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Malakoff Humanis

« Chaque jour, Malakoff Humanis contribue, par son engagement sociétal, a une société meilleure. Nous nous placons aux cotés des acteurs socio-écono-
miques qui cherchent a accompagner les fragilités sociales pour les aider a se structurer, a grandir et a démultiplier leur impact sociétal. S’engager au quo-
tidien, c’est faire en sorte que chacun sache et puisse rebondir aprés un moment difficile. Un accompagnement au quotidien autour de quatre thématiques :
handicap, cancer et travail, aidants, bien vieillir.

Avec la fondation d'entreprise Malakoff Handicap, nous agissons également pour faciliter lacces aux soins et a lemploi des personnes en situation de handicap.

Acteur de linnovation sociale, nous contribuons aussi au développement de projets qui apportent des solutions aux nouveaux besoins sociaux pour garder un
temps d'avance sur les évolutions sociétales.

Malakoff Humanis a pour objectif de répondre aux différents enjeux de société en favorisant lamélioration de la qualité de vie de chacun. »

AG2R LA MONDIALE

« Afin de mettre la prévention santé a la portée de tous, AG2R LA MONDIALE méne des actions de prévention auprés de tous les publics : grand public, retraités,
actifs et entreprises, personnes en situation de handicap ou de fragilité, aidants, branches professionnelles.

Dans son approche, notre Groupe a choisi de prendre en considération l'ensemble des mesures destinées a améliorer ['état de santé de lindividu dans sa glo-
balité et propose des actions adaptées, non stigmatisantes, afin que les personnes puissent les intégrer dans leur quotidien.

Ainsi, nous innovons par nos actions de prévention pour un état complet de bien-étre physique (dont la santé bucco-dentaire), mental et social en contribuant
a agir:

e sur lensemble des facteurs déterminants de la santé, qu’ils soient internes ou externes (habitat, travail, vie sociale, etc.], en intégrant les enjeux sociétaux ;

e sur les risques du comportement individuel afin que chacun soit ou devienne acteur de sa santé. »

Avec le soutien de :

’ AG2R LA MONDIALE v hmuqr!.‘qqkr?ifsf ([RCEM

GROUPE

et sous la coordination du :
CCar
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UFSBD - est l'association professionnelle néeily

a plus de 50 ans de la volonté de la profession de
se doter d'un organisme entiérement dédié a la pré-
vention et a la promotion de la santé bucco-dentaire.
Nous développons depuis lors des actions de sensi-
bilisation et d’information a limportance d'une bonne
santé dentaire aupres de publics qui rencontrent des
difficultés d'accés aux soins et a la santé.
Parce que le dentiste est complice de notre sourire,
et parce qu’il est aussi et surtout complice de notre
santé, nous devons redoubler d'efforts pour « oser
la santé bucco-dentaire pour tous » et faire prendre
conscience a tous de limportance d'une bonne santé
dentaire pour une bonne santé générale.

| "Union Francaise pour la Santé Bucco-Dentaire -

Pour nous, létat de santé bucco-dentaire des per-
sonnes vivant avec un handicap est un enjeu majeur
a la fois de santé publique et d’intégration sociale et il
est indispensable qu’elles aient accés a des soins de
qualité dés lors qu’ils sont nécessaires.

Mais cela n’est pas suffisant.

Les pathologies bucco-dentaires sont en grande par-
tie évitables, a condition d’adopter dés les premiéres
années de vie des comportements favorables a sa
santé (seul ou gréace a lintervention d'un aidant impli-
qué et convaincu), parmi lesquels la mise en place de
protocoles d’hygiéne bucco-dentaire quotidiens, la re-
cherche d'un équilibre alimentaire et bien sQr la visite
réguliere chez le chirurgien-dentiste. Et pourtant...
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Actuellement, le systéme de santé est cloisonné, tres
orienté vers U'hopital, et peu de passerelles existent
entre Uhopital, le médico-social et la médecine de
ville. Le chirurgien-dentiste est un spécialiste en ac-
ces direct, il est trés peu présent en milieu hospita-
lier et dans les établissements médico-sociaux. Les
personnes en situation de handicap échappent aux
stratégies de prévention citoyennes et spécifiques. Si
on ajoute a ces parameétres la peur du patient par rap-
port aux soins bucco-dentaires et la peur du praticien
par rapport au handicap de son patient, cela aboutit
inéluctablement & des renoncements aux soins, a
une prise en charge tardive, souvent en urgence dans
des conditions désastreuses. Trop souvent parce que
« la rencontre n’a pas eu lieu » et que la relation de
confiance entre le patient et le praticien, conditions
sine qua non a toute prise en charge, n'a pas pu s'éta-
blir.

Alors, oui, depuis plus de vingt-cing ans, nous nous
mobilisons pour inverser le paradigme du tout cura-
tif vers plus de préventif, et pour favoriser lacces a la
santé des personnes en situation de handicap. Nous
avons notamment développé des actions de sensibi-
lisation et de formation des aidants professionnels
et familiaux, des personnes en situation de handi-
cap elles-mémes, au sein des établissements mé-
dico-sociaux. Nous avons conjugué les réflexions de
celui pour lequel on agit, de celui qui cherche a mieux
soigner et a mieux aider. Nous avons co-construit
nos actions avec eux et continuons a les faire évoluer

pour les adapter au mieux a leurs besoins et a leurs
attentes.

Nous ne pouvons assurer que toutes les personnes vi-
vant avec un handicap pourront étre prises en charge
dans le milieu ordinaire. Loffre de soins doit évidem-
ment étre graduée en fonction du patient et de son
handicap. Mais une chose est certaine, et nos actions
en apportent la preuve : la prévention, l'éducation a
la santé et l'éducation thérapeutique sont des étapes
nécessaires a la fluidification du parcours santé des
personnes en situation de handicap, et a une prise en
charge réussie par leur dentiste de famille.
Améliorer lacces a la prévention bucco-dentaire en
privilégiant les solutions qui permettront de limiter les
besoins de soins est un droit fondamental pour tous.

Ensemble, construisons une société solidaire et inclu-
sive pour que chaque patient puisse avec son praticien
et son entourage co-construire son parcours de santé
bucco-dentaire le plus pertinent possible, et cela tout
au long de sa vie.

Sophie DARTEVELLE,
Chirurgien-dentiste,
Présidente de TUFSBD
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Témoignage

Une mauvaise santé bucco-dentaire a un impact majeur tant sur la relation sociale que sur l'alimentation et ses conséquences, mais elle est également source
de douleurs et donc de troubles du comportement non compris, sans parler de limpact sur de nombreuses pathologies. Permettre aux personnes en situation
de handicap d'avoir la meilleure santé possible en évitant des «sur-handicaps » est un pilier de l'autonomie.
Les travaux sur l'accés a la santé des personnes en situation de handicap confirment que celles-ci ont un acces plus difficile et limité a la prévention et aux soins
que le reste de la population.
L'amélioration de l'accés a la santé est donc une priorité absolue aussi bien pour les personnes vivant a domicile que pour celles suivies en établissement médi-
co-social.
Seule une implication de tous permettra d’améliorer significativement la qualité bucco-dentaire des personnes en situation de handicap.
Les nombreuses initiatives mises en ceuvre dans les territoires nous montrent qu’il est possible d’'améliorer la situation de facon structurelle et durable. La forma-
lisation dans ce guide des nombreuses actions concretes et trés opérationnelles a mettre en ceuvre en s'appuyant sur des expériences de terrain permettra a tous
d’étre accompagnés dans cette mobilisation collective pour lamélioration des soins bucco-dentaires.
Des actions sont entreprises depuis de nombreuses années par les chirurgiens-dentistes tant grace a l'association UFSBD que grace au Conseil de 'Ordre avec la
mise en place des référents et les syndicats avec la reconnaissance de spécificités dans le cadre de la convention CNAM. Elles devraient servir d’exemples a d’autres
spécialités et professionnels médicaux.

| a santé bucco-dentaire des personnes en situation de handicap a tous les dges de leur vie est essentielle.

Philippe DENORMANDIE,
Chirurgien neuro-orthopédiste,
Membre du conseil de la CNSA

4}

w4

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP Ubed /j




Témoignage

uand on regarde une personne, notre réflexe est de regarder le visage, et

dans le visage la bouche et les yeux. Il est tres fréquent que l'on recherche

dans la forme de la bouche le sourire d’'un accueil important pour se re-
trouver. C’est pourquoi je ne me lasserai jamais de remercier nos amis de 'Union
Francaise pour la Santé Bucco-Dentaire - UFSBD - car a tout moment ils ont
été a mes cotés pour travailler sur lacceés a la santé des personnes vivant avec
un handicap. La personne vivant avec un handicap a plus que quiconque besoin
d'étre belle dans ses rencontres avec la société pour étre acceptée comme elle
est, en tant que personne vivant avec un handicap. Et les chirurgiens-dentistes
ont évidemment l'expertise pour réaliser les soins bucco-dentaires, préserver
la santé de leurs patients, mais ils ont le privilége de pouvoir agir sur la beauté
d’un visage, d'un sourire. Or, trop souvent encore, par manque de soins lié au
non-acces a un professionnel du soin odontologique, la personne vivant avec un
handicap ouvre la bouche et fait peur. Son sourire se transforme dans Uceil de
celui qui regarde ce visage abimé par la vie et le handicap.
Lorsque jai été mobilisé par les précédents gouvernements pour proposer
un rapport sur lacces aux soins, j'ai immédiatement demandé aux experts de
UUFSBD de nous rejoindre pour nous aider a construire dans tous les lieux de
premier recours la possibilité d’apporter tous les talents des artisans de la beau-
té des visages et de la bouche que sont tous les professionnels de l'odontologie.
Nous avons travaillé pendant plusieurs années ensemble, ils ont contribué au
rapport d’état sur l'accés aux soins des personnes vivant avec un handicap.
Cerapportaété laclé devolte de larecherche des nombreuses solutions que nous
devions apporter aux personnes vivant avec un handicap pour répondre a leurs at-
tentes bien légitimes. Nos propositions ont été regroupées dans un guide éthique
des bonnes pratiques de l'acces aux soins sous le nom de la charte Romain Jacob.
Cette charte a été signée par toutes les organisations professionnelles, politiques,
administrative, et humaines et notamment par LUFSBD. Cette signature n’était
pas un point d'arrivée mais bien plus le point de départ de la construction d'un
nouveau regard de la personne vivant avec un handicap. Et c’est bien la grace a
Sophie Dartevelle et a sa détermination que, sous limpulsion de UUFSBD, les
chirurgiens-dentistes se sont mobilisés, et ont créé la charte Romain Jacob des
soins bucco-dentaires. Elle a été signée, aux cotés d'Handidactique et de 'UFSBD,
par les principaux syndicats des professionnels de lodontologie et le Conseil
National de l'Ordre des chirurgiens-dentistes et témoigne d'un engagement fort
de la profession.
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Toutes les campagnes de sensibilisation proposées par UFSBD ont permis de
construire auprés de tous les professionnels qui accompagnent les personnes
vivant avec un handicap les meilleurs réflexes de prévention pour éviter les ca-
tastrophes bucco-dentaires souvent tres difficiles a réparer chez certaines per-
sonnes vivant avec un handicap lourd. Aujourd’hui, cette prévention est un pro-
gres qui évite de nombreuses anesthésies et de nombreux soins hospitaliers,
mais nous ne sommes pas encore arrivés a une égalité des chances de la beauté
du visage d'une personne vivant avec un handicap comparée a celle d'une per-
sonne n'ayant pas de handicap. Nous avons encore beaucoup de progrés a faire
et nous avancons ensemble.

Aujourd’hui, toutes les chartes Romain Jacob ont été évaluées en donnant la pa-
role aux personnes vivant avec un handicap dans une étude permanente appelée
Handifaction. Cette étude est aujourd’hui publique et nous permet de mesurer
quotidiennement les efforts faits par tous les professionnels de santé chacun
dans leur domaine et particulierement dans le monde des soins bucco-dentaires.
Parce que dans tous les lieux de soin, a Uhopital, dans les cabinets de ville, dans
les maisons de santé, dans les établissements du médico-social, les profession-
nels du soin bucco-dentaire sont décidés a mettre toute leur énergie et leur créa-
tivité pour améliorer le beau visage de nos enfants vivant avec un handicap.

Je voudrais profiter de la rédaction de cet éditorial pour remercier tout parti-
culierement UUnion Francaise pour la Santé Bucco-Dentaire et sa présidente
Sophie Dartevelle. Le soutien que vous nous avez apporté et les actions que vous
avez menées tant dans la formation que dans l'accompagnement du médico-so-
cial sont aujourd’hui les principales raisons des progrés que nous constatons
dans l'étude Handifaction. Le chantier n’est pas fini mais les progrés sont la
grace a vous et nous devons les uns et les autres conjuguer nos efforts pour que
le droit a la beauté d'un visage soit le plus bel accueil de l'autre.

Bien amicalement,

Pascal JACOB,
Président Handidactique
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Introduction

Plus d'un milliard de personnes, dans le monde,
vivent avec un handicap sous une forme ou une autre
et pres de 200 millions d’entre elles présentent des
troubles fonctionnels trés importants. Le handicap
est une situation de vie que chacun peut rencontrer,
de maniere temporaire ou définitive. Sa prévalence
augmente de maniére préoccupante avec lavancée
en age des populations. La diminution des compé-
tences fonctionnelles comme cognitives n’est pas la
seule responsable de cet état de fait. Les patholo-
gies chroniques comme le diabéte, les maladies car-
dio-vasculaires, les cancers et les troubles de la san-
té mentale contribuent aussi a aggraver le handicap.
D’une maniére générale, les personnes en situation
de handicap sont considérées comme vulnérables
aussi bien pour laccés a léducation, laccés au
monde du travail qu'au niveau de l'acces aux soins,
restreignant ainsi leur participation a la vie écono-
mique et générant un taux de pauvreté plus impor-
tant que celui de la population générale.

Si le stéréotype du handicap se focalise sur les per-
sonnes a mobilité réduite et les sujets souffrant de
déficits sensoriels tels que les personnes aveugles
ou les sourds, les situations de handicap sont di-
verses, souvent complexes avec une intrication de
facteurs personnels et de facteurs environnemen-
taux.

Les croyances et préjugés, les carences de services
en matiére de soins de santé, le soutien, 'assistan-
ce, laccessibilité des lieux et des équipements pour
réaliser ces soins, la non-adéquation des moyens de
transport ou des outils de communication au handi-
cap, la pénurie d’effectifs et le manque de formation
au handicap des personnels de santé sont autant de

facteurs déterminants.

Les actions a mettre en place pour limiter les incon-
vénients du handicap seront ainsi a décliner selon le
contexte. Car la santé bucco-dentaire est non seule-
ment un indicateur de santé globale mais également
un indicateur d'intégration sociale.

«Iln’y a pas de bonne santé sans une bonne santé buc-
co-dentaire », selon Sophie Dartevelle, présidente de
UUFSBD, « et pourtant, la santé bucco-dentaire est sou-
vent jugée peu prioritaire par les personnes en situation
de handicap, en regard des autres problématiques de
santé directement ou indirectement liées a leur handi-
cap. Jusqu'au moment ou celle-ci s‘impose a eux...»

L'état de santé bucco-dentaire des personnes en si-
tuation de handicap est alarmant et devient un enjeu
majeur de santé publique.

Les sources de données, bien que peu nombreuses,
font apparaitre un niveau d’hygiéne buccale moins
élevé que dans la population générale, rendant ces
patients a hauts risques de pathologies orales.
Alors que l'dge est connu pour dégrader un peu plus
l'état de santé bucco-dentaire du patient, qu’il soit
en situation de handicap ou non, on constate que dés
ladolescence, l'état de santé dentaire dans le monde
du handicap est nettement moins bon que celui de la
population générale. Ainsi, « par rapport aux enfants
ordinaires, les enfants handicapés de 6 a 12 ans ont
4 fois plus de risques d‘avoir un mauvais état de santé
bucco-dentaire ».?

Les personnes en situation de handicap souffrent
tout particulierement de pathologies infectieuses,
carieuses et/ou parodontales, de pathologies fonc-
tionnelles (dues a des dysmorphoses orofaciales) et
traumatiques (usure, fractures...). « Le déchausse-
ment des dents » concernerait 80 a 90 % des per-
sonnes handicapées mentales.

La mauvaise santé orale des personnes en situation
de handicap est également un frein supplémentaire a

a. Dr Martine Hennequin, audition publique de la HAS « accés aux soins des personnes en situation de handicap », octobre 2018.
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leur intégration sociale sachant que le sourire est un
passeport social au méme titre que l'apprentissage,
a linverse de U'halitose (mauvaise haleine) dont ils
souffrent souvent. Une santé bucco-dentaire défail-
lante apparait la comme une double peine.

Par ailleurs, les personnes en situation de handi-
cap ont des besoins plus importants en soins systé-
miques de santé, elles sont en moins bonne santé
que la population générale.

Des problémes de santé secondaires évitables, des
comorbidités et des problémes liés a l'age, en fonc-
tion des facteurs environnant le handicap, ajoutent
de la vulnérabilité. La dégradation de 'état de santé
général et la diminution de la qualité de vie des per-
sonnes en situation de handicap peuvent résulter de
besoins non satisfaits dans le domaine de la réadap-
tation, et de difficultés au niveau de l'aide technique
a la réalisation d'actes quotidiens tels que Uhygiéne
bucco-dentaire, par exemple, alors méme que ceux-
ci doivent souvent étre délégués a l'entourage (fami-
lial et/ou professionnel] de la personne en situation
de handicap pour pallier son manque d’autonomie.

La prise en charge des soins bucco-dentaires a tou-
jours été une question cruciale. Cela passe par la ga-
rantie de soins de santé complets pour la personne
handicapée et par la mise en place d'actes préven-
tifs pour limiter les complications liées @ une mau-
vaise santé bucco-dentaire, souvent déléteres pour
son état de santé globale. Or, 'accés aux soins de la
personne en situation de handicap se trouve entra-
vé, par des difficultés d’accessibilité, certes, mais
également par des facteurs d’anxiété vis-a-vis des
soins, des difficultés de communication, ou encore
des contraintes financieres. Les obstacles connus a
la prise en charge bucco-dentaire de la personne en
situation de handicap ne sont pas exclusivement liés
au handicap mais résident aussi dans le comporte-
ment d opposition aux soins bucco-dentaires.
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C’est dans ce contexte, et pour toutes ces raisons, que
nous préférerons, dans ce document, parler d'amélio-
rer laccés a la santé bucco-dentaire des personnes en
situation de handicap car améliorer la santé bucco-den-
taire des personnes en situation de handicap ne peut se
limiter a lacces aux soins.

Il sera donc beaucoup question de prévention, condi-
tion sine qua non pour favoriser l'équité des chances
dans l'accés a une bonne santé bucco-dentaire. Nous
le savons, les pathologies bucco-dentaires sont en
grande partie évitables a condition de mettre en place
au quotidien des mesures d’hygiéne de base. Et il est
nécessaire de mettre en place ces mesures dés le
plus jeune age pour diminuer les besoins en soins
et favoriser prise en charge la plus précoce possible.

Des actions de promotion et d’éducation a la santé
doivent étre directement intégrées a l'environnement
de la personne en situation de handicap.

La sensibilisation, linformation des personnes en si-
tuation de handicap dans la perspective d’'une meil-
leure autonomie et pour les rendre actrices de leur
santé bucco-dentaire est un atout majeur.

Les Associations, les familles, le personnel médi-
co-éducatif, les encadrants, les soignants doivent
également recevoir toute information utile sur le
handicap et la santé dentaire pour faciliter l'accep-
tation des pratiques de prévention par la personne
concernée par le handicap, la mise en place de plans
de soins individuels et garantir leur pérennité. Cela
est aussi vrai pour les personnes en situation de
handicap accompagnées par des établissements et
services médico-sociaux dont les services a domi-
cile.

La mobilisation générale de tous les acteurs du par-
cours de santé, y compris de la personne en situation
de handicap elle-méme, est fondamentale dans la
construction et le suivi du parcours de santé.
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Favoriser l'accés a la prévention et a 'éducation pour
la santé est un préalable a un accés aux soins facilité
pour les personnes en situation de handicap.

Laccessibilité au cabinet dentaire des personnes en
situation de handicap est un autre volet de la prise en
charge pour accéder a la santé bucco-dentaire.

Lidentification d'un « référent parcours » pour gui-
der, informer la personne ou la famille, permettre le
suivi, la coordination des soins, en privilégiant le ca-
binet dentaire habituel, les structures de proximité,
préparer le recours a des structures spécialisées si
nécessaire, constitue une étape fondamentale.

Dans le cas de la personne en situation de handicap,
le développement de nouvelles technologies va aus-
si favoriser la mise en place de la télésurveillance,
discipline de la télémédecine permettant l'évaluation
de l'état bucco-dentaire de la personne handicapée
a son domicile ou dans létablissement d’accueil.
Le suivi de l'état buccal et de la qualité de U'hygiéne
orale sont réalisés par les aidants professionnels. La
réévaluation réguliére est ainsi possible, de méme
que la priorisation des besoins de soins et leur hié-
rarchisation dans 'échelle du soin.

Cet outil constitue également un facteur de moti-
vation et de valorisation des équipes soignantes qui
peuvent visualiser lamélioration de leurs pratiques.
Limplication des aidants non professionnels et de la
famille est également un atout efficace dans l'amé-
lioration de Uhygiene, lamélioration de la santé, la
réduction de lanxiété et lamélioration des condi-
tions de prise en charge au cabinet dentaire.

Majoritairement, les personnes en situation de han-
dicap peuvent étre soignées en cabinet de ville mais
encore faut-il donner aux chirurgiens-dentistes la
possibilité de les recevoir en confiance et que la spé-
cificité et la technicité de cet accueil soient reconnues.
Le temps des soins est augmenté au minimum de

50 %. Depuis le 1¢" avril 2019, les actes spécifiques
au cabinet ont été valorisés, lAssurance Maladie a
mis en place une cotation spécifique. Une étape est
franchie.

Améliorer Uacceés a la santé bucco-dentaire
des personnes en situation de handicap,
c’est participer au maintien d’une qualité
de vie en favorisant leur bien-étre. Les im-
pliquer au mieux dans la préservation de
leur santé bucco-dentaire, mettre en place
des actions de prévention en amont pour li-
miter les conséquences désastreuses d’une
absence de soins, assurer le suivi et la coor-
dination des soins pour éviter lurgence,
source de stress a la fois pour le patient et le
praticien, c’est faire en sorte de ne pas ajou-
ter du handicap au handicap.
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A. Le Handicap en santé orale

Dans la mesure ou il existe une interaction entre les pathologies générales et la

santé bucco-dentaire, il est nécessaire :

2 De mettre en place un suivi bucco-dentaire régulier

2 D'informerle chirurgien-dentiste des antécédents médicaux et des traitements
en cours

1. Le handicap peut avoir des conséquences sur les
fonctions oro-faciales

Il y a nécessité d'agir en prévention dés la naissance car le risque carieux est aug-
menté chez les personnes en situation de handicap et ce, pour différentes raisons :

¢ Lévolution morphologique peut étre perturbée

Les parafonctions (bruxisme, position de la langue, déglutition atypique) obser-
vées et les troubles de la croissance auront un effet sur l'évolution des maxil-
laires et sur la mise en place des dents. Il faudra veiller a ce que cette mise en
place se fasse de la maniére la plus harmonieuse possible.

¢ La mastication peut étre défaillante

La bonne adéquation des maxillaires permet des relations dento-dentaires de
qualité suffisante pour une mastication efficace. Si l'adéquation est relative ou
non conforme, le temps de mastication est augmenté pour compenser la perte
d’'efficacité. Cela entraine un risque de fatigue. Cette difficulté de mastication est
accentuée par les malpositions dentaires et la perte de dents. Plus la taille des
particules ingérées est importante, plus la digestion sera difficile et moins elle
sera efficace.

La force appliquée avec 28 dents est de 160N (Newtons). Sans molaires, elle
passe a 96N et avec 2 protheses complétes a seulement 40N. Le patient aura
alors tendance a choisir une alimentation plus molle donc plus collante et
moins auto-stimulante.

¢ La déglutition est souvent anormale
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Santé bucco-dentaire et handicap

Elle n"est pas toujours bien acquise. Cela augmente le risque de fausse route et
par voie de conséquence les risques de pathologies pulmonaires. Lintervention
d’un orthophoniste pour mettre en place une déglutition favorable et la gestion
des parafonctions est nécessaire.

¢ L'alignement n’est pas toujours conforme

Envisager des extractions pilotées pour permettre aux dents définitives de
mieux se positionner sans avoir recours a un traitement orthodontique contrai-
gnant est parfois requis.

¢ Les reflux gastriques sont fréquents

Les caries et les pathologies gingivales sont également présentes méme si le
patient ne s'alimente pas par la bouche, car la présence des acides liés aux
reflux gastriques fragilise U'émail et les tissus de soutien, provoque dans un
premier temps des atteintes carieuses au collet des dents et des gingivites ac-
compagnées de douleurs diffuses au brossage, des sensibilités aux sucres et au
froid, et dans un deuxieme temps des caries plus importantes, des parodontites
et des déchaussements.

¢ La stase alimentaire est a prendre en considération :

La personne en situation de handicap ne mastique pas de maniere optimale a
cause d'un déficit musculaire aboutissant ainsi a une stase alimentaire dans
les vestibules, propice au développement des caries. Le passage rapide d'une
compresse séche enroulée autour du doigt (imbibée de bain de bouche, si sai-
gnement] a minima quand on n’a pas le temps de brosser est trés efficace.
L'hygiéne réguliére et Uutilisation de reminéralisant (fluor en vernis ou dentifrice
fluoré au dosage adapté au risque) sont les clés pour éviter cette aggravation.

o Le tartre s"accumule souvent plus vite

Il est tres présent chez les personnes en situation de handicap a cause de la
stase salivaire, de la déglutition perturbée et du manque de mastication. Il doit
étre maitrisé par le brossage et par des détartrages réguliers. Il entraine des
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gingivites puis des parodontites avec perte d'attache des tissus de soutien abou-
tissant a des récessions gingivales importantes pouvant aller jusqu’a l'exfolia-
tion naturelle des dents.

¢ Les parafonctions ont un impact

Bruxisme, mouvements répétés (tics), position de la langue, manque de fer-
meture labiale,... peuvent engendrer des douleurs en plus des déplacements
dentaires liés a ces fonctions parasites.

Les douleurs de 'ATM, Articulation Temporo-Mandibulaire, par exemple, sont
difficiles a diagnostiquer. Elles vont augmenter la difficulté a manger, peuvent
méme étre trés inflammatoires, continues ou déclenchées par le moindre mou-
vement. Elles peuvent étre prises en charge avec des thérapies et le port de
gouttiere.

Il faut étre vigilant face aux morsures répétées (automorsures) liées a ces para-
fonctions, et repérer les blessures autant que faire se peut.

¢ La production de la salive est modifiée

C’est un élément majeur de protection orale, grace a son effet tampon qui réduit
Ueffet des attaques acides et permet la reminéralisation de U'émail. Le calcium
est relargué au niveau salivaire et se dépose sur 'émail lorsque le pH est proche
de la neutralité. En revanche, lorsque le milieu est acide, 'émail se déminéralise.
La perturbation provoquée par un repas est limitée. Les sucres lents et rapides
vont se transformer en acides, mais cela sera compensé par les lipides et sur-
tout les protéines. De plus, la mastication et le fait de manger vont provoquer
une salivation qui permettra une élimination des débris, un lavage naturel et un
retour a un pH protecteur rapidement.

Un patient qui grignote ingére le plus souvent des sucres, rarement accompa-
gnés de lipides ou protides. Il mange en moins de 5 minutes, ce qui ne permet
pas d’activation salivaire. En conséquence, le volume de salive reste faible et le
retour a un pH normal plus long.

Les personnes en situation de handicap présentent souvent des problémes de
débit salivaire au repos et parfois en stimulation. Ces problemes sont de deux
ordres :

» Lhyposalivation ou baisse du débit salivaire au repos et/ou en activité
Elle peut étre d’origine médicamenteuse, physiologique ou comportementale.
Lorigine médicamenteuse est liée aux Anti-dépresseurs, Anti-histaminiques, An-
ti-psychotiques, Anti-hypertenseurs, Tranquillisants, Diurétiques, Anti-parkinso-
niens, Radiothérapies prescrits pour le patient.

L'hyposialie a pour conséquence l'augmentation importante du risque carieux,
une digestion incompléte des sucres et un brossage plus difficile.
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» Lhypersalivation ou sialorrhée
C’est un déséquilibre entre la quantité de salive produite et la quantité avalée.

La personne bave en permanence. Plusieurs options pour la réduire :

1. Activer la déglutition automatique. Sucer un bonbon sans sucre, macher un
chewing-gum sans sucre (voire fluoré), ainsi que des traitements pour tarir
la sécrétion salivaire :
¢ Soit locaux mais d’efficacité variable (collyres et sprays anti-choliner-

giques systémiques oraux : glycopyrrolate, trihexyphénidyle)

e Soit généraux prescrits par le médecin (transdermaux : patchs de sco-
polamine) les médicaments prescrits ayant des effets secondaires psy-
chiques.

2. Rééducation orthophonique

3. Dérivation des canaux salivaires (Sténon et Wharton) seulement lorsque le
« bavage » provoque des inflammations, des eczémas. Mais attention, cela
n'est pas toujours efficace a 100 %.

¢ Certains médicaments et thérapies ont des répercussions sur la santé
bucco-dentaire

Les personnes en situation de handicap sont souvent sous traitement ayant un
impact sur la santé orale.

MECANISMES

Action sur les glandes salivaires
(Hyposialie, asialie)

Radiothérapie
Anti-dépresseurs
Anti-psychotiques

Tranquillisants
Anti-histaminiques
Anti-hypertenseurs

Diurétiques
Anti-parkinsoniens

Modifications de la flore buccale Antibiotiques
Anti-inflammatoires (corticoides en aérosol)
Antiseptiques locaux

Immunodépresseurs

Fragilité des muqueuses Anti-hypertenseurs
Anti-cholinergiques

Anti-convulsivants (phénytoine)
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¢ Lépilepsie a des répercussions sur
la santé bucco-dentaire

L'épilepsie est un probleme majeur chez
les enfants et adultes en situation de
handicap. Le traitement de lépilepsie
nécessite le plus souvent plusieurs an-
tiépileptiques entrainant des problemes
de tolérance chez ces enfants et adultes
treés fragiles. Celui-ci est pourtant es-
sentiel car la répétition des crises peut
entrainer une aggravation tres sensible
de leur état neurologique déja tres pré-
caire.

Toutefois, des pathologies gingivales sont
liges au traitement de 'épilepsie :

> La Dépakine est a lorigine du sai-

gnement des gencives

> Le Di-hydan est responsable d’hyper-
plasie gingivale dans 20 % des cas.
Survenant dans les mois qui suivent
la prise du traitement, elle est aggra-
vée par les difficultés a controler l'ac-
cumulation de plaque. Cette hyper-
trophie touche d'abord les papilles
interdentaires, puis s'étend jusqu’a
recouvrir les surfaces dentaires
(antérieures, puis  postérieures).
L'épithélium de la gencive hyper-
plasique est épaissi. Le volume des
gencives est tel qu’il peut affecter la
mastication et lesthétique, géner la
parole ou nuire a l'éruption des dents.
Des pseudo-poches peuvent étre
constatées et cette hyperplasie gin-
givale peut étre associée a une mala-
die parodontale. Le risque de caries
est accru.

La solution consiste essentiellement
a supprimer linflammation locale : le
praticien doit enseigner au patient et
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a son entourage la technique de bros-
sage dentaire la plus adaptée et l'en-
courager a un brossage régulier, apres
chaque repas, au minimum 2 fois par
jour (matin et soir). Si le brossage n’est
pas possible, on peut éliminer la plaque
dentaire en passant une compresse de
la gencive vers les dents. La compresse
peut étre recouverte de dentifrice au
fluor, d'une solution de bain de bouche
au fluor ou a la Chlorhexidine. Lidéal
est d’alterner l'un et l'autre.

L'usage du fil dentaire et des brosses
interdentaires est expliqué chaque
fois que cela est possible ainsi que la
prescription de bains de bouche a la
chlorhexidine, et la réalisation de dé-
tartrage, surfacage des dents. Les
consultations doivent étre plus fré-
quentes (tous les 2 mois).

Un traitement chirurgical par gingivec-
tomie peut étre proposé, mais avec un
risque de récidive. Ce type d'interven-
tion n’est pas toujours possible car il
requiert un minimum de coopération
du patient.

Dans les cas séveres, une substitution
du médicament par le médecin traitant
reste souhaitable. D'ou l'importance de
sensibiliser les médecins a la relation
médicaments-hyperplasie gingivale
et a la nécessité d'une visite réguliére
chez le chirurgien-dentiste.

Certaines pathologies sont, elles, liées a

la crise épileptique :

> Morsure des lévres, des joues ou de
la langue

> Fractures dentaires
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2.Inversement, les pathologies dentaires peuvent
aggraver ou induire des pathologies générales
sur les spheres suivantes

Ophtalmologie
Phlegmon de lorbite
Névrite optique

ORL
Ostéite Cellulite Sinusite
SADAM Dysfonction des
glandes salivaires

Neurologie
Algie faciale

Cardio-vasculaire
Endocardite d’Osler
Septicémie

Pneumologie
Infections pulmonaires

Santé
Bucco-dentaire

Néphrologie
Néphrite Néphrose

/

Rhumatologie

Arthrose Cervicalgie
Arthrite Tendinite Myosite
RAA

Gastro-entérologie
Gastrite septique Ulcere

Dermatologie

Pelade Urticaire Herpeés Autres

Dénutrition Asthénie

¢ Le risque infectieux

Les bactéries impliquées dans les pathologies des tissus durs de la dent
sont essentiellement des streptocoques mutans, des actinomyces et des
lactobacilles.

Les bactéries impliquées dans les pathologies des tissus de soutien de la dent
sont plus nombreuses. Des actinobacillus, des bacteroides forsythus, des ac-
tinomycetemcomitans et des porphyromonas gingivalis. Quelques-unes sont
particulierement virulentes. Elles sont anaérobies et plus les poches paro-
dontales sont profondes (phénomeéne encore plus fréquent avec 'agel, plus
elles seront actives.
Elles sont responsables d’infections locales, transmissibles a 'homme et
contagieuses.




¢ Les pathologies cardio-vasculaires

Risque de complication infectieuse a distance

Risque OSLERIEN

Risque hémorragique

Douleur et peur favorisent la libération endogéne d'adrénaline. Il est donc
important de limiter le stress par prémédication sédative : ATARAX ou
Benzodiazépine ou MEOPA.

AN N NN

Penser a signaler au dentiste traitant si le patient a un pacemaker. Les impul-
sions électriques ou électromagnétiques pouvant en perturber le fonctionne-
ment, les localisateurs d’apex et les bistouris électriques sont contre-indi-
qués. Les appareils générant des ultrasons sont trop faibles pour interférer
avec un pacemaker. Ils ne sont pas contre-indiqués.

e Le diabete

Le diabéte, plus encore que les autres facteurs de risque de la maladie paro-
dontale que sont l'age et le tabac, suffit a lui seul a potentialiser les problémes.
Les conséquences, sur la santé bucco-dentaire, sont dues a une moindre dé-
fense des tissus parodontaux :

Inflammations gingivales (gingivites)

Lésions des structures osseuses de soutien (parodontopathies)
Anomalies des muqueuses buccales, avec risque de cancérisation

Retard de cicatrisation en cas d’extractions et de blessures

Infections locales plus fréquentes, qui elles-mémes favorisent le diabéte

ANANANA YR

Ily a également une répercussion des maladies parodontales sur la régula-
tion du diabéte.

En effet, un diabéte mal équilibré a un retentissement sur les parodontopathies
et réciproquement, une parodontopahtie non soignée aggrave le diabéte.

¢ Les candidoses buccales

La mycose superficielle, par exemple.

Infection opportuniste qui profite des failles et des faiblesses de son hote, due le
plus souvent au Candida Albicans +++, Krusei ou Glabrata.

A 'état saprophyte, ils sont sous forme de LEVURES et a l'état pathogéne, sous
forme de FILAMENTS. Les levures vont essentiellement profiter d'un déséqui-
libre de la flore commensale, d'une acidification du milieu buccal, d’'une diminu-
tion de la réponse immunitaire. A Uorigine, un terrain fragile provoqué par une
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hyposialie, une antibiothérapie, une corticothérapie, une hygiéne bucco-den-
taire insuffisante, ou encore une diminution de la dimension verticale d’occlu-
sion (DVO).

¢ Cancer de la cavité buccale

Le symptome le plus fréquent du cancer de la cavité buccale est un ulcére ou
une lésion dans la bouche ou sur la lévre qui ne guérit pas. Un autre symptome
courant du cancer de la cavité buccale est une douleur dans la bouche qui ne
disparait pas. Faute d'information transmise, le dépistage est insuffisant et/ou
le diagnostic souvent tardif.
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B. Mise en évidence des besoins : Focus (analyse de dépistages)

Selon le rapport mondial de 'OMS sur le handicap
en 2011, « Environ 15 % des habitants de la planete
vivent avec une certaine forme de handicap, dont 2 a
4 % avec de grandes difficultés de fonctionnement.
La prévalence mondiale du handicap est plus élevée
que ne le suggéraient les estimations antérieures de
'OMS (10 % environ), qui dataient des années 1970.
L'estimation mondiale de la prévalence du handicap
est en hausse en raison du vieillissement de la popu-
lation, de la propagation rapide des maladies chro-
niques et des améliorations dans les méthodologies
utilisées pour mesurer le handicap. » Il s'agit bien
la d’une préoccupation de santé publique a Uéchelle
mondiale. Qu'en est-il de la santé orale des per-
sonnes en situation de handicap (PSH) ? Tout type de
handicap n'implique pas forcément un mauvais état
de santé orale ; bien au contraire, plusieurs études,
notamment celle du PNIR 2004, montrent que pen-
dant 'enfance, la santé orale des personnes en situa-
tion de handicap semble méme meilleure a celle des
personnes de la méme tranche d'age grace a un suivi
médical fréquent et des aidants impliqués dans les
soins relatifs a la vie quotidienne. Cette méme étude
montre une dégradation soudaine de l'état de santé
dés l'adolescence qui est deux fois plus rapide que
dans la population générale pour la méme tranche
d'age et ce avec l'acquisition de lautonomie. Les ré-
sultats sont encore plus flagrants a 'dge adulte ou le
constat de l'édentation précoce est relevé avec toutes
les conséquences que cela implique d'un point de
vue fonctionnel, a savoir une mastication inefficace,
une déglutition atypique souvent associée a une ven-
tilation buccale, mais également d'un point de vue
systémique avec des troubles digestifs, des fausses
routes, des infections pulmonaires a répétion, etc.
Cela, associé aux difficultés d'élocution, est un fac-
teur d'altération des capacités d’inclusion sociale.
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Cette problématique de santé orale est prégnante,
elle reste primordiale comme premiére étape d'une
volonté politique d’inclusion sociale des PSH dans
une société solidaire et égalitaire.

Ces résultats se retrouvent confirmés avec les 3
enquétes réalisées quelques années plus tard.

Depuis de nombreuses années, UFSBD organise
des programmes de prévention. Il est excessivement
difficile de faire des enquétes épidémiologiques de
qualités aupres des personne en situation de han-
dicap. La multiplicité des handicaps, des situations
personnelles et des modes de vie, ainsi que les dif-
ficultés pour réaliser les relevés bucco-dentaires
rendent ces enquétes tres complexes a mettre en
ceuvre. Au cours de nos actions, nous avons pu réali-
ser quelques observations intéressantes.

Les enfants sont plutét en meilleure santé buc-
co-dentaire. Les indices relevés dans Uaction Croix-
Rouge francaise (annexe 1) montrent que méme sur
un petit effectif, nous avons observé des CAO tres bas
lorsque les enfants sont jeunes. De méme, le CAO
reste inférieur au CAO relevé a 12 ans en 2006 (0,67
vs 1,25 en 2006). Par contre, on observe une augmen-
tation rapide du CAO a partir de 13 ans, pour arriver a
2,3 sur la derniére tranche de 17 ans a 23 ans.

Pas d’'urgence avant 7 ans puis cela augmente. Le
taux reste en dessous de 8 %.

Le besoin en détartrage est de 11 % dés 3 ans pour
arriver a53% de 17 a 23 ans.

Le besoin en soins est de 13% dés 3 ans, et de 36 %
de 17 a 23 ans.

Ily a besoin d’extraction dés 13 ans et un peu de pro-
theses.

Si on cumule tous les besoins en soins dentaires,
on constate que le besoin de consulter un chirur-
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gien-dentiste augmente régulierement et devient trés
important pour les plus agés 22 % de 3 ans a 5 ans,
29% aébans, 39% de7a11ans,33% a 12 ans, 65%
de13aléanset69%de 17a 23 ans.

Ces résultats sont confirmés par les observations
faites dans laction du réseau Acsodent Pays de la
Loire (annexe 1), a savoir un indice CAO supérieur a
l'age adulte, la transition de bascule de cet indicateur
se faisant a l'adolescence, a l'acquisition de lautono-
mie. Pour ces personnes en établissement, on passe
d'un CAO de 3,42 pour arriver a un CAO de 12,19 dans
les établissements pour adultes, donc une multipli-
cation par 4 de cet indice. Pour les enfants de ces
établissements, la croissance du CAO est la consé-
quence pour les 2/3 de sa valeur de la croissance des
indices A et O.

Lindice de risque régresse assez fortement. Cet in-
dice étant bati sur les notions d’hygiéne et de suivi,
cette baisse signe une meilleure approche de la per-
sonne au quotidien au sein des établissements.

La répétition des programmes fait baisser les be-
soins de prise en charge clinique, a indice de risque
constant. Lobtention d'une baisse de cet indice pour
les personnes ayant été dépistées 2 années de suite
est le signe d'une progression de la prise en charge
bucco-dentaire dans les établissements visités.

Les observations faites au cours de Uaction au foyer
Charles Verthier (pages 78-81) corroborent les ob-
servations précédentes. Les personnes autonomes
de 20 a 40 ans de ce foyer ont de plus grands besoins
en soins conservateurs que les personnes assistées
du méme age. Cela confirme bien le role primordial
des aidants sensibilisés a la prévention bucco-den-
taire auprés de ces personnes aidées.

Les chiffres pour les résidents de 40 a 60 ans auto-
nomes montrent des besoins moindres en soins et




en prothéses que pour les personnes assistées, ce
qui suppose que soit les aidants ne sont pas sensibi-
lisés ou formés a la santé orale, soit cela ne fait pas
partie de leurs missions d’assistance.

Avec un CAO moyen de plus de 13, on voit combien la
situation s'aggrave avec une forte augmentation des
extractions (6 dents par personne), surtout chez les
personnes assistées (8 par personne).

Les résidents de ce foyer sont réputés « autonomes ».
Ils travaillent en ESAT et vivent en unité de vie, ac-
compagnés par les éducateurs pour les aider
dans leur vie quotidienne. Pour autant, les ré-
sultats montrent que leur hygiéne et leur san-
té bucco-dentaire nécessiteraient un accom-
pagnement personnalisé pour étre efficaces.

Les observations faites au cours des actions d’Ac-
sodent Pays de la Loire montrent Uimpact positif
des programmes de prévention.

Dans le département du 49 (Maine-et-Loire), las-
sociation Acsodent s’est constituée autour d'un pro-
gramme de prévention de la santé bucco-dentaire
qui s'est mis en place dans ces établissements de-
puis quelques années. Les formations du personnel
ont été programmées régulierement et la mise en
place de protocoles d'hygiéne et de dépistage régu-
lier a permis une prise en charge de qualité.

Dans le département du 44 (Loire-Atlantique), la pré-
vention se fait de maniéere plus inégale.

Le CAO (10,08) est significativement plus élevé
lorsque la personne a été dépistée sur les 2 pro-
grammes. Ce sont les indices liés aux soins qui ex-
pliquent cette augmentation : nombre de dents ab-
sentes (5,93) et nombre de dents obturées (3,80).
Lindice relatant le nombre de dents cariées non
soignées (0,34) baisse significativement entre les 2
passages, qu’il y ait répétition ou non. C'est vraisem-
blablement en lien avec l'éducation a Uhygiéne dis-
pensée lors des passages en établissement.

Les besoins en soins et en hygiéne/détartrage
baissent significativement entre les 2 passages, et
ce, d'autant plus quand une répétition des dépistages
est présente pour un méme individu. Le besoin cou-
plé soins/hygiéne baisse aussi statistiquement entre
les deux années et lorsque le programme touche la
méme personne deux années consécutives.

Le CAO est de 2,95 dans les établissements du 44
et de 2,4 pour les établissements du 49. Le nombre
de dents absentes (A] est identique et le nombre de
dents obturées (0) passe de 1,13 pour le 44 & 1,52
pour le 49. La différence vient essentiellement du
nombre de caries (C). Un C a 1,20 (soit plus d'une
carie par enfant) pour le 44 contre 0,30 (moins d’un
enfant sur trois a une carie] pour le 49.

La différence se constate également au niveau des
besoins. Dans les établissements du 44, les besoins
ensoins eten chirurgie sont presque 4 fois supérieurs
a ceux des établissements du 49 (59 % vs 15 %). Les
besoins en hygiene et détartrage sont deux fois infé-
rieurs dans les établissements du 49 (49 % dans le
4Lhvs22%dansle49. Lesenfantsayantbesoinde soins
et d’hygiéne sont presque trois fois moins nombreux
dans les établissements du 49 (27 % dans le 44 vs
7,5% dans le 49).

Les relevés permettent de bien objectiver linfluence
du programme de prévention mené dans les éta-
blissements du 49. Peu de caries, moins de soins a
prévoir, moindre besoin de détartrage sont des indi-
cateurs objectifs d'une hygiéne réguliere et efficace.

Ces personnes en situation de handicap peuvent étre
en difficulté pour accéder a des soins dentaires. La
prévention a montré toute son efficacité et doit étre
mise en place dans le projet de soins de chaque indi-
vidu, en établissement ou a domicile.

Les 3 études se croisent et confirment les constats
suivants : les besoins en soins augmentent avec la
dépendance chez les adultes ; pour les besoins en
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hygiéne bucco-dentaire on observe linverse aussi
bien chez les adultes que chez les enfants ; l'autono-
mie semble étre un facteur aggravant. Quant aux en-
fants on observe un fléchissement de la bonne santé
orale au moment de l'adolescence, juste au moment
de lacquisition de 'autonomie alors qu’au préalable,
lindice CAO des enfants en IME est meilleur que ce-
lui de la population générale. Reste aussi le biais du
facteur de confusion du « A » au sein de l'indice CAO
en denture mixte lors des visites des IME ou il est
difficile de savoir avec exactitude si ce « A » est dG a
une extraction a la suite d'une pathologie ou de fa-
con physiologique compte tenu de la tranche d’'age ;
ou encore lié a un retard d'éruption associé au syn-
drome de l'enfant.

