- Un volet épidémiologique avec la mise en ceuvre d’une enquéte ayant pour but de
déterminer les besoins en soins buccodentaires des personnes ageées et d’évaluer leurs
conditions d’acces aux soins dentaires,

- Un volet de prise en charge pour permettre la réalisation des soins dentaires

nécessaires.

Quatre établissements volontaires ont participé a titre expérimental a ce projet. Cette
expérimentation, financée par le mécénat de la Fondation, est étendue aux établissements du
Nord (13 établissements) en mai 2009, puis le sera au niveau national en 2010 (70 EHPAD et

5 etablissements accueillants des personnes handicapées).
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1.3. L’expérience de la Mutualité de Bourgogne

Le projet a été initié par la Mutualité de Bourgogne Prévention et Education a la Santé
(antenne régionale), et piloté par un responsable prévention et la directrice du pble personnes
ageées. Plusieurs chefs d’établissement de la Mutualité ont été demandeurs d’actions pour
améliorer I’état de santé buccodentaire des résidents. Ils ont sollicité I’intervention de
chirurgiens dentistes au sein de leurs établissements.
Face a la démographie médicale insuffisante et aux enjeux de financement des soins et des
transports, la mutualité décide la mise en place d’un projet comportant deux volets :

- Laformation des professionnels soignants et médicaux des établissements,

- L’évaluation systématique de I’état buccodentaire et I’amélioration de I’hygiene

buccodentaire quotidienne.

L’information-sensibilisation des résidents eux-mémes et de leur famille est également prise

en compte.

1.4. L expérience de I’association Alpha-Santé en Moselle

Alpha-Santé est une association a vocation de prise en charge hospitaliere (Médecine,
Chirurgie, Obstétrique) et des personnes agées. Elle reléve d’un statut prive a but non lucratif.
Ayant fait le constat d’un niveau satisfaisant de qualité de prise en charge médicale globale,
un point a été identifié comme étant a améliorer : le volet buccodentaire, facteur de
dénutrition. Les personnes agées se plaignent de douleurs et sont nourries essentiellement par
une alimentation mixée. Compte tenu des difficultés d’organisation, les chirurgiens dentistes
libéraux sont peu enclins a prendre en charge ce public.

Le projet de prise en charge des soins buccodentaires a été intégre a la convention tripartite de
deuxiéme génération co-signée par la DDASS, le Conseil Général et I’association. L’objectif

était d’obtenir un financement sur la section soins.

Le projet comporte deux phases :
- Laréalisation de bilans buccodentaires au sein des établissements,
- Laréalisation de soins curatifs suite aux bilans.
La mise en ceuvre du projet nécessite :
- L’intervention sur site de chirurgiens dentistes libéraux pour réaliser les bilans et les
soins,

- Une convention avec des partenaires ou un réseau.
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1.5. L expérience du Réseau de santé buccodentaire et handicap-Rhone Alpes

L’action est placée sous la responsabilité de deux structures associatives, domiciliées au sein
du service d’odontologie du CHS Le Vinatier. :

- Association « Santé orale, handicap, dépendance et vulnérabilité » (SOHDEV)

- Réseau SBDH-RA : au départ, structure informelle existant depuis la fin des années
80, promouvant I’acces des personnes handicapées aux soins bucco-dentaires. Elle a
été reconnue en qualité de réseau de santé en 2006 et, a ce titre, elle bénéficie depuis
lors d’un financement FIQCS / DRDR.”

Courant 2008, les deux associations ont lancé I’étude sur la santé orale des personnes agées
dépendantes (ESOPAD). Cette action est conduite en partenariat avec I’association « Accueil,
confort pour personnes agées» (ACPPA), un organisme gestionnaire d’une douzaine
d’EHPAD dans le département du Rhoéne, au sein desquels est mise en ceuvre I’opération. Au
total, cet ensemble d’établissements accueille environ un millier de personnes agées
dépendantes.
L action comprend :
- Un volet d’enquéte épidémiologique placée sous la responsabilité de
SOHDEV, qui se charge également des actions de formation.
- Un volet «soins» géré par le réseau SBDH-RA qui S’appuie sur son
experience en matiéere de soins buccodentaires aux personnes handicapées en
I’adaptant aux personnes agées dépendantes. Ainsi la procédure graduée de
prise en charge comporte quatre niveaux: approche comportementale,
prémédication sédative, utilisation du protoxyde d’azote et soins sous
anesthésie genérale dans le cadre d’un partenariat avec une clinique, en
privilégiant les deux premiers niveaux dans la prise en charge des personnes
agées.
Le réseau SBDH-RA s’est doté d’une « unité mobile » constituée d’un vehicule poids-lourd
équipé d’un cabinet dentaire, ainsi que « d’unités portatives » (mallette mise en place par un

praticien dans un local de I’établissement d’accueil équipé d’un point d’eau et d’un fauteuil).

