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OUVERTURE

Pr Louis MAMAN

OUVERTURE

Doyen de I'U.F.R d’Odontologie — Université Paris-Descartes

Mesdames, Messieurs,

Nous sommes heureux d'accueillir dans nos locaux la
13eme journée de santé publique dentaire organisée
en partenariat avec la Société francaise des Acteurs de la
Santé publique bucco-dentaire, représentée aujourd’hui
par son président, le Dr Frédéric COURSON, et le Conseil
général du Val-de-Marne représenté pas le chef du
Service de Santé publique dentaire, le Dr Fabien COHEN.

Lorsque Frédéric COURSON m’a proposé une collabo-
ration de la Faculté a cette journée j'ai immédiatement
accepté, non seulement parce que je suis toujours ravi
que la Faculté accueille des congrés et des séminaires,
mais aussi et surtout parce que le théme de cette
journée nous est, a Montrouge, particuliéerement cher.

Nous avons créé il y a de nombreuses années le DU
d’Odontologie gériatrique, initialement dirigé par le
Pr Jean-Charles DETRUIT et repris maintenant par le
Dr Jean-Claude TAVERNIER qui lui a redonné un élan.
Nous tenons beaucoup a ce DU qui constitue un point
fort et connait un grand succes.

En ce qui concerne nos sites hospitaliers, une consul-
tation d'Odontologie gériatrique a été mise en place a
I'hopital Charles Foix en concertation avec les gériatres
qui y participent. Cette consultation particuliérement

Dr Frédéric COURSON

dynamique s'accompagne d’une recherche clinique,
d’'une évaluation des pratiques professionnelles et
d’actions de sensibilisation a ces soins en direction des
professionnels paramédicaux et des gériatres, mais aussi
de nos étudiants et de nos internes. A I'hopital Breton-
neau la consultation d'‘Odontologie gériatrique a été
redynamisée et est en train de s'étoffer. Enfin récem-
ment nous avons installé la consultation d'odontologie
gériatrique a I'Hopital Sainte Perrine. Les locaux vont
y étre entierement rénovés. Nous allons y envoyer des
étudiants mais aussi probablement des internes, parti-
culierement de médecine bucco-dentaire, spécialité qui
nous tient a coeur et dans laquelle l'odontologie géria-
trique rentre pleinement.

Enfin, a la Faculté, nous avons décidé de créer de toute
piéce une discipline qui s'appelle Santé communautaire
qui permet de sensibiliser les étudiants aux soins aux
personnes a besoins spécifiques, dont font partie les
personnes agées dépendantes.

Je vous souhaite une bonne journée de travail, vous se-
rez toujours les bienvenus a la Faculté si vous souhaitez
organiser des séminaires et des congrés.

Président de la Société francaise des Acteurs de la Santé publique bucco-dentaire

Cette journée se situe dans la continuité de précédentes
journées ayant concerné d’autres publics fragiles. Le dy-
namisme des présidents scientifiques, le Pr Marysette
FOLLIGUET et le Pr Olivier HANON, ainsi que des per-
sonnes sollicitées pour le comité scientifique a grande-
ment facilité son organisation et permis d'élaborer un
programme de qualité, qui j'espére, vous donnera satis-
faction.

L'acces aux moyens de la santé pour tous ne devrait-il
pas étre une des conditions d’une société humaniste qui
place I'étre humain et sa liberté au centre de son projet.