Ce méme indice A chez les adultes montre a la fois
que les soins d’urgence sont réalisés et malheureu-
sement tardivement puisque le recours a la réhabili-
tation prothétique reste faible.

Ces enquétes mettent aussi en évidence que dans
la grande majorité des cas, les personnes en situa-
tion de handicap sont soignées en cabinet de ville au
méme titre que leurs concitoyens. Les soins sous sé-
dation consciente MEOPA, par exemple, ou une prise
en charge des soins sous anesthésie générale sont
réservés aux cas de handicap dits « lourds » néces-
sitant des compétences et un plateau technique plus
élaboré.

Globalement, ces 3 exemples démontrent bien que
les besoins réels sont la formation et la sensibi-
lisation des aidants familiaux ou professionnels a
Uhygiene bucco-dentaire, qu'en labsence de ré-
seau de soins formel la gradation des soins se fait
naturellement du cabinet de ville aux structures de
soins dédiées. Cependant une coordination et une
information de proximité adaptées aux personnes en
situation de handicap et a leurs aidants restent pri-
mordiales.

ufsbdZ=




C. Justification des actions favorables a la santé orale

« Toute personne en situation de handicap a droit a la
solidarité de lensemble de la collectivité nationale,
qui lui garantit, en vertu de cette obligation nationale,
l'acces aux soins fondamentaux reconnus a tous les
citoyensainsi qu’au plein exercice de sa citoyenneté ».
Loi sur ['égalité des droits et des chances, la participa-
tion et la citoyenneté des personnes handicapées du
11 février 2005, article 2.

En mars 2010, Mme MORANO confiait, devant les
problématiques d'acces aux soins bucco-dentaires
des personnes en situation de handicap, aux Doc-
teurs HESCOT et MOUTARDE, la réalisation d'un «
état des lieux de la prise en charge des soins buc-
co-dentaires des personnes en situation de handi-
cap ».

Leur rapport a été remis le 7 juillet 2010. Il est acca-

blant. Selon le rapport :

e La question de la santé bucco-dentaire des per-
sonnes handicapées dépasse le cadre strict buc-
co-dentaire

e La santé bucco-dentaire impacte fortement la
qualité de vie (alimentation, respiration, douleur,
vie sociale, estime de soi)

e Une mauvaise hygiéne et une mauvaise santé
bucco-dentaires sont des facteurs aggravants de
pathologies installées (pathologies cardiaques,
affections broncho-pulmonaires, trés fréquentes
chez les personnes en situation de handicap)

L'état de santé bucco-dentaire catastrophique des
personnes en situation de handicap prouve que la
problématique n’'est pas seulement laccés aux
soins, mais plus largement Uacceés a la santé buc-
co-dentaire (prévention + soins + éducation théra-
peutique).
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La question de « l'accessibilité » est pointée et iden-
tifiée comme étant plurielle.

L'accessibilité « au bati »

¢ Une question qui doit théoriquement étre résolue
par lobligation de mise en conformité des cabi-
nets

¢ Ce sont surtout les personnes handicapées men-
tales ou polyhandicapées qui souffrent d'un mau-
vais état bucco-dentaire, ce qui tend a prouver
que le probleme n’est pas seulement d'accéder
« physiquement » au praticien

Laccessibilité relationnelle et émotionnelle

e Une « rencontre » qui se fait difficilement entre
un praticien qui ne se sent pas toujours com-
pétent et une personne handicapée qui est an-
xieuse, voire terrifiée

Laccessibilité financiére

e Une allocation handicap qui interdit la CMUc
mais qui est trop faible pour couvrir certaines
dépenses de soins dentaires (notamment de ré-
habilitation prothétique)

e Au cabinet, une spécificité des actes qui n’est
pas reconnue au niveau tarifaire : un paiement a
l'acte alors que le temps des soins est augmenté
au minimum de 50 %

L'accessibilité a Uinformation

e |'accés aux messages de prévention est capital,
notamment pour assurer une bonne hygiéne buc-
co-dentaire. Il est important de faire connaitre
les spécificités de la santé bucco-dentaire des
personnes handicapées et leurs besoins

e Fantasme du guichet unique pour une orientation
«intelligente » : il faut permettre a tous de com-
prendre par un langage adapté a chacun
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Ces différents problemes d'accessibilité sont, par
nature, des « facteurs de risques » (pour la santé
bucco-dentaire des personnes en situation de han-
dicap mais aussi pour leur santé globale] sur les-
quels il faut agir un par un de maniére pragmatique
et raisonnable, en favorisant le droit commun (en
cabinet de ville), en réservant Uexceptionnel a
Uexception, en résolvant prioritairement le pro-
bléme d'acces a la prévention pour réduire les be-
soins de soins et limiter, de fait, le probleme d'acces
aux soins et en organisant une réponse univoque
et cohérente aux questions des familles en matiere
de prise en charge des soins

POUR AMELIORER LACCESSIBILITE A LA SANTE
ORALE, LES PROPOSITIONS SUIVANTES ONT ETE
FAITES

Miser sur la prévention et U'éducation a la santé en
impliquant les aidants professionnels et naturels
e L'environnement de la personne handicapée doit
8tre sensibilisé et formé
e Les enfants et adolescents doivent, dans la me-
sure du possible, étre associés a la prévention
pour devenir acteurs de leur santé : extension
du programme d’'éducation M'Tdents aux IME, kit
de prévention bucco-dentaire pour les familles,
programme de formation des personnels mé-
dico-éducatifs dans les centres pour enfants ou
adultes en situation de handicap (dans le cadre
de la formation continue, dans un premier temps,
a adapter a moyen terme pour la formation ini-
tiale)
e Un programme de formation pour les aidants
professionnels a domicile (formation initiale et/
ou continue).




Favoriser « la rencontre » entre le praticien et le

patient en situation de handicap

e Faciliter le dialogue entre les chirurgiens-den-
tistes et les professionnels du secteur médico-so-
cial

e Renforcer la formation
giens-dentistes sur ce sujet

¢ Faire des « soins spécifiques » une des priorités
de la formation continue (dont la prise en charge
des soins sous MEOPA)

e Garantir une formation du méme type pour l'as-
sistante dentaire

e Concevoir des outils de communication spéci-
fiques pour le chirurgien-dentiste au cabinet :
expliquer, rassurer, accompagner, préparer la
consultation...

initiale des chirur-

Du droit commun aux mesures spécifiques : une
approche différenciée selon la nature du handicap
et des besoins
e Apporter une réponse par étape et par niveau :
> Le cabinet de ville pour le plus grand nombre
(une logique de droit commun)
> Les structures adaptées aux techniques de
sédation pour des soins plus spécifiques (qui
peuvent étre aussi des cabinets de ville « ré-
férents »)
> Les plateaux techniques de type hospitalier
pour les anesthésies générales (l'exception).

Un systéme qui doit étre géré par la profession

elle-méme

e Une coordination prise en charge par les struc-
tures représentatives de la profession et non pas
par des individualités afin de garantir la pérenni-
té et limpartialité de l'organisation

¢ Un chirurgien-dentiste nommé par le Conseil dé-
partemental de l'Ordre serait Uinterlocuteur des
Maisons Départementales des Personnes Handi-
capées (MDPH] : « référent Handicap »

e Constitution d'un annuaire de cabinets référents

dans chaque département permettant d’orienter

les personnes en situation de handicap et leur
famille.

En 2013, Pascal JACOB, président de Handidac-
tique, et Adrien JOUSSERANDOT, missionnés par
Madame Marie-Arlette CARLOTTI, Ministre délé-
guée chargée des Personnes handicapées et de la
Lutte contre l'exclusion, et Madame Marisol TOU-
RAINE, Ministre des Affaires sociales et de la Santé,
collaborent pour établir un rapport :

UN DROIT CITOYEN

POUR LA PERSONNE HANDICAPEE,
UN PARCOURS DE SOINS ET DE SANTE SANS
RUPTURE D’ACCOMPAGNEMENT

Si la loi de février 2005 avait bien introduit une
approche du handicap totalement nouvelle dans
notre société, toutes les conséquences n'en sont
pas encore appliquées en 2013. Il subsiste un pro-
bleme a régler : celui de l'accés aux soins. Au-dela
des contraintes géographiques, d'une file d’attente
considérable et des renoncements aux soins faute
de moyens financiers, les professionnels de santé
n‘ont pas été préparés a accueillir et a prendre en
charge les personnes handicapées dans leurs spé-
cificités.

Lerapport,auquellUFSBDaparticipéactivement, dé-
passe largement la problématique de la question buc-
co-dentaire et préconise un certain nombre de points.

Sensibiliser, motiver, former, pour réduire le fos-
sé entre les personnes en situation de handicap et
une partie des personnels soignants.

e Par lintroduction de modules de formation spé-
cifiques dans l'ensemble des cursus de forma-
tion des carrieres médicales et paramédicales,
en insistant sur la notion d’accompagnement,
des efforts analogues doivent étre réalisés pour
les formations sociales

e En associant des personnes en situation de han-
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dicap comme formateurs pour la sensibilisation
et lamélioration des compétences des profes-
sionnels ; et en réunissant dans des actions de
formation en commun des acteurs du soin et de
laction sociale afin de décloisonner davantage
leurs pratiques professionnelles.

Aider les aidants

e Le butde cesformations est de permettre aux ai-
dants d’assurer leur mission d’'accompagnement
dans de bonnes conditions. Et puis peut-étre
aussi des formations un peu plus ciblées sur les
situations... sur des gestes de la vie quotidienne

e Pour vivre a domicile, il est nécessaire que les
aidants familiaux soient reconnus, valorisés puis
formés.

La prévention

e La personne en situation de handicap, comme
tout citoyen, doit bénéficier d'actes de prévention
citoyenne (cadre de la médecine scolaire ou de
la médecine du travail, ou des campagnes pres-
crites par la Sécurité sociale telles que celles qui
concernent la prévention et le dépistage de cer-
tains cancers chez les adultes)

e De plus, la prévention doit intervenir précoce-
ment, avant méme lUannonce du handicap et le
diagnostic, par un accompagnement des familles
qui ont un doute, une incertitude...

e Ce diagnostic doit relever d'une démarche plu-
ridisciplinaire et d’'une co-construction (l'équipe
pluridisciplinaire compétente et la famille).

La coordination médicale

e C'est une priorité dans la pérennisation d'une
bonne prise en charge et de l'accompagnement
de la personne en situation de handicap

e Cette coordination doit s'inscrire au niveau natio-
nal pour assurer une prise charge homogene sur
l'ensemble du territoire

¢ Elle doit pouvoir se mettre en place au moment ou
la personne en a besoin (intégration du parcours
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de santé de maniére homogene au parcours de vie

e La mise en place de tels dispositifs suppose en
particulier la création de la fonction de « Référent
du parcours de santé » a confier a des profes-
sionnels qualifiés.

Linformation médicale : le carnet de santé

e Outil de rassemblement et de circulation des in-
formations regroupant les données médicales et
paramédicales indispensables au suivi de la per-
sonne, ainsi que tous les éléments nécessaires a
la connaissance actualisée de sa situation et de
ses conditions de vie

e Le carnet de santé informatisé répond a ce be-
soin (information, utile, accessible, a la personne
en situation de handicap, a U'ensemble des pro-
fessionnels mais également des proches aidants
qui interviennent aupres d'elle).

La fin de vie

e Permettre aux personnes en situation de handi-
cap de passer leur fin de vie chez elles (domicile
privé ou établissement médico-social] avec des
réponses médicales et d'accompagnement adap-
tées et dans le respect de leur dignité

e Le médecin traitant, acteur central de laccom-
pagnement de fin de vie, doit étre mieux formé
(le recours a U'hospitalisation a domicile qui pré-
serve la continuité de la qualité de vie avec la
possibilité de bénéficier de soins tres spécialisés
doit étre facilité). Développer des équipes mo-
biles de soins palliatifs est également un moyen
indispensable d'atteindre cet objectif

e Accompagner les personnes en situation de han-
dicap, en fin de vie, c’est préserver leur dignité et
celle de leur entourage également. La fin de vie
peut durer, il est donc important que l'ensemble
des professionnels (au domicile, en établisse-
ment, médecin ou non médecin) puisse accom-
pagner la personne en respectant ses attentes,
et soit a l'écoute de son entourage mis a l'épreuve
et qui doit donc se sentir écouté et compris.
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Les urgences, un nouvel accueil

e Le passage aux urgences est souvent rapporté
comme catastrophique par les personnes en si-
tuation de handicap et leurs accompagnants. Cer-
taines contraintes d'organisation de ces services,
une méconnaissance et une incompréhension de
la part des personnels peu formés et préparés en

sont les principales causes. [cf Annexes : Synthése du
Rapport Sur laccés aux soins et a la Santé des Personnes han-
dicapées.]

Les réseaux, les astreintes

¢ Proposition de développement du « Réseau inté-
gration handicap », déja expérimenté dans cer-
tains départements (un numéro vert, accessible
24 h/24 permet aux personnes en situation de
handicap, a leur famille et aux professionnels
de santé et de laccompagnement de joindre une
ressource experte sur les questions de santé
(médecin de ville trés souvent isolé face a des dif-
ficultés, comme les troubles du comportement,
difficultés de communication et d’adaptation)

e Le réseau handicap est un acteur facilitateur (cf
Bibliographie : Synthése du Rapport Sur laccés aux soins et a la
Santé des Personnes handicapées).

Proximiteé, disponibilité, accessibilité, mobilité

e Le planincliné n’est pas suffisant

e Laccessibilité doit intégrer la formation des pro-
fessionnels de santé, Uexistence d'équipements
adaptés au sein des cabinets libéraux et lutilisa-
tion d'outils de communication spécifiques

¢ Proposition d'accepter que la mobilité des pro-
fessionnels de santé puisse étre une alternative
provisoire a laménagement des locaux. Cela per-
met d’'étre constructif et d"éviter les dérogations

e Autre proposition centrale : accéder a linforma-
tion par un annuaire (chaque patient devrait sa-
voir quel professionnel de santé sera en capacité
de laccueillir et de le soigner dans de bonnes
conditions) et proposer linstallation d'une unité
mobile de soins selon les soins manquants (dé-
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serts médicaux). Pour accéder a ces informa-
tions, la profession des chirurgiens-dentistes
se mobilise. L'Ordre des chirurgiens-dentistes
a nommé des référents handicap dans chaque
département. Leur role : répertorier et orienter
vers les différentes possibilités de soins et les
professionnels accessible

Les soins courants et la médecine de ville

e Difficulté réelle de prise en charge des soins
ordinaires (hors milieu hospitalier) pour les
personnes en situation de handicap, polyhandi-
capées et personnes en situation de handicap
mental en particulier

e Cloisonnement actuel trop important du systeme
de santé entre secteur hospitalier, ville, médi-
co-social (trop axé sur Uhopital)

e Déficit de formation aux spécificités de la prise en
charge des patients en situation de handicap pour
les médecins de ville et les chirurgiens-dentistes

e Déficit de partage d'informations et de sensi-
bilisation aux actes de prévention entre profes-
sionnels du soin, aidant, patient en situation de
handicap

e Consultations tardives et dans des conditions
d'urgence avérée (épisodes douloureux et infec-
tieux) pour les personnes en situation de handi-
cap

e La prévention et l'éducation a la santé, l'éduca-
tion thérapeutique sont des étapes nécessaires
au parcours de santé des personnes handica-
pées et une condition a leur prise en charge par
la médecine de ville, qui doit étre la plus précoce
possible.

La tarification en milieu hospitalier comme enville
e |l faut prendre en compte les impacts écono-
miques de la prévention, de la coordination, les
réductions de dépenses grace a 'amélioration de
la cohérence du soin et de laccompagnement et
toutes les mesures permettant une diminution
des colts (prise en charge plus précoce des pa-
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Parce que l'état de santé bucco-dentaire des personnes en situation de handi-
cap est un enjeu majeur de santé publique et d’intégration sociale, parce que
les troubles bucco-dentaires peuvent avoir des conséquences désastreuses, en
terme de douleur et de modification du comportement, en terme de troubles et
déséquilibres alimentaires, en termes d’aggravation des pathologies générales
(cardiaques, pulmonaires...) et en termes de dégradation de limage et de les-
time de soi entrainant le repli sur soi, il est impératif, pour améliorer 'acces a la
santé bucco-dentaire globale, d’améliorer U'accés a la prévention.

Cela passe par la mise en place d'un parcours de santé individualisé, quels que
soient le handicap, l'age et le milieu de vie de la personne.

Pour les signataires de cette Charte, lamélioration de la santé bucco-dentaire
des personnes en situation de handicap est basée sur 7 piliers.

¢ La mobilisation de tous les acteurs du parcours de santé car les profes-
sionnels médicaux, les professionnels de santé, les personnels intervenant
dans le monde du handicap les aidants familiaux et les personnes en situa-
tion de handicap sont les batisseurs du parcours de santé et du suivi

¢ La prise en compte la plus précoce possible de la santé bucco-dentaire
au sein du parcours de santé par la sensibilisation et la formation des per-
sonnels soignants a la prise en charge de Uhygiene bucco-dentaire des per-
sonnes en situation de handicap, a limportance de la santé bucco-dentaire
et a la nécessité de réaliser des actes de prévention et un suivi des soins.
Familles et personnes handicapées elles-mémes doivent avoir la possibilité
de devenir actrices de leur santé

¢ Faire de U'éducation a la santé et de la prévention une priorité incontour-
nable du parcours de santé bucco-dentaire a tous les niveaux car lentou-
rage de la personne en situation de handicap doit pouvoir faciliter 'accep-
tation des pratiques de prévention et garantir la pérennité de la démarche.
Les informations utiles et nécessaires doivent leur étre données, ainsi qu’a
la personne en situation de handicap, pour le maintien d'une bonne santé
bucco-dentaire. Laccompagnement doit étre assuré en fonction du degré de
dépendance de la personne en situation de handicap. Les établissements
accueillant des enfants handicapés doivent aussi pouvoir bénéficier de cam-
pagnes de sensibilisation et d’éducation a la santé bucco-dentaire menées
par des chirurgiens-dentistes

* Faciliter et développer l'accés aux soins ambulatoires par lengagement de
la profession a favoriser laccessibilité aux soins ambulatoires (aménage-
ment des locaux, organisation et offre de soins). Le role majeur du référent
handicap (Conseil de 'Ordre) dans lidentification des personnels accessibles
pour les soins dispensés aux personnes en situation de handicap étant re-
connu par les chirurgiens-dentistes

ufsbd=

¢ Lincitation forte a la mise en place d’une visite réguliére, chez le chirur-

gien-dentiste, dés le plus jeune age, en privilégiant le milieu ordinaire :
connaissance et respect des recommandations de lUFSBD en matiére de
prévention bucco-dentaire, protocole de prévention et d’hygiéne bucco-den-
taire individualisé établi par le chirurgien-dentiste traitant et réévalué ré-
gulierement, suivi et maintien de l'état de santé bucco-dentaire, orientation
vers un milieu plus spécialisé en cas de besoin. Dans tous les cas, les chirur-
giens-dentistes acceptent et reconnaissent dans leur mission les accompa-
gnants et veillent a les associer a la prise en charge des personnes handica-
pées dans le respect de leurs droits

Un partenariat avec les établissements médico-sociaux dans le parcours
de santé formalisant leur implication dans le suivi de la santé bucco-den-
taire, de la sensibilisation a la prise en charge compléte au sein d'un projet
d'établissement, l'intégration d'un chirurgien-dentiste référent dans l'équipe
médicale pluridisciplinaire et la réalisation de dépistages minima annuels
pour toutes les personnes en situation de handicap dans l'établissement

La mise en place et la formation de correspondants en santé orale dans
les établissements médico-sociaux, ou de coordonnateurs de soins et de
prévention de toute personne en situation de handicap vivant a domicile.
Sensibilisé a limportance du maintien d'une bonne santé orale, le CSO veil-
lera a lorganisation des soins, des transports, des prises de rendez-vous, de
l'accompagnement..., et devra disposer des outils et supports nécessaires a
cette tache.

CE N'EST PAS AU HANDICAP DE SE RAPPROCHER
DE LA MEDECINE MAIS A LA MEDECINE
DE SE RAPPROCHER DU HANDICAP (BULL. SP OCTOBRE 2013)
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Soigner les patients qui ont une pathologie mentale re-
quiert une connaissance et une attention particuliéres
allant de la prévention jusqu'aux soins. En effet, cette
population est davantage exposée aux problemes de
santé bucco-dentaire que la population générale car les
facteurs de risques sont plus élevés (surcharge pondé-
rale, conduites addictives...] et les traitements sont par-
fois difficiles a réaliser.

Santé buccale et santé mentale : quel lien ?

Les patients souffrant de pathologie mentale ont
une espérance de vie diminuée de 20 % par rapport a
la population générale. Ces patients présentent des
facteurs de risques primaires comme la surcharge
pondérale, la mauvaise hygiene alimentaire, la sé-
dentarité, les conduites addictives (tabac, alcool,
cannabis...). Ainsi, ils ont un risque accru d’anoma-
lies métaboliques, de maladies cardio-vasculaires,
de problémes bucco-dentaires.

LA PRECARITE

Les patients atteints de pathologie mentale souffrent
de précarité sociale, financiere et professionnelle.
En grande majorité célibataires (pour 80 % d’entre
eux) ou chefs de famille monoparentale, les ma-
lades mentaux sont souvent exclus et souffrent de
solitude. Si 60 % des patients rencontrés bénéfi-
cient de la CMU (couverture maladie universelle) ou
de laide aux Affections Longue durée (ALD), 18 %
n‘ont aucune assurance maladie complémentaire’.

La précarité s'accompagne de problémes de santé
bucco-dentaire, entre autres, limitant le recours
aux soins et générant un désintéressement, voire
un laisser-aller.

LA XEROSTOMIE

La premiere cause de xérostomie est bien sir
lusage prolongé de psychotropes (essentiellement
les neuroleptiques phénotiaziniques et les antidé-
presseurs imipraminiques)?. Les modifications du
débit salivaire sont quantitatives et qualitatives. Un
sujet hospitalisé au long cours peut avoir jusqu’a 30
fois moins de salive qu'un sujet sain. Nous sommes
face a une quasi-asialie (absence totale de salive).
Des modifications apparaissent également au ni-
veau de la composition, avec une diminution du pH,
du taux d'immunoglobulines et de lysozymes. La di-
minution des défenses immunitaires entraine une
rupture de Uéquilibre de la flore buccale, a lavan-
tage des bactéries pathogénes. De plus, l'acidifica-
tion accélere la déminéralisation de 'émail.

Les lésions carieuses et parodontales se déve-
loppent aisément34®. La diminution de la quantité
de salive et les modifications de sa composition la
rendent inapte a jouer son role de lubrifiant. Les
frottements engendrés par les mouvements de la
muqueuse buccale entrainent des irritations dou-
loureuses, principalement situées sur la langue et
le palais, mais aussi sur les lévres et la face interne
des joues. Dans le cas de port de prothéses amo-
vibles, la salive ne peut plus jouer son role d'aide
a l'adhérence, ni de protection des muqueuses, en-
trainant des blessures. A la douleur s'ajoutent les
probléemes de mastication (les patients préferent
lalimentation liquide ou semi-liquide), de déglu-
tition et de gustation avec, dans les cas extrémes,

E. Santé mentale et santé bucco-dentaire, repérer les signes et prendre soin

une intolérance aux mets épicés, acides ou salés,
voire une dysgueusie).

Enfin, la sensation de bouche séche est trés anxio-
géne (« J'ai la bouche comme celle d'un mort ») et
lanxiété renforce U'hyposialie. Il s'agit donc de ras-
surer le patient.

Rappelons, enfin, que le flux salivaire subit des mo-
difications selon un rythme circadien spécifique a
chacun d’entre nous. Il serait ainsi plus efficace de
s'organiser pour que le pic sérique d'un médica-
ment sialoprive tombe au moment des repas (quand
Uhyposialie est la plus tolérable) ou tout au moins
essayer de modifier le moment de la prise du mé-
dicament pour que son pic sérique ne corresponde
pas a une phase de sécrétion minimum de salive.
La sécheresse buccale est un facteur de risque
d’autant plus sérieux s'il est associé a une mauvaise
hygiéne, orale ou alimentaire.

LES COMPORTEMENTS ALIMENTAIRES

Des comportements alimentaires anarchiques ont
également des conséquences désastreuses pour la
santé orale. Le grignotage permanent est, pour un
spécialiste de la cavité orale, un ennemi redoutable.
Plus le temps de contact entre les aliments et les
dents est long, plus le risque carieux augmente. En
cas de grignotage, il est donc impératif de se bros-
ser les dents plus souvent, théoriquement apreés
chaque repasl®. Les patients semblent avoir une
nette préférence pour l'alimentation sucrée. Or, le
sucre provoque une acidification de la cavité buc-
cale, facilitant la déminéralisation de 'émail den-
taire et donc la formation des caries.

Connaitre les habitudes alimentaires des patients
permet d'évaluer leur risque carieux et de don-
ner des conseils individualisés. Il ne s'agit pas de
supprimer les confiseries, mais par exemple de

1 - Valtat M., Etat de Santé Bucco-Dentaire des patients hospitali-
sés en psychiatrie

2 - Hugly M., Vialatel C., Modifications bucco-dentaires en liaison
avec les thérapeutiques utilisées en psychiatrie, Rev

Odontostomatol, 1977, 3, p3.4-41. P23

3 - Besancon G., Pathologie bucco-dentaire et Psychiatrie, Science
et recherche Odontostomatologique, 1971, (9], p.33-5. P 23 et 25

4 - Coudert J.-L., Lair J.-M., Fortin M., Hyposialies et bouche séche

provoquées par des médicaments sialoprives, Inf Dent,

1993, 75, p.2425-29.

5 - Ferriére J.-P,, Pathologie mentale et Hygiene, Dossier : Hygiéne
et Psychiatrie, Santé Mentale, 1998, 30, p. 27-29. P23 et 25



les manger a la fin du repas, avant le brossage des
dents. Ainsi la durée d’exposition des dents aux
sucres est diminuée. Nous pouvons également pro-
poser des bonbons sans sucres tels que ceux utili-
sés par les diabétiques.

LES FREINS A LHYGIENE

Le manque d’hygiéne (d’hygiéne orale, entre autres)
n'est certes pas une spécificité des malades men-
taux, mais certains troubles psychiatriques en-
trainent des perturbations du rapport au corps avec
parfois une absence d'hygiene. Toute démarche ac-
tive d'amélioration de Uhygiéne pourra étre percue
comme intrusive, perturbante, voire agressive. Dans
le cas des démences, ce ne sont pas les mécanismes
de la pensée, mais les fonctions cognitives qui sont
perturbées. La fonction éducative du soin prend alors
toute son importance. Lincurie ne correspond pas
toujours a du laisser-aller, mais devient parfois une
protection, une « panoplie identitaire ».

L'enseignement et la motivation a U'hygiéne doivent
donc étre abordés de facon individuelle et person-
nalisée.

UN ETAT DES LIEUX INQUIETANT

Le nombre de dents cariées est deux fois plus im-
portant chez les malades (3,6 vs 1,7), le nombre de
dents soignées est prés de deux fois moindre (3,6
vs 5,7) et les malades ont deux fois plus de dents
absentes que la population générale (6,06 vs 3,2). 20
% des patients ont plus de 10 dents en moins alors
que nous avons en moyenne 7 dents absentes non
remplacées par patient édenté et que seuls 16,2 %
des édentés sont équipés d'une prothése amovible®.
Mais il faut noter que les maladies somatiques les
plus représentées font partie des pathologies ayant
des répercussions sur la santé bucco-dentaire : dia-
bete insulino-dépendant, VIH, hépatites B et C. Les

diabétiques souffrent en effet d'une altération de la
flore buccale qui facilite le développement des é-
sions carieuses et parodontales’’®.

Il en est de méme chez les patients sidéens avec la
diminution des défenses immunitaires. Quant aux
hépatites virales, elles provoquent des lésions mu-
queuses parfois hémorragiques qui rendent doulou-
reux le brossage des dents. Seuls un peu moins de
50 % des patients déclarent se brosser les dents au
moins une fois par jour. 70 % d’entre eux présentent
de la plaque dentaire et la méme proportion du tartre.
Plaque dentaire et tartre provoquent des gingivites.
Linflammation gingivale est plus fréquente chez les
patients hospitalisés le plus longtemps®. Le manque
d’hygiéne est bien slr un facteur de risque de ma-
ladie carieuse, mais aussi de maladie parodontale.
Il est aggravé par le tabac. En effet, si ce dernier n'a
pas vraiment de répercussions sur la santé dentaire,
en revanche, il est le deuxiéeme facteur de maladie
parodontale aprés le tartre. Fumer une cigarette
brile les muqueuses et dépose sur ces tissus fins,
fragiles et sans épiderme, des goudrons et autres
toxines. En présence de plaies buccales, le risque de
surinfection est réel. Enfin, le tabac est le facteur de
risque de certains cancers de la cavité buccale (can-
cer du plancher de la langue, de la gorge...).

DES IDEES POUR LAVENIR

e SENSIBILISER LE PERSONNEL SOIGNANT

La prévention ne se limite pas au cabinet den-
taire, elle doit intervenir dans les services. Quand
laide-soignante ou Uinfirmiere incite le patient a
se doucher, elle peut en profiter pour lui rappeler
de se brosser les dents, voire aider les plus han-
dicapés. De méme, a la cantine, des conseils dié-
tétiques peuvent étre délivrés au quotidien. Dans
les couloirs, il est possible de signaler au patient
gourmand de bien se rincer la bouche apres son
petit en-cas pour limiter le risque de carie...

o EDUQUER LES PATIENTS

Il est indispensable de motiver le patient a une
bonne hygiéne au quotidien, voire impliquer la fa-
mille, s'ily en a une, pour assurer un suivi apres
Uhospitalisation. Il faut le pousser a accepter les
soins conservateurs, en expliquant limportance
des dents pour les différentes fonctions physio-
logiques de la cavité buccale (en insistant sur
Uesthétique et les probléemes d’élocution liés a
labsence des dents). Il est essentiel de conser-
ver un maximum de dents car un malade est trés
difficile a équiper en prothése amovible. En ef-
fet, la sécheresse buccale provoque des lésions
et compromet l'adhérence de l'appareil dentaire.
De plus, la blessure narcissique provoquée par la
nécessité de porter un « dentier », si elle est pré-
sente pour tout patient édenté, est plus intense
chez des malades dont l'estime de soi est déja
perturbée.

On peut, par exemple, proposer une séance pra-
tigue d'explication de lusage des accessoires
d’hygiéne orale (utilisation du fil dentaire ou
des brossettes interdentaires, les techniques de
brossage...)*®

D’autres projets peuvent étre mis en place dans
le cadre des ateliers d’arts plastiques, comme la
création d’affiches sur la bouche, les dents, Uhy-
giéne, les conséquences d’'une mauvaise hygiéne,
sur le modele des affiches contre la drogue ou le
tabac®.

o SYSTEMATISER LA VISITE DENTAIRE
La visite dentaire pourrait devenir obligatoire.
Lors de ce rendez-vous, un bilan complet serait
réalisé et délivré au patient. Une motivation et
un enseignement a Uhygiene seraient alors pro-
posés ainsi que les soins a effectuer éventuelle-
ment.

e UNE PRISE DE CONSCIENCE INDISPENSABLE

6 - Debray Q., Pathologie médicale et Odontologie, Paris : Masson, 1986 (Abrégés d’odontologie et de stomatologie], Ch. 14, Psychiatrie, p.225-35
5- Gabriel C., De Beauchamps I., Martel M., Vogel M., Serviget E., Eduquer les patients psychotiques a l'hygiéne. Dossier : Hygiene et Psychiatrie, Santé Mentale, 1998, 30, p. 32-35.
7 - Ruel Kellerman M., Van Amerongen AP, Psychiatrie, In : Girard P, Penne G, Missika P, Médecine et Chirurgie dentaire, Problemes médicaux en pratique quotidienne. Rueil-Mailmaison : CdP 1988, ch 17, p901-37

8 - Valtat M., Etat de Santé Bucco-Dentaire des patients hospitalisés en psychiatrie




Les patients présentant des troubles psychia-
triques sont particulierement fragiles. Aux fac-
teurs de risques environnementaux et socio-pro-
fessionnels s'ajoutent ceux spécifiques a leur
trouble psychiatrique et a leurs traitements. C’est
un fait avéré, ils ont plus de problémes de santé
bucco-dentaire que la population générale et les
traitements sont parfois difficiles a réaliser : dé-
sinvestissement, désintéressement, angoisse pa-
thologique du dentiste, intégration psychologique
des prothéses plus longue et délicate...

Mais si nous prenons le temps nécessaire pour
les motiver, il est tout a fait envisageable de soi-
gner, réparer et réhabiliter. Une fois comprises les
causes d'un état de fait, il est plus simple de modi-
fier ses habitudes pour un meilleur confort de vie.
Et, qui sait, retrouver un beau sourire peut étre le
point de départ pour s'apprécier de nouveau !

Douleur en santé mentale

Les liens entre santé mentale et douleurs sont ré-

ciproques :

e Ladouleur associe un versant psychique

e Etles pathologies psychiatriques peuvent avoir la
douleur comme symptome ou modifier la facon
dont la douleur est ressentie ou exprimée.

Pendant fort longtemps, on a toujours évoqué U'hypo-
thése de linsensibilité a la douleur des patients schi-
zophrenes. Les travaux récents ont mis en évidence
que :

e Certaines pathologies psychiatriques s'expri-
ment par une expression douloureuse particu-
liere

¢ Les patients ressentent la douleur, mais ne réa-
gissent pas, ne Uexpriment pas et U'expression de
cette douleur se fait dans un langage ou dans un
comportement qu’il faut savoir décoder

e Ainsi, tout changement brutal du comportement
chez un patient psychiatrique stabilisé du point
de vue de sa pathologie doit impérativement faire
rechercher une pathologie organique douloureuse.

Prise en charge

Il existe une surmortalité et une surmorbidité par
des pathologies organiques des patients souffrant
de troubles psychiatriques, avec une espérance de
vie écoutée de 20% en moyenne par rapport a la po-
pulation générale. A cela on peut émettre plusieurs
explications :

¢ Une négligence des questions de santé et de soin
e Des troubles de la communication

Il est donc nécessaire de rechercher toute patholo-
gie susceptible de diminuer la perception doulou-
reuse chez ces patients a risques. Il faut aussi pré-
venir la douleur puisqu’elle sera chez ces patients
plus difficiles a identifier.

Les troubles anxieux et dépressifs doivent étre sys-
tématiquement repérés et traités chez les patients
douloureux du fait de leur fréquence et de leurs
conséquences.

Pour ce qui est des pathologies bucco-dentaires

Dans le cas des personnes vivant un handicap, cer-

tains comportements, problémes doivent évoquer

une pathologie organique et/ou une douleur :

e Agressivité

e Automutilation

e Cris sans problemes particuliers

e Troubles du sommeil

e Explosion de colere violente

e Mouvements répétitifs stéréotypés sur la zone
douloureuse : tapotement au niveau de la gorge
et des oreilles, grincement des dents... penser a
une douleur au niveau de la cavité buccale.

Evaluation

La clinique est primordiale dans toute évaluation de
la douleur, mais on peut s'aider d’outils pour l'éva-
luation de son intensité et proposer un traitement
antalgique, pharmacologique et non pharmacolo-
gique, adapté au type de douleur.

Pour les communicants, on propose :

o Echelle Verbale Simple : EVS
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o Echelle des 6 visages adultes : Faces Pain
Adults-R.
http://www.ccecqa.asso.fr/sites/ccecqa.aquisante.

priv/files/recensement_outils_eval sept_2010.pdf

En cas de troubles de la communication, il est re-

commandé d'utiliser des échelles d'hétéro-évaluation :

e EDAAP : Evaluation de la Douleur chez l'Adoles-
cent et Adulte Polyhandicapé

e EDD : Expression Douleur Dyscommunicante.

Pour en savoir plus :

e Mental Health and Pain: Somatic and Psychiatric Components of
Pain in Mental Health

e Marchand S, Saravane D, Gaumond | Editors- Springer-Verlag
France, Paris 2013

e Référentiel de Psychiatrie et Addictologie

e 2¢ Edition révisée, Presses Universitaires Francois-Rabelais, 2016

ESDDA : Echelle Simplifiée d’évaluation de la
Douleur chez les personnes Dyscommunicantes
avec troubles du spectre de UAutisme (annexe 3)

Cette échelle a été réalisée par des professionnels
de terrain et validée par l'équipe de recherche du
Centre Régional Douleur et Soins Somatiques en
Santé Mentale et Autisme de UEPS Barthélemy Du-
rand d’Etampes (91). Elle est la propriété de LEPS
Barthelemy Durand d'Etampes et peut étre libre-
ment utilisée, a la condition de lattribuer a son
auteur en citant son nom (Centre Régional Douleur
et Soins Somatiques en Santé Mentale et Autisme
EPS Barthelemy Durand d’Etampes) et de ne pas en
faire d'utilisation commerciale. Toute modification
de cet outil est également interdite.
http://www.eps-etampes.fr/fileadmin/user_
upload/fichiers/ESDDA.pdf
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A. Recommandations

% Quand agir ? Le plus tot possible et durant toute
la vie.
% Comment agir ?

Mobiliser tous les acteurs du parcours de santé
est indispensable a la construction et au suivi de
ce parcours de santé.

1. Recommandations pour les per-
sonnes en situation de handicap
Leur risque carieux peut étre élevé, dés le plus
jeune age.

Il est donc nécessaire de sensibiliser les parents
pour qu’ils effectuent les premiers gestes d’hygiéne
des l'apparition des premiéres dents afin d’habituer
leur enfant aux gestes d'hygiéne. La mise en place,
dés le plus jeune age, d’un protocole de prise en
charge de Uhygiéne, individualisé et adapté au
patient, a son age, a son habileté manuelle, a son
niveau de compréhension et de dépendance, a son
mode d’alimentation, a la prise de médicaments et
a ses possibilités de collaboration doit impliquer
tout U'entourage de la personne en situation de han-
dicap, ses parents, le personnel médical, paramédi-
cal et le personnel soignant.

Un programme de prévention devra également étre
instauré des le plus jeune age des enfants, compre-
nant une visite semestrielle chez un chirurgien-den-
tiste (réseau de soins ou hors réseau de soins) avec
un détartrage, une fluoration si nécessaire et l'ac-
compagnement de la famille pour les encourager a
pratiquer Uhygiéne bucco-dentaire quotidiennement.

Acceéder a la prévention

Veiller a proposer une alimentation équilibrée, dans
la mesure du possible, et respecter les conseils de
prévention en termes d’alimentation :

e Ne pas habituer la personne en situation de
handicap aux sucres, privilégier plutot les
édulcorants (boisson gélifiée pour pousser a
Uhydratation, par exemple)

e Eviter les aliments acides (ketchup, vinaigre,
jus de fruits,...], les associer a des compensa-
teurs (fromage, protéines, lipides,...)

o Eviter les grignotages. En cas d'obligation de
multiplier les prises alimentaires, finir par un
verre d’eau et penser a passer, a minima, une
compresse sur les dents.

Protocole d’hygiene selon l'age

Quel que soit U'age, penser a enlever les dépots
avec une compresse avant le brossage. Utiliser
une brosse a dents avec une petite téte et du den-
tifrice fluoré.

Période d'éruption des incisives (6-12 mois) : les

premieres dents ont fait leur apparition. Les parents

passent une compresse pour enlever les dépots,

surtout si le réflexe de déglutition n'est pas en place.

Dés que possible, pratiquer le brossage 1 fois/jour

(réalisé par les parents) avec une quantité équiva-

lente a une trace de dentifrice dosé a 1000 ppm

v 12-36 mois : méme chose 2 fois / jour

v/ 3-6 ans : Compresse + Brossage 2 fois/jour
réalisé ou supervisé par les parents, avec une
quantité équivalente a un petit pois de dentifrice
dosé a 1000 ppm

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

v 6-9 ans : compresse + Brossage 2 fois/jour ré-
alisé ou accompagné par les parents avec 1a 2
cm de dentifrice dosé jusqu’a 1500 ppm. Ne pas
rincer. A ce stade, surveiller l'arrivée des pre-
mieres dents définitives en arriére des dents de
lait. Les scellements de sillons des premiéres
molaires définitives et/ou l'application de ver-
nis fluoré pourront étre réalisés par le chirur-
gien-dentiste traitant, si le niveau de coopéra-
tion du patient le permet

v 10-12 ans : Brossage accompagné au moins 2
fois/jour avec une quantité de dentifrice dosé
de 1500 a 2500 ppm équivalent a la largeur de
la brosse a dents. Ne pas rincer. Surveillance
de la croissance des maxillaires. Limitation des
effets des parafonctions. Extractions pilotées
si nécessaire pour conserver 'harmonie des
maxillaires

v Adolescents et adultes : Brossage accompagné
ou supervisé si besoin, au moins 2 fois/jour avec
une quantité de dentifrice dosé de 2500 a 5000
ppm en fonction du risque évalué, équivalent a la
largeur de la brosse a dents. Ne pas rincer (sur-
tout pour le brossage du soir).

L'usage du fil dentaire et des brosses interdentaires
est expliqué chaque fois que cela est possible.
Quand cela est possible, évoquer la brosse a dents
électrique afin d’habituer le patient aux vibrations
des PIR (porte- instruments rotatifs) si des soins
sont nécessaires ultérieurement.
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Objectifs du suivi

v Ne pas surajouter un handicap dentaire, ne pas
créer une situation de « surhandicap »

v/ Réduire au maximum le besoin de soins

v Diminuer le risque infectieux et les surinfec-
tions respiratoires ou digestives, notamment de
type candidose

v Retarder Uapparition de maladies parodontales,
source de douleur et de perte dentaire préma-
turée chez des patients difficilement appareil-
lables

v Lage, la dépendance, le handicap, la prise de
médicaments, les problemes musculaires,
fonctionnels, orthopédiques et orthodontiques
favorisent 'apparition de ces problémes

v Apporter hygiene et confort a des patients dé-
pendants, rafraichir la bouche, diminuer Uhali-
tose mais aussi leur rendre le sourire !

POUR LES PERSONNES EN SITUATION DE

POLYHANDICAP

Polyhandicap et sphére bucco-dentaire ont des re-

lations intriquées.

Les risques engagés par un mauvais état dentaire

sont multiples.

v Douleur : la sphére oro-faciale est la zone la
plus innervée du corps ; en découlent des pro-
blémes de comportement, d'agitation

v/ Mauvaise hygiene a lorigine des caries, des pa-

rodontites, de la perte de dents, de la mauvaise

haleine

Infection : possibilités de complication (car-

diaque, ORL, pulmonaire,...)

Schéma corporel perturbé, influence sur U'équi-

libre

Difficultés de mastication

Difficultés d’appareillage

NN

AN

POUR LES PERSONNES ATTEINTES DE TROUBLES
ENVAHISSANTS DU DEVELOPPEMENT
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La personne souffrant d’autisme présente des pro-
bléemes de communication et une aptitude mentale
réellement problématiques lors de traitements. Les
troubles du comportement, les troubles de la per-
ception, des mouvements incontrolables, et U'épi-
lepsie accroissent les difficultés.

Gérerun patientautiste estunvéritable « challenge »

pour l'équipe de soins dentaires.

Les conditions orales des sujets atteints d’autisme

sont particuliéres :

v/ Habitudes orales néfastes : bruxisme, automu-
tilation...

v Risque carieux augmenté par des préférences
alimentaires sélectives (aliments sucrés, col-
lants et mous) doublées d'une hygiéne orale
quotidienne difficile

v Maladies parodontales fréquentes avec beau-
coup de tartre et de plaque

v Traumatismes (chutes, accidents, automutila-
tion)

v Risques plus importants de souffrir de maloc-
clusions de retards d'éruption et/ou de malpo-
sitions parfois dues a des parafonctions.

D’ou la nécessité de mettre en place précocement
un programme préventif en amont, en particulier :
par le brossage quotidien.

v En favorisant l'autonomie et en leur apprenant
a se brosser les dents, avec des protocoles spé-
cifiques et si besoin la prescription de matériel
adapté pour faciliter les gestes

v En formant les soignants, les aidants quand
lautonomie est impossible. Leur montrer les
techniques, insister sur les bonnes positions,
les bons gestes, le temps nécessaire car ce
n’est pas un acquis

v Des apports fluorés, les scellements de sillons
des molaires définitives

v Informer Uentourage sur les médicaments qui
diminuent le flux salivaire et contiennent du
sucre, conseiller de boire beaucoup d’eau pour

rincer le sucre résiduel et pallier le manque de
salive potentiel
v Proposer des alternatives aux aliments et bois-
sons cariogénes.
La prise en charge bucco-dentaire de personnes
autistes prend beaucoup de temps : patience et
détermination sont un pas vers le succés. Il faut
privilégier la prévention (alimentation, hygiéne quo-
tidienne) et miser sur la réussite de la pédagogie vi-
suelle. Un chirurgien-dentiste averti et informé sur
ce type de handicap va pouvoir proposer des actes
de prévention complémentaires au bénéfice d'une
bonne santé orale et d'une qualité de vie satisfai-
sante.
Une prise en charge adaptée aux besoins spéci-
fiques est nécessaire.

Les personnes en situation de handicap doivent
recevoir toutes les informations utiles et néces-
saires pour leur permettre de maintenir une bonne
santé bucco-dentaire. Des campagnes de sensibi-
lisation et d’éducation a la santé bucco-dentaire,
menées par les chirurgiens-dentistes dans les
écoles, doivent étre déclinées dans les établisse-
ments accueillant les enfants handicapés pour que
la prévention soit la plus précoce possible.

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP




2. Recommandations pour les aidants naturels
Aller au chapitre 5 pour plus de précisions

Le profil des aidants varie, notamment, selon le type de handicap (moteur,
sensoriel, mental, cognitif ou psychique, polyhandicap) et l'age de la per-
sonne aidée.

Si les aidants principaux des personnes dépendantes mineures sont géné-
ralement les parents ou le cercle familial proche, le profil des aidants au-
pres des adultes handicapés est plus diversifié.

La prévention doit en partie étre confiée a 'entourage de la personne en si-
tuation de handicap pour faciliter l'acceptation des pratiques de prévention
par cette personne et garantir une certaine pérennité de la démarche.

Les aidants familiaux doivent assurer laccompagnement des personnes en
situation de handicap en fonction de leur niveau de dépendance et doivent
recevoir, pour cela, toute Uinformation utile et nécessaire.