1.6. L’expérience du CHU de Bordeaux - Projet régional Aquitain

Ce projet a été initié a la suite de deux études qui ont montré :

> FIQCS : Fond d’intervention
DRDR : dotation régionale des réseaux
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- Un besoin de formation des professionnels, y compris des médecins coordonnateurs,
intervenant en EHPAD pour dépister les signes d’alerte, et les besoins en hygiéne
buccodentaire,

- Un pourcentage important (70 %) de personnes agées présentant des besoins

buccodentaires et des troubles nutritionnels (CHU de Bordeaux).

L’objectif de ce projet est I’amélioration de la prise en charge buccodentaire et nutritionnelle
des personnes agées en EHPAD. Il se présente sous deux volets :
Un volet prévention avec :

- Formation de professionnels des etablissements : formation action pour les IDE,
médecins coordonnateurs, directeurs, diététiciens, sous la forme d’une évaluation des
pratiques professionnelles et formation des AS et ASH sur leur représentation des
repas,

- Formation des chirurgiens dentistes libéraux.

Un volet acces aux soins buccodentaires :

- Avant I’entrée, mise en place d’un bilan odontologique comprenant une radiographie
panoramique,

- Dans I’établissement, réalisation d’un bilan odontologique par un chirurgien dentiste
chez tout nouvel entrant s’il n’existe pas de bilan préalable,

- Définition du mode de prise en charge selon quatre niveaux (dans I’établissement, en

cabinet dentaire, en structure hospitaliere intermédiaire, en CHU).

1.7. L expérience du réseau gérontologique inter établissements du Val d’Oise
(Régies-95)

Ce réseau a été concu dans un objectif de mutualisation de moyens et de compétences, et

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

promouvoir le bien-étre des personnes agees en établissement, par le biais de I’amélioration

des pratiques professionnelles.

A la suite de la mise en place d’un CLAN inter établissements, d’une enquéte de I’assurance
maladie sur I’état de santé buccodentaire faisant apparaitre un taux de personnes édentées de
75%, et de la prise de conscience des acteurs des conséquences esthétiques et sanitaires
(dénutrition) de cet état, il a été décidé la mise en place d’un projet pour améliorer ce versant

de la prise en charge. Ce projet a donc été défini et mis en ceuvre & compter en 2007 pour
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quatorze EHPAD et un SSIAD, autour des quatre axes suivants, dont les deux premiers ont

déja été lancés :

e Assurer une aide personnalisée a I’hygiéne buccodentaire, par la formation des
professionnels,

e Instaurer une évaluation buccodentaire (bilan a I’entrée),

e Organiser une filiére de soins permettant un suivi et la délivrance de soins adaptes,

e Organiser des ateliers d’education thérapeutique des seniors.

2. ANALYSE DES DIFFICULTES ET DES POINTS FORTS:
TYPOLOGIE DES DETERMINANTS D’UNE TRAJECTOIRE
FAVORABLE

Ces expériences permettent de dégager les caractéristiques des projets ayant favorisé leur
réussite. Sept axes ont ainsi été identifiés, qui sont approfondis ci-dessous :

e L’information et la formation,

e Laréalisation systematique d’un bilan buccodentaire,

e Les modalités d’acces aux soins,

e L’intégration du projet dans un réseau,

e Le partenariat, le financement et sa pérennité,

e Les modalités d’évaluation,

e Lacommunication.

2.1. Information, formation

L’ensemble des projets prévoit un volet formation a destination des professionnels soignants :
infirmiers et aides-soignants. Les formations auxquelles participent I’'UFSBD et le réseau
SBDH-RA prévoient la mise a disposition de protocoles de soins (plaquettes laissées apres la
formation dans les établissements) et de kits de soins buccodentaires, dans le but de favoriser
ces gestes des lors qu’ils sont nécessaires a une meilleure hygiene buccale et a un plus grand
confort des résidents.