Une telle société ne devrait-elle pas se préoccuper plus
particulierement de ses membres les plus vulnérables.
N'est-ce pas ce que dit la constitution francaise en re-
prenant le préambule de la constitution du 27 octobre
1946 qui indique en parlant de la Nation : « Elle garantit
a tous, notamment a l'enfant, a la meére et aux vieux tra-
vailleurs, la protection de la santé, la sécurité matérielle,
le repos et les loisirs. Tout étre humain qui, en raison de
son age, de son état physique ou mental, de la situation
économique, se trouve dans l'incapacité de travailler a
le droit d'obtenir de la collectivité des moyens conve-
nables d'existence. »
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Pourtant dans le domaine de la santé bucco-dentaire
les personnes les plus vulnérables sont souvent laissées
pour compte. Dans une précédente journée, en 2009,
nous avions abordé la santé bucco-dentaire des per-
sonnes en situation de handicap. Cette année nous par-
lerons de la santé orale des personnes agées. En fait deux
volets d'une méme problématique. Comment prendre
en charge aussi bien d'un point de vue thérapeutique
que préventif des personnes peu ou pas coopérantes et/
ou en manque d'autonomie. Entre soins spécifiques et
intervention d'aidants dans la mise en ceuvre préventive
il est nécessaire de mettre en place une organisation et
de prendre des dispositions particulieres. Or celles-ci
sont quasi-inexistantes et de ce fait la santé orale des

Dr Fabien COHEN

personnes agées, aussi bien que des personnes en situa-
tion de handicap, représente un véritable probleme de
santé publique qu'il faudrait résoudre. Toutefois nombre
d’acteurs, dont beaucoup sont présents aujourd’hui es-
sayent d'ceuvrer dans ce domaine, ’'ASPBD elle-méme en
répondant a un appel d'offre de I'ARS lle-de-France, et
leur expérience devrait enrichir notre réflexion et nous
donner des pistes.

Ne nous y trompons pas. Ce sujet ne concerne pas l'autre
ou les autres. N'importe lequel d'entre nous pourrait
faire lui-méme ou a travers ses proches I'expérience du
handicap ou de la dépendance.

Chef du Service de Santé publique dentaire — Conseil général du Val-de-Marne

Le Conseil général du Val-de-Marne est heureux que cet
évenement, dont il est a l'origine et qu'il soutient for-
tement, puisse se dérouler pour la deuxiéme fois hors
de ses murs, et pour cette occasion étre accueilli dans
I'enceinte de la Faculté de chirurgie dentaire de I'Univer-
sité Paris-Descartes, apreés I'avoir été, en 2004, en Seine-
Saint-Denis, a l'occasion des 20 ans du programme de
prévention bucco-dentaire de ce Département.

Cette invitation, nous la prenons comme la continuité
de l'engagement de la Faculté dans le domaine de la
santé publique, de nombreux étudiants ayant accompli,
depuis plus de dix ans, leur stage dans notre service de
santé publique dentaire départemental. Tout cela est
réconfortant pour l'avenir de cette manifestation natio-
nale et francophone, dans une possible pérennisation
de la démarche.

Cette journée de santé publique dentaire représente par
le caractére unique de son genre, le rendez-vous annuel
le plus important dans notre pays comme dans la fran-
cophonie, de diffusion des connaissances mais aussi de
partage d'expériences et de création de liens entre les
acteurs de la santé publique bucco-dentaire. Cela per-
met d'entretenir et d’élargir le réseau animé par 'ASPBD
comme nous essayons de le faire au plan départemental
autour du service de santé publique dentaire du Conseil
général.

Ce theme de la santé orale des personnes agées nous
convient a double titre, celui de la promotion de la santé
bucco-dentaire, que le Conseil général du Val-de-Marne
développe depuis 1990, et celui du troisieme age et plus,

qui reléve de la compétence des Départements, par la
mise en ceuvre de I'APA, les EHPAD, ... et plus généra-
lement les politiques publiques en direction des per-
sonnes agées.

Nous sommes convaincus que nous allons bénéficier
d'une excellente journée, par la qualité et les com-
pétences de nos deux co-Présidents, que je remercie
d‘avoir accepté la tache, et par ailleurs en raison du tra-
vail accompli par les membres du Comité scientifique.