Pour ces raisons, les personnes en situation aidée de handicap et leur fa-
mille doivent étre sensibilisées a la nécessité d’'un maintien en bonne san-
té bucco-dentaire et aux différents protocoles de prévention, afin de leur
permettre d’étre actrices de leur santé ou de celle de la personne aidée.

3. Recommandations pour les aidants profes-
sionnels/pour le personnel en établissement
Aller au chapitre 4 pour plus de précisions

En formation initiale ou continue, tous les professionnels médicaux et de
santé doivent étre formés a la prise en charge et au suivi de la santé buc-
co-dentaire des personnes en situation de handicap.

Les personnels médico-sociaux et les intervenants professionnels au domi-
cile doivent étre également sensibilisés et formés a limportance de la santé
bucco-dentaire, d'une bonne hygiéne dentaire, et a la nécessité de réaliser
des actes de prévention et un suivi des soins.

La question de la formation des personnels soignants est un facteur clef
dans la prise en charge de Uhygiéne bucco-dentaire des personnes en si-
tuation de handicap. Elle constitue aujourd’hui le principal frein au main-
tien et a la surveillance d'une bonne hygiéne bucco-dentaire. C’est aussi le
principal levier sur lequel il est possible d’agir a court terme et de maniere
durable.

%
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B. Hygiéne orale : un préalable indispensable adapté selon le handicap

L'UFSBD a mis en place, depuis plus de 20 ans, des
actions de sensibilisation et de formation a Uhy-
giéne bucco-dentaire en faveur des personnes en
situation de handicap.

C'est une démarche participative :
organisées avec nos partenaires.
Un travail de collaboration avec les instances de
santé permet un échange d’informations sur nos ex-
périences et leur comparaison avec des actions du
méme type, dans lobjectif d'améliorer nos interven-
tions.

Ainsi, nombre de nos actions sont co-écrites avec
les collectivités et les acteurs de terrain, dans le
respect des politiques publiques locales, pour per-
mettre d'étre au plus prés des besoins selon les
territoires, les caractéristiques et U'environnement
de chaque population cible. Notre organisation en
niveau régional et départemental nous permet de
répondre a ce besoin de proximité.

Par notre expérience de terrain et le recueil des
données de santé, par notre engagement a 'OMS,
dans les instances internationales, européennes et
nationales, nous participons au recueil et a l'ana-
lyse des données quantitatives et qualitatives des
différents besoins de ces populations.

L'UFSBD est qualifiée d'« organisme de formation ».
Les méthodes d'intervention et les outils choisis pour
réaliser les formations ont été préalablement testés
lors d'actions expérimentales. Ils ont été construits
en concertation avec les populations concernées ou
au sein de groupes de travail et d'une commission
pédagogique. Ils font l'objet de protocoles précis per-
mettant leur description et leurs conseils d'utilisa-
tion.

Les objectifs opérationnels sont calés sur les ef-
fets attendus auprés des populations cibles et ils se
veulent le plus respectueux possible des stratégies
de santé établies par le ministere. Les évaluations
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les actions sont

mises en ceuvre sont mesurables, réalistes et défi-
nies dans le temps et dans l'espace.

Lengagement des acteurs de terrain est basé sur
le volontariat, leurs échanges avec les stagiaires
permettent de profiter des expériences de chacun
pour améliorer les actions dans les structures ap-
prochant ou accueillant des personnes en situation
de handicap. Des temps de formation interne sont
organisés régulierement pour permettre cette inte-
ractivité. Les freins, les leviers, les manques sont
listés dans l'objectif d’améliorer les actions.
Lorganisation de lUFSBD en réseau régional et dé-
partemental est un atout de taille. La proximité faci-
lite la sensibilisation et la formation des acteurs du
soin et de 'accompagnement, trés démunis dans ce
domaine. Les formations proposées apportent des
outils favorisant l'accés a une meilleure santé orale
ainsi qu'un acces aux soins courants et/ou spéci-
figues en milieu ordinaire pour les personnes en
situation de handicap.

La coordination entre lUFSBD Nationale et les co-
mités locaux permet une analyse de la situation,
une planification, la réalisation et l'évaluation des
actions.

Pourquoi avons-nous développé nos for-
mations ?

Ce sont nos valeurs humaines, qui nous ont pous-
sés a nous engager dans les actions en faveur des
personnes en situation de handicap et c’est ce
méme engagement, que nous partageons avec le
personnel des établissements ou des structures en
lien avec ce public. Toutes nos actions comprennent
des activités visant a renforcer les capacités des in-
dividus dans leur propre prise en charge, le déve-
loppement de leurs connaissances et leurs compé-
tences psychosociales par les ateliers de brossage,

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

par exemple. Professionnels médicaux et de santé,
professionnels médico-sociaux, intervenants a do-
micile, familles et personnes handicapées elles-
mémes doivent devenir acteurs de la prévention,
étape incontournable du parcours de santé buc-
co-dentaire.

Chacun a son niveau doit intégrer que sa santé ne
peut pas étre bonne s'il ne conserve pas une bonne
santé dentaire.

Quel que soit l'age, la pratique d'une bonne hygiene
orale en est la premiére étape ; elle doit étre adap-
tée au niveau de dépendance de la personne en si-
tuation de handicap.

Faire réaliser des actes de prévention et un suivi
des soins par un chirurgien-dentiste est aussi un
préalable.

Le matériel de brossage doit étre adapté a la per-
sonne en situation de handicap, a sa dextérité, a sa
coopération.
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Mes gestes d’hygiéne de tous les jours

Brosse a dents

Dentifrice

Fil dentaire
e Bain de bouche
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Brosse a dents

2 brossages par jour matin
et soir pendant 2 minutes
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Le taux

Brosse a dents Brosse a dents

S

- Sijai des difficultés pour me brosser seul les dents, je demande de laide

— Sij'ai des douleurs aux dents, je demande de l'aide pour aller chez le dentiste sans tarder

Aider a développer les engagements des soignants,
c’est améliorer la qualité de vie des personnes dont
ils ont la charge. Le bonheur d'un sourire échangé
n'a pas de prix.

Les formations proposées aux personnels soi-
gnants sont axées sur :

e Le savoir-étre et le savoir-faire

e La prise de conscience, par la connaissance de
Uenjeu thématique. Lapport de connaissances
sur la sphére buccale, sur les interactions entre
bouche et corps et les secrets de la prévention
sont développés. Lobjectif est de développer a
la fois les connaissances et les compétences du
personnel soignant dans le domaine de la santé
bucco-dentaire

: améliorer la
santé bucco-dentaire des personnes en situa-
tion de handicap, c’est commencer par amélio-
rer les pratiques d’hygiene. Des jeux de roles
permettent de valoriser les ressources des po-
pulations et d’'améliorer le niveau des connais-
sances pratiques

v

v

Savoir étre c’est connaitre les activités a prodi-
guer et adapter les comportements et attitudes
individualisés a la personne en situation de
handicap, en mettant en place des protocoles
d’hygiéne bucco-dento-prothétique. C'est aus-
si, par exemple, adopter un positionnement
rassurant a l'égard de la personne

Savoir faire, c'est évaluer l'état bucco-dentaire
de la personne en situation de handicap (état
des levres, gencives, langue, muqueuses, pré-
sence de dents naturelles, de prothéses den-
taires, repérer des douleurs buccales, savoir
apprécier la qualité de U'hygiéne buccale), c'est
aussi connaitre la conduite a tenir face a cer-
taines pathologies (aphtes, herpés, pulpite ou
abcés)

La santé orale comme projet d’établissement.
Un lien est a créer, a renforcer avec les familles
et les aidants. Le role de l'équipe soignante est
capital dans la transmission de linformation,
dans le message a divulguer sur limportance a

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP
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de fluor du manuelle, un gros électrique, idéale avec 3 faces,

dentifrice est a manche avec une brosse en cas de difficultés permet de bros-
définir avec a petite téte peut a faire les gestes ser les 3 faces en Sans oublier
le dentiste faciliter le brossage de brossage méme temps.

le fil dentaire
le soir entre
chaque dent

prendre soin de la santé orale, du maillage vers
les chirurgiens-dentistes traitants ou les struc-
tures plus spécialisées si besoin. La mise en
place de Correspondants en Santé Orale (CSO] ,
dans un deuxiéme temps, doit permettre la pé-
rennisation de la démarche : le CSO fait le lien
entre Uétablissement, les équipes soignantes,
les familles et laccés aux soins (organisation).
Le travail en équipe et en réseau est a déve-
lopper pour faciliter laccés aux soins ambu-
latoires. Créer une habitude de visite réguliere
au cabinet dentaire, en milieu ordinaire, des le
plus jeune dge est un autre axe préventif.




C. Etre compris de tous

L'accés a la prévention bucco-dentaire passe par la
facilité avec laquelle les principaux intéressés com-
prendront les messages qu’ils doivent s'approprier
pour pouvoir ensuite les mettre en application.
D’apres les estimations de U'INSEE et de la DREES (la
Direction de la recherche, des études, de |'évaluation
et des statistiques), les patients ayant des difficultés
d’accés aux soins dentaires seraient entre six et dix
millions en France.

v Les trois catégories de personnes les plus tou-
chées sont les personnes en situation de handi-
cap, les personnes en situation de dépendance,
les personnes en situation de précarité

v Lapersonneensituation de handicap qui travaille
en ESAT n’a pas toujours la capacité d'identifier
et d’exprimer sa douleur ; elle attend souvent le
dernier moment pour consulter. Il peut arriver
que si personne ne lincite a consulter, elle ne le
fasse pas d’elle-méme

v/ Une majorité de personnes en situation de han-
dicap a encore peur d'aller chez le dentiste, ce
qui retarde les soins, alors que l'on sait pourtant
que la prévention agit sur la peur en la dimi-
nuant.

De plus, les chirurgiens-dentistes ne sont pas tous
formés a laccueil de personnes en situation de han-
dicap et certaines personnes en situation de handi-
cap, en particulier les adultes qui travaillent en ESAT,
bénéficient d'une autonomie relative, qui leur permet
de se rendre au cabinet dentaire, seuls, sans accom-
pagnement.

Pour bon nombre de sujets en situation de handicap,
image et estime de soi ne sont pas évidents.
L'autonomie relative de la vie privée de certains, mul-
tiplie les informations a gérer et Uhygiéne est parfois
difficile a mettre en ceuvre.

ufsbd.=

Le lien entre manque affectif, grignotage, sucreries
et probléemes dentaires a été établi.

Cela rend incontournable la mise en place d'actions
de prévention pour favoriser ou maintenir la bonne
santé globale des personnes en situation de handi-
cap. Mais pour étre efficace, elle doit faire appel a
des outils afin que les messages clés soient intégrés.
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L'UFSBD a créé un outil pour faciliter
la communication dans le face-a-face
chirurgien-dentiste-patient.

« Quand les mots nous manquent. »

1. Utiliser un francais facile a lire
et a comprendre pour adapter la
communication

Le Facile a Lire et a comprendre (FALC) trouve direc-
tement son origine dans la loi 2 janvier 2002.

La Convention des Nations Unies pour le droit des

personnes en situation de handicap stipule :

v/ Par larticle 2 : notion de conception universelle,
tout doit pouvoir étre utilisé par tout le monde
sans adaptation, ni conception spéciale

v Par larticle 9 : notion d'accessibilité, les per-
sonnes en situation de handicap doivent vivre de
maniere normale et participer a tout.

Ainsi, la loi du 11 février 2005 pour « l'égalité des
droits et des chances, la participation et la citoyen-
neté des personnes handicapées » pose le concept
de l'acces a tout pour tous.

« Facile a lire et a comprendre » est une méthode
européenne permettant une accessibilité des infor-
mations aux personnes déficientes intellectuelles,
dans tous les domaines de la vie. Les documents ré-
digés sous cette forme sont identifiables par le logo
ci-dessus.

Des documents facile a lire et a comprendre sont
régulierement publiés et concernent tous les do-
maines de la vie quotidienne comme la santé, la si-
gnalétique, le tourisme. La méthode « facile a lire
et a comprendre » FALC est portée en France par
UUNAPEI et l'association « Nous Aussi ».

Le FALC n’est pas exclusivement concu pour les
personnes souffrant de déficience intellectuelle, il
concerne aussi les personnes migrantes ou encore
en situation d'illettrisme. Lobjectif consiste a rendre
ces personnes en difficulté, plus autonomes grace a
une meilleure compréhension de Uinformation.

Le FALC contribue a donner envie aux personnes
d’apprendre a lire, permet de développer la capacité
de choisir, demander, chercher a évoluer...

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP




5 GRANDES REGLES SONT A RESPECTER

¢ Utiliserdesmotsd’usage courant.Parexemple, mouchoir«ausageunique »
est remplacé par « papier »

e Faire des phrases courtes

e Toujours associer un pictogramme au texte

¢ Clarifier la mise en page et la rendre facile a suivre a travers des typogra-
phies simples, des lettres minuscules, des contrastes de couleurs...

¢ Aller au message essentiel.

Le message ainsi «adapté » doit ensuite étre testé parlesusagers concernés, quitte
a revoir certains mots ou phrases complexes ou formes inappropriées. Le rédac-
tionnel est réalisé ou transmis & un groupe de travailleurs handicapés d'ESAT (Eta-
blissement et service d'aide par le travail) qui se charge d’appliquer le « tampon »
du label européen « Easy to read » pour validation. Le FALC s'applique a tous les
documents écrits, audio, audiovisuels, électroniques, internet...

Un mode opératoire est proposé par ACSODENT dans le cadre d’actions de pré-
vention aupres d'adultes travaillant en ESAT.

. i . )
¢ Placer les informations Faire toujours

importantes au début lesimots des phrases
du document . Les phrases C’OU-rtes'

o Placer ensemble toutes Organiser e Ecrire une seule
les informations sur le son document idée par phrase
méme sujet

Utiliser des exemples de

la vie de tous les jours que
les personnes comprennent
facilement Les régles du
Facile a lire et a

comprendre

La police

Les illustrations

Utiliser toujours une police
claire facile a lire (Arial ou
Tahoma)

Ne pas utiliser de polices
a empattement. Ne jamais
utiliser une écriture trop
rapprochée

e Commencer toujours une nouvelle
phrase sur une nouvelle ligne

¢ Ne jamais séparer un mot sur deux
lignes

La mise en page

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

A propos de COACTIS SANTE :

CoActis Santé est une association loi 1901 créée en 2010 qui agit en fa-
veur de l'acces aux soins pour tous avec la création d’outils concrets :
e SantéBD : un outil pédagogique gratuit pour mieux comprendre la
santé et faciliter la relation entre les patients et les professionnels
de santé. www.santebd.org

e HandiConnect : une plateforme de ressources a destination des pro-
fessionnels de santé pour les former a l'accueil et au suivi des pa-
tients en situation de handicap. www.handiconnect.fr

2. SanteBD

SantéBD, c’est quoi ?

Des outils pédagogiques expliquant la santé avec des dessins et des mots
simples, pour mieux comprendre la santé, avoir moins peur et mieux communi-
quer durant les consultations médicales.

¢ 50 thémes autour de la santé

¢ Des dessins clairs et rassurants

¢ Des textes faciles a lire et a comprendre (en FALC)

¢ Des contenus personnalisables au profil de chaque patient

Pour permettre Uaccessibilité

Les outils sont créés en fonction des besoins spécifiques de chaque handicap :
autisme, déficience intellectuelle, difficultés sensorielles, aphasie, polyhandicap...
Un menu de personnalisation permet de proposer des outils adaptés aux be-
soins de chaque patient en fonction de son age, son sexe et de ses difficultés.

Les outils SantéBD sont créés en s'appuyant sur les principes de la commu-
nication alternative, avec un langage FALC (facile a lire et a comprendre), des
scenarios simples et des illustrations claires et rassurantes.

Pour les personnes déficientes visuelles, Uapplication SantéBD est compatible
avec les outils d’accessibilité Talk Back et Voice Over.

« Nous avons créé SantéBD avec la conviction que ce que l'on développe pour le
plus vulnérable de la société profitera a tous », commente Pauline d’Orgeval, co-
fondatrice de CoActis Santé.

Les fiches dentaires sont disponibles sur le site de [UFSBD :
https://ufsbd.fr/espace-grand-public/espace-encadrants/fiches-coactis/

ufsbdZ




La communication alternative

La communication alternative regroupe dif-
férentes approches pour améliorer la com-
munication des sujets en difficulté pour com-
muniquer : les personnes avec aphasie, IMC,
polyhandicap, déficience intellectuelle, ma-
ladies diverses, etc.

Ce type de communication propose des so-
lutions concrétes pour redonner autonomie,
fierté, présence et identité aux personnes
concernées par une problématique de com-
munication. D’autres moyens pour communi-
quer au quotidien sont mis a leur disposition :
systemes imagés, pictographiques ou symbo-
liques, gestes et signes, photos, objets, aide a
Uépellation...

SANTEBD : UN OUTIL COLLABORATIF

SantéBD est un outil collaboratif soutenu par les
principaux acteurs institutionnels dans le domaine
tels que Santé Publique France, la Caisse Nationale
de Solidarité pour lAutonomie (CNSA) et la Caisse
Nationale d’Assurance Maladie (CNAM), qui recon-
naissent sa qualité et son utilité publique. SantéBD
bénéficie également d'un soutien financier durable
de la Fondation Malakoff Médéric Handicap, parte-
naire historique dés le début de son lancement.

Les fiches SantéBD « Dentiste » et « Prévention
dentaire » ont été co-concues avec 'UFSBD et
des experts de la communication alternative.

A propos de la Fondation Handicap MALAKOFF
MEDERIC :

Créée en octobre 2013 afin de sceller l'engage-
ment historique du groupe Malakoff Médéric en
faveur des personnes en situation de handicap,
la Fondation d’entreprise Malakoff Médéric a no-
tamment pour mission de favoriser laccés a la
santé et a l'emploi des personnes handicapées.
Dédiée a 100 % au handicap, elle soutient des
projets innovants et généralisables sur tout le
territoire ayant pour objectif de rendre la société
plus inclusive.

SANTE-BD : UN OUTIL DE DIALOGUE POUR NE
PLUS SANTEBD : DES FICHES & VIDEOS PEDAGO-
GIQUES POUR MIEUX COMPRENDRE LES SOINS
DENTAIRES ET LA PREVENTION DENTAIRE

LUFSBD a participé a la réalisation d’outils desti-
nés a faciliter la communication patient /praticien.
Basées sur la mise en images des actes les plus
courants, ces « fiches » sont composées d'illustra-
tions accompagnées d'un texte en francais facile
(FALC) qui décrivent précisément le séquencage
d’'une consultation ou d'un soin.

Peur du bruit de la fraiseuse, peur d’avoir mal,
peur de la piqlire d’anesthésie,... Qui n’a jamais
eu peur d’aller chez le dentiste ? Des outils péda-
gogiques ont été développés pour prendre soin de
ses dents, se préparer aux soins dentaires, mieux
les comprendre et ainsi ne plus appréhender un
rendez-vous chez le dentiste.

Examen dentaire, soin d’une carie, pose d’une cou-
ronne, extraction d'une dent, détartrage, les fiches
SantéBD « Dentiste » expliquent comment se passe
la consultation chez le dentiste, les gestes du
chirurgien-dentiste et les instruments utilisés.
Ce support visuel permet de préparer en amont les
consultations afin de lever les peurs, d'anticiper le
déroulement des soins et de mieux les accepter.

« Mon fils de 9 ans autiste a réussi a aller chez le dentiste
grace a SantéBD », témoigne une meére de famille.

Comment prendre soin de ses dents, comment
choisir sa brosse a dents, comment bien se brosser
les dents ?

Les fiches SantéBD « Prévention dentaire » dé-
livrent également de nombreux conseils pour une
bonne hygiéne bucco-dentaire.

Une fiche spéciale « MEOPA » existe aussi pour
présenter ce gaz destiné a détendre le patient et
soulager la douleur pendant les soins.

Les fiches SantéBD s’adressent a TOUS et sont
particulierement adaptées aux personnes avec

des difficultés de communication ou de compré-
hension : les enfants, les adultes qui maitrisent
mal la langue francaise, les patients en situation de
handicap intellectuel ou avec autisme mais aussi
les aidants.

Comment ? En facilitant la communication directe
patient/professionnel de santé et la compréhen-
sion par les personnes en situation de handicap,
on améliorera la prise en charge et la qualité des
soins ainsi que le suivi médical.

SANTEBD : UN OUTIL CLE EN MAIN POUR LES
CHIRURGIENS-DENTISTES

Les fiches SantéBD sont utiles aux chirurgiens-den-
tistes en les aidant a donner des explications
simples et a préparer un accueil adapté pour les
personnes plus vulnérables, notamment les per-
sonnes en fauteuil roulant ou ayant des difficultés
de communication.

PAROLES DE CHIRURGIEN-DENTISTE

« Accueillir un patient avec un handicap n’est
pas toujours facile. Je propose aux accompa-
gnants de préparer la visite avec des photos,
une visite blanche. Les fiches SantéBD sont tres
utiles pour aider a expliquer ce que l'on va faire.
De ce fait, moins d’angoisse a arrivée pour tout
le monde et une séance qui se passe bien ! Et
je m’en sers aussi pour soigner les jeunes mi-
grants qui arrivent au cabinet sans parler fran-
cais. Efficaces, ces fiches, pour le soin et en pré-
vention quand on n’a pas les mots !!! »

OU TROUVER SANTEBD ?

Les fiches sont téléchargeables et imprimables
gratuitement sur le site www.santebd.org et dispo-
nibles sur Uapplication gratuite SantéBD, sur App
Store et Google Play.

Elles existent également en format vidéo sur la
Chaine Youtube SantéBD et sur le site de U'UFSBD.

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP




L'Ordre National des Chirurgiens-Dentistes (ONCD) et LUFSBD se sont engagés sur le
volet « Formation » de la charte Romain Jacob. « Mieux former pour mieux soigner les
personnes en situation de handicap » a été signée officiellement le 22 mai 2018. Cette
charte fixe une ligne de conduite commune aux professionnels de santé, dans l'objectif
de fédérer les acteurs régionaux et nationaux autour de 'amélioration de 'accés aux
soins des personnes en situation de handicap et de créer une dynamique favorisant
lengagement de tous les professionnels d’un territoire.

Les chirurgiens-dentistes continuent de s'engager afin de favoriser l'accessibilité aux
soins ambulatoires, tant en termes d’'aménagement des locaux... que d'organisation et
d’offre de soins.

Ils reconnaissent le role majeur du référent handicap, mis en place par le Conseil de
U'Ordre, dans lidentification des professionnels accessibles pour la prise en charge des
personnes en situation de handicap.

13 principes essentiels sont proposés dans cette charte pour une meilleure prise en
charge de la personne en situation de handicap.

Améliorer l'image que la personne en situation de handicap percoit d’elle-méme
Valoriser l'accompagnement par les aidants naturels

Identifier les besoins des personnes en situation de handicap

Contribuer a mieux travailler ensemble

Concourir a la réussite des parcours de vie des personnes en situation de handicap
Coopérer a la réussite des parcours de soins et de santé

Travailler a la prévention

Favoriser l'accés aux soins ambulatoires

S’attacher a réduire le temps d’hospitalisation

Améliorer la réponse aux situations d'urgence

Faciliter une meilleure communication avec les patients

Permettre l'évaluation de la formation

SN SN SN SN S SN NS S

CEuvrer a une culture du questionnement continu.

D. Recommandations pour les chirurgiens-dentistes

Des formations destinées aux chirurgiens-dentistes

LUFSBD, en tant qu'organisme de formation continue, propose aux
chirurgiens-dentistes des formations sur la prise en charge des per-
sonnes en situation de handicap au cabinet dentaire.
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Des fiches conseils sur Uhygiéne bucco-dentaire sont accessibles sur le site de TUFSBD

Ces fiches peuvent étre remises par les chirurgiens-dentistes aux personnes en situation de handicap ou a leurs accompagnants au moment de la visite au

cabinet dentaire. http://www.ufsbd.fr/wp-content/uploads/2013/07/fiche-conseil-PERSONNES-HANDICAPEES. pdf
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Votre dentiste complice de votre santé

L’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE CHEZ LA PERSONNE

EN SITUATION DE HANDICAP

La plaque dentaire est un enduit mou, collant composé de salive et de débris alimentaires. Sa présence engendre des
maladies de gencives et de caries qui ont des répercussions importantes sur I'état de santé général.

L'élimination de la plaque dentaire reste fondamentale dans la prévention des maladies dentaires. Elle est le moyen le
plus efficace, pour rester en bonne santé dentaire.
La personne handicapée est souvent résistante a I'apprentissage et a |’ utilisation des techniques mécaniques de prévention
pour une ou plusieurs raisons :

o elle n'est pas capable de les appliquer,

® elle ne peut pas comprendre I'utilité de ces techniques,

* elle n'accorde pas de valeur a sa santé bucco-dentaire.

Il est donc nécessaire de distinguer les personnes handicapées capables d'apprendre et d'utiliser elles-mémes les
techniques mécaniques d'élimination de la plaque dentaire de celles qui nécessitent, pour I'utilisation de ces méthodes,
d’une ou deux personnes chargées de les appliquer.

@ Comment se positionner pour effectuer le brossage des dents de la personne en situation de handicap

Le but est de stabiliser la personne handicapée et d’obtenir une bonne visi
enlever la plaque dentaire.

é de sa bouche et ses dents pour pouvoir

® Asseoir la personne sur une chaise
ou sur son fauteuil roulant, se mettre
derriére elle, appuyer sa téte contre
votre poitrine et/ou la tétiere, la
stabiliser en la maintenant entre le
bras et I'avant-bras replié (au niveau
du compas du coude) pour entourer la
téte du patient.

 Face a la personne avec
appui de la téte sur la
tétiere ou le lit

Le parent ou |'accompagnateur assis sur un canapé,

la personne handicapée allongée sur le canapé.Le

patient pose sa téte sur le ventre ou les cuisses de
I'accompagnateur.

® Deux p peuvent étre né ires. Un
accompagnateur est installé sur un canapé, la
personne handicapée est allongée ou assise sur
le canapé, I'autre personne se place au niveau
des hanches de la personne handicapée et
contrdle le mouvement des pieds et des mains.

* La personne handicapée est allongée dans son
lit, maintenue par les draps et/ou les couvertures,
I'accompagnateur s'assoit sur le lit, il pose son
bras sur le thorax de I'enfant et s’appuie dessus,
il brosse les dents avec I'autre main.

Préférer la position debout ou assise a la position

allongée (limitation du risque de fausse route).

Yu® £ &
« L'UFSBD représente les 38 000 dentistes qui agissent au quotidien
pour votre santé bucco-dentaire au sein de leur cabinet. Pour en savoir plus sur votre santé bucco-dentaire www.ufsbd.fr »
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Votre dentiste complice de votre santé

HYGIENE BUCCO-DENTAIRE CHEZ LA PERSONNE EN SITUATI

DE HANDICAP

@ Quels matériels utiliser ?

® Une brosse a dents mécanique avec parfois une
modification du manche pour faciliter la prise en main :
manche volumineux et petite téte de brosse,

* Une brosse a dents électrique,

* Une brosse a dents «triface»,

* Du fil de soie et éventuellement un porte fil de soie,

* Un dentifrice fluoré,

* Un révélateur de plaque pour colorer la plaque & éliminer
afin d’aider la personne handicapée ou I'éducateur dans
le contréle du brossage,

* Une cale buccale qui peut &tre : un ouvre bouche, 5 ou
6 abaisse-langue réunis par un sparadrap, une cale en
silicone (fournisseur professionnel].

Truc et astuce : attacher votre cale buccale avec un long fil
dentaire, cela facilitera sa récupération.

 Des brossettes interdentaires.

Yu® £ &
« L'UFSBD représente les 38 000 dentistes qui agissent au quotidien
pour votre santé bucco-dentaire au sein de leur cabinet. Pour en savoir plus sur votre santé bucco-dentaire www.ufsbd.fr »
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territorial : ACSODENT

L'association ACSODENT 49 a été créée en 2009 par des représentants de la pro-
fession dentaire et d'associations de personnes en situation de handicap, dans le
but d'améliorer la santé bucco-dentaire et l'accessibilité au systéme de soins des
personnes en situation de handicap (enfants et adultes) ne pouvant pas bénéfi-
cier d'une prise en charge en cabinet libéral, en raison de difficultés d’accés a la
sphére buccale.

Reconnue pour ses actions par les acteurs locaux et nationaux en 2015, lAgence
Régionale de Santé (ARS) des Pays de la Loire a demandé a ACSODENT 49 de dé-
ployer son expertise sur la région des Pays de la Loire, en devenant un Dispositif
d’appui régional.

Aujourd’hui, l'association évolue pour mobiliser et accompagner les acteurs des
territoires de santé de la Région. En Assemblée Générale Extraordinaire du 30
novembre 2016, 'association a modifié ses statuts et changé de nom. Désormais
elle s'appelle « Acsodent Pays de la Loire ».

Son objet est de contribuer au bien-étre des personnes en situation de handicap,
en assurant la gestion et le suivi d'un Dispositif d’appui régional destiné a promou-
voir accés aux soins et a la santé bucco-dentaires des personnes en situation de
handicap, dans le cadre des actions prévues dans le Code de la santé Publique.

Dans le cadre d'un contrat avec UARS, les orientations stratégiques du Dispositif

d’appui régional sont :

e Assurer la formation et lappui aux acteurs de la santé bucco-dentaire pour
améliorer la prévention, le dépistage et la prise en charge des personnes en
situation de handicap

e Accompagner l'organisation et la structuration d'une offre régionale

e Promouvoir linformation et la sensibilisation des personnes et des familles.

Le Dispositif d'appui régional s'adresse aux personnes en situation de handicap
(enfants et adultes) ne pouvant pas accéder a une prise en charge de droit com-
mun.

E. Un exemple de dispositif de prévention
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Par ailleurs, les membres de l'association sont désormais des personnes mo-

rales, représentées par un titulaire ou son suppléant, qui s'engagent a concourir

aux objectifs et aux missions de l'association en adhérant au titre d'un des cing

colléges suivants :

1. Le collége des professionnels de santé

2. Le college des associations et organismes gestionnaires d'établissements et
services médico-sociaux

3. Le collége des associations non gestionnaires représentant les usagers

4. Le college des structures sanitaires de soins

5. Le college des services d'aide a la personne

Un sixieme collége, avec voix consultative, est constitué de représentants institu-
tionnels.

Analyse des observations faites dans les établissements

La base de données étudiée provient d’actions de dépistage menées dans la ré-
gion Pays de la Loire sur deux programmes : 2016/2017 (A1) et 2017/2018 (A2).
Certains examens ont été pratiqués en début d’année 2019 (A2).

Du fait de la spécificité de la cible, un certain nombre de fiches sont incomplétes.
Chaque tableau fait mention du nombre de fiches renseignées sur lequel porte
l'analyse.

La base comprend 2369 fiches : 690 dépistages en année 1 (A1) seule (29 %), 1047
dépistages en année 2 (A2) seule (44 %) et 632 dépistages (27 %) correspondants a
316 sujets examinés les 2 années de l'enquéte (A1A2).

Les facteurs cliniques ont été relevés pour 91% des fiches. A noter, labsence de
caries actives dans 53 % des cas et 28 % des cas indemnes de toute lésion actuelle
ou passée (CAO = 0). Le CAO est le nombre de dents Cariées, Absentes et Obtu-
rées. Le recours a la prothése amovible partielle ou totale est globalement faible.
Si nous positionnons un curseur a 10 dents absentes, les appareillages partiels
sont présents dans 10 % des cas. Le curseur étant positionné a 12 dents absentes,
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les appareillages complets sont présents dans 9 % des cas. Dans les 2 cas, il ap-
parait que les besoins ne sont pas couverts.

Un quart des personnes dépistées nécessite des soins et un tiers nécessitent une
prise en charge liée a 'hygiene. 12 % cumulent un besoin de soins et un besoin de
détartrage.

La décision d’orientation est majoritairement tournée vers le soin de ville.

Influence des indices sur Uorientation

Les cas les plus lourds semblent étre dirigés vers le MEOPA et/ou UAG. Ce choix
d’orientation doit vraisemblablement étre infléchi en fonction de l'offre de plateau
technique de proximité.

Lindice de risque semble prépondérant dans le choix de Uorientation, plus que les
indices cliniques en eux-mémes.

Influence de la répétition des programmes sur le CAO
Répétition et CAO

O EEL™

A I

C h
. T

0 2 4 6 8 10 12
Valeur moyenne de référence W ATA2 HA2 HA1

Indices dentaires

CAO

Le CAO (10,08) est significativement plus élevé lorsque la personne a été dépistée
sur les 2 programmes. Ce sont les indices liés aux soins qui expliquent cette aug-
mentation : nombre de dents absentes (5,93) et nombre de dents obturées (3,80).
Lindice relatant le nombre de dents cariées non soignées (0,34) baisse significa-
tivement entre les 2 passages, qu'il y ait répétition ou non, probablement en lien
avec l'éducation a Uhygiéene dispensée lors des passages en établissement.
Lindice de risque est homogéne et reste stable entre les 2 passages (mémes indi-
vidus dépistés 2 fois) et les 2 années (individus différents les 2 années).

ufsbd=

Influence de la répétition des programmes sur les besoins

Répétition des programmes et besoins

Besoin double -
Besoin hygiéne/détartrage
Besoins en soins T

0% 10 % 20% 30% 40% 50%
ATA2 EA2 EA

Les besoins en soins et en hygiéne/détartrage baissent significativement entre les
2 passages, et ce, d’autant plus quand une répétition des dépistages est présente
pour un méme individu. Le besoin couplé soins/hygiéne baisse aussi statistique-
ment entre les 2 années et lorsque le programme touche la méme personne deux
années consécutives.

Influence de la répétition sur Uorientation

Répétition et lieu de soin

|
A1A2
[ F——
A2
Al _

0% 20% 40 % 60% 80 %

Cumul AG M Cumul MEOPA M Cumul ville

Les besoins étant en baisse, les orientations baissent aussi globalement. Lorien-
tation « ville » reste dominante.
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Besoin de soins

Besoin détartrage

Besoin double

giéne est demandée.

Pap

Pat

Besoins et indices

Valeur moyenne de référence

Aucune

1 prothése
2 protheses
Significatif
Aucune

1 prothese
2 prothéses
Significatif

Oui

Non
Significatif
Oui

Non
Significatif
Oui

Non
Significatif

Le besoin de soins et le besoin en hygiéne sont statistiquement liés

Besoins

CAO
7,13
7,67
NS
7,21
ol
NS
7,61
7,37
P =0.005
7,61

Indices dentaires
CAO
6,94

15,08
15,04

P<10-3

6,92
21,85
25325

P<10-3

C A
e 328
0,13 5,00
P<10-3 P<10-3
02 386
0,31 4,81
P<10-3 NS
f2ie T 3
0,34 4,57
P<10-3 NS
0,58 4,66

Lindice C est plus élevé quand un besoin de soins est identifié, lindice de risque
est plus élevé lorsqu'une prise en charge d'hygiéne est identifiée. Rien que de
trés normal. Cet indice est aussi plus élevé quand une prise en charge de Uhy-

C
0,60
0,41
0,60
NS
0,61
0,28
0,00
NS

Indices dentaires

0
2,08
2,56

P=0,04

2,34
2,48
NS

2,10
2,48
NS

2,46

Indice de risque

5,46
5,59
NS

4,68
P<10-3

5,42
P<10-3
5,59

Lindice de risque est statistiquement lié au besoin de détartrage.
Quand le besoin est double (soin + hygiéne], il est statistiquement lié & un CAO
+ élevé. Cela n'est plus le cas lorsque le besoin de soins n'est pas lié au besoin

d’hygiene.

Indices et prothése adjointe partielle (Pap) ou prothése adjointe totale (Pat)

A

4,04
9,27
10,68
P<10-3
3,93
20,14
26525
P<10-3
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0

2,32

5,38
3,76
P<10-3
2,40

1,42
0,00

P =0,001

Indice de risque

5,30

4,33

4,48

NS

5,31

414

2,86

P = 0,004

Lindice C n’est pas statistiquement différent entre le groupe non appareillé et le groupe appareillé. Comme la logique le suggeére, c’est l'indice A qui est le plus dis-
criminant. ILaugmente logiquement parallélement au nombre de prothéses.
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Données géographiques

Departement Nombre de résidents _ IXTY, La contribution des départements a l'enrichissement de la base

614 25.9% 131 126 d'analyse est inégale, une moitié des fiches provenant du seul dé—
partement 49. Cela est di au programme Acsodent en place depuis
49 1157 48,8% 76 591 490 2009 sur lensemble du département. Les autres départements ont
53 139 5,9% 105 32 2 commencé une entrée dans le programme en 2017.
72 190 8,0% 190 0 0
85 269 11,4% 188 14 67
TOTAL 2369 100% 690 1047 632

Evolution des indicateurs pour les personnes dépistées 2 fois

Indicateur &7:e} C A 0 Pap Pat Indice risque Besoin soins Besoin détartrage Recoursville Recours MEOPA Recours AG
+0,24 +0,03 +0,13 +0,07 -0,003 +0,005 -0,40 +0,02 +0,04 +0,02 +0,005 e
moyenne

Ecarttype [RFAS 1,16 256 1,66 0,16 0,10 2,89 0,43 0,50 0,45 0,41 0,39

390 personnes ont été recensées les 2 années de dépistage. Seules 316 présentent des examens annotés. Pour 74 personnes, 'examen n’a apparemment pas été
rendu possible ni en année 1 ni en année 2.

La croissance du CAO est la conséquence pour les 2/3 de sa valeur de la croissance des indices A et O.

Lindice de risque régresse assez fortement. Cet indice étant bati sur les notions d’hygiéne et de suivi, cette baisse signe une meilleure approche de la personne au
quotidien au sein des établissements.

En termes d’appareillage, les protheses partielles régressent, les prothéses totales augmentent.
Les besoins aussi augmentent avec un recours accru a la prise en charge de ville et une diminution des orientations vers 'anesthésie générale.

Discussion

L'analyse de ces résultats montre une forte disparité géographique dans les relevés cliniques.

La répétition des programmes semble infléchir positivement les besoins de prise en charge clinique, a indice de risque constant. Lobtention d'une baisse de cet
indice pour les personnes ayant été dépistées 2 années de suite est le signe d'une progression de la prise en charge bucco-dentaire dans les établissements visités.

Le recours a la dentisterie de ville reste prédominant. La question qui émerge dés lors est : ce recours est-il la conséquence d'un manque de structures pouvant
accueillir ce public pour des soins sous sédation (MEOPA/AG). Et, par conséquent, Uorientation vers les soins est-elle « bridée » par ce manque de structures ?
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Analyse complémentaire par type de population --I-IIII
40,9 3,6 6,2 49,3 614
La population a été divisée en 4 groupes : 49 111 41 51,2 33,5 1157

o tes ad;lltets {é} 53 0,0 10,8 0,0 89,2 139
es enfants Répartition par département des 72 27,9 0,0 18,4 53,7 190

e Les adultes avec handicap lourd (HA) i
° Les enfants avec handicap lourd [HE] l‘ypes de populatlon [en %] 85 68,8 0,0 31,2 0,0 269

Ce tableau montre une prédominance « enfants » pour le 53 et, dans une moindre mesure, pour le 44. Le 72 présente un équilibre entre les enfants et les adultes.
Le 49 et le 85 sont a dominante « adultes ».

Indices cliniques par type de population

CAO Besoins
Adultes handicap... -

Enfants handicap lourd ™" Adultes =
Adultes handicap lourd Fe———
Enfants s Enfants handicap... m——
=C AUIES  — Enfants
o 0 5 10 15 0 20 30 40
Besoins hygiéne [ PAT [l PAP M Besoins soins

Ce graphique confirme bien les différents constats réalisés par les précé- Cela devrait s'expliquer aussi en croisant ces résultats avec les besoins en
dentes études a savoir un indice CAO supérieur a l'dge adulte la transition soins d'hygiene bucco-dentaire or ; curieusement, nous obtenons des résul-
de bascule de cet indicateur se faisant a l'adolescence a lacquisition de tats contradictoires. En effet on affiche un besoin pour les enfants de 53,1 %
lautonomie. alors que pour les adultes il est estimé a 41,3 %.

On passe de 3,42% a 12,19 % donc une multiplication par 4 de cet indice.

Quelques observations peuvent expliquer ce phénomeéne :

¢ Lesenfants non autonomes ne bénéficient pas suffisamment d'aide au brossage, soit pour des raisons de formation des aidants soit pour des raisons logistiques
(sous-effectif des aidants souvent mis en avant)

e Les adultes dépistés sont en hébergement 365 jours sur 365. Leur prise en charge est compléte en établissement

e Les enfants sont pour la plupart en semi-internat. Une part de 'hygiéne revient aux parents qui, on le sait, sont tellement préoccupés par d’autres probléma-
tiques, que parfois le brossage passe aprés. Par ailleurs, un nombre non négligeable d’enfants reléve de familles en grande difficulté sociale et éducative

Cela ne concerne pas tous les enfants, mais Acosdent voit le plus souvent les enfants les plus complexes, les plus en difficulté.
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. . Quant a la prise en charge en ville ou en milieu hospitalier, le constat est fait que les enfants
Orientation moins lourdement handicapés seraient plus orientés vers les structures de prise en charge spé-
Ville M Meopa M AG cifiques ou dédiées : 38 % vus en AG et 38 % vus sous MEOPA contre 13 % en AG et 22 % sous

MEOPA pour les adultes du méme groupe, la majorité de ces adultes, soit 72 %, bénéficiant de

80 % soins de ville classiques. Cela nous interroge sur la difficulté réelle du soin chez les enfants qui
60 % peut s'expliquer par un manque de temps en cabinet de ville (consultation blanche nécessaire ou
° encore un temps de négociation et d’adaptation qui impacte la rentabilité du cabinet de ville ou
40 % tout simplement un manque de personnel ou de formation de ce dernier au sein des cabinets de
ville]. Peut s'ajouter a cela une difficulté de la famille a accéder aux soins par manque de temps,
20% ou par crainte que cela se passe mal, ou encore parce que la famille est déja en grande difficulté
0 % sur le plan social. Chez les enfants, la décision du soin revient a la famille alors que chez les

° adultes dépistés par Acsodent le soin est organisé par les établissements.

& & @ ¥
6\3 Q 6\) Q
v < v <&

Analyse complémentaire : dépistage des enfants accueillis en IME des départements 44 et 49

Cette sous-population compte 691 enregistrements : 303 issus du 44 et 388 issus du 49.
97 dépistages ont eu lieu la premiére année seulement, 478 la deuxiéme année dont 20 dépistages pour le méme enfant 2 fois dans l'année et 116 dépistages les 2
années.

44 303 43,8% 79 62 162

316 dont 20 concernant le méme enfant 2 fois

49 388 56,2% 18 54 , ,
dans l'année

691 97 116 478

Les enfants dépistés 2 fois au cours de la méme année ou au cours des 2 années sont au nombre de 68.

Dans le département du 49, l'association Acsodent s'est constituée autour d’'un programme de prévention de la santé bucco-dentaire qui s'est mis en place dans ces
établissements depuis quelques années. Les formations du personnel ont été programmées régulierement et la mise en place de protocoles d’hygiéne et de dépis-
tage régulier a permis une prise en charge de qualité.

Dans le département 44, la prévention se fait de maniére plus inégale.
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Comparons les données cliniques des IME du 44 et du 49

Le CAO est de 2,95 pour le 44 et de 2,4 pour le 49. Le nombre de dents absentes (A) est identique et le nombre de dents obturées (0) passe de 1,13 pour le 44 a 1,52
pour le 49, soit tres peu de différence. La différence vient essentiellement du nombre de caries (C). Un C a 1,20 (soit plus d’'une carie par enfant) pour le 44 contre
0,30 (moins d’un enfant sur trois a une carie) pour le 49.

La différence se constate également au niveau des besoins. Dans les établissements du 44, les besoins en soins et en chirurgie sont presque 4 fois supérieurs a ceux
des établissements du 49 (59 % par rapport a 15 %). Les besoins en hygiéne et détartrage sont deux fois inférieurs dans les établissements du 49 (49 % dans le 44
par rapport a 22 % dans le 49. Les enfants ayant besoin de soins et d’hygiéne sont presque trois fois moins nombreux dans les établissements du 49 (27 % dans le
44 par rapport a 7,5 % dans le 49).

Indices dentaires Besoins
Besoin double

O -
Hygitne / détartrage |y
» : 9
C.  — R
0 20 40

Soin et chirurgie

60 80
Wi Wik Wi Wik

Les relevés permettent de bien objectiver linfluence du programme de prévention mené dans les établissements du 49. Peu de caries, moins de soins a prévoir,
moindre besoin de détartrage sont des indicateurs objectifs d'une hygiéne réguliére et efficace.

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP Ubed /j




Ameliorer 'acces aux soins
dentaires pour les personnes
en situation de handicap
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Améliorer I'acces aux soins dentaires pour
les personnes en situation de handicap

A. Mapping sur la gradation de I'offre de soin

De quoi souffrent nos patients actuellement ? De ne pas étre pris en charge pré-
cocement.

« La santé bucco-dentaire est un indicateur de santé globale et d’intégration
sociale. »

Dr P. Hescot, Dr A. Moutarde, rapport de la mission handicap et santé bucco-den-
taire - 7 juillet 2010

A 'UFSBD, notre démarche est née de la rencontre de la profession dentaire et
des associations, institutions et établissements recevant des personnes en si-
tuation de handicap ou de dépendance, et de notre volonté commune de remé-
dier a cette inégalité de prise en charge bucco-dentaire des patients handicapés
ou en situation de dépendance.

La prise en charge bucco-dentaire des personnes en situation de handicap néces-
site-t- elle une organisation spécifique ?

La création d'une filiere de soins spécifiques bucco-dentaires, appuyée par les

réseaux ouverts est encouragée par une prise de conscience collective de tous

les acteurs conformément a Uesprit de la loi du 11 février 2005 : « Egalité des

droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées

» élargie aux personnes dépendantes et des textes de référence comme :

e L'accompagnement a la santé de la personne handicapée - RBPP Anesm de
juillet 2013

o Etle Rapport d’audition publique de la HAS sur l'accés aux soins des personnes
handicapées de janvier 2009

Ainsi, laccés aux soins dentaires des personnes handicapées ou dépendantes

reléve des priorités nationales de financement des réseaux au titre de la prise en

charge du Handicap (circulaire DHOS-CNAMTS du 19/12/02 - annexe sur la prise

en charge du handicap).
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Cette filiere de soins spécifiques est évidemment nécessaire car tous les patients
en situation de handicap ne peuvent pas étre pris en charge en milieu ordinaire.
Mais une grande majorité d'entre eux le peuvent.

En effet, tous les chirurgiens-dentistes ont les clés pour permettre un bon main-
tien de l'état de santé de la cavité buccale. Et les familles et/ou les encadrants et
les personnes en situation de handicap elles-mémes ont besoin de conseils et
d’accompagnement pour réaliser les gestes d'hygiéne quotidiens.