A Tullins, Paris et dans le Rhone, les formations sont assurées par des chirurgiens dentistes.
Les actions sont pluridisciplinaires. Cependant, certaines peuvent étre adaptées selon les
publics. Ainsi, en Aquitaine, il est prévu de former spécifiquement les AS et les ASH sur leur

représentation des repas. De méme, les chirurgiens dentistes bénéficient d’une formation
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adaptée. Il est a noter également que dix aidants naturels ont recu une formation dans
I’expérience parisienne.

Dans I’Yonne, les formations sont ciblées sur les soignants pour leur permettre de réaliser un
bilan buccodentaire, et de poser ensuite I’orientation adéquate et d’effectuer quotidiennement
les soins d’hygiéne buccodentaire a chaque résident.

A Tullins et a Paris les actions de formation ont eu une conséquence directe sur I’organisation
des soins par I’adjonction d’une ligne « soins buccodentaires » au « diagramme de soin »
(document de suivi de I’activité soignante concrete). Cette fonctionnalité permet de réaliser
une tracabilité de I’activité de soins buccodentaires qui sera évaluée courant septembre 2009.
De plus 80% des personnels disent avoir modifié leur comportement suite a la formation.

Une brochure d’information est en outre remise a chaque nouveau résident entrant, a sa
destination et a celle de sa famille I’enjoignant a faire pratiquer un bilan buccodentaire.

Dans le Val d’Oise, ce sont des chirurgiens dentistes de la faculté dentaire qui ont assuré la
formation des soignants. Suite a I’évaluation du programme, il est prévu de former un
« référent » pour quatre établissements. Le référent démultiplie ensuite la formation dans les
établissements de maniere réguliére. Le projet prévoit également une démarche d’éducation
thérapeutique des résidents.

En Moselle, cet axe n’a pas été considéré comme prioritaire. Cependant, I’intervention des

chirurgiens dentistes a permis la sensibilisation des professionnels.

Les freins a la réussite des formations :
Seulement une moitié du personnel a été formée sur Tullins et Paris. A Tullins, le
renouvellement d’une partie importante de I’équipe soignante au cours de I’été 2008 a

vraisemblablement contribué a rendre plus difficile la mobilisation sur ce sujet.

2.2. Bilans buccodentaires

Les bilans sont prévus dans I’ensemble des projets. Leur intérét est d’une part
épidémiologique, mais permet surtout d’évaluer les besoins de soins du résident. La stratégie
prioritaire est de parvenir a inclure la sphére buccodentaire dans le bilan d’entrée dans
I’EHPAD.

Ils sont prévus soit avant I’entrée dans le projet en Aquitaine, soit des I’entrée en institution.
A Tullins, ils ont été conduits par un chirurgien-dentiste de I’lUFSBD et une « éducatrice a la

santé buccodentaire », auxquels était adjoint un soignant de la structure de maniére a les
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guider dans le batiment, a leur présenter les résidents et a accompagner ces derniers. Une
réunion de coordination a eu lieu entre le praticien et le médecin coordonnateur, mais n’a pas
abouti a un document formalisé sur I’état buccodentaire des résidents.

A Paris, le bilan a permis d’évaluer les problémes buccodentaires selon I’indice CAOD. Il a
été compléte avec les caractéristiques sociodémographiques et médicales de la population
reconnue comme trés dépendante.

Les chirurgiens dentistes sont responsables de ce bilan, sauf dans I’Yonne et dans le Val
d’Oise ou il est confié au médecin coordonnateur et au personnel soignant, aprés formation de
ceux-ci. Dans le Rhone, les chirurgiens dentistes du réseau se chargent du bilan pendant
I’opération. Il est prévu qu’ils forment également les personnels soignants de maniere a ce
que ces derniers puissent assurer le dépistage et orienter le résident vers un chirurgien
dentiste. En outre, dans I’Yonne, une fiche d’évaluation de I’état de santé buccodentaire est
remise avec les documents d’admission au nouveau résident et a sa famille (ou tuteur) afin
qu’elle soit complétée par le chirurgien dentiste libéral avant I’entrée.

En Moselle, les résidents exprimant des plaintes bénéficient systématiquement d’un bilan.

Il est & noter que I’implication et la motivation des directions des EHPAD au projet a favorisé

le consentement des personnes agées a la réalisation de ce bilan.

Les freins a la réalisation des bilans :
e L ’adhésion des résidents ou de leur entourage au projet est nécessaire.
e Ladifficulté réside dans le financement de ces bilans. Sur Paris et Tullins, I’accés aux
bilans dentaires a été pris en charge par le financement du projet lui-méme. La

pérennité du financement de ces prises en charge est un réel probleme.