Permettez-moi donc, au nom de Mr Christian FAVIER,
notre Président, de Mme Marie KENNEDY, notre élue de
secteur, ainsi que des directions, que je représente ici, de
vous remercier une fois de plus pour cet accueil et vous
inviter, dés a présent, a retenir la date du 6 novembre
2014, pour la prochaine Journée de santé publique den-
taire qui se tiendra comme les années précédentes de
nouveau a Créteil, a I'Hotel du Département.
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LA SANTE DES PERSONNES AGEES

Pr Olivier HANON

Les personnes agées sont des
individus trés variables. Nous
allons voir que la définition
lige a I'age ne tient plus dé-
sormais. D’autres parametres
sont a notre disposition pour
définir les personnes agées. Si toutes ces personnes ont
le méme age, elles peuvent étre tres différentes.

Comment définir les personnes agées ?

La définition de 'OMS date quelque peu, puisqu'elle fixe
toujours un age de 65 ans. Est-on trés agé a partir de 65
ans ? Nous voyons bien que cette définition n'est pas
nécessairement la plus pertinente. Il existe d’autres
définitions, qui peuvent étre plus sociétales, par exemple
I'dge de la retraite. Toutefois, la encore, I'age de la
retraite, fixé a 60 ans, ne suffit pas pour définir complete-
ment une personne agée.

Les autorités du systeme sanitaire et les gériatres parlent
souvent de personnes de plus de 75 ans, ou bien de per-
sonnes de plus de 65 ans présentant une polypatholo-
gie. Nous réalisons alors que I'age seul ne doit plus étre
pris en considération, mais aussi les pathologies asso-
ciées. La notion de perte d’autonomie entre notamment
en compte. Lage moyen des personnes en institutions
gériatriques s'éléve a 85 ans, ce quin’a rien a voir avec les
65 ans de la définition de 'OMS.

D'un point de vue démographique, en 2002, les
personnes agées de plus de 60 ans constituaient plus de
20 % de la population en Europe et au Japon.

Si nous effectuons une projection en 2050, nous ob-
servons un vieillissement mondial de la population,
mis a part en Afrique. Ce phénomeéne de vieillissement
surviendra de facon trés importante.

Le vieillissement concernera en particulier les plus agés,
notamment a cause de la notion de « baby-boom ».
Toutes les personnes qui sont nées au moment du
« baby-boom » vieilliront. Le nombre d'octogénaires

QU'EST-CE QU'UNE PERSONNE AGEE ?

Président de la Société frangaise de Gériatrie et Gérontologie

augmentera donc de facon tres importante. Selon les
données mondiales, en 2000, on dénombrait 70 millions
de plus de 80 ans. Ce chiffre sera multiplié par 5, pour
arriver a presque 400 millions de personnes de plus
de 80 ans dans le monde. La population vieillissante
augmente donc de facon tres importante.

En France, en 2009, les personnes agées de plus de 65 ans
représentaient environ 16,5 % de la population. En 2020
elles en constitueront 20 % et en 2040, une personne sur
quatre sera agée de plus de 65 ans. Les courbes des plus
jeunes et des plus agés se sont croisées. Il existe désor-
mais plus de personnes agées que de personnes de 15 a
25 ans par exemple.

Nos patients sont donc de plus en plus agés. A I'heure
actuelle, on dénombre 13 000 centenaires, contre 100 en
1900. En 2050, nous arriverons a plus de 60 000 cente-
naires en France.

La notion d'espérance de vie est également importante.
Actuellement, en France, I'espérance de vie des femmes
a la naissance est de 85 ans, et celle des hommes de
78 ans. |l existe donc toujours une différence entre les
femmes et les hommes.

Si nous effectuons une projection, I'espérance de vie des
femmes a la naissance s'élevera a 90 ans a la naissance en
2050. Aujourd’hui une petite fille a donc une chance sur
deux de vivre centenaire.

Lespérance de vie augmente, ce qui est intéressant.
Toutefois, le deuxieme paramétre fondamental consiste
a examiner l'espérance de vie sans incapacité. Nous
vivons de plus en plus vieux, mais sommes-nous en
bonne santé ? Car tel est l'objectif : ce n'est pas néces-
sairement de vivre jusqu'a 100 ans, mais d’étre en bonne
santé. Jusqu'a ces dernieres années, I'espérance de vie
sans incapacité avait augmenté. Depuis 2010, si l'espé-
rance de vie augmente bel et bien, l'espérance de vie
sans incapacité, quelle que soit la facon de définir le
handicap et la dépendance, est en baisse.
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Nous assistons donc a une diminution de l'espérance de
vie sans incapacité : nous vivons de plus en plus vieux,
mais malheureusement, au bout d’'un moment, se pose
un probléme de perte d’autonomie. En effet, désormais,
nous constatons une augmentation du nombre de pa-
tients dépendants parmi nos patients agés.