Pour bien accompagner ces familles, nous devons travailler en collaboration
avec les professionnels de santé qui vont intervenir autour de la personne en
situation de handicap. La santé bucco-dentaire n’est pas accessoire et doit étre
intégrée dés le plus jeune age.

Tous les chirurgiens-dentistes ne peuvent pas connaitre les différents handicaps
et toutes leurs conséquences. Pour autant, les regles de prévention de base sont
les mémes pour tous les patients. Pour les patients a risque carieux élevé, les
directives sont validées. Le chirurgien-dentiste évaluera le risque carieux et pro-
posera les thérapeutiques adaptées. Bien s(r, certains handicaps ont des consé-
quences particuliéres, c’est pourquoi il sera intéressant d'avoir une consultation
spécialisée afin d'apprécier le «risque particulier ». Le chirurgien-dentiste spé-
cialisé pourra donner des consignes spécifiques qui se rajouteront aux thérapeu-
tiques classiques.

Intégrer le brossage des dents et venir régulierement au cabinet dentaire pour
des controles de l'état de santé bucco-dentaire permettra au jeune patient de
prendre 'habitude de montrer ses dents. Le chirurgien-dentiste pourra accom-
pagner la mise en place de l'hygiene avec les familles et les établissements. Il
pourra adapter les habitudes alimentaires aux obligations du patient. Il explique-
ra le mécanisme qui provoque les caries afin que chacun intervienne aupres du
jeune patient en ayant conscience :

e De limportance d'une hygiene bucco-dentaire quotidienne

¢ De limportance d’une alimentation équilibrée, pauvre en glucides si possible,
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et a minima entrainant un risque mineur

e Du suivi régulier, accompagnant la croissance, surveillant le risque et proposant des gestes préventifs
e De la prise en compte des risques supplémentaires dus au handicap.

La surveillance et laccompagnement de la personne en situation de handicap sont un point primordial de la prise en charge et tout chirurgien-dentiste est capable
d’assurer ce suivi préventif de premiére intention, dans son cabinet, en milieu ordinaire. Pour autant, il peut ne pas se sentir a laise pour gérer le soin. Il est alors
important qu’il connaisse les différentes possibilités de soins accessibles au niveau départemental ou méme régional.

Le rapport 2010 a permis la nomination de référents handicap au niveau des ordres départementaux. Ils sont un relais et un appui pour tous les praticiens de ville. Car
méme si le territoire est couvert de facon trés inégale par des réseaux, par des groupements, par des structures de type Handiconsult, cette organisation va permettre

d’aider le chirurgien-dentiste traitant a proposer une orientation adaptée a son patient.

Patient a besoins }
spécifiques

Coopérant

oul _I

4

I— NON

Chirurgien-dentiste 4= cCoopérant
de ville

v

| Soins possibles I— oul
¢ NON

Chirurgien-dentiste
expérimenté

v

1

I Soins possibles :
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Non
Surveillance -coopérant—} Structure de
’ soins specifiques
oul -| Soins possibles |
¢ NON
| Soins sous AG |
oul
NON - —

Un Patient Coopérant

Le patient accepte de s’asseoir sur le fauteuil
ou sur un siege dans le cabinet.

Le patient accepte d'ouvrir la bouche suffi-
samment pour faire l'évaluation de premiére
intention.

La coopération peut dépendre de 'humeur
du patient ce jour-la, de laccompagnement,
du type de soins, de sa localisation.

Ne jamais présumer de Uattitude du patient,
préparer la consultation, commencer par le
chirurgien-dentiste de proximité.




Comment mettre en place un maillage territorial efficace ?

En France, la prise en charge du soin est basée sur un maillage essentiellement
libéral. Or, les besoins des personnes en situation de handicap sont multiples et
nécessitent plusieurs niveaux de soins.

v/ Consultation de surveillance, prévention : Les praticiens libéraux s'intégrent
naturellement dans la prise en charge de ces personnes. Tout praticien peut
prendre en charge ou peut réaliser le dépistage et conseiller les familles
pour mettre en place les mesures de prévention qui seront nécessaires a un
bon maintien de la santé bucco-dentaire de ces patients particuliers.

v Consultation de suivi de soins

Les soins sont « simples » : Chaque praticien devra décider jusqu’a quel
niveau de soins il s'engage. Le détartrage, par exemple, les soins de pre-
miére exigence, les soins les plus accessibles physiquement, pourront étre
facilement réalisés par des praticiens avec un peu d'expérience. Les contacts
réguliers avec le patient vont faciliter la prise en charge des soins. Le chirur-
gien-dentiste connaitra mieux les habitudes, les possibilités de son patient.
Avec les accompagnants, dans un contexte connu et rassurant, le patient ac-
ceptera de plus en plus les interventions de son praticien. A chaque praticien
d’évaluer la difficulté du soin, d’en considérer les différentes phases, de dé-
cider jusqu’a quel point il se sent capable de réaliser ses actes sans déroger
a la qualité des soins.

Les soins sont « complexes » : L'expression « soins complexes » n’est pas
tres explicite. C'est a chaque praticien de décider ce qu’il considére comme
soin complexe. Lessentiel, c’est qu'arrivé a ce stade de la décision, il adresse
le patient aux structures capables de réaliser ces soins. Bien entendu, une
fois les soins réalisés, le chirurgien-dentiste habituel reprendra sa place et
pourra continuer a effectuer le suivi.

v/ Consultation en urgence : Le chirurgien-dentiste de ville peut intervenir en
cas d’'urgence. Son avantage, c’'est qu’il connait son patient. Interpréter les
manifestations douloureuses en fonction de son patient lui sera peut-étre
plus aisé. Sa connaissance du milieu familial, du lieu de vie et du patient
permettra un premier diagnostic. Il pourra établir une ordonnance pour ré-
duire une infection par exemple, ou faire des préconisations et cela, méme
s'il n'est pas en capacité de faire tous les actes nécessaires. Dans ce cas, Il
rédigera un courrier et adressera le patient a une structure de soins spéci-

fiques. Ces indications seront une aide précieuse pour déterminer le type de
soins nécessaire.

Consultations spécialisées : Pour bien effectuer le suivi d'un patient en si-
tuation de handicap, une consultation spécialisée dans un réseau de soins
spécifiques peut étre nécessaire. Chaque handicap a ses spécificités, c’est
aupres de praticiens spécifiquement formés que le plan de traitement et de
suivi pourra étre établi avec précision.

La premiére rencontre avec un chirurgien-dentiste est un élément clé du par-
cours de santé bucco-dentaire du patient.

v

Le chirurgien-dentiste « de famille », en ville, pourrait s'impliquer de dif-
férentes facons :

Recevoir le patient en premiére intention

Proposer le suivi régulier et les soins qui ne nécessitent pas de prise en
charge particuliere

Appliquer les premiéres mesures de prévention, dans la mesure ou c’est
possible

Etablir un protocole d'hygiéne adapté.

Le chirurgien-dentiste expérimenté avec l'expérience et avec de la forma-
tion, est capable de réaliser un certain nombre de soins. Il pourra prendre
en charge des patients présentant des soins plus difficiles a réaliser, bien
gu’exercant en milieu ordinaire.

Le chirurgiens-dentiste exercant en structure de soins spécifiques : Cer-
tain praticiens, particulierement engagés dans le handicap, auront suivi des
formations qui leur permettront de prendre en charge les patients les plus
difficiles. La structure de soin spécifiques offre également des conditions de
soins favorables et un accompagnement avec du personnel formé.

Le chirurgien-dentiste exercant sous anesthésie générale seront une al-
ternative dans certaines conditions. Cette solution n’est pas a écarter si elle
favorise une prise en charge pour maintenir l'état bucco-dentaire de la per-
sonne en situation de handicap.
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B. La consultation en cabinet de ville ou en structure de soin spécifique

Idéalement, lors de la premiere consultation, dés le
plus jeune age, le chirurgien-dentiste traitant de la
famille propose un protocole de prévention et d’hy-
giene adapté au patient et a son handicap et le mo-
difie, si besoin, au fil de la vie.

Il assure le suivi et le maintien de l'état de santé
bucco-dentaire et crée une relation de confiance in-
dispensable a la mise en ceuvre des soins primaires
si nécessaire.

ILoriente le patient vers les professionnels de santé
adéquats au sein ou en dehors de réseaux, si cer-
taines difficultés de soins ne lui permettent pas ou
s'il ne peut plus réaliser les soins nécessaires.

Dans tous les cas, les chirurgiens-dentistes re-
connaissent le role, Uexpertise et les compétences
acquises des accompagnants dans le parcours de
soins et de prévention. Ils les acceptent et les re-
connaissent dans leur mission et veillent a les as-
socier, dans le respect des droits des patients, a la
prise en charge médicale des personnes en situa-
tion de handicap.

1. Préparer la visite au cabinet
dentaire ou autre structure de
soin est un acte fondamental qui
doit se dérouler dans les meil-
leures conditions. La coopération
du patient en situation de handi-
cap est a initier au maximum.

Etablir une fiche de « protocole » de consultation et
de réalisation des soins est une étape réaliste.

Le Docteur Pauline CHARDRON-MAZIERES pro-
pose un canevas, avec les étapes a franchir.
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a. Avant le rendez-vous

Prendre contact avec le praticien afin d'exposer la
situation :
e Type de handicap
e Caractéristiques individuelles
e Peurs, expériences médicales et/ou dentaires
¢ Moyens de communication
Et préévaluer le besoin de sédation

b. Prendre rendez-vous sur le meilleur cré-
neau possible pour le patient et I’équipe
soignante

e Disponibilité confortable du praticien

* Présence de l'assistante le cas échéant

e Rythme sommeil/alimentation/soins du patient

e Donner des photos du cabinet et de l'équipe afin
qu’elles soient présentées au patient.

e Conseiller les fiches santebd.org

Faire remplir la fiche médicale en amont afin de se
renseigner sur le handicap/les traitements si on
ne les connaft pas. Cela permet de prendre contact
avec le médecin référent si besoin.

c. Pendant la consultation

S'assurer de sa pleine disponibilité : pas de télé-
phone, pas de retard, assistante au fauteuil le cas
échéant.

Se présenter sans masque, ni loupe, ni gants pour
serrer la main, regarder, communiquer...
Reprendre les points de la fiche médicale.

Faire un entretien au bureau sur 'anamnése den-
taire et le motif de consultation.

Inviter le patient a s'installer sur le fauteuil ou
sur son fauteuil, en position d’examen. Laisser un
temps d’adaptation.

Réévaluer le besoin de sédation, mettre en place la
sédation consciente si besoin.

Lui dire ce que l'on va faire : mettre des gants, un
masque, des lunettes, regarder dans la bouche a
laide d’instrument, etc.

Lui permettre de regarder, toucher, humer, go(ter,
entendre les instruments en question.

Faire l'examen clinique, les examens complémen-
taires si besoin.

Revenir au bureau et prévoir le plan de traitement
en fonction des besoins et des possibilités.

Evaluer la séance

¢ Bonne séance : consigner le rituel sur le dos-
sier afin de le reproduire

e Séance difficile : réévaluer le choix du créneau
horaire, le rituel, le besoin de sédation plus
forte

¢ Pour les consultations de soin, le controle de la
douleur sera fait par une addition de plusieurs
moyens permettant le controle de la douleur
somatique et de la souffrance psychique

e Techniques anesthésiques efficaces

¢ Sédation par tous moyens nécessaires (accom-
pagnement verbal + MEOPA ou prémédication).

d. Apreés la consultation

Prendre des nouvelles en cas de sédation.
Demander que lon vous tienne au courant d'un
changement de comportement qui pourrait étre dd
a une douleur post-opératoire.

e. Evaluer la complexité de la prise en
charge : échelle de WENHAM (annexe 3)

Afin d'optimiser la prise en charge en chirurgie
dentaire des personnes en situation de handicap,

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP




une échelle de complexité de la prise en charge a
été formulée par le groupe de travail dédié dans le
cadre de la convention dentaire (CPAM, Syndicats).
Il s'agit d’établir un score qui permettra de valori-
ser la complexité de la prise en charge et d'orien-
ter la personne handicapée vers la structure la plus
adaptée.

Selon la complexité de la prise en charge, le re-
cours a l'utilisation de méthodes de mise en condi-
tion du patient sera envisagé pour réduire l'anxiété
chez certains patients quand les soins dentaires
s’annoncent difficiles, du fait de Uanxiété. Prise en
charge comportementale, hypnose, MEOPA, ap-
proche cognitivo-comportementale,... font partie
des possibilités a envisager et mettre en ceuvre
pour améliorer l'accés aux soins bucco-dentaires
de ces patients « particuliers ».

Les besoins spécifiques de ces patients sont, sou-
vent, davantage liés au fonctionnement de la per-
sonne handicapée qu'au diagnostic du type de han-
dicap. Idéalement, ce fonctionnement pourrait étre
repéré par le chirurgien-dentiste simplement, au
moyen d'une échelle. Un score établi indiquerait la
nécessité ou pas d'une majoration.

Une majoration spécifique pour les séances de
soins dispensés aux patients en situation de handi-
cap lourd a été créée afin de faciliter leur prise en
charge par les dentistes.

Cette mesure s'inscrit dans le cadre de larticle 12
de laccord signé entre lAssurance maladie et les
représentants des dentistes et est applicable de-
puis avril 2019

La prise en charge se matérialise par la valori-
sation d'un supplément facturable une fois par
séance d'un montant de 100 euros. Cette cota-
tion a pour nom de code YYYY183 et peut étre uti-
lisée dans tous les cas ou la facturation s'effectue
a lacte, que ce soit en milieu libéral, mutualiste,
hospitalier ou autre (hors facturation journaliére).
Elle est amenée a évoluer.

2. Orienter vers les structures de
soin specifiques

[Lfaut savoir orienter ponctuellement les personnes
en situation de handicap lorsque la situation se ré-
véle plus complexe. Des structures de soins spéci-
fiqgues peuvent accueillir les patients en situation de
handicap, proposer des soins sous MEOPA ou sous
anesthésie générale.

Le chirurgien-dentiste de ville consulté doit pou-
voir compter sur le référent handicap ordinal pour
orienter au mieux le patient en fonction de sa coo-
pération et de limportance des soins a délivrer,
de la complexité de la prise en charge. Le référent
handicap dispose a priori des coordonnées des
structures d’'accueil hiérarchisées allant des soins
sous sédation consciente proposés par des chirur-
giens-dentistes de ville formés et disposant de
MEOPA, aux consultations dédiées proposées par
certains établissements d'accueil, qu’ils soient pu-
blics, mutualistes, ou qu’ils appartiennent a un ré-
seau identifié.

Dans tous les cas, le recours aux structures hos-
pitalieres doit rester en dernier ressort afin de ne
pas engorger ces dernieres. Il faudrait réserver
ce niveau de prise en charge aux cas nécessitant
des soins sous anesthésie générale dans un objec-
tif d’assainissement ou dans les cas d'urgence. Le
référent handicap doit disposer d’une grille d'orien-
tation avec des questions précises lui permettant
d'aider et d’orienter au mieux la PSH ou son aidant
qui le sollicitent.

3. Question : gérer U'urgence

Tout d’abord, il faut savoir ce que U'on entend par ce
terme « urgence » : il s'agit d’une situation immi-
nente engageant le pronostic vital de la personne
et dont la prise en charge immédiate est requise
en labsence de toute alternative thérapeutique.
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Or pour les soins bucco-dentaires, cette situation
est rare, la vraie urgence du point de vue juridique
et médical, reste la cellulite pouvant évoluer vers
une médiastinite engageant par ce fait le pronostic
vital.

Maintenant, il appartient au chirurgien-dentiste de
répondre a une demande considérée comme ur-
gente de la part des aidants ou de la personne en si-
tuation de handicap, a savoir en cas de traumatisme
ou d'infection. Le chirurgien-dentiste de proximité
reste le premier recours et orientera le patient s'il
ne peut résoudre le probleme.

[l estimportant, dans ce cas, que le chirurgien-den-
tiste sache a qui adresser lurgence en préparant
le patient avant de l'envoyer vers une consultation
dédiée. Les actes les plus importants a effectuer
concernent la gestion des traumatismes afin d'évi-
ter toute perte de chance pour le patient ; pour les
pulpites, la gestion de la douleur reste primordiale
et est toujours possible par prescription adaptée en
fonction du questionnaire médical. Pour la partie
technique, la gestion des urgences reste identique
pour tous les patients avec ou sans handicap selon
les recommandations des sociétés scientifiques.
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C. Les structures de soin intermédiaires : des exemples

Dans le gradient thérapeutique prévu dans la struc-
turation des réseaux de soins, il est prévu des étapes
intermédiaires de recours.

Apres le premier recours du cabinet de ville, la per-
sonne en situation de handicap doit pouvoir étre
orientée correctement vers une structure intermé-
diaire d’accueil équipée pour des soins plus com-
plexes avec un plateau technique et un personnel
formé. Des prises en charge difficiles avant de re-
courir aux structures hospitaliéres, qui doivent res-
ter le recours ultime des personnes en situation de
handicap.

Ces structures intermédiaires peuvent étre décli-
nées différemment selon les régions. Pour cer-
taines, il s'agira de réseaux de soins avec des chirur-
giens-dentistes libéraux adhérents qui interviennent
sous forme de vacations hebdomadaires, soit dans
une structure dédiée, soit dans un « bucco bus ».

Ces réseaux peuvent étre formels ou informels.

v Les réseaux formels disposent d'une cellule de
coordination et sont connus dans leur zone géo-
graphique respective par les personnes en si-
tuation de handicap et leurs aidants, ce qui rend
leur acces plus facile. Ils ont linconvénient de ne
pas avoir un financement pérenne d'une année
sur lautre et sont donc soumis a une incertitude
dans loffre de soins ; leur mission est d’étre un
complément a loffre habituelle de soins et non
pas un substitut ce qui créerait une discrimina-
tion de prise en charge par rapport a la popula-
tion générale.

v Pour les réseaux informels, il s'agit plutét d'une
collaboration spontanée qui se crée entre des
chirurgiens-dentistes libéraux et une structure
de soins, qu’elle soit hospitaliere ou non. Les

limites de cette organisation sont le manque
de coordination et l'errance des patients avant
d’étre correctement orientés.

v Ces structures, quelle que soit leur forme, sont

actuellement nécessaires en labsence d'une
hiérarchisation de loffre de soins sur le plan
national et de parcours fléché identifiable par
le patient. Il reste a améliorer linformation des
patients sur leur existence et leur fonctionne-
ment. Localement, ce rdle doit faire partie de la
mission du référent handicap ordinal prévu dans
tous les département, en collaboration étroite
avec la MDPH, qui est le guichet unique d’infor-
mation et d’orientation des personnes en situa-
tion de handicap et de leurs aidants (voir p.53 Les
référents ordinaux).

HANDICONSULT et DENTDICAP 74 : comment allier les compétences hospitaliéres et libérales au service du handicap.

DENTDICAP 74 a pour vocation de promouvoir la
prévention et de proposer une solution diversifiée et
adaptée de soins dentaires en fonction de la com-
plexité et du degré de handicap ou de dépendance
ainsi que la formation des personnels et des profes-
sionnels de santé.

DENTDICAP 74 est heureuse de pouvoir compter

parmi ses membres :

v Des chirurgiens-dentistes libéraux, sensibilisés
et formés a la prise en charge des personnes
concernées

v Desassociations : ADIMC 74, ARMEE DU SALUT,
APF, CHRA, CROIX ROUGE FRANCAISE, CTDE-
Sl, EPANOU, ORDRE DE MALTE, OVE, UDAPEI,
UNAFAM

v Des organismes professionnels : Conseil de
U'Ordre des chirurgiens-dentistes, Conseil de
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'Ordre des médecins, UFSBD, ADFOC, CDF, UNION
DENTAIRE

DENTDICAP 74 participe, via ses institutions, au
développement de la filiere de soins spécifiques,
et du réseau RSBDH. En partenariat avec LUFSBD
qui réalise des actions de formation du personnel
et des encadrants, des personnes handicapées ou
en dépendance, l'association effectue des actions
de dépistage de ces populations a risques, ainsi que
des soins bucco-dentaires par le biais de HANDI-
CONSULT au sein du CHANGE (Centre Hospitalier
Annecy Genevois).

HANDICONSULT est un dispositif de prise en charge
médicale qui s'adresse aux populations en échec
de soins dans un parcours de soins ordinaire.

HANDICONSULT bénéficie d'une équipe d'infir-

miéres formées.

HANDICONSULT est une structure qui permet de

donner du temps (durée moyenne d'une consulta-

tion 40 min) et des conditions d’accueil adaptées

(MEQPA, leve-malade, salle d’attente dédiée, temps

d’attente réduit, consultation blanche,...].

Ses missions :

v Accueil téléphonique

v Renseignement et orientation des patients vers
les praticiens, en fonction de l'état de santé et
de coopération du patient

v Coordination et organisation des prises en
charge pour différentes spécialités médicales
dont les soins bucco-dentaires.
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HANDICONSULT a été reconnu et distingué au niveau national.

I,
HANDICONSULT et DENTDICAP 74 «
Les soins bucco-dentaires représentaient 49,9% de lactivité d'HANDI- DentDiCQp
CONSULT en 2017.
La prise en charge des personnes en situation d'échec de soins en milieu 7“

ordinaire est assurée par les chirurgiens-dentistes de DENTDICA P74
dans le cadre que lui offre HANDICONSULT.

DENTDICAP 74 agissant en tant que prestataire extérieur, recrute, forme,
rémunere les praticiens, recoit une rétribution du CHANGE. Dix dentistes
vacataires de DENTDICAP 74 assurent en 2019 quatre vacations hebdo-
madaires.

Une OFFRE GRADUEE DE SOINS rendue possible par l'articulation des
différents échelons proposés :

v maillage territorial par les CABINETS de soins ambulatoires

v soins ambulatoires hospitaliers HANDICONSULT

v/ soins sous anesthésie générale au CHANGE

HANDICONSULT a obtenu les distinctions suivantes :

1¢r Prix Régional, catégorie Santé, Prix UDAPEI de ' accessibilité.
Décembre 2012. Lyon.

Prix National « coup de coeur » du Jury. Congrés de 'Unapei. Mai
2013. Marseille.

Partie intégrante du Rapport JACOB. Juin 2013. Garches. [>
Dispositif soutenu par la Fondation JM Bruneau et par la Fondation

de France. Juin 2013. Paris.

Lauréat du 17¢ Trophée de linnovation Handicap MNH. Mai 2014.

Paris.

Label droits des usagers de la santé. ARS Lyon. Octobre 2014
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La philosophie du réseau Santé Bucco-Dentaire Handicap SBDH

Le Réseau SBDH-RA répond aujourd'hui aux besoins d'acces aux
soins bucco-dentaires de plus de 4 000 patients en situation de han-
dicap et/ou de dépendance, présentant des troubles du comporte-
ment sur le territoire de U'ex-région Rhone-Alpes.

Comme déja évoqué, ces patients ont des besoins spécifiques. Trois
fois plus atteints de pathologies bucco-dentaires que la population
générale, peu réceptifs a la prévention, avec des particularités dans
le ressenti et U'expression de la douleur, ils prennent souvent des
meédicaments dégradant l'état de santé bucco-dentaire, présentent
une anxiété majorée, et peuvent étre atteints de développements
dentaires singuliers... Tout cela a un impact sur la santé globale (in-
fectieux, alimentation, image de soi, sommeil, qualité de vie, com-
portement...).

Il s’agit donc de réaliser des soins prophylactiques et conservateurs
principalement, a U'état vigil ou sous anesthésie générale, mais sur-
tout d'assurer un suivi régulier dans le temps permettant la détec-
tion précoce des pathologies et la conservation de 'état de santé
bucco-dentaire en évitant le recours en urgence.

La prévention et la formation des professionnels ne sont pas ou-
bliées. Le Réseau est partenaire de lUFSBD mais aussi d’autres as-
sociations intervenant dans ce champ comme SOHDEV et SBDH 42.
Dans ce contexte global, ila d'abord fallu convaincre 'ensemble des
acteurs de la nécessité de la démarche. Convaincre que ce besoin
existait (pertinence) et convaincre qu’une prise en charge était pos-
sible (faisabilité). Ce fut la premiére phase de développement du
Réseau (2003-2012). La thématique est parfaitement identifiée dans
le Programme Régional de Santé 2018-2023.
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Le déploiement du Réseau a ensuite été rendu possible par la mise
en place d'une gouvernance partagée associant les chirurgiens-den-
tistes libéraux et hospitaliers, les établissements de santé, les éta-
blissements médico-sociaux et les associations d'usagers.

Cette gouvernance, avec l'appui fort de UARS (Agence Régionale de
Santé Auvergne Rhone-Alpes), a pu développer un maillage terri-
torial permettant U'accés aux soins dans l'ensemble des 8 dépar-
tements du périmeétre d’action du Réseau (2013-2017). Le Réseau
SBDH-RA a su faire coopérer les chirurgiens-dentistes libéraux,
hospitaliers et salariés mutualistes, Uhopital public et les cliniques
privées, les CHU, les hopitaux de proximité et les hopitaux psychia-
triques, les associations gestionnaires de la centaine d’établis-
sements médico-sociaux conventionnés, c'est-a-dire l'ensemble
des parties prenantes de cet accompagnement. Cela a permis une
forme de décloisonnement des pratiques hospitalieres et libérales,
sanitaires et médico-sociales.

Le Réseau est entré depuis 2017 dans une phase d’amélioration de
la qualité des prises en charge, notamment par la mise en place
de formations a destination des professionnels sur les techniques
de prise en charge (approche comportementale, prémédications
sédatives, MEOPA...], le travail de réflexion sur laccompagnement
des usagers (Education pour la Santé Orale, outils de médiation et
de communication...), le développement du systeme d’information,
la mise en place d’'un comité de régulation des pratiques cliniques
travaillant, en particulier, sur la validation de protocoles de prise en
charge.

Il faut maintenant rejoindre le droit commun, pour que a notre ex-
périence soit totalement inclusive pour cette population.




D. Les soins sous anesthésie générale

Lorsque le patient en situation de handicap n’a pas pu étre pris en charge a Uétat vigil, il est possible d’avoir recours a U'anesthésie

générale (milieu hospitalier ou clinique).

LES INDICATIONS DE LANESTHESIE GENERALE POUR LES SOINS
DENTAIRES DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

Dr Jéréme PIEAUD
Vice-président du Réseau Santé Bucco-Dentaire Handicap, Praticien libéral, Com-
pétences médecine MBD

Le seul référentiel sur les indications et contre-indications de l'anesthésie gé-
nérale date du rapport de la HAS de juin 2005.

Il liste lensemble des indications faisant l'objet d’'un consensus professionnel
fort, en labsence d'évidence scientifique extraite de l'analyse d’articles scien-
tifiques.

« Prérequis : dans la mesure du possible, lanesthésie locale doit étre privilégiée.
Le rapport bénéfice-risque de lanesthésie générale (AG] doit étre évalué avant d’'en
poser lindication. Une consultation de préanesthésie, linformation du patient (ou du
représentant légal] et lobtention de son consentement éclairé sont des obligations
légales. Un courrier du praticien précisant lindication de UAG est recommandé.

Indications

Liées a U'état général du patient :
e conditions comportementales empéchant toute évaluation et/ou traitement
bucco-dentaire a 'état vigil aprés échec de tentatives de soins au fauteuil
¢ nécessité de mise en état buccal lourde et pressante avant thérapeutiques
médico-chirurgicales spécifiques urgentes, par exemple : carcinologie, hé-
matologie, cardiologie, greffe d’organe...
e limitation de Uouverture buccale interdisant un examen et/ou un traitement
immédiat
e réflexes nauséeux prononcés
Liées a lintervention :
e interventions longues, complexes, regroupement de plusieurs actes en une
méme séance
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o étatinfectieux loco-régional nécessitantd’interveniren urgence (parexemple :
geste associé de drainage et/ou débridement d’extractions dans le cadre
d'une ostéoradionécrose)

Liées a l'anesthésie locale :

e contre-indications avérées de lanesthésie locale, c'est-a-dire allergie
confirmée par un bilan d'allergologie et contre-indications spécifiées dans
lAutorisation de Mise sur le Marché (porphyrie, épilepsie non contrélée par
les médicaments,...)

e impossibilité d'atteindre un niveau d'anesthésie locale suffisant aprés des
tentatives répétées au cours de plusieurs séances.

e | es patients que nous prenons en charge en AG sont dans les indications
lies a l'état général du patient pour Uessentiel.

e Le chirurgien doit, lors de la consultation préopératoire, valider, en fonction
de son expérience, lindication d'une prise en charge sous AG et donner
toutes les informations nécessaires aux représentants légaux du patient.

Les critéeres de prise en charge retenus sont l'importance du trouble du com-
portement, limportance des soins par leur nombre et/ou complexité.

ILn’est pas envisageable de combiner certains actes de chirurgie avec des soins
dentaires conservateurs.

La nature des actes envisageables est conditionnée au plateau technique den-
taire présent en salle ; on ne peut réaliser de traitement endocanalaire en l'ab-
sence de systéme radio, comme il n’est pas envisageable de faire des reprises
de traitement a cause du temps nécessaire a la réalisation de l'acte.

Il est important de bien définir avec 'équipe d'anesthésistes et du service am-
bulatoire les protocoles de prise en charge des patients ainsi que la catégorie
des patients que l'établissement est en capacité d'accueillir en toute sécurité.
Le chirurgien est autant responsable que le praticien qui a demandé les soins
sous AG en cas d’événement grave en salle, d'ou limportance de bien définir les
critéres de prise en charge et d'en informer les correspondants.
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E. Les référents bucco-dentaires handicap ordinaux

Déja en 2010, le rapport de la mission « handicap et santé bucco-dentaire »,
Améliorer l'acces a la santé bucco-dentaire des personnes en situation de han-
dicap, remis par Alain Moutarde et Patrick Hescot a Nadine Morano, alors se-
crétaire d'Etat & la Famille et a la Solidarité, préconisait la nomination de réfé-
rents handicap départementaux.

Ceux-ci ont été désignés au sein de chaque conseil départemental. Le rdle du

référent handicap départemental est :

1.d’établir un état des lieux précis de la demande et de l'offre de soins sur le
territoire : cliniques, réseaux, praticiens libéraux formés au MEOPA, services
hospitaliers odontologiques...

2.d’identifier toutes les initiatives existantes, mais souvent isolées

3.de flécher le parcours de soins dans le département ou tendre vers la mise en
place d'un réseau de soins

La volonté est de voir les référents handicap répertorier les structures existantes
dans leur département et nourrir des relations avec elles et plus précisément
avec :

¢ les praticiens libéraux qui sont investis et soignent ces populations dans leur
propre cabinet particulierement accessible [parking, accessibilité pour tout
type de handicap...]

e les praticiens hospitaliers [hopital de jour, clinique pour le handicap, PASS
(permanence d'accés aux soins de santé] dentaire hospitalier ou PASS den-
taire extramuros pour la précarité,...)

¢ les praticiens adhérents aux réseaux ou aux associations et intervenant pour
ces patients

e les praticiens intervenant en EHPAD...

Le référent handicap a a sa disposition un répertoire de chirurgiens-dentistes
libéraux, de réseaux et d'associations investis dans la prise en charge de ces
populations.

Un motd’ordre : améliorer Uaccés aux soins des personnes en situation
de handicap.

Accés aux soins
http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/fileadmin/user_upload/pdf/Rap-
port_activites/2018_RAPPORT_ACCES_AUX_SOINS-email.pdf

http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/forumaccesauxsoins/index.php/
category/handicap/

http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/grand-public/reseaux-de-soins/les
principaux-reseaux-de-soins.html

http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/forumaccesauxsoins/index.php/fiches-recensement-cdo/
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F. Les réseaux

Définition

[7 juillet 2015] texte ONCD (cf. annexe n°3 pour texte complet)

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, pharmaciens, in-
firmiers, masseurs-kinésithérapeutes, mais aussi psychologues et travailleurs
sociaux. Le patient est au coeur du dispositif. Lobjectif d'un réseau est d’'amélio-
rer 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
« ordonnances Juppé »). lls trouvent leur fondement textuel dans le texte de
Uarticle L.6321-1 du Code de la santé publique, inséré par la loi du 4 mars 2002.
Larticle 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 du réseau

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

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

e Participer a des actions de santé publique.

Le texte prévoit que 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
Uactivité sanitaire ou de la population visée par le réseau.
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Le réseau doit...

e Garantir le libre choix d'entrer dans le réseau et d'en sortir.
e Garantir le libre choix du praticien par le patient.
e Acet effet, un document d’information doit étre remis a ce dernier, précisant :
v Le fonctionnement du réseau et les prestations proposées
v Les moyens prévus pour linformation de lusager a chaque étape de sa
prise en charge.
v Les modalités garantissant a lusager l'acceés aux informations concer-
nant sa santé et le respect de leur confidentialité.

Une coordination doit étre assurée entre les membres du réseau pour assurer
la continuité et la globalité des interventions.

Une charte doit étre établie, définissant les engagements des personnes phy-
siques et morales intervenant a titre professionnel et bénévole. Cette charte
rappelle les principes éthiques auxquels doit se soumettre le réseau.
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AGIR dans les établissements
accueillant des personnes en
situation de handicap
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La situation de handicap est complexe parce que :

e Liée a la santé physique et psychique des personnes

e Liée en plus a U'adaptation de leur cadre de vie et de travail

e Liée aussi a l'assistance a laquelle elles peuvent prétendre
Dans lobjectif d’obtenir une estimation de la prévalence des différents types de
handicap, des enquétes ont été réalisées a l'échelle nationale auprés d'échantil-
lons de population.
Ainsi, un état des lieux préalable a l'élaboration d'un plan stratégique régional en
Rhone-Alpes a été effectué.
Selon que les personnes en situation de handicap sont des enfants ou bien des
adultes, les offres de structures d’accueil sont différentes d'un territoire a lautre.

Les enfants :

En 2009-2010, en région Rhéne-Alpes, prés de 20 000 enfants handicapés étaient
scolarisés en milieu ordinaire et 7 500 l'étaient en établissement spécialisé ou
hospitalier.

Pour les enfants handicapés accueillis en établissement, les offres sont variables
d’un territoire a lautre. Parmi les structures existante on distingue : les insti-
tuts médico-éducatifs (IME), les établissements pour enfants et adolescents
polyhandicapés, les ITEP, les IEM, les instituts d’éducation sensorielle.

Plus de 4 enfants sur 10 accueillis en établissement spécialisé souffrent d'une
déficience intellectuelle considérée comme déficience principale.

Les adultes :

Comme chez les enfants, les adultes handicapés accueillis dans ces différents
centre, souffrent principalement de troubles intellectuels (53 %) et des troubles
du psychisme (21 %). Des variations de répartition sont observées selon les ter-
ritoires.

Ces structures se répartissent en : Foyers d’hébergement, Foyers d’Accueil
Médicalisé (ou foyers a double tarification) ([FAM), Maisons d’Accueil spécialisé
(MAS), Foyers de vie, ESAT, Entreprises adaptées (EA), services d’accompagne-
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AGIR dans les établissements accueillant
des personnes en situation de handicap

ment a la vie sociale [SAVS), services d’'accompagnement médico-social pour
adultes handicapés (SAMSAH), voir glossaire.

Le role des professionnels de santé et des personnels encadrant les personnes
en situation de handicap dans les établissements médico-sociaux est primordial
pour le maintien en bonne santé dentaire des résidents. Avec a la clé des bénéfices
médicaux, psychologiques et sociaux multiples pour les personnes handicapées.

e Protection du capital « dents » et prévention du risque de surinfection

e Maintien ou restauration de l'image corporelle et de 'estime de soi

e Maintien ou restauration de la relation aux proches et aux professionnels
e Préservation de la dignité.

portés lors de

Conseils aP i profession

Ach/S/t/qn de connaissances Supplémentaires
mpacts d’'une mauvaise hygiéne bucco-dentajre
sur la santé globale

/

Importance d’une prise en charge individualisée
des résidents
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Les professionnels et les aidants sont régulierement confrontés a des question-
nements, voire des difficultés pour prendre en charge Uhygiéne bucco-dentaire
des personnes qu'ils accompagnent. Certains, trées motivés, vont faire de leur
mieux, d'autres, trop en difficulté, par manque de formation le plus souvent, vont
se sentir débordés. Impuissants, ils peuvent se détourner de ce soin.

Qui, confronté a la mauvaise haleine, aux dépdts alimentaires importants, aux sai-
gnements répétés, n'a pas pris peur ? Qui ne s'est pas senti dépassé par la tache ?
Et pourtant, une hygiéne réguliére et bien menée peut réduire considérablement
tous ces inconvénients. La mauvaise haleine et les saignements peuvent étre
bien controlés. C'est un point important pour éviter une désocialisation due a
une mauvaise odeur, par exemple, ou un aspect négligé (dépéts alimentaires,
par exemple).

La mise en place de protocoles est une étape qui facilite la prise en charge car
elle donne une ligne de conduite adaptée. Le professionnel, laidant, soutenu par
une démarche construite, va pouvoir s'impliquer. SGr de son efficacité, conscient
de limportance de cette prise en charge, laidant, le professionnel, aura un re-
gard plus averti et sera une sentinelle efficace. Par son observation, il pourra
signaler tout changement et participer également a la veille nécessaire aupres
des personnes dont il a la charge.

La formation initiale et continue des professionnels doit leur permettre d’acqué-
rir des méthodes pour les aider a accompagner les personnes en situation de
handicap, a la fois dans les gestes quotidiens d’hygiéne bucco-dento-prothétique
et dans leur parcours de santé bucco-dentaire.

Privilégier la prévention, c’est-a-dire les solutions en amont, c’est limiter les be-
soins de soins en aval.

¢ En soutenant le personnel soignant et le personnel encadrant, pour assurer
les gestes d’hygiene bucco-dentaire des personnes en situation de handicap

¢ En développant des programmes complets de prévention bucco-dentaire par
la sensibilisation et la formation du personnel de l'aidant et de l'aidé, la sen-
sibilisation des personnes en situation de handicap et leur famille

e En dépistant et orientant vers la structure adaptée en cas de soins

Un projet d’établissement partagé par tous ces professionnels de santé en charge
des personnes en situation de handicap devrait étre construit, dans chaque éta-
blissement, impliquant également les familles, le médecin traitant, les chirur-
giens-dentistes (traitants, dépisteurs] et les personnes en situation de handicap.
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La réussite de tels projets passe par lengagement de la structure (direction, en-
cadrement), la mise en place d’'un correspondant en santé orale par équipe, des
équipes formées et impliquées, le renouvellement régulier des formations (pour
pallier le turnover du personnel).

C’est pour toutes ces raisons que UUFSBD a mis en place des formations, des
sensibilisations, des dépistages...

Nécessité de limplication de tous les personnels
dans la mise en place de [hygiéne orale

Meilleure compréhension des situations et
valorisation du résident

Possibilité d'agir tout en respectant E] personne
dépendante. La bonne hygiéne bucco-dentaire
contribue au bien-étre de la personne
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L'Union Francaise pour la Santé Bucco-Dentaire, reconnue comme organisme de
formation, poursuit, depuis sa création en 1966, des missions de santé publique
pour Uamélioration de la santé bucco-dentaire de tous les Francais.

Organisatrice d’actions de terrain, notamment en faveur de la santé bucco-den-
taire des personnes agées et des personnes handicapées, UUFSBD tire sa force
de son maillage départemental et régional, qui lui assure une couverture ter-
ritoriale et lui permet d'intervenir aux différents échelons stratégiques profes-
sionnels et des politiques de santé publique.

Programme pour la santé orale des enfants, adolescents et
adultes handicapés

CONTEXTE

Laccés a la santé bucco-dentaire des personnes handicapées passe par deux
points importants :

1. Améliorer Uaccés a la prévention des personnes en situation de handicap,
c'est-a-dire de privilégier les solutions en amont qui permettront de limiter
les besoins de soins en aval.

2. Intégrer la prévention dans Uenvironnement de la personne et la confier a
lentourage de la personne handicapée personnels médico-éducatifs, enca-
drants, soignants et aidants naturels afin de faciliter lacceptation des pra-
tiqgues de prévention par la personne handicapée et de garantir une certaine
pérennité de la démarche.

OBJECTIF GENERAL DES ACTIONS

Dans cette perspective, U'UFSBD propose plusieurs solutions de sensibilisa-
tion, d’information et de formation.

¢ Des personnels des établissements et services pour personnes handicapées
e Des familles
e Et, quand cela est possible, de la personne handicapée elle-méme

La prévention bucco-dentaire comprend a la fois des informations relatives a
'hygiene bucco-dentaire (des pratiques de soins d’hygiéne souvent compliquées
et contraintes par le handicap) et a la réduction des risques (des risques spé-
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A. Les Programmes de Formation proposés par type d’établissement

cifiques pour les personnes handicapées liés a la fois au déficit d"hygiéne, a la
prise médicamenteuse et/ou a la déficience elle-méme).

Les actions sont proposées et menées dans le cadre de notre charte de réfé-
rence nationale en faveur de la santé bucco-dentaire pour les personnes en si-
tuation de handicap.

Elles sont mises en place localement, par les chirurgiens-dentistes membres
des comités départementaux. Le pilotage et la coordination des actions sont
réalisés par le service des opérations de santé publique de LUFSBD.

L'UFSBD a développé des programmes de formation des personnels des établis-
sements (EHPAD/Handicap) qui ont fait lobjet de conventions avec différentes
structures, au niveau national dont lAssurance Maladie, la Fondation Caisse
d'Epargne pour la solidarité, AGIRC-ARRCO, ou au niveau local dont ACSODENT,
DENTDICAP 74, les ARS Alsace, Picardie, Bourgogne, Occitanie, AURA.

ufsbdZ




1. Instituts Médico-éducatifs (IME)
Instituts Médico-Pédagogiques (IMP)
Instituts Médico-Professionnels (IMPRO)

Etablissements pour Enfants et Adolescents Polyhandicapés (EEAP)
Services de soins infirmiers et d’aide a domicile (SSIAD)

SENSIBILISATION ET FORMATION

l LUFSBD recommande...
I Une journée compléte de formation des personnels médico-éducatifs a la question de la santé l
| bucco-dentaire des enfants et adolescents en situation de handicap (cf. annexe n°1). l
Des sessions d’éducation collective pour les enfants et adolescents I
I La structure veillera a organiser des groupes d’'enfants par niveau de compréhension.
Des sessions d'une heure maximum par groupe sont a prévoir. I
I Projection d’une vidéo et échanges (selon la nature des déficiences).
Manipulation de maxi-brosses et maxi-machoires afin d'intégrer l'apprentissage des gestes dans I
l une ambiance ludique et de partage.
l Le chirurgien-dentiste remet a chaque enfant un kit d’hygiéne bucco-dentaire a la fin de chaque l
séance (brosse a dents + dentifrice adaptés a son age). l
I Des supports et méthodes pédagogiques sont transmis aux éducateurs pour qu'ils puissent inté-
l grer cette démarche de prévention dans leurs propres ateliers éducatifs. I
Une réunion d’information pour les parents I
I Avec prise de parole conjointe :
I ¢ Du chirurgien-dentiste, qui présente les informations de base sur les risques bucco-dentaires l
des enfants et adolescents handicapés et limportance des pratiques de prévention
I e Des personnels médico-éducatifs, qui expliquent eux-mémes ce qu'ils ont compris et retenu l
de la formation et ce que cela va changer pour les enfants.
I e |l est important que la santé bucco-dentaire s'intégre dans le projet pédagogique de l'établis- I
sement. a
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2. Foyers d’hébergement

Foyers de vie

Centres d’accueil de jour

SENSIBILISATION COLLECTIVE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

L'UFSBD recommande...

Une séance d’éducation collective d’une heure et demie destinée au public en situation de handi-
cap en présence des personnels encadrants.

L'objectif principal de cette séance est triple :

e Sensibiliser la population en situation de handicap a la santé bucco-dentaire : éviter les caries,

les douleurs, la bouche séche, etc.
e Transmettre des conseils d’hygiene et des méthodes de brossage
e Inciter a une visite de prévention chez le chirurgien-dentiste (aborder les actes de prophylaxie

détartrage, scellement de sillons, notamment]

La session repose sur la transmission de quelques messages clés via un diaporama tres imagé
ainsi que la manipulation de supports de démonstration : maxi-brosse et maxi-machoire, dent
géante...

Les séances regroupent 10 a 20 personnes avec la possibilité de réunir des personnes de deux

foyers différents pour constituer un groupe suffisant
Possibilité d’intervenir en plusieurs séances pour les foyers qui hébergent plus de 20 personnes

La présence des personnels encadrants est nécessaire pour :
¢ le bien-étre et la mise en confiance des personnes en situation de handicap
e un travail de transmission par la reformulation des notions évoquées par le chirurgien-dentiste

dans un langage adapté aux personnes présentes
¢ une meilleure sensibilisation a la question de Uhygiéne bucco-dentaire (qui devient un projet

collectif partagé par tous)
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3. Centres d’Aide par le Travail (CAT)

Etablissements et Services d’Aide par le Travail (ESAT)
Entreprises Adaptées (EA)

SENSIBILISATION COLLECTIVE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

LUFSBD recommande...

Une séance de sensibilisation a la santé et a Uhygiéne bucco-dentaires d’une heure environ des- l

tinée au public handicapé travaillant dans la structure. Les personnels encadrants sont bienvenus
mais la session concerne directement les publics handicapés.

L'objectif principal de cette séance est triple :

e Sensibiliser la population en situation de handicap a la santé bucco-dentaire : éviter les caries,
les douleurs, la bouche séche, etc.

¢ Transmettre des conseils d’hygiene et des méthodes de brossage
e Inciter a une visite de prévention chez le chirurgien-dentiste (aborder les actes de prophylaxie

i

i

i

i

|

l détartrage, scellement de sillons, notamment)
1

|

1

|

i

i

|

La session repose sur la transmission de quelques messages clés ainsi que la manipulation de
supports de démonstration : maxi-brosse et maxi-machoire, dent géante...

Les séances regroupent 25 a 30 personnes. Plusieurs séances sont a prévoir par centre.

Dans les départements qui regroupent a la fois un CAT ou un ESAT et un ou plusieurs foyers d’héberge-
ment, on privilégiera les interventions en foyer. Les personnes sont plus disponibles et plus attentives

sur leur « lieu de vie », le temps consacré a la séance est plus long, l'environnement est plus favorable
pour parler de santé et d’hygiéne.

- . .
————-____
b omm mm mm mm mm mm
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4. Services d’Accompagnement a la Vie Sociale (SAVS)
Services d’Education Spéciale et de Soins a Domicile (SESSAD)

r----

SENSIBILISATION DES EQUIPES D’ACCOMPAGNEMENT

L'UFSBD recommande...