2.3. Acces aux soins

La réalisation des bilans a permis a I’lUFSBD de déterminer trois niveaux de prise en charge :
- Niveau 1 : personnes ayant besoin d’un suivi de soins,
- Niveau 2 : personnes ayant besoin de soins,
- Niveau 3 : personnes ayant besoin de soins en hospitalisation.
Ceci se traduit par :
- La prise en charge en secteur libéral concerne 30% des résidents, mais une bonne
coordination est nécessaire : dossier, déplacement, prise en charge par I’assurance

maladie
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La prise en charge ambulatoire : 50% de résidents qui ont un besoin faible de soins,
généralement pour retrouver un confort ou réadapter la mastication. La mise en place
par exemple du Buccobus a favorisé I’accés aux soins des résidents ayant du mal a se
déplacer.

La prise en charge hospitaliere pour 10 a 20% des cas, lorsque la sedation est

nécessaire. Il y a alors nécessité d’une coordination plus développée.

Il en est de méme en Aquitaine ou les soins sont envisagés :

Dans I’établissement : la proximité est immédiate mais le panier d’actes est réduit (a
minima, réparation prothese, intervention d’obturation coronaire...) en fonction du
contexte pathologique et de la polymédication des patients.

En cabinet dentaire de proximité. Le déplacement ne doit pas excéder trente minutes.
Le praticien peut faire I’ensemble des actes, en fonction de I’état général du patient, du
nombre de soins et selon les indications,

En structure hospitaliere intermédiaire (CH, HL): niveau proche du chirurgien
dentiste. Le panier des actes est réduit mais il est possible d’accéder a la sédation
consciente.

En CHU : prise en charge par le service odontologique de Bordeaux: avec de
nombreux moyens, notamment par rapport a I’anesthésie, utilisation du bloc

opératoire.

Dans le Rhone, I’organisation prévoit I’intervention simultanée d’un praticien « junior » au

sein de ’EHPAD et au moyen de la mallette, ainsi que celle d’un « senior » en charge des cas

les plus complexes appuyé par I’unité mobile. Les patients peuvent étre ainsi pris en charge de

maniére exhaustive.

Les freins a I’acces aux soins sont les suivants :

Difficulté de prise en charge financiere des déplacements en médecine libérale
Difficulté d’acces a certains cabinets dentaires.

Difficultés de prise en charge d’un résident sans assistante dentaire

Difficulte des chirurgiens dentistes a se déplacer en ambulatoire. En effet ils doivent
béneéficier d’une dérogation, les soins ambulatoires étant interdits par le code de
déontologie. Aucune rémunération spécifique n’est prévue.

Difficulté de gestion de la mallette qui est a disposition dans les conseils de I’ordre
départementaux pour la prise en charge en ambulatoire.

Difficulté de stationnement du Buccobus dans une zone urbaine.
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2.4. Intégration dans un reéseau

Il est apparu primordial au cours des entretiens d’appartenir a un réseau buccodentaire,
gérontologique ou autres (ex. diabete, nutrition, cancer...). En effet la prise en charge
buccodentaire est a relier a d’autres facteurs : vieillissement, diabéte, problemes de nutrition.
Cependant I’intégration de toutes ces actions dans un réseau permet une prise en charge
globale du résident. Par ailleurs, cela favorise la prévention des co-morbidités en intégrant un
bilan buccodentaire dans un bilan de chute, nutritionnel, ou diabétique...

Une cellule de suivi est mise en place sur I’expérience parisienne et dans le Val d’Oise (lié au
CLAN départemental).

En Moselle, le projet n’est pas intégré a un réseau. Cependant, une convention a été signée

avec le centre hospitalier pour obtenir la mise a disposition d’un chirurgien dentiste.

2.5. Partenariat, financement et pérennité

La recherche de financements se révéle difficile dans I’ensemble des projets. Les partenaires
sont multiples. L’obtention de financements pérennes est inexistante sur I’ensemble des
projets.

La rémunération des chirurgiens dentistes en ambulatoire et la prise en charge financiére des
bilans n’entrent pas dans la cotation des actes de I’ Assurance maladie.

En Moselle, ou I’établissement est en forfait soins global, la DDASS assure le financement a
titre expérimental du projet sur la section soins. Elle prend en compte I’intervention sur site
du chirurgien dentiste (déplacement) et du personnel nécessaire pour la prise en charge, ainsi
que le financement du bilan. La sensibilisation de la DDASS a cette problématique a été un
facteur de réussite de la mise en ceuvre du projet.