Comment définir le vieillissement ?

Le fait de vieillir n'est pas une pathologie. Le vieillisse-
ment correspond a l'ensemble des processus physiolo-
giques qui modifient les structures et les fonctions des
organes. Petit a petit, au cours de l'avancée en age, le
fonctionnement de l'organisme devient un peu moins
performant, et acquiert donc plus de sensibilité aux
pathologies.

Les parametres essentiels du vieillissement sont des
facteurs génétiques et environnementaux. Nous obser-
vons une grande variabilité interindividuelle du vieillis-
sement : on ne vieillit pas de la méme maniére que son
voisin. Les organes eux-mémes ne vieillissent pas tous
de la méme facon (cceur, foie, rein).

Le premier facteur du vieillissement est le facteur
génétique. Lorsque nous naissons dans une famille ou
les membres vivent longtemps, nous avons plus de
chance de vivre longtemps. Linverse est malheureuse-
ment vrai aussi.

A-t-on mis en évidence des génes du vieillissement ?
Malheureusement, un seul géne ne l'explique pas, ce
serait trop simple. Cependant, deux maladies ont été
mises en évidence, liées a deux génes qui ont été retrou-
vés. La premiere maladie est le syndrome de Werner lié a
une mutation du géne WRN: les personnes qui en souf-
frent ont, a 50 ans, I'aspect de personnes de 90 ans. La
seconde maladie, qui est encore plus terrible, mais heu-
reusement trés rare (elle concerne une personne sur 6
millions), est liée a une mutation sur le géne de la lamine
A. Des personnes de 13 ans ont |'aspect de personnes
de 80 ans.

Le deuxieme parametre qui influence le vieillissement
est I'environnement.
I comprend une partie socio-économique avec le
niveau d'éducation, les comportements nutritionnel et
d'activité physique.

Un autre point essentiel de ce deuxiéme paramétre est
I'acces aux soins. En France, nous avons beaucoup de
chance : lorsque nous tombons malades, nous allons a
I'hopital et nous nous faisons soigner.

Dans d'autres pays, lorsque l'on se rend a I'hdpital, si l'on
n'est pas assuré ou que l'on n'a pas amené sa carte, on
ne peut pas avoir accés aux soins. Il sagit d'un élément

majeur pour le vieillissement et I'espérance de vie.

Viennent ensuite les « événements de vie ». Certaines
personnes ont des pathologies, d’autres non. Clest
notamment ce que I'on appelle le « stress aigu ».

S'agissant de l'environnement, on reléve des chiffres
impressionnants. Au Zimbabwe et au Malawi, l'espé-
rance de vie moyenne séléve a 38 ans, alors que nous
avons vu qu'en France, elle est de 80 ans. Il existe donc
une différence impressionnante due a I'acces aux soins,
qui constitue un défi majeur dans ces pays.

Indépendamment de l'accés aux soins, il existe un
gradient nord-sud de la mortalité : si 'on habite dans les
pays du Nord, on vit en général moins longtemps que
si I'on habite dans les pays du Sud. Il existe également
un gradient est-ouest avec une mortalité plus impor-
tante dans les pays d’Europe de I'Est que dans les pays
d’Europe de I'Ouest. En Ile-de-France, I'espérance de vie
moyenne, hommes et femmes confondus, s'éléve a 80
ans, alors que dans le Nord Pas de Calais, elle n'est que
de 77 ans.