Une séance de sensibilisation a la santé et a Uhygiéne bucco-dentaire des personnes handica-
pées d’une heure et demie destinée au personnel des SAVS et des SESSAD.

L'objectif de cette séance est :

e « D’éveiller les consciences » afin que la question « bucco-dentaire » soit considérée dans le
cadre du projet de vie des personnes handicapées

Ces services ne sont pas directement concernés par les soins mais la santé bucco-dentaire étant
un facteur majeur de qualité de vie [y compris de qualité de vie sociale], il est important qu’elle ne
soit pas négligée dans lapproche transversale proposée par les services.

La santé bucco-dentaire des personnes handicapées sera abordée dans cette perspective : le sou-
rire, Uestime de soi, la relation a l'autre, la séduction, etc.

La séance de sensibilisation repose essentiellement sur la projection d'un diaporama commenté
par le chirurgien-dentiste et sur un temps de questions/réponses.

Une brochure pédagogique est remise aux services.
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5. Services d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés (SAMSAH)
Foyers d’Accueil Médicalisé (FAM)

Maisons d’Accueil Spécialisé (MAS)
Services d’Accueil de Jour avec Hébergement (SAJH)

—————————--__1

FORMATION DES PROFESSIONNELS MEDICO-ECUCATIFS
L'UFSBD recommande...

Une journée compléte de formation des professionnels médico-éducatifs, encadrants et soignants (possibilité de prise en
charge par 'OPCA] a la thématique de la santé bucco-dentaire des personnes en situation de handicap.

ILest important que la santé bucco-dentaire s'intégre dans les protocoles de soins déja réalisés au sein des établissements.

Les personnes souffrant de handicaps lourds nécessitent une assistance quotidienne pour les actes d’hygiene. La prise en
charge de soins d’hygiéne bucco-dentaire suppose une formation préalable pour savoir faire face aux comportements d’op-
position, voire aux réactions hostiles de la part des patients en situation de handicap. La formation permettra, notamment,
de contourner les réactions de rejet liées a l'anxiété.

Les objectifs de cette formation sont multiples :

santé globale. Les sensibiliser, c'est leur faire comprendre quelles sont les conséquences d’une santé bucco-dentaire
négligée, pour une personne en situation de handicap.

o Egalement, favoriser le repérage des personnes en souffrance. En institutions, U'expression de la douleur est souvent
perturbée chez les personnes en situation de handicap. Le personnel n'a pas toujours le réflexe de penser a une douleur

dentaire face a une personne plus agitée, plus anxieuse ou plus renfermée que d’habitude. Favoriser la détection rapide
et idéalement précoce d'une affection dentaire, c’est éviter des soins d'urgence potentiellement mutilants.

¢ Transmettre les savoirs, savoir-faire, savoir-étre et les méthodes pour accompagner les personnes en situation de

handicap dans leur pratiques d'hygiénes bucco-dentaire et le cas échéant pour réaliser les soins d’hygiene bucco-den-
taire a leur place.

e Enfin, former des « référents » qui auront la charge de faire de ce « savoir » une compétence transversale a 'établisse-

I ¢ A minima, il s'agit de sensibiliser les professionnels a la question de la santé bucco-dentaire question prioritaire de
I ment et de pérenniser cette démarche de prévention parmi les « bonnes pratiques » de l'établissement.

e oom mm mm mm R
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1. La Formation initiale 7 heures

La réussite d'une démarche en faveur de la santé
bucco-dentaire des personnes en situation de han-
dicap passe par 'engagement de l'ensemble des ac-
teurs.

La mise en place de formations au sein des struc-
tures est donc un facteur primordial pour lefficacité
du projet. Chaque établissement a ses propres spé-
cificités logistiques ou organisationnelles. Il convient
donc d’adapter les techniques et recommandations a
chaque structure.

Les chirurgiens-dentistes formateurs de UFSBD
sont, dans la mesure du possible, des praticiens de
proximité des établissements ; ils assurent ainsi une
relation de confiance facilitant des échanges régu-
liers en cas de besoin.

Les formations proposées par UUFSBD ré-
pondent a plusieurs objectifs

e Prise de conscience en développant les connais-
sances : mieux connaftre pour mieux intégrer
l'enjeu thématique

e Savoir-étre : améliorer la santé bucco-dentaire
des personnes en situation de handicap, c’est
commencer par améliorer les pratiques d’hy-
giéne, mettre en place des protocoles d’hygiene
orale adaptés a la personne en situation de han-
dicap et les réévaluer régulierement. On person-
nalise en équipe, la prise en charge individuelle
de chaque personne en situation de handicap

e Savoir-faire : évaluer l'état bucco-dentaire de la

personne en situation de handicap (apprendre a

observer les lévres, la langue, la salive, les gen-

cives, les dents naturelles, apprécier la qualité
de U'hygiéne buccale, repérer les douleurs...) et
connaitre les conduites a tenir face a certaines

B. Formation initiale des personnels soignants

pathologies (aphtes, abces, pulpites...)

¢ Faciliter la venue du chirurgien-dentiste pour ré-
aliser un bilan de U'état bucco-dentaire des per-
sonnes en situation de handicap et faciliter leur
orientation vers la structure la plus adaptée en
fonction des besoins recensés, limiter le stress
par un examen dans le milieu habituel de la per-
sonne

e Permettre aux personnels de s'exprimer sur
leurs difficultés.

Déroulement des formations

e Durée de 7 heures, 8 a 12 stagiaires, dans la
structure d’accueil de personnes en situation de
handicap
e Formateur : chirurgien-dentiste de lUFSBD
¢ Une demi-journée théorique autour des thémes
principaux liés a la santé bucco-dentaire des
personnes en situation de handicap, pour Uhar-
monisation des connaissances générales
v Sur les dents
v Particularités dues au handicap
v Risques de délabrement dentaire et ses consé-
quences sur la personne en situation de han-
dicap

v Pathologies les plus fréquentes et leurs consé-
quences sur les dents

v Réflexion sur la prise en charge de lhygiéne
bucco-dentaire dans la structure...

e Une demi-journée pratique :

v/ Mise en ceuvre de lhygiéne bucco-dentaire
avec les personnes en situation de handicap du
site. Les cas les plus délicats sont présentés
au chirurgien-dentiste formateur qui observe
d’abord le geste effectué et, si cela est néces-
saire, propose des améliorations

v Mise en place de protocoles d’hygiene person-
nalisés. Le chirurgien-dentiste formateur ac-
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compagne l'équipe dans la rédaction des pro-
tocoles. Ilinsiste sur la nécessité de les rédiger
en équipe afin de fixer des objectifs réalistes et
atteignables par l'ensemble des intervenants.
Ces protocoles garantissent une continuité et
un maintien dans le temps de pratiques favo-
rables a la santé et a Uhygiéne bucco-dentaires

v Partage d'expériences entre les stagiaires, ils
ont eux-mémes « leurs trucs et astuces » a
partager. Ils connaissent les personnes en si-
tuation de handicap. Le chirurgien-dentiste a
un regard extérieur. Faire ouvrir la bouche est
son coeur de métier, le montrer aux stagiaires
est une étape importante ; ce travail collectif
fera avancer l'équipe. Ce volet pratique, avec
une visite en chambre, permet aux stagiaires
d’expérimenter les outils et les méthodes ac-
quises, en les adaptant a leur pratique quoti-
dienne.

Freins et leviers

Organisation des soins/le travail de groupe

¢ Travail de groupe indispensable, dés la rédaction
des protocoles

e Décider ensemble de lapplication par tous du
protocole (certains collaborateurs sont plus mo-
tivés que d'autres dans la réalisation de soins
d’hygiéne bucco-dentaire)

e Objectifs du protocole réalistes et atteignables
par toute l'équipe

e Réévaluation réguliere du protocole, tous les 6
mois, soit a l'occasion de séances de dépistage
ou a la demande de U'équipe sur une modification
de U'état de la personne en situation de handicap.
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Affichage du protocole

e Proposition par UUFSBD d'afficher un protocole
d’hygiene simplifié a proximité du lieu de la toilette
(armoire a toilette, par exemple). Tous les aidants
peuvent ainsi mettre en ceuvre les informations
personnalisées

e Cet « aide-mémoire » est précieux pour les per-
sonnels nouveaux arrivants ou remplacants en
attendant qu’ils consultent le protocole complet
dans le dossier de la personne en situation de
handicap

e |affichage du protocole souléve toutefois le pro-
bléme du respect de la confidentialité des données
intimes de la personne, cette question doit donc
étre mlrement réfléchie.

Le jeude rdles

« Etape clé de la formation : on s’exerce entre col-
legues

e Travail sur les freins intimes des accompagnants
(chacun a sa propre représentation du soin buc-
co-dentaire, la bouche est un carrefour de la com-
munication, des sensations y sont rattachées) :
Vais-je faire mal ? Vais-je oser ? Cela me dégo(te,
je n‘aimerais pas qu'on me le fasse, alors pourquoi
jinsisterais ?...

« Idées recues » : pas le temps !

e « On n'a pas le temps ! » est la premiére pensée
des accompagnants

e Le « savoir-faire » est un atout précieux permet-
tant des adaptations sans perte de temps et avec
un gain d’efficacité, brosser selon les préconisa-
tions prend parfois moins de temps qu'avec un
geste inapproprié

e Lebrossage en bindme peut se révéler nécessaire,
le protocole déterminé et fixé permettra aussi une
organisation par le CSO qui répartira les taches en
intégrant ce besoin
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Le turnover du personnel

e Chaque nouveau collaborateur intégrant U'équipe
devra s’approprier le protocole

e Le CSO est en capacité de gérer ces renouvelle-
ments

e La proposition réguliere de formations est un
moyen de réduire les écarts et d'uniformiser les
pratiques

Lopposition/le refus de soins

e Intérét du jeu de rdles pour aborder le refus du
brossage par une personne en situation de han-
dicap

e Le jeu de roles donne des pistes au soignhant pour
acquérir une attitude positive et mettre en place
un programme de soins progressif vers une amé-
lioration des gestes minimaux de brossage quoti-
dien

¢ La gestion du refus au quotidien se fait en équipe,
pilotée par le CSO, avec lidentification des causes
et la mise en place de stratégies.

=
@

1"

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP




2. La Formation des CSO (Corres-
pondants en Santé Orale)

« Le Correspondant en Santé Orale pour améliorer
durablement la santé orale des personnes en situa-
tion de handicap »

Le Correspondant en Santé Orale (CSO) est la per-
sonne chargée de la problématique de U'hygiene et
du suivi bucco-dentaire dans l'établissement.

Le projet d’établissement doit étre porté
par « une équipe ». Pour permettre au CSO
de travailler efficacement, il est néces-
saire...

e D'inscrire la santé bucco-dentaire comme prio-
rité de santé dans le projet d'établissement, en
accompagnement de la dénutrition au quotidien

e De 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...

e De veiller au transfert de connaissances entre
les équipes et vers les nouveaux membres des
équipes

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

Le CSO doit étre bien identifié au sein de U'équipe
et étre accepté comme tel pour avoir les moyens
d’agir.

e Le CSO implique l'équipe dans la prise en charge
de la santé bucco-dentaire en faisant com-
prendre les enjeux de U'hygiene bucco-dentaire
pour les personnes en situation de handicap de
son établissement

e |l fait le lien entre santé bucco-dentaire et bien-

traitance

e |l veille avec l'équipe a actualiser les protocoles
si cela est nécessaire, et participe au repérage
des pathologies orales.

Les étapes a respecter par le CSO pour la mise en

place du projet en établissement.

e Sensibiliser le personnel de létablissement a
Uhygiéne bucco-dentaire, en mettant en place
un plan de formation du personnel a Uhygiéne
buccale

e Garantir le suivi bucco-dentaire des personnes
en situation de handicap en mettant en place un
protocole individualisé pour Uhygiéne buccale
ainsi que le suivi au cabinet dentaire, en lien
avec le médecin traitant

¢ 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. C'est
un projet collectif qui engage la direction et le
personnel soignant et aidant. Sans une partici-
pation d’ensemble, rien n’est possible

¢ Identifier les personnes ressources c’est a dire
toutes les personnes sensibles a la mise en place
deceprojet,motivéesetdésireusesdes’impliquer:
cadres de santé, infirmiers, aides-soignants,
kinésithérapeutes, cuisiniers, animateurs...

De méme, il faut identifier les personnes « frein ».
Diverses raisons peuvent amener certains collabora-
teurs 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. Laspect psy-
chologique du geste « intrusif », porteur de santé mais
aussi de géne voire de sentiment dagression, est a
prendre en compte.

e Accompagner le personnel soignant au quoti-
dien. Aider et conseiller le personnel pour les
soins de bouche. Tenir compte des « peurs » de
chaque soignant. Ne pas juger, mais au contraire
accompagner les gestes pour progresser. Ne pas
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étre dans le contréle

¢ |dentifier les freins éventuels a la prise en
charge de la bouche pour chaque personne en
situation de handicap. La mise en place de pro-
tocoles individualisés, rédigés en équipe, est un
préalable a toute action

¢ Déterminer le profil des personnes en situation
de handicap : autonome ou pas, violent, agres-
sif, coopérant, nécessitant d'étre aidé par une ou
plusieurs personnes... Lidée est de positionner
les soignants en capacité d’agir, au moyen d’ob-
jectifs atteignables par tous. Le protocole défini
est un socle d'action minimale qui n‘empéche
pas les soignants les plus investis d'agirpar eux-
mémes

e Coordonner le soin oral dans le projet individua-
lisé de chaque personne en situation de handi-
cap, faire un suivi de chaque patient sur sa santé
bucco-dentaire

¢ Relayer les informations auprés des personnes
compétentes

¢ Relayer les informations aupreés des familles.

Les missions du CSO

o Evaluer les pratiques professionnelles sans ju-
gement pour en faire un constat. Pour faire évo-
luer les pratiques, le CSO doit alors informer les
membres de l'équipe sur les protocoles d'hy-
giéne et la mise en place de protocoles individua-
lisés pour faire progresser les pratiques (hygiéne
quotidienne ; observation, nutrition ; observation
et état bucco-dentaire ; dépistage)

e Former et informer les membres de l'équipe, y
compris les nouveaux arrivants

e Soutenir les soignants, animer des ateliers rela-
tifs a la santé orale au cours de réunions d’équipe
(jeux de rdles, films d’observation, consensus
autour d’une personne, affichage des protocoles
simplifiés...)

e Coordonner des actions au sein de la structure
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d’accueil des personnes en situation de handicap
avec les chirurgiens-dentistes traitants ou réfé-
rents

e Assurer linterface entre la famille et la personne
en situation de handicap pour la mise en place de
rendez-vous avec le chirurgien-dentiste soignant
selon lorientation préconisée. Si la famille est
indisponible, l'équipe désigne une personne pour
accompagner a son rendez-vous la personne en
situation de handicap

¢ |dentifier les besoins de formation complémen-
taire : pour les personnels ou pour informer les
familles...

e Proposer un dépistage sur place a titre de bilan
et pour une orientation vers les structures appro-
priées ensuite.

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

Ces acteurs peuvent étre...

e Le médecin traitant : la santé orale fait partie de
la prise en charge globale de la santé de la per-
sonne en situation de handicap, il doit préciser
Uexistence de précautions particuliéres a prendre
en lien avec l'état de santé de la personne (trai-
tement en cours, maladie chronique, probléeme
cardio-vasculaire, diabéte...) pouvant avoir une
répercussion sur la santé bucco-dentaire

e | e chirurgien-dentiste traitant : recense les cor-
respondants habituels de la structure et/ou des
personnesensituationde handicapelles-mémes;
les chirurgiens-dentistes sont informés de 'exis-
tence du CSO interlocuteur référent des recom-
mandations pour U'hygiéne quotidienne

e Les chirurgiens-dentistes référents : proposition
par LUFSBD de mise en place dans chaque struc-
ture d'un chirurgien-dentiste référent (revoir des
notions mal comprises ou conseils face a un pro-
bleme)
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e Organisation possible dans les structures, par
LUFSBD, de formations dispensées par des
chirurgiens-dentistes formateurs, pour soute-
nir et aider les CSO, favoriser la dynamique de
groupe en donnant des bases techniques et d’ac-
compagnement pratique aupres des personnes
en situation de handicap.

Choix du correspondant en santé orale

(Cso)

e Sur la base du volontariat

¢ Qualités fédératrices dans l'équipe et capacité a
se mettre au niveau des autres sont requises

e |dentification claire du CSO par lensemble des
soignants

¢ Doit disposer du temps nécessaire pour accom-
pagner l'équipe sur Uhygiéne orale et en assurer
le suivi

Le CSO peut rencontrer des freins, le soutien de la

direction sera alors déterminant.

Quels freins/quels leviers au quotidien ?

Ces freins peuvent provenir...

e De certains patients

e De leur famille (résistance aux soins, probléme
du financement du matériel d’hygiéne])

¢ De certains membres de U'équipe soignante : l'as-
pect tres intime du soin dentaire peut faire écho a
un vécu personnel et rendre opposants quelques
personnels soignants

¢ |l ne faut pas brusquer les choses et donner du
temps a la personne qui se montre de prime
abord réfractaire ; lUeffet d’entrainement du
groupe peut réussir a la motiver

¢ Des temps de formation communs peuvent se
révéler utiles pour souder Uéquipe soignante
dans une méme dynamique.
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C. Exemples de formations proposées
1. AU CENTRE ARTHUR LAVY (74) (voir annexe 2)

Formation 7 heures

Le centre est orienté vers le soin depuis longtemps.

La structure a parfaitement pris conscience de la nécessité de mettre en place un projet de santé orale en faveur des personnes dont elle a la charge.

En 2013, l'établissement, tres motivé, a décidé de former ses professionnels a U'hygiéne bucco-dentaire dans Uobjectif d’accroitre le confort des résidents, leur
qualité de vie et par la méme d'améliorer les conditions de travail de ses personnels.

La diversité des professions (soignants, éducateurs) n’a pas simplifié la mise en ceuvre du programme. Il a fallu motiver.

Depuis 2015, le flux est de 4 sessions annuelles.

Un principe de bindme de chirurgiens-dentistes (CD) a été instauré et fonctionne bien.

Des formations initiales 7 heures : un volet théorique et un volet pratique

¢ Un tour de table incontournable pour que chaque stagiaire se présente dans son poste et dans son unité de service, exprime ses attentes. Chacun expose ce
que le bucco-dentaire évoque pour lui (brainstorming).

¢ Prise de conscience de limportance de conserver une bonne santé orale par U'apport de connaissances théoriques sur la sphere bucco-dentaire. Les échanges
entre les stagiaires et le CD sont privilégiés pour une mutualisation des savoirs. Le personnel connait bien les résidents, leurs réactions, les limites, et le
CD, aussi, a des astuces permettant de comprendre limportance de la cavité buccale. Des conseils pratiques sont délivrés (quantité de dentifrice a utiliser
en présence de troubles de la déglutition, entretien des prothéses éventuelles, utilisation de cale-bouche... ou encore une position de travail favorisant la
coopération (nursing ou autre). Limportance du type d’alimentation est soulignée. Lattitude du CD reste toujours bienveillante, valorisante de ce qui est déja
bien pratiqué. La structure Arthur Lavy favorise ce partage en facilitant le passage a la pratique.

» Des séances en chambre sont organisées. Les stagiaires ont eu, en amont, la possibilité de cibler les personnes en situation de handicap qu’elles souhai-
taient « étudier ». Les stagiaires apprennent a évaluer l'état bucco-dentaire des sujets et a établir un protocole individualisé, transmissible. Travailler en
bindme aupres d’un résident peut faciliter pour certains stagiaires le passage a l'action.

 Les formateurs incitent les stagiaires a partager leurs expériences, a valoriser celles qui fonctionnent bien et a les noter sur un cahier de transmissions
accessible a tous les professionnels. C’est un levier de taille.

Lexpérience a permis de lever quelques freins

e En jouant sur la mixité des unités de soins ou d’accueil, en réduisant la taille des groupes de stagiaires, en multipliant la diversité des professionnels, pour
faire adhérer les moins coopérants des premiéres formules (souvent les éducateurs).

e Par le volet pratique (le passage en chambre s'est révélé « magique »). Pour certains, c’est loccasion de visualiser, de mettre vraiment les doigts dans la
bouche par le passage d'une compresse ou par la recherche d'une anomalie, de faire linventaire du matériel d’hygiene...

* En misant sur la mission de soins de la structure (les résidents sont des malades) pour intégrer U'hygiéne bucco-dentaire comme un soin

e En incitant fortement a identifier un référent dans les équipes, a effectuer des mises a jour régulieres et a déterminer qui fait quoi

e Un travail en partenariat avec 'économat a permis de mutualiser les besoins.
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Bilan de UAction 2017 : (voir annexe 2)

¢ Quatre formations initiales de 7 heures réalisées entre janvier et mars 2017 pour les personnels de l'établissement par des chirurgiens-dentistes de
lUFSBD.

¢ 11 aides-soignants, 2 infirmieres, 5 aides médico-psychologiques, 8 éducateurs ont été formés.

e |e taux de satisfaction des stagiaires de la formation est important (voir annexe 2J, que ce soit pour le contenu de la formation, les supports de cours ou
le format de lintervention.

e Principaux enseignements tirés de cette formation : approfondissement des connaissances (sur le risque infectieux, les relations santé bucco-dentaire /
santé générale, limpact du manque d’hygiéne orale sur de nombreuses pathologies), prise de conscience de lintérét du brossage des dents.

e |efficacité passe par la diffusion des messages de prévention dans 'environnement méme de la personne en situation de handicap (personnels médi-
co-éducatifs, encadrants, soignants et aidants naturels), pour faciliter l'acceptation des pratiques de prévention par la personne concernée et garantir une
certaine pérennité de la démarche. Ce sont bien ces objectifs, qui ont été mis en ceuvre a travers ces quatre formations.

QUELQUES ECHOS APRES UNE SENSIBILISATION :

TEMOIGN GE Dy PERSONNEL

TEMOIGNAGE D'UNE FAMILLE

Dés le lendemain de cette
graqd sourire pour me montrer se
moi, cela vaut tout l'or dy monde.
confiance que j'aj dans le person
prouve qu'ils sont attentifs 3 ses besoins.

Journée, mon frére m’a fait un
s dents bien lavées, Pour
En plus, cela conforte la
nel encadrant ; cela me
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2. HANDIDENT MIDI PYRENEES : UNE AUTRE EXPERIENCE (annexe 2)

Au sein de Uassociation pour les soins bucco-dentaires aux personnes handicapées

Le réseau HANDIDENT Midi-Pyrénées a été créé en 2005 a Uinitiative conjuguée de chirurgiens-dentistes,
hospitaliers et libéraux pour améliorer la santé bucco-dentaire des personnes a besoins spécifiques,
comme les personnes atteintes d’un handicap mental, d'un handicap physique ou de handicaps multiples,
que ces personnes soient, ou non, accueillies dans un établissement spécialisé.

L'UFSBD a proposé et réalisé des actions de prévention en formant et en sensibilisant les professionnels
soignants et/ou encadrants travaillant au sein des structures médico-sociales a la problématique de la
santé bucco-dentaire des personnes en situation de handicap et a la prise en charge de Uhygiene buc-
co-dentaire des résidents et/ou usagers.

Des formations : une demi-journée (3h30) pour les professionnels

Pour former et sensibiliser les professionnels soignants et/ou encadrants travaillant au sein des struc-
tures médico-sociales a la problématique de la santé bucco-dentaire des personnes en situation de han-
dicap et a la prise en charge de l'hygiéne bucco-dentaire des résidents et/ou usagers.

Partie théorique - module 1 (2h 30)
* |dentification des représentations des stagiaires (la sphére orale, la bouche, les dents, Uhygiéne] et de
leurs attentes : brainstorming.
 Plusieurs thémes généraux sont ensuite développés autour de la santé bucco-dentaire.
e Les 15 dernieres minutes du module sont consacrées aux questions des stagiaires. Elles portent prin-
cipalement sur des points pratiques en rapport avec leur activité professionnelle et leurs difficultés a
réaliser le soin de bouche.

Partie pratique - module 2 (1h)
e Entretien de la bouche (mise en pratique sous forme de jeux de réle)
e Présentation de la plaquette pédagogique. Elle sert de référence et peut étre consultée a tout instant
par le personnel.
e Présentation du protocole de brossage des dents et de l'entretien des protheses, du matériel et des
produits nécessaires. Un jeu de rdles permet alors de mettre les stagiaires en situation de mise en
ceuvre des soins d’hygiene, dans un climat de confiance et de bienveillance.
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Des objectifs pédagogiques et pratiques

e Partager un socle commun de connaissances autour de U'hygiéne et de la santé orale.

e Préparer lintégration des missions « hygiéne et santé orale » dans l'organisation.

e Développer les connaissances du personnel soignant et encadrant en structures médico-sociales.

e Améliorer la prise en charge bucco-dentaire en établissement et a domicile grace a des outils adaptés.
* Etablir des protocoles d’hygiéne pour chaque résident et/ou usager.

Des sensibilisations pour informer et motiver les familles

e Faire adopter les bons comportements d’hygiéne bucco-dentaire.

e Faire comprendre limpact de l'alimentation.

e Sensibiliser a limpact de la santé bucco-dentaire sur la qualité de vie globale.
e Faciliter le recours au cabinet dentaire.

BILAN de l'action 2018

* 36 formations 3,5h pour 8 a 12 stagiaires (311 professionnels).

12 séances de sensibilisation auprés des familles des usagers (108 personnes).

e Le taux de satisfaction des stagiaires de la formation est important, il avoisine les 98 %.

¢ 90,75 % des professionnels ont répondu se sentir capables d'utiliser ces enseignements dans leur pratique
professionnelle.

e Les stagiaires précisent avoir acquis également des connaissances en termes de savoir-faire sur les tech-
niques d'hygiéne, sur le repérage des signes d'alerte liés a la douleur et aux problémes dentaires, ou
encore limportance de prendre du temps pour accompagner au quotidien les résidents dans le suivi de
Uhygiéne bucco-dentaire.

En 2019, les formations réalisées par LUFSBD dans le cadre du programme Handident Occitanie, ont évolué vers des
programmes de formation 7 heures.

BILAN de laction 2019 (bilan complet annexe 2]

BILAN de U'action 2019 ( bilan complet annexe 2)

En 2019, 18 formations sur 18 journées de 7 heures ont été réalisées par lUFSBD dans le cadre du programme HANDIDENT Occitanie-ARS Occitanie.

173 personnes ont bénéficié de ces formations. Les stagiaires étaient des cadres de santé (4 %), des aides-soignantes (29 %), des aides médico-psycholo-
giques (37 %), des infirmiéres (13 %) et autres (kinés, orthophonistes, éducateurs...17 %). 156 questionnaires de satisfaction et d’évaluation des connais-
sances, anonymes, ont été recueillis a lissue des formations. La différence entre le nombre total de participants et de questionnaires collectés peut s'ex-
pliquer par le fait que certains stagiaires ont souhaité garder leurs documents (outil de travail en équipe) ou qu’ils ont quitté les formations avant la fin.
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ETES-VOUS SATISFAIT DE
LA PRESTATION DU FORMATEUR ?
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¥ Non, insatisfait

53)

M 0Oui, satisfait
[ Non, trés insatisfait

Ala question « aprés cette formation, vous sentez-vous
capable d'utiliser ces enseignements dans votre pra-
tique professionnelle ? », la majorité des stagiaires ont
répondu positivement (87 %).

Les participants émettent toutefois quelques réserves,
de maniere indirecte, quant a la possibilité qui leur
sera offerte de mettre en place les procédures ap-
prises : manque de temps, essentiellement, réparti-
tion des horaires des taches, manque d’effectifs dans
les établissements et autres...

Les principaux enseignements tirés par les stagiaires
e Limportance de mettre en place une bonne hy-
giene au quotidien pour améliorer la qualité de vie
des personnes en situation de handicap. L'hygiéne
bucco-dentaire est un soin a part entiére
e Les méthodes poury parvenir : méthodes de bros-
sage, entretien des prothéses, protocoles indivi-
dualisés
e Le role de sentinelle des professionnels, 'évalua-

Analyse des questionnaires de satisfaction

IAETES-VOUS SATISFAIT DES METHODES
PEDAGOGIQUES MISES EN CEUVRE ?
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67
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tion de leurs pratiques pour les adapter, la détec-
tion des douleurs d’origine dentaire, l'alimentation
(type, grignotage...).
Ces éléments rejoignent les objectifs fixés pour ces
formations.

Il parait donc important...

e 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)

e D'associer a la formation le cadre de santé/lin-
firmier diplomé d’Etat coordinateur (IDEC) ou un
membre de la direction (soit avec les stagiaires,
soit en paralléle de leur formation)

e De présenter la partie « pratique » de la forma-
tion (tour en chambres, approche de la personne
en situation de handicap hébergée dans l'établis-
sement, gestuelle pour la prise en charge de lhy-
giéne bucco-dentaire, astuces...) comme un moyen
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CETTE FORMATION VOUS A-T-ELLE
PARU GLOBALEMENT ?
0
100 %
80 % @
60%
40% @
20%
0%
M Tres profitable M Profitable
[ Moyennement profitable ¥ Peu profitable

de « gagner du temps » sur les soins et non pas
comme des taches supplémentaires alourdissant
le planning.

Analyse des questionnaires d’évaluation
des connaissances

D’une maniére globale, la mémorisation et lacquisition
des connaissances sont satisfaisantes. La majorité des
informations clés sont assimilées, comme les consé-
quences du handicap, le role du soignant, les regles
de prévention (alimentation équilibrée, hygiéne buc-
co-dentaire), le role de la salive, les répercussions d'une
mauvaise hygiéne bucco-dentaire sur ['état de santé gé-
nérale d'une personne en situation de handicap.

Le role du soignant percu par les personnes formées
semble bien identifié pour ce qui concerne l'accom-
pagnement des personnes en situation de handicap
dans les gestes d’hygiéne bucco-dentaire, mais reste
encore bien cantonné a ces gestes.
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Toutefois, la notion de prévention globale incluant la lutte contre la dénutrition, les pathologies générales, la désocialisation est majoritairement partagée (93 %),
ainsi que dans la participation a la prise de conscience collective.

QUEL EST LE ROLE DU SOIGNANT EN % ?

Aider a maintenir U'hygiéne bucco-dentaire et c’est tout 18
Participer a une prise de conscience collective 95
|
Contribuer a lutter contre les pathologies générales, la dénutrition et la désocialisation 93|
Eduquer, conseiller, encourager a maintenir une cavité bucco-dentaire saine, fonctionnelle et esthétique |99
0 20 40 60 80 100

« Les chiffres représentent le % de personnes qui ont coché litem »
18 % des personnes réduisent leur intervention a ['hygiene bucco-dentaire ; 82 % ont bien compris l'importance de la prise en charge globale.

Quelques retours par les stagiaires formés sur les enseignements recus

« L’hygiene .bu(EC‘;a te
fait partie i1 et

ation perm :

s les consé

«L’importance de (3 durée du brossage des dents
pour les personnes accompagnées. Les techniques

pour faire ouvrir la b i i
do-buccal. Des a,-gu,::;:,e et pratiquer un examen en- « Il est important de renouveler les formations a:l
—— S pour explii I squlie ramme es
des soins bucco pliquer limportance personnel de facon réguliére. Ce prog

-dentaires aux AMP. Etre dventi tielle. »
i e - encore plus >s intéressant, la prévention est essentiette.
vigilant sur la problématique bucco-dentaire, ﬁ tres interes f
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1. En établissement d’accueil des
enfants et adolescents en situa-
tion de handicap IME-IMPRO

Les Instituts Médico-Educatifs et Ins-
tituts Médico Pro accueillent des en-
fants et adolescents ainsi que des
jeunes adultes en situation de han-
dicap.
Des études récentes ont révélé un
besoin urgent et important d’agir en
faveur d'enfants et adolescents en
situation de handica, en établisse-
ment spécialisé : 37 % souffrent de
caries sur dents permanentes et
27,5 % sur dents temporaires. Leur niveau d'hy-
giene (plaque dentaire, tartre, inflammation gingi-
vale] est faible.
La mise en place d'un brossage correct dés le plus
jeune age permet d’'intégrer cet acte dans une ha-
bitude de vie et l'on sait a quel point le respect des
rites de vie est rassurant pour ces enfants. La for-
mation du personnel a Uhygiene bucco-dentaire est
indispensable car sur ce jeune public, nous pouvons
avoir rapidement des résultats tres satisfaisants.
La formation permet également un échange d’ex-
périences entre tous les professionnels de 'établis-
sement pour optimiser la qualité de la prévention
bucco-dentaire.

a.Programme « Tout Sourire » Croix-Rouge
francaise

Contexte
A la demande de la Croix-Rouge francaise et avec

le soutien financier de Wrigley, lUFSBD est inter-
venue dans les établissements médico-sociaux
durant Uannée 2015-2016 pour agir sur la santé

D. Quelques autres expériences

bucco-dentaire au sein de ces structures d’accueil.
C’était le programme « TOUT SOURIRE ».
Objectif général des actions

Améliorer lacces a lhygiéne et a la santé buc-
co-dentaire des personnes en situation de handicap,
en ciblant le personnel soignant, les parents et les
jeunes personnes en situation de handicap elles-
mémes.

Programme

Ce sont ainsi 16 Instituts Médico-éducatifs qui ont
bénéficié de cette action au cours de l'année 2015-
2016 au travers :
¢ De séances collectives de sensibilisation aupres
des jeunes et de leurs familles
¢ De séances de dépistage aupres des jeunes
e De formations du personnel soignant au sein
des établissements afin d’intégrer Uhygiéne buc-
co-dentaire a lensemble des soins délivrés
¢ De séances de sensibilisation des professionnels
des établissements.

> Séances de sensibilisation des personnes en si-
tuation de handicap et de leur famille

e Jeunes de 0 a 20 ans (selon le niveau de handicap)

e Contenu des séances trés simple et trés imagé

e Pour sensibiliser directement les intéressés a
Uimportance de l'hygiene bucco-dentaire

e Familles impliquées par la transmission de
messages clés (4 séances ont eu lieu) via un
diaporama trés imagé ainsi que la manipulation
de supports de démonstration : maxi-brosse
et maxi-machoire, dent géante... Elles doivent
prendre conscience de limportance pour leur
enfant d’'avoir une bonne santé bucco-dentaire,
méme en dehors de toute urgence dentaire.

> Séances de dépistage pour Uensemble des en-
fants
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e Moyen d’identifier les niveaux d'hygiene buc-
co-dentaire, les besoins en soins
e Saisie et analyse de 350 fiches de dépistage
(contribution au focus population handicap en
début d'ouvrage).
Les parents ont recu un courrier d'orientation vers un
parcours de soins (de préférence le chirurgien-den-
tiste traitant) quand un besoin était présent. Les dé-
pistages ont permis de réaliser le focus présenté au
début de cet ouvrage.

> Séances de formation des personnels : 266
personnels soignants et non soignants formés
e Ces séances se sont déroulées sous la forme
d’une journée de formation (7 h) pour les per-
sonnels soignants et de séances de sensibili-
sation pour les personnels non soignants

e Pour ancrer les messages du programme, du
matériel a été créé et distribué : livrets péda-
gogiques pour chaque soignant, cale-bouche
remis, kits d'hygiene, affiche de méthode de
brossage

e Cette approche a permis de fédérer l'ensemble
des personnels présents autour d'un projet
d’'établissement sur la santé bucco-dentaire,
porté par tous.

Un outil avec différents pictogrammes sur la santé
bucco-dentaire a été développé pour faciliter la com-
munication entre les équipes et les jeunes en situa-
tion de handicap (carie, douleur, brossage... ; voir,
page 31 « Quand les mots nous manquent »

ufsbdiz




Quelques réflexions émanant de personnels formés -======- -« b.Le centre Arthur LAVY, dispose d’un IME et il est éga-
lement trés impliqué dans la prévention bucco-dentaire.

1

|

1 L'Institut Médico Educatif offre 25 places d'internat, 12 places d'ac-
: cueil de jour et 6 places d'accueil temporaire. Il a pour mission
I d’accueillir des enfants et des adolescents, atteints de déficience
I intellectuelle de tout degré. LIME dispense une éducation et un en-
I seignement spécialisés, adaptés aux difficultés psychologiques et
1 psychopathologiques des jeunes et fait appel a des techniques de
! rééducation.

: Le public concerné est jeune voire trés jeune (dés l'age de 3 ans). La
1

|

1

1

1

1

|

1

1
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LASANTE BUCCO-DENTAIREALA PORTEE DE

y - m ‘\
. = e «llyades choses que je dois changer par rap-
" A\ port au brossage ». .
e « Je me rends compte de limportance de la
prise en charge individualisée des résidents ».

« « Cette formation ma fait abandonner quelques
idées recues ».

structure est particulierement motivée pour sensibiliser, former les
personnels a la pratique d'une hygiéne bucco-dentaire précoce dans
Uobjectif de réduire les risques et limiter les problemes.
Linclusion des familles dans ce parcours de prévention est essen-
tielle. Les enfants les plus en danger sont les externes car a la mai-
son il y a déja beaucoup de choses a réaliser, et U'hygiene orale est
percue comme une contrainte supplémentaire. La culpabilité ressen-
tie vis-a-vis du handicap par certaines familles est aussi un frein a la
réalisation du brossage dentaire, elles évitent de limposer a U'enfant.

TEMOIGNAGE DE PARENTS

TEMOIGNAGE D’'UN PROFESSIONNEL DE SANTE
« Je suis orthophoniste, je ne voyais pas ce que la forma-

tion pouvait m'apporter ; au-dela de lioutes les informa-
tions pour moi et ma famille, je me suis rendu comﬂpte qus
j'augmentais le risque de caries en utilisant des_ batoan’a_
golit acide pour stimuler la langue de mes p?tle_nts. ai
donc opté pour des produits sans sucre ni acide ».
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2. En milieu scolaire

L'Institut Guillaume BELLUARD

L'établissement, qui accueille un public agé de 3 a 20 ans, a sollicité
UUFSBD 74 pour une proposition d’intervention aupres des enfants sco-

larisés (8 classes) et auprés des professionnels entourant les enfants
de la structure avec...

EDUCATION COLLECTIVE EN MILIEU SCOLAIRE :
> Au préalable une réunion de 2 heures avec les enseignants pour
un apport de connaissances sur :
e |a cavité buccale, lorigine des pathologies bucco-dentaires
¢ [‘alimentation et la santé bucco-dentaire
e Les secrets de la prévention
e Le role d'accompagnant.

> Une intervention d’'une heure par classe est proposée pour :
e Expliquer ce que sont les dents, a quoi elles servent...
e Montrer comment se brosser les dents
e Dédramatiser la visite chez le dentiste avec un jeu de roles
e Travailler sur l'alimentation.

REUNION D’INFORMATION DES FAMILLES (2 heures)

Pour compléter l'ensemble de ce projet, les familles ont été associées a
cette démarche pédagogique en les invitant a une réunion d’'information
cela afin d’optimiser les compétences de chacun. Ainsi, laccompagne-
ment des enfants au niveau institutionnel et familial permettra le main-
tien d'un bon état bucco-dentaire et la diminution du recours aux soins.

L'OBJECTIF DE CETTE SEANCE EST TRIPLE
¢ Sensibiliser les familles a limportance de la santé bucco-dentaire :
éviter les caries, les douleurs, la bouche seche, etc.
e Transmettre des conseils d’hygiene et des méthodes de brossage
e Inciter a une visite de prévention chez le chirurgien-dentiste

(aborder les actes de prophylaxie : détartrage, scellement de sil-
lons, notamment).
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3. En ESAT

L'ESAT (établissement et service d’aide par le travail) est une structure
permettant aux personnes adultes en situation de handicap d'exercer
une activité professionnelle tout en bénéficiant d'un soutien médico-so-
cial et éducatif dans un milieu protégé. Les personnes accueillies n'ont
pas acquis suffisamment d’autonomie pour travailler en « milieu ordi-
naire » ou dans une entreprise adaptée a leurs besoins.

La mutuelle INTEGRANCE et U'UFSBD (annexe 2 p.122) ont développé un
partenariat pour la mise en place d’'un programme de prévention buc-
co-dentaire en ESAT en permettant ainsi aux travailleurs en situation de
handicap de conserver un maximum d'autonomie dans le brossage des
dents et l'acces aux soins dentaires.

Si les ESAT ne sont pas directement concernés par les soins, les actions
de prévention en amont sont recommandées.

o DES SEANCES D'EDUCATION A LA SANTE DES TRAVAILLEURS EN
SITUATION DE HANDICAP :

En ESAT les travailleurs en situation de handicap sont sensibilisés a la

santé et a Uhygiene bucco-dentaire au cours d'une séance d'1h30. Les

groupes a sensibiliser n’excedent pas 20 participants.

Dans les ESAT concernés par le projet : la séance se déroule, avec l'appui
d’'un diaporama court (30 minutes), d'une dent géante en coupe, d'une
maxi-brosse et d'une maxi-machoire.

Lintervenant est attentif a la capacité d'attention et de participation des

travailleurs handicapés ; il adapte le contenu de la séance au niveau de
compréhension des participants.

Les principaux messages portent sur...
e Limportance de l'hygiéne bucco-dentaire : pourquoi se brosser les
dents ? Comment ? A quelle fréquence ? Avec quoi ?...
e L'impact de la santé bucco-dentaire sur le lien social, le sourire...
e L'équilibre alimentaire
e Limportance d’un suivi régulier au cabinet dentaire.

Les différents niveaux de couverture des soins dentaires sont également
expliqués.

Et, bien, sdr une large place est laissée aux échanges et questions/ré-
ponses.
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La séance intégre une démonstration de la bonne
technique de brossage a l'aide d'une maxi-machoire
et d’'une maxi brosse.

Un atelier alimentation (avec les personnes en situa-
tion de handicap) a partir du jeu Smiley, qui permet de
faire identifier les aliments les moins bons pour les
dents, reprend les bases d'un repas équilibré et dé-
livre les messages préventifs.

Un jeu de roles est aussi proposé pour dédramatiser la
visite chez le dentiste .

Pour ancrer les recommandations : des dépliants
d'information avec les messages clés et un kit d’hy-
giéne bucco-dentaire sont remis a chaque participant ;
une affiche « méthode de brossage » est laissée a
UESAT.

Quelques témoignages
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« DES SEANCES D'EDUCATION A LA SANTE BUC-
CO-DENTAIRE DU PERSONNEL : TH30

La prévention doit aussi étre confiée a l'entourage de
la personne handicapée, lUFSBD propose donc éga-
lement d'informer et de sensibiliser le personnel des
ESAT :

o A Uhygiene bucco-dentaire

e Aux pathologies bucco-dentaires et aux moyens

de les prévenir
* Ala réduction des risques

Pour...

e Favoriser Uimplication des équipes en interpel-
lant et en « éveillant les consciences » afin que
la thématique « bucco-dentaire » soit intégrée
dans le cadre du projet de vie des travailleurs en
situation de handicap

e Aborder la santé bucco-dentaire des travail-

TEMOIGNAGE
. DE PAR
mtervention des A0

dentist :
osse esde 'U
esd le.s dents. Noys avons étg FS.BD'

entisteg formé ete mis ep

e : S au i
€coivent leg Jeunes de ['Es::_'::hcap et qui

leurs en situation de handicap en évoquant le
sourire, lestime de soi, la relation a lautre, la
séduction, etc.
¢ Développer des themes généraux autour de la
santé bucco-dentaire des personnes en situa-
tion de handicap.
Pour ancrer les recommandations, dépliants, affiche
et un kit d’hygiéne bucco-dentaire sont distribués a
chaque participant.

Toutes les séances de prévention et d’éducation col-
lective ci-dessus proposées sont animées par un
chirurgien-dentiste de LUFSBD spécifiquement for-
mé, expert des problématiques du handicap.

TEMOIGNAGES D’'UN TRAVAILLEUR HANDICAPE :

i j tous les
« Maintenant, je me brosse les dents
son. On a tous fait une photo de notre

méme a la mai

sourire et on a collé les photos alacc
Je vais chez le dentiste comme mes paren

jours

ueil du centre.
ts, j"ai moins

peur car la dentiste qui est venue au centre,

elle était rigolote » !
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Intervenir dans les établissements accueillant des
personnes en situation de handicap est fondamental.
Les publics accueillis au sein des FAM sont lourde-
ment handicapés, mentalement ou physiquement, et
sont en situation de dépendance. Lassistance d'une
tierce personne pour les actes essentiels de lexis-
tence ainsi qu'une surveillance médicale et des soins
constants sont requis. Pour d’autres, le besoin de sou-

LAFPEI des Vallées de lArve et du Foron est
une association familiale de type loi 1901 a but
non lucratif, issue du mouvement parental de
1967 (adhérente a lUDAPEI74, LURAPEI Rho-
ne-Alpes et LTUNAPEI).
Sa vocation premiere est d’'accompagner et de
protéger les personnes handicapées, en asso-
ciant et en impliquant les familles.
¢ Le handicap mental a en effet pour consé-
quence une vulnérabilité de la personne
et un besoin d’accompagnement spéci-
fique, tout au long de la vie
e Accompagner nécessite des compé-
tences, un professionnalisme, des struc-
tures d’accueil adaptées et une disponibi-
lité que les aidants familiaux ne peuvent
pas toujours fournir a leur proche
e Assurer aux personnes accompagnées un
bien-étre de qualité, leur donner la possi-
bilité de s'épanouir, apporter du soulage-
ment ou de la sérénité aux familles sont
des actions a conduire.
Toutefois, les familles sont associées, les pro-
fessionnels ne se substituant pas a elles.
Il s'agit bien de préserver le lien familial, le
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tien et d'une stimulation constante ainsi qu'un suivi
médical et paramédical régulier sont indispensables.
Les MAS, en principe, accueillent des personnes dont
le profil est proche de celui des FAM mais avec niveau
de dépendance supérieur. N'oublions pas les foyers
d’hébergement ou les personnes, apparemment plus
autonomes, ont également besoin d'accompagne-
ment. Dans un tel contexte, lacces a la prévention

bucco-dentaire avec la réalisation d'une hygiéne buc-
co-dentaire satisfaisante est difficile.

Au sein de ces établissements, la formation a pour but
de maintenir ['état bucco-dentaire le plus satisfaisant
possible et d'éviter les situations d'urgence qui sont
anxiogénes pour tout le monde : le résident, le per-
sonnel et le dentiste traitant.

développer sans qu’il soit entravé par le souci
quotidien de la prise en charge.

Cet établissement accueille 60 personnes
adultes en situation de handicap mental avec
ou sans troubles psychiques particuliers et tra-
vaillant a U'ESAT de Faucigny. Leur niveau d'au-
tonomie leur permet d’accomplir les gestes
courants de la vie quotidienne ; toutefois, une
présence éducative permanente est nécessaire
en raison de leur potentielle vulnérabilité. Leur

état de santé ne requiert pas un suivi médical
constant.