Le Réseau gérontologique inter-établissements et services du Val D’Oise a obtenu le
financement de son volet formation par la CNSA, dans le cadre des appels a projets visant aux
actions de prévention a destination des personnes agées résidentes d’EHPAD. Une enveloppe

supplémentaire a été dégagée par le Groupement Régional de Santé Publique (GRSP).

Pour ce qui concerne le Buccobus : a signaler qu’a cette étape, les soins étaient pris en charge
par les intéressés avec un remboursement par I’ Assurance Maladie selon les critéres habituels
concernant les actes prévus par la nomenclature. Les actes sont donc différenciés soit dans la

nomenclature, soit « hors-nomenclature ».
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Pour le projet « mallette », une initiative de prise en charge financiere a des conditions

nouvelles a été élaborée :

- Elle autorise le cumul des soins pris en charge avec ceux qui ne le sont pas.

- Elle établit deux forfaits de prise en charge a titre exceptionnel :

o un forfait exceptionnel de dépistage ou de soins « hors-nomenclature » a titre
personnalisé de 50€ (pour un rebasage, un détartrage..)
o un forfait de 15€ pour des frais de transport du praticien pour effectuer des

soins buccodentaires pour une ou plusieurs personnes)

- Elle prévoit une alerte sur des besoins particuliers : une prise en charge de frais

exceptionnels et a titre personnalisé est alors faite sur le fonds de I’action sanitaire et
sociale de la CPAM.

2.6. Evaluation

Des évaluations sont prévues pour I’ensemble des projets. Des criteres sont déterminés pour

évaluer :

L’amélioration de la prise en charge buccodentaire (résidents concernés, bilan
initial, indicateurs épidémiologiques et de prise en charge),

L impact de la formation sur les pratiques (comparaisons entre groupes bénéficiant
de méthodes pédagogiques différentes),

La mise en ceuvre et le fonctionnement du réseau,

L ’aspect médico-économique,

Le taux de satisfaction des résidents et de leur entourage,

L’évolution du nombre de résidents en alimentation mixée,

Le suivi de I’évolution des affections respiratoires dans le cadre d’un travail de

recherche.

En fonction de I’avancée des projets I’ensemble des critéres n’est pas toujours pris en compte

dans I’évaluation. Les indicateurs ne sont pas toujours précisés. L’obtention de financement

par le biais des subventions CNSA impose la définition d’indicateurs des le dép6t de la

demande, et oblige a un suivi régulier et transmis de I’action. Dans I’expérience du Val

d’Oise (Régies 95), I’évaluation a ainsi été réalisée sur trois niveaux :

e Des bilans : un initial, un autre a six mois et le dernier a douze mois, afin de mesurer

I’état de santé buccodentaire apreés la fin de la formation des soignants,
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e Un questionnaire mesurant les connaissances acquises par les soignants suite a leur
formation,
e Une enquéte de satisfaction en direction des résidents.
Le recueil du taux de satisfaction des résidents n’est pas formalisé de maniere systématique

dans toutes les expériences.

2.7. Communication

L’objectif de la communication est de pouvoir transposer ces expériences au niveau national.
La communication des projets n’est pas toujours organisée de maniére formelle. Les résultats
sont communiqués lors de colloques et par la presse professionnelle. Elle est également

réalisée en interne. Elle est parfois a destination des financeurs.

Deux déterminants ayant favorisé la réussite des expériences ont été identifiés. Cependant, ils
peuvent étre facteur de fragilité dans la mise en place de ces démarches :

e Un projet extrémement structuré, incluant clairement les différentes étapes de
formation, de bilan, d’acces aux soins, d’évaluation, le tout avec des moyens
financiers, bien que souvent non reproductibles, permettant une réelle appropriation
par les professionnels de la démarche, et la pérennisation de celle-ci,

e La personnalité engageée et I’extréme motivation du promoteur du projet

L analyse conduite permet d’identifier les criteres qui menent a I’atteinte de I’objectif, c'est-a-
dire une réelle amélioration de I’état de santé bucco dentaire de la personne agée en EHPAD.
Ils doivent étre repris pour mener une action réellement construite et soutenue, permettant a
cette problématique de devenir une réelle priorité de santé publique, promue et portée par les

pouvoirs publics. Ainsi, la derniére partie préconise-t-elle un ensemble de mesures concrétes.
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TROISIEME PARTIE