Pourquoi ? Il existe de nombreux facteurs : le facteur
génétique, qui a été exposé auparavant, mais surtout le
facteur environnemental. Les conditions peuvent étre
plus difficiles, les personnes peuvent fumer plus, faire
moins attention a leur mode de vie. Par ailleurs, la nour-
riture n'est pas la méme au Nord et au Sud. Lensemble
de ces facteurs explique le gradient nord-sud.

Indépendamment des facteurs environnementaux et
génétiques, nous arrivons aux facteurs médicaux, avecla
comorbidité des pathologies. Nous savons que le vieillis-
sement n'est pas une pathologie. En revanche, plus on
vieillit, plus on est sensible et plus on peut voir survenir
des maladies. Si I'on consideére les données francaises,
les personnes agées de plus de 80 ans présentent en
moyenne huit pathologies.

D'aprés les études récentes, en 2010, aprés 75 ans :

- 85 % des personnes ont au moins une pathologie. Il
est exceptionnel de n'en avoir aucune,

- 57 % des personnes ont des pathologies chro-
niques ; elles se trouvent en ALD (affections de
longue durée)

- 33 % ont été hospitalisées au moins une fois dans
I'année.

- Les pathologies les plus fréquentes sont des pa-
thologies cardiovasculaires. 29 % des personnes
souffrent d’au moins une.

- En ce quiconcerne les médicaments, sept molécules
ont été délivrées de facon chronique au moins trois
fois par an dans I'année. Avec sept médicaments, il
faut veiller a ce que les molécules n'entrent pas en



interaction les unes avec les autres.

- Quatre facteurs majeurs d’hospitalisation ont été
identifiés : l'iatrogénie (les problémes médicamen-
teux), les chutes, la dénutrition et la dépression.

Si nous examinons a présent les principales causes de
mortalité chez les personnes agées en France, il apparait
qu’en dessous de 75 ans, la premiére cause est le cancer.
Au-dessus de 75 ans, ce sont les pathologies cardiovas-
culaires qui prédominent.

Une des spécificités de la gériatrie, en plus des patholo-
gies associées, est de traiter des syndromes spécifiques,
les « syndromes gériatriques », dont la fréquence aug-
mente avec I'age. Ceux-ci résultent de facteurs multiples.
En effet, ce n'est pas une seule cause qui aboutit a ce syn-
drome, mais plusieurs, avec pour risque la perte d'auto-
nomie. Les personnes concernées ont donc besoin d'une
prise en charge multifactorielle. Ce n'est pas le médecin
seul qui va prendre en charge la personne agée.

Ces syndromes gériatriques sont:

- les troubles cognitifs

- la confusion

- les chutes

- la dénutrition

- I'incontinence urinaire
- les troubles sensoriels
- les escarres.

La chute n'est pas liée a une pathologie : plusieurs patho-
logies I'expliquent. Un facteur « précipitant », tel qu'un
malaise ou une baisse de pression artérielle, peut égale-
ment donner lieu au syndrome gériatrique.

Ces éléments ne sont pas a rechercher chez un sujet
jeune. lls sont vraiment spécifiques a la personne agée.
Lors de l'évaluation d’'une personne agée, vous devez
vérifier si celle-ci a des troubles cognitifs, si elle présente
un risque de chute, si elle est dénutrie, si elle est confuse,
si elle a de l'incontinence urinaire ou une escarre. Le
sujet agé fait donc l'objet d’'une prise en charge spéci-
fique, qui ne doit pas systématiquement étre effectuée
chez une personne plus jeune.

Sinous avons constaté une augmentation de l'espérance
de vie, nous avons malheureusement également relevé
une hausse de la dépendance. En France, le taux global
de la dépendance séléve a 6 %, ce qui est plutdt rassu-
rant. Beaucoup de personnes agées vivent a domicile, et
non en institution.

Ce phénomene dépend en grande partie de I'age : 2 %
des personnes de 60 ans sont placées en institution,
18 % des personnes de 80 ans et 42 % des personnes
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de plus de 90 ans. Comme l'espérance de vie augmente
de plus en plus de personnes dépendantes vont vivre
en institution. D’ici 2040, le nombre de patients dépen-
dants augmentera de 50 % en France.