Les familles ne sont plus en mesure d’assumer
l'accueil de leur enfant. Ainsi, le vieillissement
des familles des salariés de UESAT se traduit
par des demandes d’admission en Foyer d’'Hé-
bergement.

Chaque accompagnant dans la vie quotidienne
est attentif, stimulant. Il vise a préserver et a
développer les capacités et potentialités de
chaque résident.

Ce lieu dédié leur permet de vivre (en dehors
des horaires de travail] en toute dignité dans un

DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

lieu sécurisant et rassurant pour leurs proches.
L'établissement met en ceuvre un accompagne-
ment quotidien individualisé pour chaque ré-
sident aux plans éducatif, thérapeutique, médi-
cal et social.

L'association gestionnaire AFPEI, constatant
un certain déficit de prise en charge de Uhy-
giéne bucco-dentaire dans le foyer Charles
VERTHIER, a demandé a lUFSBD 73/74 de réa-
liser le dépistage de certains résidents (36/60).
Les résidents considérés a risque carieux ont
été vus. Ce dépistage était la premiere étape
du projet d’amélioration de la prise en charge
de U'hygiene bucco-dentaire dans cet établisse-
ment.

Par la suite, les éducateurs ont été formés. Des
protocoles individuels ont été mis en place pour
favoriser une meilleure prise en charge, tout en
tenant compte de l'autonomie dont peuvent dis-
poser ces personnes.




Résultats d’un dépistage réalisé en amont d’un projet d’'amélioration de U'hygieéne bucco-dentaire des résidents du foyer

d’hébergement Charles VERTHIER.
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Ce diagramme montre bien que le message du brossage 2 fois
par jour est acquis par les aidants qui assistent les PSH au bros-
sage, ainsi que par une grande majorité de PSH autonomes de
20 a 40 ans.
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Ce diagramme montre comme pour les autres diagrammes que
le brossage 2 fois par jour, méme s'il est acquis, n'est pas réali-
sé par tous, particulierement par les PSH autonomes.
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Ce diagramme montre que
Uhygiéne est faible pour la
population autonome pour
laquelle on note du tartre vi-
sible, voire abondant pour bon
nombre de personnes alors
que nous constatons unique-
ment un gradient de plaque
visible a non visible pour la
population assistée, ce qui
démontre limplication des
aidants pour cette jeune po-
pulation.

Ce diagramme montre que
pour la population assistée,
la plaque est trés abondante
et la présence de tartre éga-
lement, alors que létat de
Uhygiene bucco-dentaire
pour la méme tranche d'age
et une population autonome
montre moitié moins de tartre
et de plaque abondante. Cela
confirme les résultats dans
les diagrammes précédents
sur les besoins en soins et
lindice CAO élevé chez la po-
pulation assistée. Les aidants
nécessitent une sensibilisa-
tion a la santé orale pour cette
tranche d’'age.
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Ce diagramme montre bien que le CAO des personnes de 20 a
40 ans est important chez les personnes assistées avec, déja, de
nombreuses extractions
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Avec un CAO moyen de plus de 13, on voit combien la situation s'ag-
grave avec une forte augmentation des extractions (6 dents par
personne) surtout chez les personnes assistées (8 par personne).
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Les chiffres montrent que les personnes autonomes ont de Les chiffres pour cette tranche d'age montrent des besoins
plus grands besoins en soins conservateurs que les personnes moindres en soins et en prothéses des personnes autonomes
assistées ; cela confirme bien le role primordial des aidants que pour les personnes assistées, ce qui suppose que les ai-
sensibilisés a la prévention bucco-dentaire pour les PSH. dants soit ne sont pas sensibilisés ou formés a la santé orale,

que soit cela ne fait pas partie de leurs missions d'assistance.

CONCLUSION
Les résidents de ce foyer sont réputés « autonomes ». Ils travaillent en ESAT et vivent en unité de vie, accompagnés par les édu-

cateurs pour les aider dans leur vie quotidienne. Pour autant, les résultats montrent que leur hygiéne et leur santé bucco-den-
taire nécessiteraient un accompagnement personnalisé pour qu’elles soient meilleures.
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En juin 2014, le foyer « Nous Aussi », a Cluses, a organisé avec l'appui de LUFSBD 73/74 une séance de motivation pour 16 résidents.

La sensibilisation s’est tenue dans la salle de vie du foyer :
* des photos des sourires des résidents et des animateurs ont été utilisées en introduction pour démontrer que notre sourire fait

partie de notre personnalité et rebondir ensuite sur les fonctions des dents
e suite a ce constat, des informations de base sur les dents ont été transmises : la forme, la structure, leurs maladies (carie et ma-

ladie des gencives)
e une réflexion sur les habitudes alimentaires a été menée a partir du vécu des participants, utilisant des aliments factices :

Quels aliments choisissons-nous selon le moment de la journée (repas et jours de féte) ?
Quels aliments sont dangereux pour nos dents (souligné en rouge), quels aliments sont protecteurs pour nos dents (souligné en vert] : on fait

un tableau.

On insiste sur le danger du grignotage et limportance de boire de leau.
¢ Enfin, une démonstration de brossage, avec la maxi-brosse et la maxi-machoire a eu lieu.
Chaque participant recoit un dépliant « La santé pour tous » et une brosse a dents.

Un dépistage individuel réalisé par le chirurgien-dentiste est proposé :
e Un fauteuil dentaire pliant est installé a Uinfirmerie et tous les volontaires (12) ont pu bénéficier d’'un examen de dépistage et de

conseils personnalisés.
e Pour certains, le chirurgien-dentiste est discuter avec eux dans leur chambre. Cette approche a permis d'examiner 12 résidents.

Conclusion

Ce fut un moment de partage agréable. Lensemble du groupe a participé. C'était un groupe actif.
L'ambiance était constructive. Beaucoup se sont exprimés. De nombreuses questions ont été posées, ce qui démontre lintérét du groupe

pour le sujet.
Le dépistage n'a malheureusement pas concerné tout le groupe, chacun étant libre de venir. Un peu moins de la moitié se sont présentés

(45%). Sur les 12 personnes examinées, 9 présentaient des besoins en soins et une hygiéne déficiente.

Cette intervention a permis, la mise en place d’un travail sur Uhygiéne bucco-dentaire dans le foyer et le suivi des soins. A la suite de
cette information les éducateurs ont mis en place progressivement un accompagnement personnalisé au brossage de dents pour les

résidents.
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AGIR pour les personnes en
situation de handicap vivant
a domicile
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Le 4 octobre 2018, 'UFSBD a organisé son colloque
annuel de santé publique autour de la thématique :
« Personnes aidées, proches aidants, professionnels
de laide et du soin, une complémentarité nécessaire
7 ».

Cette rencontre a permis aux institutionnels, aux as-
sociations et aux professionnels de l'aide et du soin
d’échanger sur la coordination des différents inter-

venants aupres des aidés. Le maintien a domicile est
un enjeu sociétal et le role des aidants est détermi-
nant pour permettre ce maintien.

Vis-a-vis du parcours santé, les aidants peuvent étre
facilitateurs et aider a maintenir le lien avec certains
professionnels de santé, comme le chirurgien-den-
tiste. En effet, l'acces aux soins doit exister pour
tous. Le maintien a domicile ne doit pas entrainer

AGIR pour les personnes en situation de
handicap vivant a domicile

une rupture dans le soin. La délimitation des roles
des aidants professionnels entre laide et le soin est
claire.

La personne en situation de handicap a domicile doit
pouvoir avoir accés a la prévention et aux soins res-
ter a domicile ne doit pas nuire a la santé de ces per-
sonnes. C'est un droit fondamental qui a été rappelé.

A. Intervenir auprés des aidés : quels sont les besoins en connaissances,

compétences ?

1. Les différentes structures in-
tervenant au domicile.

* Les services d’aide et d'accompagnement a do-

micile (SAAD)

Ils sont ouverts aux personnes en situation de
handicap bénéficiant ou non d’'une allocation.
Celle qui ne percoivent pas d’aide doivent financer
les prestations elles-mémes.

Les aides a domicile assistent la personne dans
laccomplissement des taches mais ne les effec-
tuent pas a sa place.

Elles effectuent également un accompagnement
a la toilette (lavage au gant d'une partie ciblée du
corps, coiffage...).

Le personnel des services d'aide peut étre ame-
né, dans le cadre de son travail, a intervenir dans
le domaine de Uhygiéne bucco-dentaire [(net-
toyage des prothéses ou aide légere au brossage
des dents] ; il ne s'agit pas d’effectuer de soins de

bouche, car le personnel n'est pas qualifié pour
s'en charger.

L'accompagnant éducatif spécialisé (AES), diplomé
d’Etat, intervient dans les situations d’accompa-
gnement poussé.

¢ Les services de soins infirmiers a domicile
(SSIAD)
Ils sont déployés sur prescription médicale, avec
une prise en charge a 100 % par lAssurance Ma-
ladie de tous les actes réalisés par des infirmiers
ou des aides-soignants.

Ils intégrent...

Les soins de nursing (hygiéne, confort, aide a la
mobilité) réalisés par les aides-soignants et qui
alertent les infirmiers s'ily a dégradation d'un pa-
rametre, d'une plaie...

Les soins infirmiers sont réalisés par des in-
firmiers diplomés d’Etat, avec surveillance de
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l'alimentation, avec des soins bucco-dentaires
spécifiques (aide au brossage des dents, soins de
bouche non médicaux ou médicaux impliquant un
produit médicamenteux sur prescription médi-
cale)

Laccompagnement par des AES : leur role es-
sentiel est le maintien a domicile des personnes
dans les meilleures conditions possibles.
L'hygiéne et la santé bucco-dentaire y sont in-
cluses, il est de la responsabilité des aidants pro-
fessionnels de prévenir les risques d'une mau-
vaise hygiene (douleurs) ou d'une mastication
défaillante, avec a la clé des difficultés d’alimen-
tation, une dénutrition et, dans certains cas, une
hospitalisation.

Dans le cadre d'un projet régional financé par
UARS Occitanie en 2018, un programme, conduit
par UUFSBD s'est adressé a tous les personnels
de 12 SSIAD intervenant a domicile dans le dé-
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partement du Gard : AS, IDE, IDEC, AMP, auxi-
liaires médicaux et autres.
Une action de sensibilisation et de formation
des équipes soignantes qui interviennent
aupreés des personnes dépendantes ou en si-
tuation de handicap a été mise en place afin
d’améliorer la prise en charge de leur santé
bucco-dentaire, sur deux demi-journées avec :
> un apport théorique traitant de la cavité buc-
cale (structure, fonctions, mécanismes d’ap-
parition des maladies buccales, moyens de
prévention)
> et la réalisation de soins d’hygiene buc-
co-dento-prothétique, au travers d’apports
théoriques et de mises en pratique sous
forme de jeux de réles.

Les objectifs de cette formation :
> Développer les connaissances du personnel
soignant et encadrant en SSIAD

FORMER LES AIDANTS NATURELS

> Intégrer la problématique bucco-dentaire
dans le projet médical
> Améliorer la prise en charge bucco-dentaire
grace a des outils adaptés.
Des plaquettes et outils d'aide a l'évaluation de
l'état de santé bucco-dentaire ont été distribués
a chaque stagiaire.

e Les centres de soins infirmiers (CSI)

> Ces centres de santé ouverts a tous inter-
viennent dans le secteur des soins ambula-
toires. Ce sont des structures de proximité
de premiers recours

> Les soins infirmiers sur prescription médi-
cale ou hospitaliére sont dispensés dans le
centre et/ou a domicile

> Les CSI participent a la politique de main-
tien a domicile des personnes agées, dé-
pendantes, handicapées et dans le cadre de
retours a domicile a la suite d'une hospita-
lisation.

Formation via la structure de services a domicile ¢ 1/2 journée

1/2 journée de 3h 30 :
Contenu théorique et pratique (jeux de roles)
12 personnes maximum

vV V V VvV

remis aux stagiaires

Support de cours et plaquette sur la santé bucco-dentaire des personnes agées ou handicapées

Formation continue avec possibilité de prise en charge OPCA.

Objectifs

2. Comment faciliter la prise encharge
a domicile ?

La premiére étape, établir une fiche renseignements :
pour quel patient ? dans quelles conditions d'accueil ?

Dans quelles relations familiales ? sous curatelle ou sous
tutelle ?

Quel positionnement pour le chirurgien-dentiste ? C'est
un role d'éducateur qui est primordial. Quand le profes-
sionnel de santé constatera des difficultés, il ne devra pas
hésiter a proposer la mise en place d'un soutien par des
aidants professionnels.

Enfant vivant dans sa famille

> Accompagnement par les parents, en général tuteurs
légaux (prises de décisions pour leur enfant], interlo-
cuteurs directs du chirurgien-dentiste

> Prise en charge par le praticien de famille, avec mise
en place plus précoce de mesures de prévention et
d’hygiéne, en collaboration avec la famille

> Importance des conditions de déroulement de la pre-
miéere visite : relation de confiance a établir

> Expliquer aux parents le caractére important et indis-
pensable d'une hygiene bucco-dentaire quotidienne
correcte : apprendre a gérer lenthousiasme et le
découragement (face a un objectif de brossage idéal,
et un enfant peu coopérant ou pas). Limplication fa-
miliale est un enjeu décisif (compréhension entre le
manque d’hygiene buccale et ses conséquences a
long terme) sous peine d'une dégradation compli-
quée a gérer

> Instaurer des protocoles d’hygiéne adaptés a la si-
tuation de U'enfant et proposer lalternative d'un geste
minimal simple, le jour ou U'enfant est trop opposant
(utiliser une compresse dans les vestibules, entre

e Intégrer [hygiene bucco-dentaire dans lensemble des soins délivrés par les aidants a domicile

e Améliorer laccés a l'hygiéne et a la santé bucco-dentaire des personnes dgées et handicapées,
compléter ou faire acquérir aux aidants a domicile des connaissances en matiére d’hygiene buc-
co-dentaire

joues et dents) afin d’éliminer un maximum de dé-
pots.
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Adulte vivant seul a domicile s'il est accompagné
par un SSAD ou un SSIAD, le chirurgien-dentiste...
> Communique directement avec la personne en
situation de handicap et s'assure de la coopéra-
tion des aidants
> Met en place des protocoles, si besoin, avec la
personne et les équipes
> Obtient laccord de la personne en cas de be-
soins en soins et traitements, en lien possible
avec les équipes pour faciliter la prise en charge
et les soins dans les meilleures conditions pour
la personne
> Faitvalider l'accord a la curatelle ou tutelle si la
personne n’est pas le responsable légal

Adulte vivant au domicile de ses parents : le
chirurgien-dentiste...
> Prend les décisions avec la personne, les pa-
rents restent des appuis précieux dans la réali-
sation des soins
> Demande la validation du représentant légal
pour obtenir les autorisations
> Accompagne la famille pour la mise en place
d'une hygiéne bucco-dentaire quotidienne sa-
tisfaisante (les aidants professionnels n’étant
pas toujours sollicités).

3. Linformation, le consentement,
le refus de soins pour les patients
dépendants

> Linformation médicale : contenu, a qui ?
Linformation doit porter sur les différents investi-
gations, traitements ou actions de prévention qui
sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle,
leurs conséquences, les risques fréquents ou
graves normalement prévisibles qu’'ils comportent,
les solutions alternatives et sur les conséquences
prévisibles en cas de refus.

Le majeur protégé (MP) doit toujours étre destina-

taire de ces informations.

Sile majeur protégé est sous tutelle, la loi du 4 mars
2002 prévoit que le droit a linformation du patient
est aussi exercé par le tuteur. Le majeur sous tu-
telle recoit lui-méme une information, et il participe
a la prise de décision le concernant, d’'une maniere
adaptée a son discernement.

> Le recueil du consentement : auprés de qui ?
Le consentement du majeur sous tutelle doit étre
« systématiquement recherché s'il est apte a expri-
mer sa volonté et a participer a la décision », méme
si le tuteur prend lui seul la décision.

Le cas du majeur sous curatelle n’est pas expli-
citement précisé dans cette loi, car l'expression
« représentant légal » ne concerne que le cas d'un
tuteur. Le majeur sous curatelle exerce donc, en
principe, ces droits lui-méme, et lassistance du
curateur n’est pas formellement requise pour lui
prodiguer des soins.

> Lerefus de soins :

Le choix du majeur protégé doit étre respecté.

Une seule exception : lurgence médicale qui met
en jeu le pronostic vital. Les soins sont alors limités
aux plus indispensables en absence de toute alter-
native thérapeutique.

Cas particulier du majeur protégé sous tutelle : le
tuteur prend la décision. La aussi, en matiere de
traitement médical, la loi précise que si le refus
du tuteur est susceptible d’entrainer des consé-
quences graves sur 'état de santé du majeur sous
tutelle, le médecin délivre les soins indispensables.
Un autre recours est de saisir le juge des tutelles.

> Lacces au dossier médical, pour qui ?
Quel que soit le régime de protection
- Le patient lui-méme
- Le tuteur (seul ou avec le Majeur Protégé
(MP))
- Le médecin référent
- Les ayants droit en cas de décés du MP
- Le mandataire missionné a cet effet.
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La Personne de Confiance peut accompagner le
malade dans sa demande mais elle ne peut y avoir
acces seule.

Quelques définitions

Le majeur protégé est la personne qui, dgée de 18
ans au moins, dispose de tous ses droits civiques
mais ne les exerce pas a cause d'une altération de
ses facultés mentales ou corporelles ou est sou-
mise a toute condition qui empécherait U'expression
de sa volonté.

La sauvegarde de justice est le régime de protection
juridique le plus léger. Elle concerne les situations
ou le majeur atteint d'une altération provisoire de
ses facultés a besoin d’étre protégé dans les actes
de la vie civile et ce jusqu’a ce qu’il retrouve ses fa-
cultés ou fasse l'objet d'une mesure plus contrai-
gnante de type tutelle ou curatelle. Il garde toute sa
capacité juridique.

La curatelle est un régime de contrainte intermé-
diaire entre la sauvegarde de justice et la tutelle. La
personne est assistée et doit prendre conseil du cu-
rateur dans les actes importants qui engagent son
patrimoine.

La tutelle est la mesure de protection juridique qui
prive le plus lindividu de lexercice de ses droits
civils tout en accordant la protection la plus com-
pléte. La personne se trouve totalement déchargée
de la gestion de ses biens, laquelle est confiée a un
représentant légal. La tutelle s'adresse donc aux
personnes qui ne peuvent agir par elles-mémes et
doivent étre représentées de facon continue dans
les actes de la vie courante.

Le mandat de protection future (entré en vigueur
le 1" janvier 2009) réactualisé en 2019.

> Ne nécessite pas lintervention du juge, c’est
démarche volontaire
e Organise une protection juridique sur mesure
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de la personne vulnérable et de son patrimoine, sans lui faire perdre ses
droits et sa capacité juridique.
e Peut étre combiné avec la rédaction de directives anticipées
e Les pouvoirs du mandataire dépendent de la volonté du mandant et de la
forme du mandat (acte notarié ou acte sous seing-privé).
> explicitement désignés : par exemple, que le mandataire décide de la
réalisation ou non d’actes médicaux importants a la place de la personne
> plusieurs mandataires possibles : exemple, un pour la protection de sa
personne et un mandataire différent pour la protection de ses biens.

e Possible de le rédiger pour autrui : par exemple, pour organiser la protection
d’un mineur handicapé

e Personne physique ou personne morale inscrite sur la liste des mandataires
judiciaires a la protection des majeurs : s'exerce en principe a titre gratuit,

mais rémunération ou indemnisation possibles
e [l peut y avoir aussi une personne de confiance mais la décision du manda-

taire prévaut.
La loi du 23 mars 2019 restaure la voix du majeur protége.

Objectif : remettre le majeur au centre des décisions qui le concernent
Fait du mandat de protection future la mesure de protection qui prévaut.

e C'est ce qui est défini dans le mandat qui s'appliquera le jour ou il entrera en
vigueur, qu’il existe ou non des procurations, notamment bancaires, ou que
le juge soit saisi d'une mesure de protection.

e Lorsque le juge sera saisi d'une mesure de protection, il devra vérifier s'il
existe ou pas un mandat de protection future et, si tel est le cas, il ne pourra
plus ordonner de mesure de protection ; ce seront les mesures prévues dans
le mandat de protection future qui s'appliqueront.

QUESTIONS SAUVEGARDE DE JUSTICE CURATELLE TUTELLE

Le MP lui-méme avec ou sans
personne de confiance (PC).

Linformation médicale
aqui?

Le MP lui-méme avec
ou sans PC.

Le recueil du consentement
aupres de qui ?

Informer sur les conséquences ;
Argumenter ;
Respecter le choix du majeur
protégé.

Respect du refus de soins
quand ?

MP = Majeur Protégé

1. Référence au code de la santé publique : Article. L. 1111-2 - Le droit de refuser les soins. Article L 1111-2 et 4 - Le code de la santé et lacces aux soins.

2. Article 1111-2 CSP.
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Le MP lui-méme avec ou sans
le curateur ; avec ou sans la PC
si différente du curateur.

Le MP lui-méme (en priorité)
en présence du tuteur.

Le MP lui-méme avec ou sans
le curateur pour les soins
ordinaires ; avec la présence et
l'accord du curateur si les soins
engagent des frais importants.

Le MP lui-méme (en priorité)
en présence du tuteur ;
le tuteur seul prend
la décision.

Le tuteur peut refuser les soins
mais on peut aller au-dela pour
les soins indispensables ou
saisir le juge des tutelles.

Informer sur les conséquences ;
Argumenter ;
Respecter le choix du majeur
protégé.




B. Un axe clé, la collaboration entre professionnels médicaux et paramédicaux et

les familles. Exemple d’expérimentation : les SPASAD, ADMR

Certains intervenants agissent dans le champ de laide et d'autres dans celui du
soin. Une véritable barriére culturelle apparait parfois, ainsi que des a priori quand
il s'agit de mobiliser des compétences différentes. Des obstacles réglementaires et
des freins financiers peuvent également étre rencontrés.

En effet, favoriser la coordination revient a mettre en place des temps de coordina-
tion, ce qui implique des colts.

La communication, linformation et la mobilisation des parties prenantes repré-
sentent des leviers importants pour lever ce dernier frein.

Les SPASAD permettent de définir une personne référente qui pourra étre contactée
et assurer une partie de la coordination.

Pour intégrer la personne aidée dans un parcours de soins et d'accompagne-
ment, il faut que chacun des intervenants « co-construise » pour articuler la
prise en charge et optimiser la participation de la personne aidée. A ce sujet,
le dispositif de SPASAD en phase d'expérimentation s'appuie sur ce type de «
co-construction ».

* Qu’est-ce qu'un SPASAD ou Service Polyvalent d’Aide et de Soins a
Domicile ?

La constitution d’'un SPASAD suppose une véritable démarche projet. Le main-

tien d’une personne en situation de handicap a domicile peut nécessiter du per-

sonnel, et c'est souvent a l'aidant que revient le role de coordination. Le fait

que celle-ci soit en partie assumée par une personne extérieure apporte, tant a

laidant qu'a l'aidé, un soutien important.

> Cette structure peut s'adresser aux personnes en situation de handicap
agées de moins de 6 ans et vivant a domicile

> Elle est positionnée comme une aide au quotidien alliant un service de soins
a domicile (SSAD ou Service de Soins et d’Aide a Domicile) et un service
d'aide a domicile (SSIAD ou Service de Soins Infirmiers a Domicile), avec
un seul interlocuteur a la clé pour une gestion optimisée et adaptée aux
attentes des personnes prises en charge

> Elle favorise une prise en charge coordonnée de la personne en situation de
handicap tant du point de vue des soins que de ses aides au quotidien

> Elle met en relation des personnels médicaux, paramédicaux et les familles.
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¢ Qu’'est-ce que CADMR ou Aide a Domicile en Milieu Rural ?
> Réseau associatif de services a la personne disséminé sur U'ensemble du
territoire francais
> Privilégie la proximité grace a des aides a domicile, des infirmiéres et des
aides-soignantes
> Propose des services de soins infirmiers a domicile (SSIAD), des centres de
soins infirmiers (CSl), de U'hospitalisation a domicile (HAD)

e Conclusion : SSIAD ou ADMR ?

> Interventions souvent complémentaires et non concurrentes dans un réseau

> Territoires et proximité jouent un role important ; pour la création d'un SPA-
SAD, les deux services doivent fonctionner sur un territoire d’intervention
commun

> Les territoires abritent une intelligence collective. On trouve souvent dans
une zone donnée un service d'aide ADMR et un SSIAD ADESSADOMICILE,
ou inversement. Ils agissent donc naturellement en complémentarité sur
ces deux activités.
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Intervenir auprés des personnes dépendantes et de ceux qui les entourent

CONCRETEMENT
EN CSI-SSIAD-HAD... Aidants a domicile...

Former et Accompagner les Soignants Form.er et Accompagner Form.er et Acc.o.mpagner
les Aidants professionnels les Aidants familiaux
> Formation intra-établissement de 7 h o ) . . .
> Formation intra-établisse- > Formation en e-learning

> Programme Oralien : un programme complet de mana- ment de 3h 30 _

gement de la santé orale des personnes dépendantes _ > Programme Oralien avec

qui intégre « Formation des Soignants/Encadrants » et > Programme QOralien avec validation de la formation

« Télésurveillance » « Formation des aidants» en e-learning et « Télé-

et « Télésurveillance » surveillance »

Mobiliser — Informer & Former les équipes dentaires
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la télésurveillance

S'appuyer sur




La technologie actuelle par la voie du numérique tend a occuper le paysage de la
médecine et de la profession dentaire. C'est la télémédecine. Elle se définit comme
une pratique a distance de la médecine faisant appel aux technologies de linfor-
mation et de la communication. Par ce biais, peuvent étre mis en relation des pro-
fessionnels de santé (dont obligatoirement un médecin, un chirurgien-dentiste,
une sage-femme) et un patient et éventuellement d’'autres professionnels qui
dispensent des soins au patient. Les premiers programmes de télémédecine buc-
co-dentaire ont été expérimentés a Montpellier (e-Dent) et & Guéret (Tel-e-dent). Ils
ont montré que la télémédecine bucco-dentaire pouvait étre une réponse a lisole-
ment des personnes dépendantes en institution.

Les objectifs de la télémédecine sont de répondre a une carence de l'offre de soins
ou d’améliorer la continuité des soins. Elle permet de poser un diagnostic, d'as-
surer le suivi d'un patient a risques, de mettre en place un suivi a visée préventive,
d’obtenir un avis spécialisé, d’envisager une décision thérapeutique, de prescrire
ou faire des actes...

La télémédecine se décline en...
> Téléconsultation : permet a un professionnel médical de donner une consul-
tation a distance par lintermédiaire des technologies de linformation et de la
communication. C’est un acte médical et une action synchrone [(patient et mé-
decin se parlent). Elle permet au professionnel de santé médical requis de réa-
liser une évaluation globale du patient, en vue de définir la conduite a tenir a la
suite de cette téléconsultation.

“OSONS LA SANTE BUCCO-DENTAIRE POUR TOUS !”

Pour Que la santé orale s'inscrive
r ﬂ. ( @ V\ au QuUOtidien au coeur de la dépendance
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Un programme de Prévention qui allie Proximité et Télésurveillance

Une association de compétences au service des plus fragiles
TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

S'appuyer sur la téelésurveillance

La telemedecine : un outil dans Uacces a la santeé orale

Télé-expertise : c'est un avis médical sollicité a distance par un professionnel
médical aupres d'un ou plusieurs professionnels médicaux plus spécialisés.
Possibilité de réaliser cet acte en présence du patient. La responsabilité de 'ex-
pert requis est engagée sur la base et les limites des informations médicales
dont il est le destinataire, et celle du professionnel médical requérant est enga-
gée sur les décisions qu’il prend a la suite de l'avis de Uexpert.

Télésurveillance médicale : permet a un professionnel médical d’interpréter
a distance les données nécessaires au suivi médical d'un patient, et si besoin
de prendre des décisions concernant la prise en charge de celui-ci. Enregistre-
ment et transmission des données peuvent étre automatisés ou réalisés soit
par le patient lui-méme, soit par un professionnel de santé. Elle devient un
facteur d’amélioration de lefficience et de lorganisation des soins et pallie en
partie la problématique de l'offre de soins.

Téléassistance médicale : permet a un professionnel médical d’assister a dis-
tance un autre professionnel de santé au cours de la réalisation d'un acte (patient
dans une zone isolée géographiquement ou besoin d'un professionnel plus ex-
pert).

Régulation médicale d’urgence : c’est la réponse médicale apportée dans le
cadre de lactivité des centres 15.

DENTAL
MONITORING




A.Le programme ORALIEN en établissements

Lobjectif de LUFSBD est « Oser la san-
té Bucco-dentaire pour Tous ! ». Objectif
qu’elle souhaite d’ailleurs partager large-
ment avec tous les institutionnels et déci-
deurs politiques.

Le programme ORALIEN de UUFSBD est
un programme de prévention alliant proxi-
mité et télésurveillance concu pour que la
santé orale s'inscrive dans le quotidien et
au cceur de la dépendance.

Ce programme est pour la partie appli le
fruit d'un partenariat entre LUFSBD et la
société DENTAL MONITORING, spécialisée
dans le développement de programmes
de surveillance basés sur une technologie
d’intelligence artificielle.

LUFSBD s'est engagée, avec ce pro-
gramme, dans une voie novatrice, utilisant
application smartphones et développe-
ment de lUlntelligence artificielle, créée a
partir du deep-learning au bénéfice des
patients dépendants.

ORALIEN permet aux personnes dépen-
dantes en établissement (EHPAD, IME,
FAM, MAS, HAD), &gées ou en situation
de handicap, d'accéder a une bonne santé
orale, enjeu majeur inscrit dans une dé-
marche d’équité sociale.

ORALIEN se positionne dans le quotidien
de la personne, de l'équipe soignante et/

ou encadrante qui la prend en charge.

ORALIEN est un outil de télésurveillance

aux roles mutltiples :

> Détection précoce des besoins en-
soins et de leur prise en charge éven-
tuelle au cabinet dentaire

> Mobilisation et soutien des équipes
soignantes et encadrantes autour de
la prise en charge bucco-dentaire des
résidents dépendants

> Mise en place d'un suivi bucco-den-
taire des personnes dépendantes
en perte d’autonomie dans lobjectif
d'éviter les complications de santé
liées a un mauvais état bucco-dentaire

> Ameélioration de la qualité de vie des
personnes dépendantes.

ORALIEN est un outil de management de
la santé orale :
> Qui associe la proximité (lors des for-
mations des personnels et lors de
points d’étape réguliers)
> La télésurveillance (via un suivi ré-
gulier de différents parametres de
la santé orale) pour adapter les pro-
tocoles d’hygiene au quotidien, mais
aussi repérer les éventuels besoins en
soins.

ORALIEN ne prend pas « la place de »
mais vient « en complément » d’un suivi
régulier en cabinet dentaire dans l'objec-
tif de maintenir le lien nécessaire entre
le patient et son chirurgien-dentiste, lien
de confiance garant d’une prise en charge
optimale des soins, tout au long de la vie.
Le programme se positionne dans l'esprit
d’une société inclusive.

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP
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LAn proaramme Qui associe
Proximité et Télésurveillance eeo oo e

Pourquoi ORALIEN ?

> Prés de 50 % des 10 millions de personnes en situation de handicap pré-
sentent une santé bucco-dentaire préoccupante.

> Lesenfants de 6 a 12 ans ont 4 fois plus de risques d’avoir un mauvais état de
santé bucco-dentaire s'ils sont en situation de handicap.

> Les conséquences d'une mauvaise santé orale sont multiples : aggravation
des maladies chroniques, des troubles de la déglutition et de la digestion,
des douleurs, des infections, des troubles du comportement, baisse de la
qualité de vie, repli social...

Les atouts du Proaramme Oralien eecee

@ Linscription de la santé orale dans le projet d'Etablissement

LANCEMENT DANS
LETABLISSEMENT :

Formation des L
soignants/encadrants Protocoles d’hygiene
en présentiel personnalisés

par résident

Oralion
\—/*bd,;

Rendez-vous
réguliers
d’évaluation
du Programme
avec les
équipes
soignantes

Suivi d’indicateurs sur
la santé orale par
télésurveillance :

vidéos de la sphére
orale via smartphone

Recommandations
individualisées via tableau
de bord

¢ la télemede-

; i u
LUFSBD s appuie S tablissements

® Un management de la santé orale en lien étroit avec le chirurgien-dentiste de famille cine gt prop?jjxa:: srogramme

@ Une formation initiale des encadrants et soignants a la prise en charge de la santé orale Toér:‘pcgtsg:lmanagement qux:?:s
renouvelée chaque année \a Santé Orate au cceur des

® Un accompagnement des équipes tout au long du programme d'étabussement-

® Un monitoring régulier complété par des recommandations de santé pragmatiques

® Un programme agile qui combine contact humain et intelligence algorithmique

@ Un suivi de la santé orale des résidents optimisé pour une qualité de vie améliorée

@ Une sécurisation des données validées par des cabinets externes indépendants
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Dans le domaine bucco-dentaire, Uhygiéne est un préalable a une prévention précoce et a des soins moins intrusifs quand ils sont nécessaires. Intervenir aupres des
personnes dépendantes et de leur entourage est important.

ORALIEN crée du lien.

Les conséquences d'une mauvaise santé orale

: . g « Jai pu montrer a des familles des images leur permettant de visualiser notre travail,
pour les personnes en situation de dépendance de

. et de se rendre compte que nous nous occupions bien du patient. Il sagit également d'un
handicap sont nombreuses : moyen de convaincre une famille de s'impliquer dans le soin, ce qui n'est pas toujours

Aggravation de l'état de santé des personnes évident. Il faut se battre contre des idées recues. Cet outil nous permet d’étre plus cohé-
rents et percutants auprés de lensemble des professionnels et des proches. »

Troubles du comportement liés a la douleur

Bien entendu, ces images ne peuvent pas étre communiquées a tout le monde. Elles
sont conservées de maniére sécurisée sur un serveur spécifique, et ne restent pas
Déséquilibres alimentaires sur le smartphone.

Troubles de la déglutition et de la digestion

Diminution de la qualité de vie au quotidien : La vision de UUFSBD pour la santé orale des personnes dépendantes vivant a do-
mauvaise haleine, perte du goQt, douleurs ; micile est...

repli social... > D’améliorer la qualité de vie des personnes dépendantes au quotidien

Un des meilleurs moyens pour régler le probléme > D’améliorer la santé bucco-dentaire des personnes dépendantes en améliorant
de l'accés aux soins est bien de faire en sorte que les pratiques d’hygieéne au quotidien
les personnes n’aient pas besoin de soins. La ca-

- b > D’inclure la santé orale dans les compétences des intervenants a domicile
rie est une pathologie évitable.

> De former les aidants a domicile et de sensibiliser les personnes dépendantes

Permettre a tous d’accéder a une bonne santé S

passe aussi par laccés a la santé bucco-den- ] ] . . ) ; )
taire POUR TOUS. C’est un enjeu majeur qui rend > De détecter précocement si une prise en charge au cabinet est nécessaire

De faciliter le recours aux soins avec le chirurgien-dentiste de famille

compte, aussi, d'une démarche d’équité sociale. > De mobiliser et former les équipes dentaires autour de la prise en charge des

“ ; . _ personnes en situation de handicap.
L'hygiene dans le domaine bucco-dentaire consti- . L .
tue un préalable & une prévention précoce et a des Pour étre performants, nous devons « faire équipe » autour de la personne... mais

soins moins intrusifs qu’en présence du probleme cette dynamique n’a de sens que si elle s’inscrit dans le quotidien.
bucco-dentaire.
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DENTAL MONITORING

Fondée en 2014, Dental Monitoring offre le premier dispositif de suivi et de communica-
tion dentaire basé sur llntelligence Artificielle. Le systéme Dental Monitoring utilise une

application mobile qui met a portée des patients et de leurs soignants une plateforme de
photographie intra-orale, de communication et d’organisation.

Les algorithmes concus et brevetés en France par une équipe d’'ingénieurs et de cliniciens,
basés sur Ulntelligence Artificielle, permettent de détecter différentes situations cliniques,
de calculer des mouvements dentaires avec précision, et d’automatiser la communication
interne et externe. Au-dela des avancées technologiques que représente ce dispositif, linté-
rét du systéeme repose également sur son accessibilité : ni 'équipe soignante, ni les patients
n‘ont besoin d’investir dans un matériel colteux et complexe, seuls un accés a internet et
un smartphone suffisent. A travers une simple interface en ligne, les praticiens mettent

en place une stratégie qui permet a l'équipe soignante comme aux patients de gagner du
temps, de tirer le meilleur de leur traitement, et de rester en contact.

L'ambition de Dental Monitoring est de permettre aux praticiens dentaires de mieux surveil-
ler les patients en vue de leur offrir une qualité de soin optimale. Ses missions s'articulent
autour de 3 axes :

> Créer et utiliser la technologie la plus avancée pour rendre la santé dentaire accessible
au plus grand nombre
> Donner les moyens de délivrer un constat individualisé a toutes les personnes suivies

> Améliorer lefficience de la pratique dentaire par lintelligence artificielle.
Site internet : https://dental-monitoring.com/

DENTAL MONITORING AUJOURD’HUI :
> 5400 000 analyses traitées
> Quatre années d’ingénierie dédiées a U'IA et aux optimisations méta-heuristiques pour
des applications dentaires
> Plus de 50 brevets et applications
> Présent dans plus de 34 pays.

INTELLIGENCE ARTIFICIELLE (IA) et DENTAL MONITORING
Collecte 280 000 000 images intra-orales

Apprend en batch. 10 cliqueurs travaillent. Les caractéristiques sont supervisées par 12
orthodontistes et dentistes

Construit grace a 60 ingénieurs qui travaillent sur le développement de la plateforme et des
réseaux de neurones

Détecte plus de 170 notifications dentaires, situations ou attributs qui sont répertoriés.
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Le deep learning ou apprentissage profond
est un type d’intelligence artificielle dérivé
du machine learning (apprentissage auto-
matique) ou la machine est capable d'ap-
prendre par elle-méme, contrairement a la
programmation ou elle se contente d’exé-
cuter a la lettre des regles prédéterminées.
Fonctionnement du deep learning
Le deep learning s’appuie sur un réseau de
neurones artificiels s'inspirant du cerveau
humain. Ce réseau est composé de dizaines
voire, de centaines de «couches» de neu-
rones, chacune recevant et interprétant les
informations de la couche précédente. Le
systeme apprendra par exemple a détermi-
ner s'ily a un visage sur une photo avant de
découvrir de quelle personne il s'agit.

A travers un processus d'auto-apprentis-
sage, le Deep learning est capable d’iden-
tifier un objet sur une photo. A chaque
couche du réseau neuronal correspond un
aspect particulier de limage.

A chaque étape, les « mauvaises » réponses
sont éliminées et renvoyées vers les niveaux
en amont pour ajuster le modele mathéma-
tiqgue. Au fur et a mesure, le programme
réorganise les informations en blocs plus
complexes. Lorsque ce modele est par la
suite appliqué a d'autres cas, il est nor-
malement capable de reconnaitre un objet
sans en avoir initialement appris le concept.
Les données de départ sont essentielles :
plus le systeme accumule d’expériences
différentes, plus il sera performant.




Aspect reglementaire
des interventions
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A. Obligations et définition des roles

L'état de santé bucco-dentaire des personnes en situation de handicap est
un enjeu majeur de santé publique et d'intégration sociale.

Les pathologies bucco-dentaires observées chez les personnes en situation
de handicap sont essentiellement liées a un déficit d’hygiene et d’acces aux
soins, pouvant avoir des conséquences graves sur la santé générale. Afin
d’améliorer Uacces a la santé bucco-dentaire des personnes handicapées,
il est donc fondamental d’améliorer U'acces a la prévention, c'est-a-dire de
privilégier les solutions en amont qui permettront de limiter les besoins de
soins en aval.

Il n"existe pas de texte officiel réglementaire qui développe de facon spéci-
fique les themes de U'hygiene bucco-dentaire et de la prise en charge des
soins.

On trouve, en revanche, plusieurs recommandations d'organisations natio-
nales ou départementales.

Les soighants
Les soignants doivent établir un programme de soins en accord avec la per-

sonne en situation de handicap et en adéquation avec ses capacités phy-
siques et mentales. Les différents professionnels interviennent en étroite
collaboration pour optimiser la prise en charge. Ainsi, CS0O, AS et AES
veillent a une hygiene bucco-dentaire de qualité. Leur vigilance ainsi que
lintervention de dépistage régulier par les soignants permettent une sur-
veillance 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 des soins et doivent étre impliquées dans les déci-
sions. Laccompagnement des personnes en situation de handicap par leur
famille doit étre favorisé pour assurer les soins a 'extérieur dans la mesure
de leur possibilité. Les fiches techniques ci-dessous permettent d"énoncer
le champ d’intervention des différents professionnels en structures du han-
dicap et de préciser ainsi « qui est autorisé a faire quoi ».

ufsbd=

Aspect réeglementaire des interventions
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B. Réle des infirmier(e)s'

Role des infirmiers dans la sphére bucco-dentaire

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 role propre qui lui est dévolu.

Linfirmiere ou Uinfirmier participe a différentes actions, notamment en matiére
de prévention, d’éducation de la santé et de formation ou d’encadrement. »

La profession d'infirmier dipldmé 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 lintégralité
du corps humain, les infirmiers 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 linfirmier des poursuites pour exercice illégal de la médecine.

Ce principe vaut pour les actes effectués dans la sphere bucco-dentaire. Sont
du monopole 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, linfirmier ne peut réa-
liser 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.

Ces textes distinguent les actes relevant du rdle propre de lUinfirmier, qu’il peut
accomplir sans prescription médicale ou protocole médical, et les actes délé-
gués, accomplis dans le cadre d’'une prescription médicale ou d’un protocole
médical.




Larticle R. 4311-5 traite du rdle propre de Uinfir-
mier et dispose notamment que :

« Dans le cadre de son role propre, linfirmier ou
Uinfirmiére accomplit les actes ou dispense les
soins suivants visant a identifier les risques et a as-
surer le confort et la sécurité de la personne et de
son environnement et comprenant son information
et celle de son entourage :

1° Soins et procédés visant a assurer U'hygiene de la
personne et de son environnement ; [...)

19° Recueil des observations de toute nature, sus-
ceptibles de concourir a la connaissance de l'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, observa-
tions des manifestations de l'état de conscience,
évaluation de la douleur; (...)

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

« Linfirmier ou linfirmiére est habilité a pratiquer
les actes suivants soit en application d'une pres-
cription médicale qui, sauf urgence, est écrite, qua-
litative et quantitative, datée et signée, soit en appli-
cation 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 ins-
trumentale
Il résulte de ces dispositions que le role de linfir-
mier dans la sphére bucco-dentaire peut étre cir-
conscrit de la maniére suivante :
e Education a l'hygiéne bucco-dentaire
e Réalisation de U'hygiéne bucco-dentaire
e Recueil des observations de toute nature,
susceptibles de concourir a la connaissance
de l'état de santé
¢ Soins de bouche avec application de produits
non médicamenteux ou médicamenteux.

1. Education a Uhygiéne bucco-dentaire

De nombreux textes attribuent un réle a Uinfirmier en matiere de prévention et
d’éducation a la santé.

Ainsi, larticle L. 4311-1 précité indique que « linfirmiere ou Uinfirmier participe a
différentesactions,notammentenmatiéredeprévention,d’éducationdelasanté».

De méme, larticle R. 43111 précise que U'exercice de la profession d'infirmier
comporte « la participation a des actions de prévention, de dépistage, de forma-
tion 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, intégrent qualité tech-
nique et qualité des relations avec le malade. Ils sont réalisés en tenant compte
de l'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 composantes physiologiques, psy-
chologiques, économiques, sociales et culturelles.

> De protéger, maintenir, restaurer et promouvoir la santé physique et men-
tale des personnes ou l'autonomie de leurs fonctions vitales physiques et
psychiques en vue de favoriser leur maintien, leur insertion ou leur réinser-
tion dans leur cadre de vie familial ou social ; (...) ».

Le rappel des consignes d’'hygiene bucco-dentaire fait indéniablement partie de
U'éducation a la santé.
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Les infirmiers en général sont donc habilités a intervenir auprés des patients
pour effectuer ce rappel.

2. Réalisation de U'hygiéne bucco-dentaire

Le 1° de larticle R. 4311-5 du Code de la santé publique habilite Uinfirmier a
effectuer des soins et utiliser des procédés visant a assurer 'hygiéne de la per-
sonne.

Le brossage des dents est considéré comme un élément de U'hygiéne buc-
co-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 rdle propre, linfirmier est donc habilité a effectuer un
brossage des dents a un patient.

3. Recueil des observations de toute nature, suscep-
tibles de concourir a la connaissance de U'état de santé

Dans le cadre de son réle propre, linfirmier est habilité a « recueillir des obser-
vations de toute nature, susceptibles de concourir a la connaissance de '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 éga-
lement se référer a Uarticle R. 4311-1:

« L'exercice de la profession d’infirmier ou d’'infirmiére comporte l'analyse, l'or-
ganisation, 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 ».
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Et a Uarticle R. 4311-2:

« Les soins infirmiers, préventifs, curatifs ou palliatifs, intégrent qualité technique
et qualité des relations avec le malade. Ils sont réalisés en tenant compte de ['évo-
lution 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 composantes physiologiques, psychologiques,
économiques, sociales et culturelles (...) :

e De concourir a la mise en place de méthodes et au recueil des informa-
tions utiles aux autres professionnels, et notamment aux médecins pour
poser leur diagnostic et évaluer Ueffet de leurs prescriptions [...] »

e 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-So-
lidarités n°® 2009/7 du 15 ao(t 2009)

e Enapplication de ces dispositions, le role d'observation de Uinfirmier peut
conduire a deux situations distinctes :

> Unrole d’observation et d"évaluation d’une situation clinique qui conduit
Uinfirmier a établir un diagnostic dans le domaine infirmier

> Un réle d'observation 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 maniere suivante :

« Un diagnostic infirmier est un jugement clinique sur les réactions aux pro-
blemes 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 choi-
sir les interventions de soins visant latteinte des résultats dont Uinfirmiere est
responsable? ».

Ces documents précisent que le diagnostic infirmier est complémentaire du dia-
gnostic médical et ne s’y substitue pas, qu’il est centré sur les besoins de la per-
sonne et non directement sur sa pathologie.

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

Lexemple de diagnostic infirmier suivant peut étre donné : un patient alité, qui
bouge peu, présente des rougeurs au niveau des talons et du coccyx.

Linfirmier pose donc comme diagnostic : altération de l'état cutané liée a un ali-
tement prolongé. Il met alors en place un changement de position du patient ré-
gulierement et des massages trophiques des talons et du bas du dos. Il surveille
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l'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
expressément partie du role propre de Uinfirmier (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 Uinfirmier 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 relévent du seul chirurgien-dentiste (article L. 4141-1 du Code de la
santé publique).