Améliorer, généraliser et pérenniser un dispositif expérimental encore

confidentiel

Au regard de I’analyse d’une part de la situation actuelle de la prise en charge des soins
buccodentaires des personnes agées dépendantes, et d’autre part des expérimentations et
initiatives élaborées en vue d’améliorer I’acceés aux soins des résidents en EHPAD, un
certain nombre de préconisations nous paraissent importantes a dégager, selon quatre

axes : formation, organisation en réseaux, financement, études-évaluation-communication.
1. Laformation

La formation constitue un élément décisif de la prise en considération de la santé
buccodentaire et I’amélioration des pratiques par I’ensemble des professionnels du
soin.
Renforcer le cursus de formation initiale et continue des professionnels médicaux et
soignants adapté au role propre de chacun en matiére de santé buccodentaire :
- Meédecins gériatres : développer un module spécifique qui approfondisse les
interactions entre la santé buccodentaire et les autres pathologies.
- Meédecins généralistes : mettre en place une séquence de formation dédiée a la
santé buccodentaire.
- Chirurgiens dentistes : intégrer un enseignement relatif aux pathologies et a la prise
en charge des personnes agées dépendantes (notamment démences).
- IDE, AS: renforcer les modules de formation existants en privilégiant une approche
pragmatique en lien avec I’apprentissage sur les lieux de stage et ciblée sur
I’hygiéne buccodentaire.

- Formation continue :
o Inclure les soins buccodentaires dans les pratiques soignantes quotidiennes,
via une formation adaptée a chaque catégorie professionnelle. Cette
formation doit permettre d’améliorer les soins d’hygiéne, le dépistage et

I’orientation,
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o Former les soignants a la démarche d’éducation thérapeutique pour
sensibiliser les personnes agees, I’entourage et les aidants a I’hygiéene
buccodentaire,

- Inciter a la reconnaissance du caractére prioritaire de la formation a la santé
buccodentaire des soignants par I’A.N.F.H. et les autres organismes de financement
de formation professionnelle (OPCA)®, ce qui conduirait & la gratuité de ces

formations pour les établissements adhérents et sensibiliserait les directions.
2. Organisation en réseaux

Les imperfections de la coordination des acteurs de la filiere gériatrique en matiére
de santé buccodentaire révélent la nécessité d’une politique de santé publique unifiée,
qui prenne en compte ces besoins sous I’angle collectif au dela des nécessités
individuelles.

- Développer les liens entre médecins coordonnateurs et les chirurgiens dentistes, a
I’instar des actions menées en direction des médecins généralistes libéraux :
travailler ensemble pour coordonner le parcours du résident, élaborer des outils
communs (exemple : fiche de liaison type UFSBD- annexe 3), formaliser ces
modalités de collaboration.

- Encourager fortement les chirurgiens dentistes a s’investir dans les réseaux de santé
gérontologiques. Faciliter le recrutement de praticiens salariés ou libéraux
vacataires par les EHPAD, ou par les réseaux de santé (mutualisation des
ressources, au moyen de tarifications dérogatoires

- Intégrer I’accessibilit¢ a I’offre de soins buccodentaires dans les schémas
gérontologiques départementaux.

- Structurer I’acces aux soins & I’échelle d’un territoire selon les trois niveaux de
recours (in situ, en cabinet, en structure hospitaliere). Le recours aux soins en CHU

est conditionné au développement de compétences géronto-odontologiques.
3. Financement

Pierre d’achoppement de la prise en charge buccodentaire, le sous-financement chronique
de I’acces aux soins (transport, appareillage) par I’ Assurance Maladie est emblématique de

la non-reconnaissance des besoins des résidents en EHPAD.

6 Organisme paritaire collecteur agréé (OPCA)
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- Prendre en compte pour les chirurgiens dentistes la spécificité de la prise en charge
des personnes agées dépendantes dans la cotation des actes,

- Intégrer les soins dentaires dans le périmétre de la dotation soins des EHPAD pour
leur permettre de financer I’intervention des chirurgiens dentistes in situ. Cette
intégration pourrait se faire en complétant les grilles d’évaluation de la dépendance
(AGGIR) et/ou de la charge en soins (PATHOS),

- Permettre la prise en charge des transports des résidents EHPAD / cabinets libéraux
et EHPAD / structures hospitaliéres,

- Assurer le remboursement par I’Assurance Maladie du rebasage des protheses, et

ce, d’autant plus qu’il est moins onéreux que le remplacement d’une prothése.