Plutét que de se baser sur I'age, que ce soit 65 ou 75 ans,
nous cernons trois catégories de personnes qui vont
vieillir pour définir la personne agée.

Certaines personnes font un vieillissement « réussi »,
sans pathologie et en bonne santé. C'est rassurant : 50 %
des personnes de plus de 65 ans n‘'ont pas de probléemes
médicaux.

D’autres personnes vieillissent avec dépendance. Le
taux de ces personnes agées dépendantes au-dessus de
65 ans s'éléve a 6 % environ.

Entre les deux, les personnes agées dites « fragiles »
représentent environ 45 % des sujets. Nous verrons qu'il
en existe deux définitions, les personnes dites « pré-
fragiles » (30 %) et les personnes « fragiles » (15 %). Un
des objectifs des années a venir consiste a dépister ces
personnes fragiles, qui ne sont pas dépendantes. Tout
doit donc étre mis en ceuvre pour prévenir la dépen-
dance, et éviter que ces sujets fragiles descendent vers
le bas. En effet, une fois que I'on est dépendant, on ne
peut plus revenir a un état antérieur.

Le repérage des personnes agées « fragiles » est ainsi
devenu un enjeu majeur.

Afin d'obtenir une évaluation gériatrique, nous dispo-
sons d'un schéma qui a été élaboré par le Professeur
Bouchon (Graphique 1). Elle consiste en une évaluation
du vieillissement et de la perte de la fonction d'organe.
Comme cela a été déja évoqué, lorsqu'on vieillit, la fonc-
tion des organes vieillit également. Par exemple, plus le
ceeur vieillit, plus il perd ses capacités cardiaques, plus
les arteres se rigidifient et plus la paroi du coeur s'épaissit.

Nous notons sur le schéma que la fonction d'organe se
perd sans que l'on parvienne au seuil de la pathologie de
I'insuffisance. Lidéal est de rester avec le vieillissement
physiologique ( courbe 1), qui ne pose pas de probléme.

Malheureusement, parfois, plus que le vieillissement
physiologique, nous avons affaire a une pathologie en
évolution (courbe 2) : il s'agit de la maladie chronique.
Dans ce cas, le vieillissement (par exemple du coeur) est
un peu plus sévere que pour d'autres personnes, pour
des raisons génétiques ou liées a I'environnement par
exemple. Apparait alors une maladie, aggravant l'altéra-
tion de la fonction d'organe, puis a un moment donné,
nous parvenons au seuil de l'insuffisance (insuffisance
cardiaque, par exemple).
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Graphique 1:
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Il peut également survenir chez ces personnes présen-
tant une maladie chronique des événements « aigus ».
Par exemple, une infection, la grippe ou une pneumo-
pathie constituent un stress aigu trés classique chez les
personnes agées (courbe 3). Si une personne qui ne se
trouve pas encore au seuil de l'insuffisance cardiaque
fait un épisode aigu de grippe ou de fiévre, elle subit
alors une décompensation cardiaque aigué et parvient
au seuil de l'insuffisance. Elle est alors prise en charge
et soignée, et si elle a de la chance, elle peut « remon-
ter », puis guérir. Toutefois, la « remontée » ne parvient
pas vraiment au méme niveau qu’auparavant. Apres son
épisode aigu, la personne perd un peu de sa réserve
fonctionnelle.

Il peut également arriver qu’une personne qui connait
un vieillissement physiologique fasse une infection
aigué, une chute ou une grippe. Elle peut alors parvenir
au seuil de l'insuffisance. Lorsque I'événement aigu est
soigné, la personne revient alors pratiquement au méme
niveau qu'initialement (courbe 3).

Quatre facteurs influencent réellement I'évolution d'une
personne qui avance en age : le vieillissement physiolo-
gique, plus ou moins accéléré en fonction de facteurs
génétiques, l'environnement, le nombre de pathologies
et I'hygiéne de vie.