Il reste que linfirmier a un role d'observation et de recueil des informations qui
doit notamment permettre aux professionnels médicaux de poser leur diagnostic.
Aucun élément juridique ne permet d’exclure la sphere bucco-dentaire du role
d’observation de Uinfirmier.

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

La question est donc de savoir jusqu’ou peut aller Uinfirmier dans ce role d'obser-
vation.

Il ressort de la littérature que pour recueillir ces observations, Uinfirmier est ha-
bilité @ 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 laide de la vue, lou’e, lodorat, le toucher et par le biais de certains
appareils courants comme le stéthoscope ou le tensiometre.
Dans le cadre de cet examen physique, Uinfirmier serait habilité a recourir a quatre
techniques :
e L'inspection qui est une observation minutieuse du patient ;
¢ | a palpation qui peut étre légére (comme une palpation du pouls) ou pro-
fonde (comme l'évaluation du volume d'un organe). La palpation permet
par exemple d'évaluer la température, la texture, la turgescence, la pré-
sence d'cedémes ou la sensibilité ;
e |apercussion;
e Et lauscultation.

En tout état de cause, le role d'observation de linfirmier exclut les actes invasifs,
c’'est-a-dire les actes qui conduisent a transpercer la peau ou les dents.
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Plus précisément, dans le domaine bucco-dentaire, comment pourrait s’exercer

ce role d'observation de Uinfirmier ?

e Dans le cadre de l'entretien clinique, linfirmier parait habilité a ques-
tionner le patient sur lUexistence d'éventuelles douleurs dentaires, par
exemple.

e Dans le cadre de linspection, U'infirmier parait habilité a observer a l'ceil
nu l'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, Uinfirmier peut-il utiliser des instruments ? Dans
le cadre de son role d'observation, il est admis que Uinfirmier utilise des appareils
« courants » et, en tout état de cause, non invasifs.

Le miroir dentaire qui permet d'accroitre Uefficacité de linspection semble ré-
pondre a cette définition (courant et non invasif).

En revanche, l'utilisation d’'une sonde exploratrice dentaire, potentiellement inva-
sive voire dangereuse pour la dent, semble exclue.

e Si, dans le cadre de son réle d’observation, linfirmier peut relever d'éven-
tuelles altérations ou anomalies, il ne peut pas aller jusqu’a poser le dia-
gnostic d'une pathologie comme la carie.

Ce diagnostic ne fait pas partie du diagnostic infirmier : c’est un diagnostic médi-
cal qui releve de la capacité professionnelle du chirurgien-dentiste.

Aprés avoir constaté une altération dentaire, il appartient alors a linfirmier de
renvoyer le patient vers un chirurgien-dentiste.

De méme, aucune disposition « n’autorise, de facon générale, les infirmiers qui
participent a des actions de dépistage a s'affranchir de leur décret d'actes profes-
sionnels ».

4. Recuelil des observations de toute nature, suscep-
tibles de concourir a la connaissance de Uétat de santé

Le 28° de larticle R. 4311-5 et le 25° de larticle R. 4311-7 habilitent Uinfirmier
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 physio-
logiques de sa cavité buccale, de prévenir toutes complications ou lésions a ce
niveau et de rétablir lintégrité de la muqueuse.
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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 applica-
tion de produits non médicamenteux ou médicamenteux. Le détartrage ne saurait
s'analyser non plus en un simple soin « visant a assurer Uhygiene ». C’est un acte
invasif qui reléve de la seule capacité du chirurgien-dentiste, telle qu’elle est défi-
nie par larticle L. 4141-1 du Code de la santé publique. Il ne peut pas étre effectué
par un infirmier.

Le role de linfirmier dans les soins de bouche s'inscrit dans le cadre suivant :

Indications Actes infirmiers

Bouche Role propre de Uinfirmier : hydrater avec boissons

seche diverses, favoriser le nettoyage avec de U'eau pétillante,

ou bouche stimuler la salivation avec boissons, bonbons, applica-

sale tion de gel humectant ou d’un corps gras (produits non
médicamenteux).

Role délégué : utilisation du bicarbonate de sodium.

Bouche
malodorante

Role propre de Uinfirmier : soins de bouche d’hygiéne.
Role délégué : utilisation d’antiseptique.

Bouche
mycosique

Role propre de Uinfirmier : soins de bouche d’hygiéne.
Role délégué : utilisation du bicarbonate de sodium +
solution ou gel ou gélule spécifiques.

Bouche
hémorra-

gique

Role propre de Uinfirmier : soins de bouche d’hygiéne.
Role délégué : utilisation du bicarbonate de sodium +
solution ou gel ou gélule spécifiques.

Ulcérations
mucitiques

Role propre de Uinfirmier : soins de bouche d’hygiéene.
Role délégué : utilisation du bicarbonate de sodium +
bains de bouche spécifiques + traitements antalgiques.

Role propre de Uinfirmier : soins de bouche d’hygiéne.
Role délégué : creme dermique ou médicament par voie
orale + traitements antalgiques.

ufsbdZ




Conclusion - Synthese

L'étude des différents textes applicables aux infirmiers pourrait permettre de circonscrire
le role de Uinfirmier dans la sphére bucco-dentaire de la facon suivante.

ACTES REALISATION PAR UN INFIRMIER

Rappel des consignes d’hygiéne bucco-dentaire 0UlI (role propre)

Brossage des dents 0UlI (réle propre)

Entretien avec le patient pour déterminer U'existence d'éventuelles douleurs

bucco-dentaires OUI (role propre)

Inspection a U'eeil nu de la bouche et des dents avec constat éventuel de lésions

ou anomalies (dans ce cas, renvoi vers un chirurgien-dentiste pour diagnostic) OIS G ot G ol i R 6 s 0 i e = R,

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 0UI (rdle propre et complémentaire du réle du chirurgien-dentiste)
diagnostic)

Soins de la muqueuse buccale, avec application de produits non médicamen-

teux ou médicamenteux 0UlI (réle propre et role délégué)

Inspection avec utilisation d’'une sonde exploratrice dentaire NON (capacité du chirurgien-dentiste)

Diagnostic de caries dentaires NON (capacité du chirurgien-dentiste)

Traitement de caries dentaires NON (capacité du chirurgien-dentiste)

Détartrage NON (capacité du chirurgien-dentiste)
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* Role des aides-soignantes dans la spheére buc-
co-dentaire

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 laide-soignant est déterminé a larticle R. 4311-4 du code de la santé
publique qui dispose que :

« Lorsque les actes accomplis et les soins dispensés relevant de son role propre
sont dispensés dans un établissement ou un service a caractére sanitaire, so-
cial ou médico-social, linfirmier ou linfirmiére peut, sous sa responsabilité, les
assurer avec la collaboration d'aides-soignants, d'auxiliaires de puériculture ou
d’accompagnants éducatifs et sociaux qu’il encadre et dans les limites de la quali-
fication 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 caractere
sanitaire, social ou médico-social, laide-soignant exerce son activité sous la
responsabilité de Uinfirmier, dans le cadre du role propre dévolu a celui-ci.

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

L'aide-soignant ne peut intervenir que dans le cadre du role propre de Uinfir-
mier? et non dans le cadre de son role délégué. Laide-soignant agit sous la
responsabilité de Uinfirmier.

L'annexe 1 de larrété du 2 octobre 2005 relatif a la formation conduisant au
dipléme d'Etat d'aide-soignant porte référentiel de formation du dipléme pro-
fessionnel d’aide-soignant 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 l'autonomie de la personne ou d'un groupe de
personnes. L'aide-soignant accompagne cette personne dans les activités de sa
vie quotidienne, il contribue a son bien-étre et a lui faire recouvrer, dans la me-
sure du possible, son autonomie.

Travaillant le plus souvent dans une équipe pluriprofessionnelle, en milieu hos-
pitalier ou extrahospitalier, l'aide-soignant participe, dans la mesure de ses
compétences et dans le cadre de sa formation, aux soins infirmiers préventifs,

C. Role des aides-soignant(e)s et des AES'

curatifs ou palliatifs. Ces soins ont pour objet de promouvoir, protéger, mainte-
nir et restaurer la santé de la personne, dans le respect de ses droits et de sa
dignité ».
Plus précisément, dans la sphére bucco-dentaire, il convient de rappeler que
Uinfirmier est habilité a effectuer les actes suivants en application de son réle
propre (article R. 4311-5 du Code de la santé publique) :
¢ Rappel des consignes d’'hygiene bucco-dentaire
e Brossage des dents
¢ Entretien avec le patient pour déterminer l'existence d'éventuelles dou-
leurs bucco-dentaires
¢ Inspection a U'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
lésions 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 lannexe 1 de larrété du 2 octobre 2005 précité que
'aide-soignant est habilité a effectuer sous la responsabilité de linfirmier et en
collaboration avec lui les actes suivants.

1. Lhygiéne dentaire

L'hygiene dentaire est expressément citée par Uarrété comme pouvant étre ef-
fectuée par laide-soignant, sous la responsabilité de Uinfirmier.

2. Lobservation de 'état clinique de la personne

Dans le cadre du role propre de Uinfirmier, en collaboration avec lui et sous sa
responsabilité, l'aide-soignant est notamment capable :
e D’identifier les signes de détresse et de douleur
e D'observer la personne et d’apprécier les changements de son état cli-
nique.

Les capacités de l'aide-soignant sont rédigées en des termes généraux. Elles
s'exercent notamment sur les organes des sens et sur le systeme digestif.
Ainsi, dans la sphere bucco-dentaire, le role d'observation de l'aide-soignant
devrait étre calqué sur celui de Uinfirmier. Laide-soignant devrait pouvoir, sous
la responsabilité de linfirmier et en collaboration avec Lui :
e S’entretenir avec le patient pour déterminer Uexistence d'éventuelles dou-
leurs bucco-dentaires

1. Document rédigé par le service juridique du Conseil national de ['Ordre des chirurgiens-dentistes.
2. Voir fiche technique « Réle des infirmiers dans la sphére bucco-dentaire » p. 100 bas de page.



e Inspecter a U'ceil nu la bouche et les dents avec constat éventuel de lé- ° Rale des AES dans la sphére bucco-dentaire1
sions ou anomalies

e Inspecter avec un miroir la bouche et les dents avec constat éventuel de Depuis 2016, laccompagnant éducatif et social (AES]? est détenteur d'un
lésions ou anomalies. diplome de niveau V, correspondant a un niveau CAP/BEP, qui remplace et

3. Les soins de bouche non médicamenteux aux personnes fusionne les diplémes d’Etat d'auxiliaire de vie sociale (AVS) et d'aide médi-
.dépendantes co-psychologique (AMP). Cette fusion de dipldmes est censée apporter plus

La réalisation de soins de bouche - c'est-a-dire de la muqueuse buccale - de simplicité et de lisibilité a un secteur souvent peu clair en termes de certi-

avec application de produits non-médicamenteux aux personnes dépendantes fications et de diplomes.

. , . P A . Le dipldme d’Etat lié a cette profession constitue le premier niveau de qualifi-
est expressément répertoriée par larrété comme pouvant étre effectuée par

'aide-soignant, sous la responsabilité de Uinfirmier. cation 'dans le c‘hamp du ’Frgvaﬂ sgmal.' , L
Pour répondre a la diversité des situations d’'accompagnement et aux possibi-

Conclusion lités de mobilité professionnelle, le dipléme se compose d’un socle commun
L'étude des différents textes applicables aux aides-soignants pourrait permettre et de trois spécialités.
de circonscrire leur role dans la sphére bucco-dentaire de la facon suivante.

1. Missions et fonctions

Actes Réalisation par un aide-soignant . s . . . - . R
_ P 9 L'AES réalise une intervention sociale au quotidien visant a compenser les

OUI (réle propre de UAS sous la res- conséquences d'un handicap, quelle qu’en soit lorigine ou la nature, qu’il
ponsabilité et en collaboration avec un s'agisse de difficultés liées a l'age, a la maladie, ou au mode de vie, ou les
infirmier) conséquences d’'une situation sociale de vulnérabilité, et a permettre a la per-
sonne de définir et de mettre en ceuvre son projet de vie.

Il accompagne les personnes tant dans les actes essentiels du quotidien que
dans les activités de vie sociale, scolaire et de loisirs.

ILveille a lacquisition, la préservation ou la restauration de l'autonomie d’en-

Rappel des consignes d’hygiéne buc-
co-dentaire

OUI (réle propre de 'AS sous la
Brossage des dents responsabilité et en collaboration avec
un infirmier)

Entretien avec le patient pour détermi- (o]V]] [rél_e_ propre de UAS sous la res- fants, d’adolescents, d'adult.es, dg personnes vieillissantes ou de familles, et
ner Uexistence d’éventuelles douleurs PoflsaPlllte eten Sollabor.'atlon avecun les accompagne dans leur vie sociale et relationnelle.
bucco-dentaires infirmier - complémentaire du role du Ses interventions d'aide et d’accompagnement contribuent a U'épanouisse-
chirurgien-dentiste) ment de la personne a son domicile, en structure et dans le cadre scolaire et
Inspection a loeil nu de la bouche et A , social. o . o ]
des dents avec constat éventuel de OUI (réle propre de UAS sous la res- Dans le cadre de ses missions, en lien avec une équipe et sous la responsabi-
lésions ou anomalies (dans ce cas, ponsabilite et en collaboration avec un lité d'un professionnel encadrant ou référent, il participe a l'élaboration et la
renvoi vers un chirurgien-dentiste pour infirmier - complémentaire du réle du mise en ceuvre d'un accompagnement adapté a la situation de la personne, de
diagnostic) chirurgien-dentiste) ses besoins, de ses attentes, de ses droits et libertés.

; — Il établit une relation attentive de proximité, en fonction des capacités, po-
L:Sdp:scgz:t:v:\fe?c?r:gt:\(: tlé?/::tl:ferlede OUI (réle propre de UAS sous la res- tentialités de la personne dans toutes ses dimensions (physiques, physiolo-
lésions ou anomalies (dans ce cas Popsapiuté eten (l;ouaboration avec un giques, cogn|t|ves,. psycholog|qugs, p'sych|q'ues, rela'tlonnelles et somales.].
Fenvoi vers un chirurgien-dentiste'pour |nf_|rm|e_r - comp_lementalre du role du It §out|ent et favorise la communication et U'expression de la personne qu’elle

chirurgien-dentiste) soit verbale ou non verbale.

diagnostic)

Il participe a son bien-étre physique et psychologique dans les différentes
étapes de sa vie.
Il contribue a la prévention de la rupture et/ou a la réactivation du lien social.

Soins de la muqueuse buccale, avec OUI (rdle propre de UAS sous la
application de produits non médica- responsabilité et en collaboration avec
menteux un infirmier)
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Selon son contexte, il intervient au sein d'une équipe pluriprofessionnelle et ins-
crit son action dans le cadre du projet institutionnel et du projet personnalisé
d’accompagnement, en lien avec les familles et les aidants.

[l transmet et rend compte de ses observations et de ses actions afin d'assurer
la cohérence et la continuité de laccompagnement et de l'aide proposée. Dans
ce cadre, il évalue régulierement son intervention et la réajuste en fonction de
U'évolution de la situation de la personne.

2. Spécialités

Spécialité « Accompagnement de la vie a domicile » (équivalent de LAVS)
L'accompagnant éducatif et social contribue a la qualité de vie de la personne, au
développement ou au maintien de ses capacités a vivre a son domicile. Il inter-
vient aupreés de personnes dgées, handicapées, ou auprés de familles. Il veille au
respect de leurs droits et libertés et de leurs choix de vie dans leur espace privé.
Principaux lieux ou modalités d'intervention : domicile de la personne accompa-
gnée, particulier employeur, CHRS, foyers logements, MARPA, SAAD, SAP, SAVS,
SSIAD ...

Spécialité « Accompagnement de la vie en structure collective » (équivalent de
lAMP)

Dans le cadre d'un projet institutionnel, laccompagnant éducatif et social contri-
bue par son action au soutien des relations interpersonnelles et a la qualité de
vie de la personne dans son lieu de vie. Au sein d’un collectif, il veille au respect
de ses droits et libertés et de ses choix de vie au quotidien.

Principaux lieux ou modalités d’'intervention : EHPAD, USLD, MAS, FAM, ESAT,
foyers d’hébergement, IME, CHRS,...

Spécialité « Accompagnement a l'éducation inclusive et a la vie ordinaire (équiva-
lent de l'auxiliaire de vie scolaire)

Dans le cadre d’un projet personnalisé fixé par le plan personnalisé de compen-
sation, la mission de 'accompagnant éducatif et social consiste a faciliter, favo-
riser et participer a lautonomie des enfants, adolescents et des jeunes adultes
en situation de handicap dans les activités d'apprentissage, et les activités cultu-
relles, sportives, artistiques et de loisirs. Il inscrit obligatoirement son interven-
tion en complémentarité, en interaction et en synergie avec les professionnels
en charge de la mise en ceuvre du projet personnalisé du jeune et de la famille.
Principaux lieux ou modalités d’intervention : structures d'accueil de la petite
enfance, établissements d'enseignement et de formation, lieux de stages, d'ap-

1. Document rédigé par lUFSBD a partir du document délivré par le service juridique de ['Ordre des chirurgiens-dentistes. )}
2. Décret n°2016-74 du 29 janvier 2016 relatif au dipléme d’Etat d’AES et modifiant le Code de laction sociale et des familles ; Arrété du 29 janvier 2016 relatif 4 la formation conduisant au dipléme d’Etat d’AES [comprenant notamment un référentiel
dactivités, un référentiel de compétences et un référentiel de formation). Instruction n°DGCS/SD4A/2016/324 du 25 octobre 2016 relative aux modalités de la formation préparatoire et d'obtention du dipléme d’Etat d'accompagnant éducatif et social.
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prentissage, d'alternance ou d’emploi, lieux d'activités culturelles, sportives, ar-
tistiques et de loisirs, établissements et services médico-sociaux...

3. Socle commun d’activités :

Le référentiel d'activités fait apparaitre un socle commun ou le professionnel
doit :

e Se positionner comme professionnel dans le champ de laction sociale

e Accompagner la personne au quotidien et dans la proximité

e Coopérer avec 'ensemble des professionnels concernés

e Participer a l'animation de la vie sociale et citoyenne de la personne

4. Activités a prodiguer dans le cadre de Uhygiéne bucco-dentaire

L'AES peut étre amené au méme titre que UAide-soignant(e) a prodiguer des soins
d’hygiéne en tenant compte de lautonomie et du projet de vie de la personne en
situation de handicap et/ou dgée

e Aider a U'hygiene bucco-dentaire

e Aider au brossage des dents

e Faire un soin de bouche

e Vérifier que la bouche est exempte de plaies et alerter au besoin

e Entretenir et mettre a disposition de la personne tout appareillage

e Entretenir quotidiennement Uappareil dentaire et vérifier le matin qu’il a

été confortablement remis.
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Référentiel de compétences : pour la spécialité « Accompagnement de la vie en structure collective »

DOMAINES COMPETENCES INDICATEURS DE COMPETENCES

1

Connaissance
de la personne

2

Accompagne-
ment éducatif et
aide individua-
lisée
dans les actes
de la vie quoti-
dienne

3

Animation de
la vie sociale
et relationnelle
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1.1 Situer la personne aidée au stade de son développement

1.2 Situer la personne aidée dans son contexte socioculturel

1.3 Appréhender les incidences des pathologies, handicaps
et dépendances dans la vie quotidienne des personnes

2.1 Repérer les dimensions éducatives, affectives, sociales
et culturelles des temps clés du quotidien

2.2 Repérer et évaluer les besoins et les capacités de la
personne aidée dans les actes de la vie quotidienne

2.3 Etablir une relation d’aide, dans les actes de la vie quo-
tidienne, associant aspects éducatifs et/ou relationnels et
techniques

2.4 Satisfaire les besoins fondamentaux et veiller au bien-
étre et au confort de la personne

3.1 Participer a la dynamique du groupe et gérer les rela-
tions a Uintérieur de celui-ci

> Connaissance générale sur les différentes étapes du développement de
'étre humain

> Savoir prendre en compte le vécu et Uhistoire de la personne

> Connaissances générales sur les pathologies, handicaps et dépen-
dances et leurs conséquences sur la vie quotidienne et sociale

> Savoir repérer les enjeux de la relation spécifique a un espace-temps
du quotidien (toilette, repas, coucher...) en fonction de Uhistoire de la
personne, de son age, et de son origine socioculturelle

> Savoir réajuster sa pratique en fonction des éléments repérés

> 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

> Savoir verbaliser et donner du sens

> Savoir expliquer les actes de la vie quotidienne et leur raison d'étre

> Savoir utiliser les moyens techniques et relationnels adaptés a la situa-
tion de la personne dans les actes de la vie quotidienne

> Savoir donner confiance a la personne dans ses possibilités

> Savoir respecter lintégrité de la personne

> Savoir respecter les droits fondamentaux de la personne

> Connaitre les aides techniques, les principes d’hygiéne de base, les
principes d’'aménagement de 'espace et savoir les mettre en pratique
dans le respect de la personne et de son intimité

> Savoir repérer les situations a risques et notamment de maltraitance,
prévenir ces risques et agir en conséquence

> Savoir accompagner la personne dans ses relations avec le groupe,
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
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DOMAINES COMPETENCES INDICATEURS DE COMPETENCES

3

Animation de
la vie sociale
et relationnelle

3.2 Favoriser et accompagner les relations familiales,
sociales et la participation citoyenne

3.3 Concevoir, proposer, mettre en ceuvre et évaluer
des activités, pour un individu ou un groupe, contri-
buant au développement dans ses différentes di-
mensions (sensorielles, psychomotrices, cognitives,
affectives, relationnelles...)

4.1 Mettre en ceuvre des aides adaptées aux diffé-
rents ages de la vie et situations de handicap dans les
dimensions physiques, relationnelles, affectives et
cognitives

4.2 Utiliser les activités quotidiennes comme support
a la relation

4.3 Détecter les signes révélateurs d'un probleme
de santé ou de mal-étre et prendre les dispositions
adaptées

4.4 Avoir une communication appropriée a la situation
de la personne
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> Savoir prendre en compte les besoins relationnels

> Savoir faciliter les relations avec la société et la famille méme symboliquement

> Savoir gérer le regard des autres

> Savoir faciliter les activités a U'extérieur en prenant en compte toutes les di-
mensions de laccessibilité

> Savoir susciter la participation

> Donner envie de faire, de partager et d'échanger avec les autres

> Savoir proposer des activités en favorisant les apprentissages et U'expression
> Savoir évaluer lapport et les effets des activités

> 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’intérét 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

> Evaluer et exprimer ses besoins, ses attentes et ses désirs, sa capacité a faire
des choix et a en assumer les conséquences (autonomie)

> Savoir utiliser le soin et les activités quotidiennes comme support a la relation
et la relation comme aide a leur réalisation

> Savoir préserver lintimité de la personne

> Savoir observer les modifications du comportement

> Savoir écouter, entendre et questionner les données de toute nature, suscep-
tibles de concourir a l'évaluation de l'état général de la personne

> Savoir évaluer ce qui releve d'une intervention immédiate, a court terme, ou
d’une vigilance dans la durée (médicale et/ou psychologique)

> Adapter son accompagnement

> Connaitre les limites de son intervention

> Savoir repérer et prévenir la maltraitance

> Savoir faire appel aux professionnels compétents

> Etre capable de développer avec la personne un mode de communication
adapté

> Savoir maintenir Uintégrité de la personne (relation au corps, communication
non verbale...) dans la juste distance
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DOMAINES COMPETENCES INDICATEURS DE COMPETENCES

Indicateurs et
compétences :
personne, savoir
geérer les priori-
tés

6

Communication

professionnelle

et vie institution-
nelle
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5.1 Observer, écouter et analyser les besoins et désirs
de la personne dans tous les aspects de sa vie

5.2 Appréhender les facteurs d'évolution ou de régres-
sion en fonction de la situation de la personne

5.3 Utiliser les éléments recueillis lors de linterven-
tion de proximité pour participer a l'élaboration, la
mise en ceuvre et le suivi du projet personnalisé dans
le respect du projet de soins et/ou éducatif et/ou péda-
gogique et du projet institutionnel

6.1 Connaitre le projet institutionnel et situer son
action dans ce projet

6.2 Travailler en équipe pluriprofessionnelle dans le
contexte institutionnel et participer a la vie de Uinstitu-
tion ou du service

6.3 Déterminer et transmettre les informations utiles
aux membres de 'équipe

> Savoir écouter et observer
> Savoir partager et contribuer a l'analyse des informations avec l'équipe

> Savoir contribuer a établir un diagnostic en fonction de la situation de la
personne

> Savoir gérer les priorités

> Savoir mettre en valeur les étapes

> Savoir tenir compte des choix et de la volonté de la personne

> Savoir permettre a la personne de développer, maintenir, ou restaurer le
contrdle sur sa propre vie

> 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

> Capacité a situer linstitution et son projet dans le contexte médico-social,
connaitre et savoir utiliser les partenariats interinstitutionnels dans les
limites de ses prérogatives

> Savoir situer son action et ses limites dans l'environnement institutionnel

> Connaissance de l'organigramme et des fonctions de chacun des
membres de l'équipe

> Capacité a s'exprimer a loral et a l'écrit

> Savoir argumenter et soumettre sa réflexion et ses propositions a
'équipe, savoir accueillir de nouveaux professionnels

> Savoir entretenir et actualiser sa culture professionnelle et ses connais-
sances

> Savoir utiliser les divers supports de communication

> Connaissance des différents types et objectifs de réunion

> Savoir gérer sa participation et sa communication

> Savoir respecter la vie privée de la personne aidée dans les échanges
professionnels
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handicap'

Lesarticles L.314-12 et L.314-13 du Code de l'action
sociale et des familles disposent que des conditions
particuliéeres d'exercice des professionnels de santé
intervenant a titre libéral dans les EHPAD, et por-
tant sur lorganisation, la coordination et l'évalua-
tion des soins, linformation et la formation, peuvent
étre prévues par contrat dont les modalités sont
précisées par décret. Ces articles concernent les
EHPAD mais sont adaptables aux établissements
médico-sociaux.

Ces conditions peuvent porter sur des modes de
rémunération particuliers, autres que le paiement
a lacte, et sur le paiement direct du professionnel
par l'établissement.

Le décret n®°2010-731 du 30 décembre 2010 prévoit
donc qu’un contrat doit étre conclu avec les profes-
sionnels de santé exercant en EHPAD. Il renvoie a
un contrat-type fixé par arrété. Il peut bien sir étre
utilisé pour toute intervention dans les établisse-
ments médico-sociaux.

Le décret prévoit également qu'une indemnité est
versée pour la contribution de certains profession-
nels de santé participant aux réunions de la com-
mission de coordination gériatrique, 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 : l'un pour les méde-
cins, lautre 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 consé-

http://vww.ordre-chirurgiens-dentistes.fr

quence de leur enlever toute possibilité d’intervenir
dans les EHPAD ou les structures médico-sociales
sur le fondement d’un contrat entre les deux par-
ties, ce contrat devant respecter les régles de la
profession.

Régles déontologiques applicables aux
chirurgiens-dentistes

En application des dispositions de larticle R.4127-
274 du Code de la santé publique :

e [l estinterdit au chirurgien-dentiste d'exercer
hors d’une installation fixe conforme aux dis-
positions du Code

e Des dérogations peuvent étre accordées par
les conseils départementaux, dans lintérét de
la santé publique, notamment pour répondre
a des actions de prévention, a des besoins
d'urgence ou encore a des besoins perma-
nents de soins a domicile

e Les EHPAD et/ou structures médico-sociales
sont considérés comme le domicile des per-
sonnes qui y résident. L'exercice du chirur-
gien-dentiste est donc parfaitement envisa-
geable.

Deux possibilités sont envisageables.

e Soit 'EHPAD ou la structure médico-sociale
dispose d’un cabinet dentaire dans ses lo-
caux, auquel cas la dérogation mentionnée
précédemment n'a pas lieu d'étre

e Soit 'EHPAD ou la structure médico-sociale
n'en dispose pas, et dans ces conditions le
praticien doit demander une dérogation a son
conseil départemental de 'Ordre

Dans les deux cas, hormis la situation oU un prati-
cien vient expressément soigner un de ses patients,

1. Document rédigé par le service juridique du Conseil national de ['Ordre des chirurgiens-dentistes
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D. Intervention des libéraux dans un établissement pour personnes en situation de

un contrat d’exercice doit étre conclu entre 'lEHPAD
ou la structure médico-sociale et le chirurgien-den-
tiste intervenant.

Le Conseil national de U'Ordre reste particuliere-
ment vigilant sur les conditions de conclusion de
ces contrats et leur contenu, qui doivent respecter
certains principes.

Dans un premier temps, il faut garder a Uesprit que
les résidents de ces établissements ont les mémes
droits que les patients venant consulter leur pra-
ticien dans leur cabinet dentaire, et notamment la
liberté de choix de leurs praticiens.

Par conséquent, lexercice d'un praticien, en
quelque qualité que ce soit, au sein de la structure
ne doit pas conduire a interdire U'entrée d'un autre
praticien qui serait appelé expressément par un ré-
sident.

De plus, et afin de respecter le principe du libre choix
du praticien par le patient, la proposition d’exercer
dans le cadre de 'établissement concerné doit étre
adressée a tous les praticiens du département ou
au moins dans un périmetre déterminé par rapport
a limplantation de UEHPAD.

Ensuite, un contrat doit étre conclu entre le prati-
cien et la structure qui fera appel a ses services.
Ce contrat peut prendre des formes variées, que ce
soit en libéral ou en salariat. Généralement, il prend
la forme d’un contrat d’exercice libéral, prévoyant
Uintervention du praticien soit a la demande du mé-
decin 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 régulier, prédéfini.
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Ce contrat devra également prévoir les modalités de rémuné-
ration 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 matiere de méde-
cine sociale. Encore faut-il démontrer que l'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 struc-
tures, peu répandues, qui proposent a leurs résidents, moyen-
nant 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 s'adresser au conseil de l'Ordre avant de
conclure tout contrat avec une structure médico-sociale et de
lui soumettre le projet de contrat, afin de préserver les inté-
réts de chacun et que la santé bucco-dentaire des résidents soit
prise en charge dans les meilleures conditions.

En effet, au-dela de laspect purement contractuel, d'autres
questions se posent, et notamment : Comment faut-il consi-
dérer l'exercice dentaire en maison de retraite ou en maison
d’accueil spécialisé, en établissement médico-social ? Comme
une consultation a domicile, un exercice annexe ou comme un
cabinet secondaire ?

La réponse a ces questions dépend des modalités exactes d'in-
tervention du praticien dans la structure.

Aujourd’hui, la venue ponctuelle d'un praticien a la demande
expresse d'un de ses patients résidant dans l'établissement
doit étre considérée comme une visite a domicile.

Alopposé, un praticien qui conclut une convention d’exercice et
vient soigner les résidents selon un planning établi par avance,
par exemple, se trouve en situation d’exercice sur un site dis-
tinct, nécessitant une dérogation du conseil départemental de
'Ordre, dérogation qui ne devrait pas étre difficile a obtenir.
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E. ROGle du Référent handicap

Déja, en 2010, le rapport de la mission «
handicap et santé bucco-dentaire, Amélio-
rer l'accés a la santé bucco-dentaire des
personnes en situation de handicap », remis
par Alain MOUTARDE et Patrick HESCOT a
Nadine MORANQO, alors secrétaire d’'Etat a
la Famille et a la Solidarité, préconisait la
nomination de référents handicap départe-
mentaux.

C'est ainsi qu'a lissue de plusieurs réu-
nions, ceux-ci ont été désignés au sein de
chaque conseil départemental. Le rdle du
référent handicap départemental est :

> D’établir un état des lieux précis de la
demande et de loffre de soins sur le
territoire : cliniques, réseaux, prati-
ciens libéraux formés au MEOPA, ser-
vices hospitaliers odontologiques...

> D’identifier toutes les initiatives exis-
tantes, mais souvent isolées

> De flécher le parcours de soins dans
le département ou tendre vers la mise
en place d'un réseau de soins.

LONCD et son président Gilbert BOU-

TEILLE, dés 2017, ont fait de laccés aux
soins des personnes en situation de handi-
cap une de leurs priorités. Cela s'est traduit
dans un premier temps par un état des lieux
des actions et le recensement des actions,
des associations, des structures et des ré-
seaux de soins dédiés a la prise en charge
de ces patients.

Ce travail s'est effectué sous limpulsion de
Mme Dominique CHAVE, présidente de la
commission de la vigilance et des thérapeu-
tiques, et de M Christian WINCKELMANN,
responsable du pdle Patients. Ils se sont

appuyés sur le réseau des référents Han-
dicap départementaux lancé par le Conseil
National de 'Ordre en 2010.

Désormais, lorsqu’'un patient ou une struc-
ture appelle 'Ordre pour obtenir de laide ou
des informations, celui-ci va le diriger vers
le référent handicap de son département
qui va d'abord déterminer si le patient peut
étre pris en charge dans le secteur libéral.
Dans la négative, il propose d'autres offres
de soins a travers les réseaux, les asso-
ciations, les services hospitaliers,... Dans
certaines situations d'urgence, il peut éven-
tuellement organiser lintervention d'un
chirurgien-dentiste a domicile si les moyens
humains ou associatifs existent.

La volonté est de voir les référents handicap
répertorier les structures existantes dans
leur département et nourrir des relations
avec elles et plus précisément avec :

e Les praticiens libéraux qui sont inves-
tis et soignent ces populations dans
leur propre cabinet particulierement
accessible (parking, accessibilité pour
tout type de handicap...)

 Les praticiens hospitaliers [(hopital de
jour, clinique, pour le handicap, PASS
(permanence d’accés aux soins de
santé) dentaire hospitaliere ou PASS
dentaire extra-muros pour la préca-
rité,...)]

e Les praticiens adhérents aux réseaux
ou aux associations et intervenant
pour ces patients

e Les praticiens intervenant en milieu
EHPAD ou structure médico-sociale...

Le référent handicap a a sa disposition un
répertoire de chirurgiens-dentistes libé-
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raux, de réseaux et d’associations investis dans
la prise en charge de ces populations.

Le rapport « Accés aux soins bucco-dentaires
» est associé a de nombreux axes de travail
dont...
> Le développement des techniques spé-
cifiques : formation des praticiens aux
soins bucco-dentaires spécifiques sous
MEOPA ou sous hypnose et a la télémé-
decine pour réaliser un diagnostic a dis-
tance

> Le maillage des centres ressources :
chaque territoire de santé devrait dispo-
ser d'un centre ressources (service hos-
pitalier, réseau, structure dédiée...)

> Le développement d’unités mobiles de
soins : bus, cabinets démontables (fau-
teuils pliants, cassettes de matériel...)

> La recherche de partenaires financiers :
sollicitation de LARS afin d’obtenir des
aides financieres en faveur de la préven-
tion et des soins, des URPS pour la for-
mation des praticiens et des CPAM pour
la prise en charge des transports vers les
cabinets libéraux ou des structures dé-
diées.

Des postes de « coordinateurs régionaux » (23]
ont été créés en 2017 pour donner de la visi-
bilité aux parcours de soins (cabinets dentaires
ville/hdpital), pour aider au développement des
dispositifs existants, favoriser la création de ré-
seaux ou structures spécifiques et rechercher
également des financements.

En 2018, deux journées ont été consacrées a la
création de la cohésion et de la synergie entre
les référents Handicap départementaux et les
coordinateurs régionaux. Un triple objectif, pour
ces journées d’information et de formation : fé-
dérer les énergies, partager les expériences qui

fonctionnent et rappeler les missions de chaque
acteur. Un mot d'ordre : améliorer l'acces aux
soins des personnes en situation de handicap.
Les missions du référent handicap départe-
mental demeurent celles définies précédem-
ment.

Les missions des coordinateurs régionaux ont
été affinées et ils doivent poursuivre selon les
quatre axes suivants :

> Améliorer la transversalité et la cohé-
rence d'un systéme de santé régional

> Développer les politiques et les actions de
prévention dans un but de réduction des

inégalités de santé

> Faciliter un accés équitable et pertinent
aux soins

> Renforcer la qualité des soins et des
prises en charge. Ils s'attachent, par ail-
leurs, & favoriser Uharmonisation des
travaux des référents handicap départe-

mentaux, la lisibilité du parcours de soins
(cabinets de ville/hépital), la création
de réseaux et de structures spécifiques
telles que les structures mobiles et se
livrent a la recherche de financements.

Recommandations pour les profes-
sionnels

http://www.ordre-chirurgiens-den-
tistes.fr/actualites/annee-en-cours/

actualites.html?tx_ttnews%5B-
tt_news%5D=714&cHash=774%cdc-
1f8a8dd5ealeb2e-8b49a77d05

http://www.ordre-chirurgiens-den-
tistes.fr/actualites/annee-en-cours/
actualites.html?tx_ttnews%5B-
tt_news%5D=746&cHash=831a83f-
861f86eef0032e74f697fdbbd
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Bon de transport

La prescription du transport est désormais prise en
charge : cette possibilité, pour le chirurgien-dentiste, est
évidemment assortie de conditions. (Cf. annexes).

« La prescription du transport par un chirurgien-dentiste
pour les actes et prestations relevant strictement de son
domaine de compétence » écrit, la CNAM-TS, « pourra
étre prise en charge par lassurance maladie dans les
conditions réglementaires définies notamment a larticle
R.322-10-1 du Code de la sécurité sociale (CSS]), en veil-
lant au principe de la prescription du moyen de transport
le moins onéreux compatible avec l'état du malade. »

Elle précise également que si l'article R.322-10-2 du CSS
subordonne la prise en charge des frais de transport a
la présentation par l'assuré d'une prescription médicale
attestant que l'état du malade justifie lusage du moyen
de transport prescrit, aucune disposition législative ou
réglementaire n'impose, par ailleurs, que la prescription
médicale de transport soit établie uniquement par un
médecin.

Par conséquent, les prescriptions de transport sanitaire
faites par un chirurgien-dentiste sont désormais prises
en charge par la caisse d'assurance maladie, a condi-
tion bien s(r que ces prescriptions soient nécessaires a
Uexercice de l'art dentaire, et qu’elles soient appropriées
aux circonstances et nécessaires a la qualité et a leffi-
cacité des soins, conformément aux dispositions de l'ar-
ticle R.4127-238 du code de la santé publique.

http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/actua-
lites/annee-en-cours/actualites.html?tx_ttnews-
%5Btt_news%5D=438&cHash=f37c8617c26e-
23d562aa3a%e17e61f0d
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GLOSSAIRE

AAH : allocation pour adulte handicapé versée par les caisses d'Allocations fa-
miliales

ACTP : allocation compensatrice pour tierce personne, versée aux personnes en
situation de handicap dont le taux d’incapacité est reconnu a au moins 80 % et
qui ont besoin d'aide pour accomplir les actes essentiels de la vie quotidienne (se
laver, marcher, s'habiller...). Cette prestation a été remplacée par la PCH mais
demeure servie aux personnes qui en ont bénéficié antérieurement

ADMR : aide a domicile en milieu rural

AEEH : allocation d'éducation de lenfant handicapé avec possibilité, s'ils sont
éligibles, de la cumuler (aides humaines, aides techniques, aides liées a lamé-
nagement du logement et du véhicule, aides spécifiques ou exceptionnelles et
aides animaliéres)

AES : accompagnant éducatif et social

AMP : Aide médico-psychologique

AS : aide-soignant

ATM : articulation temporo-mandibulaire

AVS : Aide de vie sociale

Bucco-dentaire : relatif a la bouche, aux dents, aux muqueuses attenantes

Bucco-dento-prothétique : relatif a la bouche, aux dents, aux muqueuses atte-
nantes et aux prothéses dentaires

CAMSP (Centre d’action médico-sociale précoce) : ce sont des établissements
qui accueillent des enfants, de la naissance a 6 ans, présentant ou susceptibles
de présenter des retards psychomoteurs, des troubles sensoriels, neuro-mo-
teurs ou intellectuels, avec ou sans difficultés relationnelles associées

CAT (Centre d’Aide par le Travail] : ancienne appellation d'ESAT
CD : Chirurgien-dentiste
CNEOC : College National des Enseignants en Odontologie Conservatrice

CSl : centre de soins infirmiers, structure de proximité de premier recours, sur
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prescription médicale ou hospitaliére, des soins infirmiers en centre et/ou a do-
micile. Ce sont des alternatives entre U'établissement de santé et les soins de
ville qui participent a la politique de maintien a domicile des personnes agées,
dépendantes, en situation de handicap

CSO : correspondant en santé orale

EA (Entreprises adaptées) : anciennement ateliers protégés, ces structures em-
ploient uniquement des personnes handicapées, déclarées et orientées par la
MDPH, dans un objectif de réinsertion dans le milieu ordinaire

EEAP (Etablissements pour enfants et adolescents polyhandicapés) : accueillent
des enfants et des adolescents atteints de handicap grave a expressions multi-
ples avec une autonomie tres restreinte et dispensent des soins et une éducation
adaptés aux enfants pris en charge

ESAT : établissement et service d’aide par le travail

FAM (Foyers d'Accueil Médicalisé (ou foyers a double tarification) : cette catégo-
rie d"établissement médico-social accueille des adultes gravement handicapés,
mentalement ou physiquement, dépendants, avec inaptitude a toute activité a
caractére professionnel, pour lesquels l'assistance d’une tierce personne pour
les actes essentiels de l'existence ainsi qu'une surveillance médicale et des soins
constants sont requis. Pour d’autres, le besoin de soutien et d'une stimulation
constante ainsi qu'un suivi médical et paramédical réguliers sont indispensables

Foyers d’hébergement : souvent annexés a un ESAT (établissement et service
d’aide par le travail), ils hébergent des travailleurs handicapés

Foyers de vie : ces établissements accueillent des adultes handicapés qui ne
sont pas en capacité d’exercer une activité professionnelle. Ces personnes bé-
néficient cependant d'une autonomie et n'ont pas besoin de soins constants. Les
foyers occupationnels offrent un accueil permanent ou de jour

IDE : infirmiér(e) diplomé(e) d'Etat
IDEC : infirmier(e) diplémé(e) d'Etat coordinatreur(trice)

IEM (Etablissements pour déficients moteurs ou Instituts d’éducation motrice) :
ont pour mission d'assurer des soins, une éducation spécialisée ainsi qu'une for-
mation générale ou professionnelle aux enfants déficients moteurs ou moteurs
cérébraux
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IME (Instituts médico-éducatifs) : ces établissements d’éducation spéciale pour
enfants déficients intellectuels ont pour vocation de favoriser 'épanouissement
des enfants accueillis, tout en tendant a améliorer la réalisation des potentialités
intellectuelles, affectives et corporelles, ainsi que l'autonomie quotidienne, so-
ciale et professionnelle

IMPro (instituts médico-professionnels) : établissements de formation profes-
sionnelle pour adolescents en situation de handicap

Indice CAO : indice cumulant le nombre total de dents Cariées, Absentes pour
cause de carie et Obturées définitivement pour un patient ou une population don-
nées 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

Instituts d’éducation sensorielle : ils comprennent les établissements pour dé-
ficients auditifs, les instituts pour déficients visuels et les instituts d'éducation
sensorielle pour enfants sourds et aveugles. Ils ont pour objectif de fournir des
soins et une éducation spécialisée ou professionnelle a ces enfants

Intrados : surface interne d'une prothése, en rapport avec les tissus d’appui

ITEP (Instituts thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques) : spécialisés dans lac-
cueil d'enfants présentant des troubles du caractére et du comportement et ayant
des capacités intellectuelles normales a quasi-normales, ils mettent en ceuvre des
moyens médico-éducatifs pour le bon déroulement de la scolarité des enfants sui-
vis

MAS (Maisons d’Accueil spécialisé) : en principe, les MAS accueillent des per-
sonnes dont le profil est proche de celui des FAM mais avec un niveau de dépen-
dance supérieur

MDPH : Maison départementale des personnes handicapées

MEOPA : mélange équimolaire d’oxygéne et de protoxyde d'azote sous forme de
gaz utilisé pour la sédation consciente

MP : Majeur protégé
ONCD : Ordre national des chirurgiens-dentistes

Parodontal : relatif au parodonte, ensemble de tissus de soutien de la dent. La
plague parodontale est la plagque dentaire sous-gingivale de pathologie de la
gencive et du parodonte pouvant étre plus ou moins minéralisée
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PC : Personne de confiance

PCH : pour enfants et adultes, prestation de compensation du handicap qui per-
met comme UACTP ou LAEEH de compenser les conséquences d'un handicap en
financant des aides humaines ou techniques

Plaque dentaire : substance blanchatre qui se dépose a la surface de la dent.
Elle est essentiellement constituée de protéines salivaires, de débris alimen-
taires, de bactéries et de toxines sécrétées par ces derniéres. Cet enduit occa-
sionne les caries et maladies parodontales s'il n"est pas éliminé au quotidien

PSH : Personne en situation de handicap

Référents ordinaux : praticiens nommés par le conseil départemental de [Ordre
des chirurgiens-dentistes permettant de coordonner laccessibilité a des pla-
teaux techniques dentaires pour les patients en situation de handicap

SAAD : service d’aide et d'accompagnement a domicile

SAVS (services d’'accompagnement a la vie sociale] : ont pour mission, de parti-
ciper a la réalisation du projet de vie de personnes adultes handicapées par un
accompagnement adapté favorisant le maintien ou la restauration de leurs liens
familiaux, sociaux, scolaires, universitaires ou professionnels et facilitant leur
accés a lensemble des services offerts par la collectivité

SBDH : Santé Bucco-Dentaire Handicap

SESSAD (Services d’éducation spéciale et de soins a domicile) : ont pour mission
de conseiller, d'accompagner la famille et l'entourage, d’aider au développement
(notamment psychomoteur), de soutenir lintégration scolaire et sociale et de
favoriser l'acquisition de l'autonomie de Uenfant handicapé suivi. Ces actions
peuvent avoir lieu au domicile familial comme a l'école, au centre aéré ou encore
dans les locaux du SESSAD

SFCO : Société Francaise de Chirurgie Orale

SPASAD : services polyvalents d’aide et de soins a domicile. Les SPASAD as-
surent a la fois les missions d’un SSIAD (service de soins infirmiers a domicile)
et celles d'un service d’aide a domicile. Ils proposent a la fois des soins infirmiers
et des aides a domicile.