A I’heure ou les pouvoirs publics réfléchissent a I’éventualité d’un financement assurantiel
de la dépendance, I’une des pistes de financement de ces mesures serait la prise en charge
de la problématique buccodentaire au titre du « cinquiéme risque ». Ceci signifierait un

basculement des soins buccodentaires du périmetre du soin a celui de la dépendance.
4. Etudes-evaluation-communication

Les carences en termes d’études spécifiques et de mise a disposition de données
exploitables et d’indicateurs médico-économiques consolidés constituent un handicap
dans la définition d’une politique de santé publique adaptée aux besoins de cette
population spécifique.

» Etudes épidémiologiques :

- Proposer une batterie d’indicateurs, partagés et pertinents, en vue d’établir un
recueil de données normalisées, permettant d’établir des comparaisons et d’initier
une politique de santé publique,

- Assurer une diffusion plus large des études, y compris locales, et les rendre
accessibles (site du ministére, revues spécialisées, Base de Données de Santé

Publique...).

» Evaluer les programmes mis en ceuvre, afin de permettre leur amélioration, en vue
d’une éventuelle généralisation : définir des indicateurs de moyens et de résultats,
et prévoir une communication large.

> Valoriser les démarches entreprises au sein des établissements au moyen des
évaluations institutionnelles (certification, évaluation interne et externe des

établissements médico sociaux).
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Conclusion

Le mauvais état buccodentaire issu des obstacles majeurs rencontrés par les résidents des
EHPAD pour accéder aux soins, constitue bien un réel enjeu de santé publique. Toutefois
les pouvoirs publics semblent ignorer ce probléme “a bas bruit” qui reste peu documentg,
et de fait, il n’existe pas de politique nationale concertée visant a apporter une réponse
adaptée. Pour autant des acteurs de terrain se sont mobilisés face a I’évidence des besoins
et aux exigences des prises en charge induites par la polypathologie et la dépendance.
Malgré cela, les initiatives individuelles reposant souvent sur la motivation
particuliérement forte de leurs promoteurs, restent systématiquement confinées a la sphere
locale ; de surcroit leur pérennité n’est pas assurée.

Ainsi ce bilan des diverses expériences locales, réalisé de maniere a en extraire les
déterminants, est a méme d’alimenter une politique globale en faveur de I'accés aux soins
buccodentaires des personnes agées dépendantes. A cet égard, les actions relatives a la
formation des professionnels et a I’éducation thérapeutique des patients pourraient se
révéler déterminantes. Parallélement, la reconnaissance par les pouvoirs publics des soins
buccodentaires au titre du cinquiéme risque, favoriserait certainement la transition

d'expériences isolées vers une politique mise en ceuvre a I’échelle d’une population.
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GRILLE D’ENTRETIEN

Introduction du travail conduit : contexte et finalité.
Demande d’accord d’enregistrement de la conversation, si prévu.

Demande d’autorisation de citation dans un document mis en ligne sur le site Internet de I’EHESP (accessibilité au grand public).

A priori

Question globale a poser

Réponses apportées

Approche du projet tel que nous
I’avons  appréhendé  (rapide
descriptif).

Facteurs déclenchants :

Besoin réellement identifié et quantifié (étude) ?

Comment ?

Par qui ?

Etudes nationales ou locales / constats terrain / initiative individuelle ? bibliographiques ?

Inscription avec projets nationaux (Loi de santé publique) ?

Promoteurs et partenaires (statut juridique)

Inscription de I’action dans une problématique plus large ? laquelle ? Lien avec les démarches
qualité (évaluation interne EHPAD type Angélique)

Liens avec le projet de soins individualisé ?

Qu’est-ce qui a motivé ce(s)
projet(s) ? quels ont été les
objectifs poursuivis ?

Moyens mis en place
En lien avec la problématique repérée :
Pourquoi ce choix de solution ? quelles contraintes de départ ? quelles « justifications » ?

Utilisation d’un équipement : description (+lien avec objectif poursuivi) / conventions avec
partenaires (notamment ambulances pour transport / autres organisations)

Relais en interne :

formation des professionnels (par qui? comment? plan de formation intégrant cette
problématique de maniére pluriannuelle ?)

procédures écrites ?

référent interne et qui ?

Comment ? quelles ont été les
modalités de mise en ceuvre du
projet
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Liens avec le projet de soins individualisé ? recueil de données a admission + réévaluation ?
lien avec le projet institutionnel (PE? projet de vie de I’établissement ? convention tri
partite ?)

Périmetre action :

Géographique / public ciblé (recrutement patients-résidents, notamment niveaux de
dépendance) / acteurs (professionnels intervenant) / statut public ou privé des établissements
concernés

Financement :

Modes de financement

Fléchage des financements (crédits attribués spécifiquement a telle partie de I’action?
contraignant ?)

Liens avec tutelle et élus, r6le CNSA (projet déposé auprés d’elle ou non, réponse),
fondations ?

Inscription de I’action dans la durée ou non (lié également au financement) ? au départ ? en
cours de projet ? encore en cours ?

Quelles sont les modalités de
financement aux  différentes
étapes du projet (durée) ?

« Evaluation » du projet — ressenti personnel :

Facteurs favorisants

Freins et limites

Réajustements en cours de projet (a toutes les étapes du projet : « montage », mise en ceuvre,
1°® réévaluation et suivantes

Modalités d’évaluation — formelle et objectivée (chiffres): prévue ? réalisée ? si oui,
Comment ? conclusions ?

Transposabilité ? si oui, a quelles conditions? si non, pourquoi (quels manques ?) inter
établissements — interpopulation ? communication sur ce projet ?

Avez-vous réalisé une évaluation
du projet ? (ressenti personnel /
chiffrée / transposabilité)
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Tableau comparatif de I’estimation de I’état de santé ou du besoin de soins buccodentaire des personnes agées

. . . . . . R . |Précancer .
Auteur ou Réf | Echantillon Prévalence Edentation Caries Stomatite Xérostomie cancer Observations
blessures
compléte partielle | Prévalence |DMFTindex| D M F D/F | gingivite | parodontite plague tartre uléres
index moyen
359 personnes
. dents: 2,17
De Visschere |dans 19 EHPAD .
47% 17% index moyen
2006 Flandre )
prothése:
Moy: 84,9 ans
2,13
synthése
Peterson et |d'étudesdans 11-67% 5-70%
coll ( OMS) |30 pays 6-78% 20,2 Mycoses - index 4-26% 30%
2005 (65-74 ans) allergies score=4
4608 personnes
dont >21dents
. 25,9 (2000)
Madléna et |(classe 65-74 13 (2000) 21,9 1,03 18,9 0,96 (2,12
19,8 (2004)
coll ans 22,6 (2004)
2008
38,7(2004) | »21dents
»75 21,9 1,04 | 19,97 | 0,89
9,7 (2004)
509 personnes i :
Farozi et coll. |8 EHPAD Questionnaire
: i 26,70% 18,10% 58% 10,29 | 1,2 44,20% 56,80% 54,60% 36,90% +examen
2007 volontaires )
dentaire
85,9 +/-84ans
Ics2
classe 65-74
(UFSBD/OMS) ans 17% 23,3 1,1 17
1995
Besoins de soins conservateurs Besoins de prothéses
Questionnaire
+examen
108 personnes »20 dents 63% nécessitent des prothéses dentaire:
Martinasso |en EHPAD 34% 42% sans 40% de sujets a dents cariées 53% nécessitent une extraction {52% sans appareillage et 11% objectif
2004 Lot prothése nécessitent un renouvellement) d'estimation
des besoins de
soins
Comparaison >15 dents A n
p‘ . . . . R . 27% nécessitent des prothéses
avec étude 34% 40% sans 33% de sujets 3 dents cariées 39% nécessitent une extraction
dans I'Essonne prothése
72,6% nécessitent des soins
CAILLO 1225 personnes . . . . . . g
35% de sujets nécessitent des soins parodontaux 63% néczssitent un détartrage
MSAAL classe 64 -84 A ) . . ) ) )
] ans conservateurs 18% nécessitents des soins 90,5% nécessitent des soins de prothéses

chirurgicaux
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Fiche de liaison UFSBD

ARC EN

CIEL TULLINS PAGE ©02/84

N° de sécurité sociale : L LA JLJL P N Oy

A I I

Ol MM
Date de naissance : O T O

1] MM
Sexe : 1 Maseulin

Avtonomie :

DONNEES MEDICALES

[] Feminin

Auvtonomie gérontologique L_| Coder de 1 4 6 selen lo grille AGGIR

Pathologies : Dighgte
Infection infercu
Parkinson
Alzheimer

ATCD AVC

Cancer

Autres pathologies @

Type d'alimentation :  [_] Normale

rrente

L Qi
U oui
[ o
O oui
[ ou
O o

[ Non
(] Non
[ Non
[ Nen
[ Nen
] Non

] Mou au mixée

[ Liquide ou par sonde gastrigue
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