SSIAD : service de soins a domicile

UFSBD : Union Francaise pour la Santé Bucco-Dentaire

ufsbdZz




CE GUIDE EST NE D’UN TRAVAIL
COLLABORATIF AU SEIN DE
LUFSBD

Dr Sophie DARTEVELLE
Chirurgien-dentiste (67)
Présidente UFSBD

Dr Anne ABBE-DENIZOT
Chirurgien-dentiste (74)
Vice-Présidente / UFSBD en charge
des opérations de Santé Publique

Dr Benoit PERRIER
Chirurgien-dentiste (44)
Secrétaire général UFSBD

Dr Muriel MAURIN
Chirurgien-dentiste (30)
Secrétaire Générale Adjointe
UFSBD Animation Réseau

Dr Marie-Héléne ARROUY
Chirurgien-dentiste
Chargée de Mission UFSBD

Dr Pauline CHARDRON-MAZIERE
Chirurgien-dentiste (92)
Odontologie Pédiatrique et soins
spécifiques handicap

Formatrice UFSBD

Dr Francoise COTON-MONTEIL
Chirurgien-dentiste (22)
Expert UFSBD en biostatistique

Dr Philippe FERRANTE
Chirurgien-dentiste (74)
Président UFSBD 73-74

Sous la coordination de
Daniele GRIZEAU-CLEMENS

L’ UFSBD A ETE ACCOMPAGNEE
DANS SA REDACTION PAR...

Dr Dominique CHAVE

Orthodontiste (35) o
Présidente de la commission de la

vigilance et des thérapeutiques de

'ONCD
Secrétaire générale ONCD

Colette MANDRE
Présidente ACSODENT, Membre de

'UNAPEI Pays de la Loire

Dr Sahar MOUSS.;A-B{I;:J]RAN
Chirurgien-dennste _
MCU-PH Unité de Formet:on et deS
Recherche d’0dontologie de REIM

Dr Jérome PIEAUD
Chirurgien-dentiste (38)
Secrétaire du réseau SBDH

Dr Djéa SARAVANE o
Ex—Clhef de Service cen_tre régional g
douleur et s0ins somatiques en sante
mentale, autisme, polyhandicap et
handicap génétique rare ,
Directeur de [Enseignement Faculté
de Médecine PARIS SUD (75)

Rodolphe VIAUD ’
Coordinateur régional du reseau

SBDH-RA

AG2R LA MONDIALE

IRCEM GROUPE

MALAKOFF HUMANIS

SOUS LA COORDINATION DU CCAH

REMERCIEMENTS

REFERENCES POUR LES FOCUS
RESEAU ACSODENT PAYS DE LA LOIRE

INSTITUT GUILAUME BELLUARD

Association Départementale des Infirmes Moteurs Cérébraux
Haute-Savoie (ADIMC 74]

FOYER D’HEBERGEMENT CHARLES VERTHIER
APPEI AFPEI

CROIX-ROUGE FRANCA!SE
Action « Tout sourire » 9 Etablissements

HANDICONSULT ET DENTDICAP (74)
HANDIDENT Midi-Pyrénées

INTEGRANCE
Actions en ESAT en partenariat avec la mutuelle

CENTRE ARTHUR LAVY (74)

RESEAU SBDH-RA
Réseau Santé Bucco-Dentaire et Handicap Rhéne-Alpes

L'UFSBD tient également a exprimer ses remerciements
aux comités départementaux UFSBD et a leurs acteurs de
terrain ainsi qu'a Uensemble des partenaires pour la qua-
lité instaurée tant dans la mise en ceuvre des actions que
dans leur évaluation.

CE GUIDE A ETE MIS EN IMAGES PAR...
Virginie FRUIT

Agence FreeFruit graphiste

ufsbdiz=

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP @




BIBLIOGRAPHIE

ANESM. Qualité de vie : handicap, les problemes somatiques et les phénoménes doulou-
reux, avril 2017

FOLLIGUET M. Rapport Handicap : La santé bucco-dentaire des personnes handicapées.
Direction générale de la Santé SDB, septembre 2006.

HAS. Troubles du spectre de lautisme : Diagnostic et évaluation chez l'enfant et l'ado-
lescent, février 2018.

HESCOT.P. MOUTARDE .A. Rapport de la mission « Handicap et santé bucco-dentaire»,
améliorer lacces a la santé bucco-dentaire des personnes handicapées, 2010

JACOB, JOUSSERANDOT A., TOURAINE M. Synthéese du Rapport Sur l'accés aux soins et
a la Santé des Personnes handicapées. Un droit citoyen pour la personne handicapée, un
parcours de soins et de santé sans rupture d’accompagnement, avril 22/08/2013.

MARCHAND S., SARAVANE D., GAUMOND I. Mental Health and Pain : Somatic and Psy-
chiatric Compoments of Pain in Menthal Health, Ed. Springer-Verlag France, 2013.

OMS. Groupe La Banque Mondiale. RESUME du Rapport Mondial sur le Handicap, 2011.

Ordre National des Chirurgiens-dentistes. Accés aux soins bucco-dentaires : dépen-
dance, handicap, précarité, maladies rares. Rapport 2018, p. 26-36 (Réseaux].

Priorité Prévention. Rester en bonne santé tout au long de sa vie, comité interministé-
riel pour la Santé, Dossier de presse, 26 mars 2018.

RECUERO M. Mise en place d’une action d’éducation thérapeutique au sein de 4 établis-
sements et services d’'aide par le travail (E/S/A/T) des Pays de la Loire. These d’'Université
Nantes, 2017.

Référentiel de Psychiatrie et Addictologie. 2°me édition révisée, Presses Universitaires
Francois Rabelais, 2016.

ROUYERE E., PERRIN A. Action de prévention en santé bucco-dentaire auprés de jeunes
travailleurs handicapés en Meurthe-et-Moselle 1. Programme de prévention (E. ROUYERE)
2. Evaluation des résultats a court et moyen termes (A. PERRIN], Thése d’'Université de
Nancy, 2010.

Santé Orale et Soins Spécifiques, Association Francaise pour la santé Bucco-dentaire
des personnes en situation de handicap. Valorisation de la complexité de la prise en
charge en chirurgie dentaire.

Vaysse F. Protocoles de Soins Bucco-Dentaires chez les Patients présentant un Handicap.

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

Sites Internet :

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

http://www.ufsbd.fr/

ufsbdZz




Annexes




ANNEXES ANNEXE N°1 SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

Action Croix-Rouge francaise menée en 2015

B T 2P P TP R

0,00 0,00 0,22 0,13 0,57 0,72

0,02 0,06 0,00 0,00 0,84 0,71

0 0,00 0,00 0,18 0,53 0,37 0,86

CAO 0,02 0,06 0,40 0,67 1,78 2,29

c2 0,11 0,00 0,11 0,00 0,04 0,01

a2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,04 0,00

02 0,00 0,00 0,25 0,13 0,00 0,00

cao? 0,11 0,00 0,36 0,13 0,08 0,01

CAO cao 0,13 0,06 0,76 0,80 1,86 2,30
Brossage autonome 1% 22 % 40 % 53 % 85 % 83 %
Hygiene bonne 32 % 39 % 51 % 53 % 35 % 37 %
Hygiene moyenne 62 % 61 % 29 % 20 % 40 % 37 %
Hygiene insuffisante 6% 0% 20 % 27 % 25 % 25 %
Tartre 1 % 1 % 18 % 13 % 45 % 53 %
Gingivite 24 % 11 % 29 % 20 % 40 % 51 %
Prothése 0% 0% 4% 0% 2% 4%
Scellement 1M1 % 28 % 56 % 60 % 38 % 17 %
Urgence 0 % 0 % 2% 0 % 7 % 8 %
Détartrage 11 % 11 % 20 % 20 % 45 % 53 %
Soins 13 % 18 % 18 % 13 % 34 % 36 %
Extraction 2% 0% 0% 0% 7% 9 %
Besoin prothese 2% 0 % 2% 0% 8 % 6%
Besoin voir CD 22 % 29 % 39 % 33 % 65 % 69 %
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Atteinte carieuse - CAO

CAO cao

e CAQ e c302
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2,29

Dans cette action, nous avons un relevé de données
qui concerne 381 résidents.

Méme sur un petit effectif, nous pouvons observer
des tendances. Le CAO cao est tres bas lorsque les
enfants sont jeunes. De méme, le CAO reste inférieur
au CAO relevé a 12 ans en 2006 (0,67 vs 1,25 en 2006).
En revanche, on observe une augmentation rapide du
CAO a partir de 13 ans, pour arriver a 2,3 sur la der-
niére tranche de 17 ans a 23 ans.

A 6 ans, si on compare les relevés des enfants de
6 ans dans cette enquéte et qu'on les rapporte aux
relevés de la derniére enquéte épidémiologique ré-
alisée par LUFSBD en 2006, on constate que ces en-
fants n'ont pas de probléemes dentaires par rapport a
la population générale observée en 2006.

Ces enfants sont pratiquement indemnes de mala-
die carieuse avec un CAO co = 0,06 alors que dans
Uenquéte 2006, on avait relevé déja de la maladie ca-
rieuse avec un CAO co =1,37.
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Pour Uhygiéne, elle est bonne ou moyenne pour tous
alors que dans l'enquéte, 23,4 % des enfants avaient
une hygiene inefficace. Il faut ajouter que seuls 11 %
des enfants sont autonomes pour Uhygiene.

A 12 ans nous pouvons faire le méme constat. Trés
peu de caries, C = 0,13, et quelques soins, O = 0, 53,
soit un CAO = 0,67 en moyenne. Les enfants de l'en-
quéte de 2006 présentaient déja des caries avec un C
= 0,47 et des soins, 0 = 0,60, soit un CAO = 1,23.
Pour U'hygiéne, 53 % des enfants sont autonomes et
27 % d’entre eux ont une hygiene inefficace. Cela se
rapproche des données relevées en 2006, puisque on
relevait que 34,8 % des enfants avaient une hygiéne
inefficace (phénomeéne Llié a laugmentation d'un
brossage autonome pas toujours de bonne qualité).
On observe que la qualité de Uhygiéne diminue de
plus en plus. En paralléle, l'autonomie pour effectuer
le brossage augmente. La qualité de Uhygiéne réali-
sée par eux-mémes.

Qualité d’hygiene

A \Y
,f? N

& & &
'b&

Les gingivites sont déja présentes deés le plus jeune

age:24 % de3abans, 11%aébans, 29 %de7all

ans, 20% a 12 ans, 40 % de 13a 16 ans et 51 % de 17

a23ans.

Ml Brossage autonome

[ Hygiéne bonne
Hygiene moyenne

[ Hygiéne insuffisante

A
W

Le tartre est aussi présent: 11 % de3abans, 11 % a
bans,18% de7a1lans, 13%a12ans, 45 % de 13 a
16 ans et 53 % de 17 a 23 ans.

Les conséquences sont immédiates puisque l'on voit
les besoins en soins augmenter.

Pas d'urgence avant 7 ans puis cela augmente. Le
taux reste en dessous de 8 %.

Le besoin en détartrage estde 11 % de3ab5ans, 11 %
abans,20%de7a11ans,20% a 12 ans, 45 % de 13
aléansetb3 %de 17 a 23 ans.

Le besoin en soinsestde 13% de3ab5ans, 18% a 6
ans, 18% de7a 11 ans, 13% a 12 ans, 34% de 133 16
anset36 % de 17 a 23 ans.

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP




Il y a quelques besoins d'extraction a
partir de 13 ans et un peu de prothéses.

Si on cumule tous les besoins en soins
dentaires, on constate que le besoin de
consulter un chirurgien-dentiste aug-
mente régulierement et devient tres im-
portant pour les plus agés. 22 % de 3 a
5ans, 29 % a 6 ans, 39 % de 7a 11 ans,
33 % a 12 ans, 65 % de 13 a 16 ans et 69
% de 17 a 23 ans.

13 personnes (15 ans a 20 ans) du méme
IME ont été vues deux fois a quelques
mois d’intervalle. C’est un tout petit ef-
fectif non significatif mais il permet de
confirmer quelques tendances.

POPULATION  PASSAGE 1

c 0,46 _—Y

A 008 _—V¥

0 0,00 _—v

CAO 0,54 _—v

Tartre 62% >

Gingivite 23% B
Enquéte 2006

60 %
50 %
40 %
30 %
20%
10 %

0%

PASSAGE 2
0,54
0,15
0,62
1,31
46%
15%

A 6 ans Résumé des résultats en denture mixte :

cC=0,97 A=0,02 00=0,39
Enfants indemnes = 63,4 %

Enfants ayant besoin de soins de carie = 29,6 % (3,2 dents a traiter par enfant).

Besoi

POPULATION
Urgence
Détartrage
Soins
Extraction

Besoin prothése

Besoin voir CD

coCAO = 1,37 (dont co = 1,25 et CAO = 0,12)

A 12 ans Résumé des résultats en denture permanente :

C=047 A=0,16 0=0,60 CAO=1,23

Enfants indemnes = 55,9 %.

n en soins

PASSAGE 1
23 %
62 %
31 %
23 %
0%
77 %

M Urgence

M Détartrage

M Soins
Extraction

Besoin prothese

PASSAGE 2
0%
46 %
31%
0%
8%
69 %

| Par

Hygiene inefficace = 23,4 %

On peut constater que ces résidents
ont fait faire les soins : les scellements
sont réalisés pour 62 %, pas d'urgence,
pas d’extraction et baisse du besoin
en détartrage. En revanche, le taux de
résidents ayant besoin de soins reste
stable, 31 %. En paralléle, le taux de
tartre reste élevé méme s’il a dimi-
nué (62 % a 46 %) et de méme pour
la gingivite (23 % a 15 %) alors qu’ils
sont autonomes pour le brossage. En
conclusion, le besoin de consultation
baisse trés peu et passe de 77 % a 69 %.

Enfants ayant besoin de soins de carie = 23,1 % (2,1 dents a traiter par enfant). 20 % des enfants les plus atteints cumulent 72 % de lindice CAQ
(6 % des enfants les plus atteints cumulent 50 % de lindice CAO).

Hygiene inefficace = 34,8 %

Gingivite = 13,3 %

Tartre = 18,8 %

TOUS MOBILISES POUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP
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FORMATION 7 Heures

Objectifs

e Développer les connaissances du personnel médico-social en établisse-
ment

e Intégrer la problématique bucco-dentaire dans le projet médical de l'éta-
blissement

e Améliorer la prise en charge bucco-dentaire en établissement grace a des
outils adaptés

Partie théorique - module 1 (2 h 30) : apports théoriques

¢ Présentation de la formation et de ses objectifs
* |dentification des représentations des stagiaires (la sphére orale, la bouche,
les dents, Uhygiéne) et de leurs attentes : brainstorming
¢ Plusieurs themes généraux sont ensuite développés autour de la santé buc-
co-dentaire :
> Introduction et problématique de la santé bucco-dentaire de la personne
handicapée
> Conséquence du handicap sur la santé bucco-dentaire
> Impact de la santé bucco-dentaire sur la qualité de vie
> Connaitre la cavité buccale, origine des pathologies bucco-dentaires
> Alimentation et santé bucco-dentaire
> Les secrets de la prévention
> Role de l'aidant professionnel, conduites a tenir face a certaines pathologies

Les quinze dernieres minutes du module sont consacrées aux questions des
stagiaires.

Elles portent principalement sur des points pratiques en rapport avec leur
activité professionnelle et leurs difficultés a réaliser le soin de bouche.

Partie théorique - module 2 (1 h) : Entretien de la bouche (mise en pratique

sous forme de jeux de roles)

e Présentation de la plaquette pédagogique qui sera laissée dans l'établisse-
ment.

Elle sert de référence et peut étre consultée a tout instant par le personnel.

ANNEXE N° 2 : AGIR DANS LES ETABLISSEMENTS ACCUEILLANT DES PSH

Elle est composée de quatre parties :

> Limportance de la santé bucco-dentaire chez la personne handicapée sur
sa qualité de vie et les répercussions sur la santé globale

> Le dépistage précoce des pathologies bucco-dentaires par un simple exa-
men visuel

> Laide a la réalisation de l'hygiéne bucco-dentaire et l'entretien des pro-
theses dentaires

> une derniere partie rédigée sous la forme de questions-réponses

e Présentation du protocole de brossage des dents et de U'entretien des pro-
théses du matériel, des produits nécessaires. Le jeu de roles permet alors
de mettre les stagiaires en situation de mettre en ceuvre des soins d’hygiéne,
dans un climat de confiance et de bienveillance.

Partie pratique (3 h 30) : application des pratiques d’hygiéne avec les per-
sonnes handicapées

Cette deuxieme partie pratique est essentielle. Elle permet d’expérimenter
avec les stagiaires les outils et méthodes adaptés a leurs pratiques profes-
sionnelles. De méme, cette visite en groupe permet de partager les expé-
riences et d'améliorer U'abord particulier que nécessite ce public. Les sta-
giaires seront invités a expérimenter de nouvelles techniques d'approche face
a des patients en opposition de soins, de nouvelles pratiques faciles a intégrer
dans le protocole de soins, des méthodes d’hygiene efficaces mais non anxio-
genes pour les personnes.

Une part importante de cette formation consiste a apprendre aux stagiaires a
réfléchir en équipe pour établir un protocole d'hygiéne bucco-dentaire, indivi-
dualisé pour chaque personne accueillie dans l'établissement. Le formateur
accompagnera les stagiaires pour réaliser les premiers protocoles et encou-
ragera a continuer ce travail avec l'ensemble des personnes en situation de
handicap.

Lévaluation de la formation se fait a deux niveaux : satisfaction et acquisi-
tion des connaissances.
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EXPERIENCE ARTHUR LAVY

UNE EXPERIENCE A ETE MENEE AU CENTRE ARTHUR LAVY (74)

Le centre Arthur LAVY est considéré depuis 2010 comme ['établissement pole dé-
partemental de référence du 74, dans le cadre de l'accueil des personnes en situa-
tion de handicap les plus déficitaires.

e Un FAM proposant 40 places d’internat, 3 places d’'accueil de jour et 2 places
d’accueil temporaire.

e Une MAS disposant de 104 places d’internat. Y sont accueillies des personnes
adultes handicapées en situation de « grande dépendance », ayant besoin d'une
aide humaine et technique permanente, proche et individualisée.

Du fait du type de population accueillie, le centre Arthur LAVY est orienté vers le

soin depuis longtemps. La prise en charge de la sphére bucco-dentaire y est plutot

bien intégrée. Toutefois, la structure a parfaitement pris conscience de la nécessité
de mettre en place un projet santé orale chez les personnes dont elle la charge.

C'est pourquoi, en 2013, l'établissement, tres motivé, a décidé de former ses pro-

fessionnels a Uhygiéne bucco-dentaire dans l'objectif d'accroitre le confort des ré-

sidents, leur qualité de vie et par la méme d’améliorer les conditions de travail de
ses personnels.

La diversité des professions - soignants, éducateurs n’a pas simplifié la mise en

ceuvre du programme. Il a fallu motiver.

Des formations par des CD de LUFSBD ont été réalisées tous les ans, de maniére a

concerner un maximum d’effectifs, sachant qu'un turnover important est observé.

Ainsi, au départ, pendant environ 3 ans, 7 formations par année ont été effectuées.

Depuis 2015, le flux est de 4 sessions par année. Un principe de bindme des CD a

été instauré et fonctionne bien.

e Mise en place des formations

Chaque formation initiale, de 7 heures :
> S'adresse si possible a tous les personnels (infirmiéres, aides-soignantes, édu-
cateurs). Un tour de table incontournable est fait afin que chaque stagiaire se
présente dans son poste et dans son unité de service, exprime ses attentes. Un
petit brainstorming permet également a chacun d’exposer ce que le bucco-den-
taire évoque pour Lui.
> S’articule sur un volet théorique et un volet pratique.
¢ le temps d’'une matinée, une prise de conscience de limportance a conserver
une bonne santé orale est réalisée par lapport de connaissances théoriques
sur la sphere bucco-dentaire. Les échanges entre les stagiaires et le CD sont
privilégiés pour une mutualisation des savoirs. Le personnel connait bien les
résidents, leurs réactions, les limites, et le CD, aussi a des astuces permettant
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de comprendre limportance de la cavité buccale. Des conseils sont délivrés
quant aux quantités de dentifrice a utiliser en présence de troubles de la déglu-
tition, quant a Uentretien des prothéses éventuelles, Uutilisation d outils comme
le cale-bouche... ou encore une position de travail favorisant la coopération
(nursing ou autre). Limportance du type d’alimentation est soulignée. Nombre
de personnes fréquentant Arthur. Lavy sont en mode alimentation hachée ou
mixée. Les problémes parodontaux sont nombreux, les résidus stagnent dans
les vestibules. La présence de tartre dans les bouches est un probleme.

Lattitude du CD reste toujours bienveillante, valorisante de ce qui est déja bien
pratiqué. La structure A.Lavy favorise ce partage en facilitant le passage a la pra-
tique.

e L'aprés-midi, des séances en chambre sont organisées. Les stagiaires ont
eu en amont la possibilité de cibler les personnes en situation de handicap
qu’elles souhaitaient « étudier ».

Cette activité permet d'adapter la séance d’hygiéne bucco-dentaire de la maniere la
plus individualisée, pour créer un environnement le plus favorable a cet acte quoti-
dien. Par exemple, pour un sujet en fauteuil a mobhilité réduite, il faut déterminer la
meilleure position pour rester en équilibre. Les conditions de confort doivent étre
optimales pour une acceptation meilleure de la part du résident. Il faut avoir repéré
les préférences des personnes (toucher ou pas, une chanson, la parole, le moment
dans la journée...). Les stagiaires apprennent a répertorier les sujets a problémes
et a établir un protocole individualisé, transmissible. Travailler en binéme auprés
d’un résident peut faciliter, pour certains stagiaires, le passage a laction. Le plus
expérimenté des deux soignants opere au brossage pendant que l'autre parle, ca-
resse les mains du résident ; Uincitation a accéder a la bouche passe aussi par la.
Les formateurs incitent les stagiaires a partager leurs expériences, a valoriser
celles qui fonctionnent bien et a les noter dans un cahier de transmissions acces-
sible a tous les professionnels. C’est un levier de taille.

Au fil des années, Uexpérience a permis de lever quelques freins :

> Au niveau des personnels les moins coopérants (souvent les éducateurs) dans
les premiéres tranches de formation, par la réduction de la taille des groupes
et en multipliant la diversité des professionnels ainsi que la mixité des unités de
soins ou d'accueil

> Levolet pratique, par le passage en chambre, s'est révélé « magique ». Pour cer-
tains, c’est loccasion de visualiser, de mettre vraiment les doigts dans la bouche
par le passage d'une compresse ou par la recherche d'une anomalie, de faire
linventaire du matériel d’hygiéne...
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> Miser sur le fait que la structure, dans ses missions, est axée sur le soin (les
résidents sont malades et ont U'habitude] pour intégrer Uhygiéne bucco-dentaire
comme un soin

> Forte incitation a identifier un référent dans les équipes, a effectuer des mises a
jour régulieres et a déterminer qui fait quoi

> Un travail en partenariat avec 'économat a permis de mutualiser les besoins, de
choisir la qualité du matériel de brossage, d’harmoniser le cahier des charges

EXPERIENCE HANDIDENT MIDI-PYRENEES

Objectifs et contenu du programme

Objectifs de formation

» Formation d'une demi-journée (3 h 30)

Former et sensibiliser les professionnels soignants et/ou encadrants travaillant au
sein des structures médico-sociales a la problématique de la santé bucco-dentaire
des personnes en situation de handicap et a la prise en charge de 'hygiene buc-
co-dentaire des résidents et/ou usagers.

» Objectifs pédagogiques et pratiques

> Partager un socle commun de connaissances autour de U'hygiéne et de la san-
té orale

> Préparer lintégration des missions « hygiéne et santé orale » dans l'organi-
sation

> Développer les connaissances du personnel soignant et encadrant dans les
structures médico-sociales

> Améliorer la prise en charge bucco-dentaire en établissement et a domicile
grace a des outils adaptés

> Etablir des protocoles d’hygiene pour chaque résident et/ou usager

Contenu de la formation
Partie théorique - module 1 (2 h 30) : apports théoriques

» Présentation de la formation et de ses objectifs

» l|dentification des représentations des stagiaires (la sphére orale, la bouche,
les dents, Uhygiene] et de leurs attentes : brainstorming

» Plusieurs themes généraux sont ensuite développés autour de la santé buc-
co-dentaire :
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(taille téte, fréquence de remplacement des brosse, souplesse des poils). Le
point est fait en concertation avec les unités, les infirmieres, l'économat.

Ils précisent également des connaissances acquises en termes de savoir-faire, sur
les techniques d’hygiene, sur le repérage des signes d’alerte liés a la douleur et
aux problemes dentaires, ou encore limportance de prendre du temps pour ac-
compagner au quotidien les résidents dans le suivi de 'hygiéne bucco-dentaire.

> Introduction et problématique de la santé bucco-dentaire de la personne han-
dicapée

> Conséquence du handicap sur la santé bucco-dentaire

> Impact de la santé bucco-dentaire sur la qualité de vie

> Connaitre la cavité buccale, origine des pathologies bucco-dentaires

> Alimentation et santé bucco-dentaire

> Les secrets de la prévention

> Role du soignant, conduites a tenir face a certaines pathologies

Les quinze derniéres minutes du module sont consacrées aux questions des sta-
giaires. Elles portent principalement sur des points pratiques en rapport avec leur
activité professionnelle et leurs difficultés a réaliser le soin de bouche.

Partie théorique - module 2 (1 h) : Entretien de la bouche
(Mise en pratique sous forme de jeux de roles)

» Présentation de la plaquette pédagogique. Elle sert de référence et peut étre
consultée a tout instant par le personnel. Elle est composée de 4 parties :

> Limportance de la santé bucco-dentaire chez la personne en situation de han-
dicap sur sa qualité de vie et les répercussions sur la santé globale

> Le dépistage précoce des pathologies bucco-dentaires par un simple examen
visuel

> Laide a la réalisation de U'hygiéne bucco-dentaire et U'entretien de prothéses
dentaires

> Une derniére partie sous la forme de questions-réponses

» Présentation du protocole de brossage des dents et de Uentretien des pro-
théses, du matériel et des produits nécessaires. Un jeu de roles permet alors
de mettre les stagiaires en situation de mise en ceuvre des soins d'hygiéne,
dans un climat de confiance et de bienveillance.
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Expérience en ESAT

La mutuelle INTEGRANCE et LUFSBD ont développé
un partenariat pour la mise en place d’un programme
de prévention bucco-dentaire en ESAT avec...

» Des séances d’éducation a la santé des travail-
leurs handicapés

Les travailleurs handicapés en ESAT sont sensibili-

sés a la santé et a 'hygiéne bucco-dentaire au cours

d'une séance d'1 h 30. Les groupes a sensibiliser

n’excédent pas 20 participants.

Les principaux messages portent sur :
> Limportance de Uhygiéne bucco-dentaire
Pourquoi se brosser les dents ? Comment ? A
quelle fréquence ? Avec quoi ?
> Les pathologies bucco-dentaires
> Limpact de la santé bucco-dentaire sur le lien
social, le sourire...
> 'équilibre alimentaire, et notamment : limiter
le grignotage entre les repas, boire de U'eau pure
a table, manger des fruits, des légumes et des
produits laitiers...
> Limportance du suivi régulier au cabinet den-
taire
> Les différents niveaux de couverture des soins
dentaires seront expliqués.
Et, bien, sr une large place sera faite aux échanges
et questions-réponses

Déroulement de la séance :

La séance se déroule avec lappui d'un diaporama
court (30 minutes), une dent géante en coupe, une
maxi-brosse et maxi-machoire pour réaliser une dé-
monstration de la bonne technique de brossage.

Si le niveau d'attention et de participation des parti-
cipants le permet, un atelier participatif sur l'alimen-
tation et la santé bucco-dentaire est prévu.

Latelier alimentation avec les personnes handica-
pées reprend les bases d’un repas équilibré et dé-
livre les messages suivants :

> De leau pure a table

> Un repas équilibré comprend fruits, légumes et
produits laitiers => information sur la texture
des aliments : le croquant, la mastication, le
« collant » sur les dents, etc...

> Attention a certains sucres/sucres cachés

> Attention a ne pas grignoter en dehors des re-
pas sinon les aliments restent longtemps dans
les dents et les abiment

> Penser a se laver les dents aprées le repas ; le
matin avant de partir au travail et le soir avant
de se coucher.

Pour une visite chez le dentiste sans inquiétude,
un jeu de roles est prévu (on joue au dentiste) et un
échange sur les expériences vécues est mis en place.

Pour ancrer les recommandations, des dépliants
d'information cobrandés « Mutuelle Intégrance » /
UFSBD reprenant les messages clés sont remis a
chaque participant a la fin de la séance.

Une affiche « méthode de brossage » est laissée
apres chaque séance.

Un kit d’hygiéne bucco-dentaire peut aussi étre re-
mis a chaque participant pour initier au plus tot
l'adoption des recommandations dans les pratiques
d’hygiéne quotidienne.

» Des séances d’éducation a la santé bucco-den-
taire du personnel : la prévention doit aussi étre
confiée a lUentourage de la personne handica-
pée - personnel, encadrants - afin de faciliter
l'acceptation des pratiques de prévention par la
personne en situation de handicap et de garantir
une certaine pérennité de la démarche.

Dans cette perspective, lUFSBD propose d’informer

et de sensibiliser le personnel des ESAT a la fois a

Uhygiéne bucco-dentaire (des pratiques de soins

d’hygiéne souvent compliquées et contraintes par le

handicap) et a la réduction des risques spécifiques
pour les personnes handicapées liés a la fois au dé-

ficit d’hygiene, a la prise médicamenteuse et/ou a

la déficience elle-méme. Toutefois, en trois conven-
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tions signées sur des années différentes, seulement
2 formations des équipes ont été réalisées.

Lobjectif est de favoriser limplication des équipes en
interpellant et en « éveillant les consciences » afin
que la thématique « bucco-dentaire » soit intégrée
dans le cadre du projet de vie des travailleurs en si-
tuation de handicap.

Les ESAT ne sont pas directement concernés par les
soins.

La santé bucco-dentaire des travailleurs en situation
de handicap sera abordée dans cette perspective : le
sourire, lestime de soi, la relation a l'autre, la séduc-
tion, etc.

Plusieurs themes généraux seront aussi développés
autour de la santé bucco-dentaire des personnes en
situation de handicap : fonctions de la sphére buc-
cale, facteurs de risques spécifiques liés au handi-
cap, répercussions sur la santé générale et la qualité
de vie, liens entre les pathologies chroniques et la
santé bucco-dentaire, conséquences du handicap
sur Uhygiéne bucco-dentaire, soins dentaires spéci-
fiques, role de Uentourage...

Un diaporama d'une heure est en appui pédago-
gique, la carte de linteractivité est activée pendant
la sensibilisation.

Un temps est prévu (30 minutes) pour échanger au-
tour de questions spécifiques (comment dédramati-
ser la visite au cabinet dentaire, le gaz MEOPA pour-
quoi, comment, la spirale de la dénutrition, etc,) ou
de cas concrets présents dans UESAT.

A lissue de la séance, une affiche rappelant les re-
commandations d’hygiene bucco-dentaire est laissée
pour étre placardée dans UESAT et un dépliant rap-
pelant les messages (dépliant spécifique, co-brandé
UFSBD et Mutuelle Intégrance) est remis a chaque
participant.

Un kit d’hygiéne bucco-dentaire comprenant une
trousse cobrandée Intégrance et UFSBD avec une
brosse a dents et un tube dentifrice est également
donné a chaque participant.
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Expérience HANDIDENT Occitanie 2019 B
PROFIL DES STAGIAIRES FORMES EN %

En 2019, le programme HANDIDENT-ARS Occitanie a permis d'assurer 18 sessions de formation

au sein de 18 établissements pour personnes en situation de handicap, soit 18 journées de 7

heures, théoriques et pratiques. m e

Au cours de ces journées ont été formés 173 professionnels, en majorité des aides médico-psy- @ @
chologiques et des aides-soignantes répartis comme suit :
> 7 Cadres de santé
> 50 Aides-soignantes
> 63 AMP (aides médico-psychologiques)
> 23 Infirmiéres
> 30 Autres

M Cadres de santé M Aides-soignantes AMP

I Infirmieres B Autres (kinés, orthophonistes, éducateurs)

Recueil des questionnaires d’évaluation
Lors de ces journées de formation, deux types de questionnaires sont distribués aux stagiaires :
> Un questionnaire de satisfaction pour mesurer la satisfaction des stagiaires et leur perception de la formation
> Un questionnaire d’évaluation des connaissances pour mesurer la mémorisation et la compréhension des informations transmises au cours de la formation.
Les questionnaires sont recueillis a la fin de la journée de formation, ils sont complétés de maniére anonyme ; 156 questionnaires d'évaluation de satisfaction et des

connaissances ont été collectés.

RECUEIL DES QUESTIONNAIRES D’EVALUATION

|
Nombre de personnes formées 173

Nombre de questionnaires d’évaluation de la satisfaction [ 156
Nombre de questionnaires d’évaluation des connaissances [N 156

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

L'écart entre le nombre de personnes formées et le nombre de questionnaires collectés s'explique par le fait que certains stagiaires ont souhaité conserver ces docu-
ments et que certains stagiaires ont d{ quitter la formation avant la fin.

Analyse des questionnaires de satisfaction
Les stagiaires se déclarent satisfaits, voire trés satisfaits dans l'ensemble des établissements, sur les différents items : les objectifs de la formation, les supports et

méthodes pédagogiques, les conditions de la formation.
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ETES-VOUS SATISFAIT DE ETES-VOUS SATISFAIT DES METHODES CETTE FORMATION VOUS A-T-ELLE
LA PRESTATION DU FORMATEUR ? PEDAGOGIQUES MISES EN (EUVRE ? PARU GLOBALEMENT ?
0 0
100 % @ 100 % 100 %
90 % 90 % @
80 % 80 % 80 %
70 % 70 %
60% 60% 60%
50 % @ 50 % @
40% 40 % 40 %
30% 30%
20% 20% 20%
10% 10%
0% 0% 0%
M 0ui, trés satisfait M 0ui, satisfait M oui, trés satisfait M 0ui, satisfait M Tres profitable M Profitable
™ Non, insatisfait ™ Non, trés insatisfait ™ Non, insatisfait ™ Non, trés insatisfait [ | Moyennement profitable M Peu profitable

A la question « aprés cette formation, vous sentez-vous capable d utiliser ces enseignements dans votre pratique professionnelle ? », la majorité des stagiaires ont répon-

du positivement (87 %)

VOUS SEMBLE-T-IL QUE TOUTES LES PROBLEMATIQUES
DE L'HYGIENE BUCCO-DENTAIRE ONT ETE ABORDEES ?

0

100 % (32
50 % (68)

0%

M 0ui, de maniére trés satisfaisante M Oui, de maniére trés satisfaisante
™ Non, de maniére insatisfaisante [ Non, de maniére trés insatisfaisante
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APRES CETTE FORMATION, VOUS SENTEZ-VOUS CAPABLE D’UTILISER
CES ENSEIGNEMENTS DANS VOTRE PRATIQUE PROFESSIONNELLE ?

100 %

50 %

0%

M oui M Non
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Les participants émettent toutefois quelques ré-
serves, de maniére indirecte, quant a la possibilité
qui leur sera offerte de mettre en place les procé-
dures apprises : manque de temps essentiellement,
répartition des horaires des taches, manque d’effec-
tifs dans les établissements et autres...

Les principaux enseignements tirés par les sta-
giaires :
> Limportance de mettre en place une bonne hy-
giéne au quotidien pour améliorer la qualité de
vie des personnes en situation de handicap. L' hy-
giéne bucco-dentaire est un soin a part entiére
> Les méthodes pour y parvenir : méthodes de
brossage, entretien des prothéses, protocoles
individualisés
> Le role de sentinelle des professionnels, 'éva-
luation de leurs pratiques pour les adapter, la

détection des douleurs d’origine dentaire, lali-
mentation (type, grignotage...)
Ces éléments rejoignent les objectifs fixés pour ces
formations.
Il parait donc 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/l'in-
firmier diplomé d’Etat coordinateur (IDEC) ou un
membre de la direction (soit avec les stagiaires,
soit en paralléle de leur formation)
> De présenter la partie « pratique » de la forma-
tion (tour en chambres, approche des personnes
en situation de handicap hébergée dans l'éta-
blissement, gestuelle pour la prise en charge

Quelles sont les conséquences du handicap ? (réponses en %)

Difficultés pour U'hygiéne (bonne réponse)

Difficultés de mastication (bonne réponse)

Le risque de carie est diminué

Baisse de la protection des dents face a la plaque dentaire (bonne réponse)
N’exprime pas la douleur (bonne réponse)

Difficultés a prendre en charge les soins (bonne réponse)

Quelles sont les conséquence du handicap ?

S/ ]

0% 20% 40% 60% 80%

de Uhygiéne bucco-dentaire, astuces...) comme
un moyen de « gagner du temps » sur les soins
et non pas comme des taches supplémentaires
alourdissant le planning.
Analyse des questionnaires d’évaluation des
connaissances

D’une maniére globale, la mémorisation et lacquisi-
tion des connaissances sont satisfaisantes. La ma-
jorité des informations clés sont assimilées, comme
les conséquences du handicap, le réle du soignant, les
regles de prévention (alimentation équilibrée, hygiene
bucco-dentaire), le réle de la salive, les répercussions
d’une mauvaise hygiéne bucco-dentaire sur l'état de
santé général d'une personne en situation de handi-
cap.

— > 71% des personnels ont répondu cor-
rectement a l'ensemble des items de
100% la question « quelles sont les consé-

quences du handicap ? »

> Les chiffres représentent le % de personnes qui ont coché Uitem. 11 % des personnes ont coché litem «le risque
de carie est diminué». 89 % des personnes ont compris que le handicap augmentait le risque d’avoir des caries.
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Les aliments riches en glucides simples en %

Cariogénes (bonne réponse] E———— (]
Protecteurs |1 1

Moins dangereux s'ils sont consommés en petites quantités === 18
mais fréquemment dans une journée

Les aliments riches en glucides simples sont : S —————————————— 3 |

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Comment lutter contre la sécheresse buccale en % ?

Boire souvent par petites quantités (bonne réponse] ET———————— (]

Assurer une hygiéne bucco-dentaire e Q) 2
et prothétique scrupuleuse (bonne réponse)

On ne peut rien faire | 0

Comment lutter contre la sécheresse buccale ? e ———————————— ()

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Si on constate un saignement gingival que faire en % ?

Laisser les gencives au repos 12
81 % des personnes ont bien intégré la problématique des

Brosser les dents régulierement (bonne réponse) 95 glucides dans lalimentation.

o, > . . .
Utiliser un bain de bouche 3 la chlorhexidine 89 Ils sont 90% a savoir comment gérer la sécheresse buccale.

i rEponse] 82 % savent prendre en compte les probléemes gingivaux.

Si on constate un saignement gingival que faire 7 e e———————— 3 )

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Profil des stagiaires :
4 % de cadres de santé, 28 % d'AS, 37 % d’AMP, 13
d’IDE, 17 % Autres

FORMATIONS
Formations Occitanie 2017-2018

» Bilan de UAction 2017 : dans le cadre de 'évalua-
tion de la satisfaction a lissue des formations
Arthur Lavy

Quatre formations réalisées entre janvier et mars
2017 pour les personnels de létablissement. Il
s'agissait d'une formation initiale 7 heures par des
chirurgiens-dentistes de L'UFSBD.

Personnes ont été formées : 11 aides-soignants(els,
2 infirmieres, 5 aides médico-psychologiques, 8 édu-
cateurs.

Le taux de satisfaction des stagiaires de la formation
est important. 93 % jugent cette formation tres profi-
table et 100 % se sentent capables d’utiliser ces en-
seignements dans leur pratique professionnelle. 90
% pensent que toutes les problématiques de Uhygiéne
bucco-dentaire ont été abordées au cours de la jour-
née.

Les réponses des stagiaires montrent une satisfac-
tion élevée, que ce soit pour le contenu de la forma-
tion, les supports de cours ou le du format de linter-
vention.

Interrogés sur les principaux enseignements tirés
de cette formation, ils mentionnent avoir approfondi
leurs connaissances, par exemple sur le risque in-
fectieux, et pris conscience de limportance du bros-
sage des dents, de la prévention a mettre en place
auprés des usagers pour informer les personnes de
limpact du manque d’hygiéne bucco-dentaire sur un
grand nombre de pathologies.

Pour étre efficaces, les messages de prévention
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doivent étre insufflés dans l'environnement méme de
la personne et étre en partie confiés a l'entourage de
la personne handicapée - personnels médico-éduca-
tifs, encadrants, soignants et aidants naturels, afin
de faciliter lacceptation des pratiques de prévention
par la personne et de garantir une certaine pérennité
de la démarche. Ce sont bien ces objectifs, qui ont été
mis en ceuvre a travers ces quatre formations.

» Bilan de UAction 2018 : dans le cadre de l'évalua-
tion de la satisfaction a lissue des formations
Handident Midi-Pyrénées

Le programme Handident déployé durant lannée
2018 aupres des FAM et MAS situés dans les dépar-
tements du Lot (46), du Tarn (81) et du Tarn-et-Ga-
ronne (82) a pleinement répondu aux objectifs fixés
dans la convention.

311 professionnels ont été formés, 108 personnes en
situation de handicap et leur famille ont été sensibi-
lisées.

La majorité des personnes formées sont des
aides-médico-psychologiques, des aides-soignants
et des infirmiers. Dans les autres catégories so-
cio-professionnelles présentes, on note des cadres
de santé, des auxiliaires de vie, des moniteurs-édu-
cateurs, des éducateurs spécialisés, des éducateurs
techniques ou encore d’ergothérapeutes.

Le taux de satisfaction des stagiaires de la formation
est important, il avoisine les 98 %.

Les réponses des stagiaires montrent une satisfac-
tion élevée, que ce soit pour le contenu de la forma-
tion, les supports de cours ou le format de linter-
vention.

90,75 % des professionnels ont répondu se sentir ca-
pables d'utiliser ces enseignements dans leur pra-
tique professionnelle. Lorsqu’ils ne se sentent pas
préts a le faire, c’est en raison de leur trop grande

charge d’activités qui implique un manque de temps
et/ou qui est lié au manque d'effectifs dans leur
structure. Ils déplorent pour certains, le manque de
valorisation des soins d’hygiéne bucco-dentaire dans
leur établissement.

Interrogés sur les principaux enseignements tirés
de cette formation, ils mentionnent avoir approfondi
leurs connaissances, par exemple sur le risque in-
fectieux, et pris conscience de l'importance du bros-
sage des dents, de la prévention a mettre en place
auprées des usagers pour informer les personnes de
limpact du manque d’hygiene bucco-dentaire sur un
grand nombre de pathologies.

Ils précisent également des connaissances acquises
en termes de savoir-faire, sur les techniques d’hy-
giéne, sur le repérage des signes d’alerte liés a la
douleur et aux problemes dentaires, ou encore l'im-
portance de prendre du temps pour accompagner
au quotidien les résidents dans le suivi de 'hygiéne
bucco-dentaire.

Les formations du personnel, tout comme la sensi-
bilisation, sont des leviers essentiels pour améliorer
l'acces a la santé bucco-dentaire des personnes en
situation de handicap, la prévention en amont per-
mettant de limiter les besoins de soins en aval.

Pour étre efficace, les messages de prévention
doivent étre insufflés dans l'environnement méme de
la personne et étre en partie confiés a l'entourage de
la personne handicapée - personnels médico-éduca-
tifs, encadrants, soignants et aidants naturels afin de
faciliter acceptation des pratiques de prévention par
la personne et de garantir une certaine pérennité de
la démarche. Ce sont bien ces objectifs, qui ont été
mis en ceuvre a travers ce programme.
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ANNEXE N°3 ACCEDER A LA PREVENTION POUR LES PSH

Etre compris
> https://www.santepubliquefrance.fr/l-info-accessible-a-tous

> https://www.santepubliquefrance.fr/l-info-accessible-a-tous/outils-pour-les-professionnels

> www.santebd.org
> contact(dsantedbd.org
> COACTIS : https://www.coactis-sante.fr/

Recommandations pour les professionnels

> http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/actualites/annee-en-cours/actualites.html?tx_ttnews%5Btt_news%5D=714&cHash=7749cdc1f8a8dd5ealeb2e-

8b49a77d05

> http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/actualites/annee-en-cours/actualites.html?tx_ttnews%5Btt_news%5D=746&cHash=831a83f861f86eef0032e74f-

697fdb5d

AMELIORER LACCES AUX SOINS DENTAIRES POUR LES PSH

La Consultation

Echelle de VENHAM

L'échelle de VENHAM modifiée par Veerkamp est la plus fréquemment utilisée
et validée par les études cliniques. C'est une échelle hautement fiable qui fournit
une mesure indépendante de Uexpérience et de l'investigateur.

Score 0 : Détendu, souriant, ouvert, capable de converser, meilleures conditions
de travail possibles. Adopte le comportement voulu par le dentiste spontané-
ment ou dés qu’on le lui demande. Bras et pieds en position de repos. Attentif.
Score 1 : Mal a laise, préoccupé. Pendant une manceuvre stressante, peut pro-
tester brievement et rapidement. Les mains restent baissées ou sont partiel-
lement levées pour signaler linconfort. Elles sont parfois crispées. Expression
faciale tendue. Paleurs, sueurs. Respiration parfois retenue. Capable de bien
coopérer avec le dentiste. Regards furtifs sur U'environnement.

Score 2 : Tendu. Le ton de la voix, les questions et les réponses traduisent
lanxiété. Pendant une manceuvre stressante, protestations verbales, pleurs
(discrets), mains tendues et levées, mais sans trop géner le dentiste. Paleurs,
sueurs. Inquiet de tout nouvel événement. Le patient obéit encore lorsqu’on lui
demande de coopérer. La continuité thérapeutique est préservée. Cherche un
contact corporel rassurant (main, épaule).
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Score 3 : Réticent a accepter la situation thérapeutique, a du mal a évaluer le
danger. Protestations énergiques mais sans commune mesure avec le danger
ou exprimées bien avant le danger, pleurs. Paleur, sueurs. Utilise les mains pour
essayer de bloquer les gestes du dentiste. Mouvements d'évitement. Parvient a
faire face a la situation, avec beaucoup de réticence. La séance se déroule avec
difficultés. Accepte le maintien des mains.

Score 4 : Trés perturbé par Uanxiété et incapable d'évaluer la situation. Pleurs
véhéments sans rapport avec le traitement, cris. Importantes contorsions néces-
sitant parfois une contention. Le patient peut encore étre accessible a la commu-
nication verbale mais aprées beaucoup d'efforts et de réticence pour une maitrise
relative. La séance est régulierement interrompue par les protestations.

Score 5 : Totalement déconnecté de la réalité du danger. Pleure a grands cris, se
débat avec énergie. Le praticien et 'entourage ne controlent plus 'enfant. Inac-
cessible a la communication verbale. Quel que soit l'age, présente des réactions
primitives de fuite : tente activement de s'échapper. Contention indispensable.
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