Ces quatre facteurs sont déterminants tout au long de la
vie pour mesurer le déroulement du vieillissement. A 45
ans, j'ai une capacité fonctionnelle maximale. Si je vieillis
un peu, en fonction de ces quatre facteurs, je perdrai un
peu de mes capacités fonctionnelles. Je resterai toute-
fois encore sans probléme. Si je vieillis davantage, et que
je perds un peu plus mes capacités fonctionnelles, je
resterai encore largement au-dessus des seuils. Si je
vieillis encore davantage, je perdrai encore plus mes
capacités fonctionnelles. A un moment donné, lorsque
je dépasserai le seuil de la fragilité, je me trouverai alors
a un trés haut risque de perte d'autonomie.

[l faut repérer ce type de patients fragile pour retarder
I'entrée dans la dépendance. S'il se produit un stress aigu
(une infection, une grippe ou une chute), une personne



fragile peut tomber dans la dépendance et ne plus
remonter.

Le concept de fragilité

Nous sommes parvenus a un consensus autour de la
définition de la fragilité, ce que nous nommons le
«syndrome de fragilité », qui est basé sur les cinq critéres
dits de « Fried » (du nom de la personne qui a mis en
évidence ces critéres). Ces critéres cliniques, assez
simples, sont les suivants :

« une perte de poids d’au moins 5 % par an;

- la fatigue subjective : épuisé ou fatigué en perma-
nence ou fréquemment ;

+ l'absence d'activité physique : aucune activité
physique ou moins d'une ou deux marches par
semaine;

«+ une vitesse de marche lente : ce paramétre est mal-
heureusement tres prédictif du risque de mortalité
en institution. Nous avons calculé que les personnes
qui marchent lentement, a moins d’'un meétre par
seconde, présentent un trés haut risque de perte
d’autonomie.

Avec un chronométre, nous faisons marcher les gens

sur cinq métres et nous effectuons le calcul par se-

conde.

« la faiblesse musculaire : un bon moyen de mesurer
ce critére est de réaliser le test du « lever de chaise »,
c'est-a-dire de demander a une personne de se lever
cing fois d'une chaise, et d'observer si elle parvient a
le faire sans s'aider des bras.

Si une personne présente trois de ces critéres ou plus,
elle est dite « fragile », avec le syndrome de fragilité. Si
elle n'en présente aucun, elle est non fragile. Si enfin elle
en présente entre un et deux, elle est « pré-fragile ».

Les soignants, les professionnels de santé et les médecins
doivent commencer a bien connaitre ces cing critéres,
assez nouveauy, car ils s'avérent tres prédictifs du risque
de perte d’autonomie. D'aprés des études portant sur le
risque de mortalité, la survie est bonne en l'absence de
critéres de fragilité. Avec trois critéres sur cing, la survie
s'avére beaucoup moins bonne. Quant a une personne
pré-fragile, elle se situe entre les deux.

Les premiéres études menées sur le sujet datent de
2000. Depuis 10 ans, les études démontrent donc la
pertinence de ces cinq critéres. Une étude canadienne
trés intéressante reprend les critéres de fragilité. 2 000
personnes de plus de 70 ans ont été suivies pendant
cing ans. Selon ces critéres, le risque de ces personnes
de mourir a cing ans est multiplié par 2,7. Ce chiffre est
encore plus important que celui du diabéte, qui multi-
plie le risque par 1,4.
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Un article récent du Lancet refait le point sur cette
fragilité, caractérisée par des facteurs génétiques,
environnementauy, ainsi qu'une réduction des capaci-
tés fonctionnelles. A un moment donné, le stress aigu
survient, ce qui aboutit a la dépendance et a la perte
d'autonomie. Deux facteurs apparaissent comme
majeurs ; ce sont ces facteurs que nous essayons de
mettre en évidence pour la prévention. Il s'agit de
I'activité physique et de la nutrition, qui peuvent retar-
der I'entrée dans la dépendance.

Nous disposons de données de pronostics portant sur
plus de 20 000 personnes selon les criteres de fragilité.
Les conséquences du syndrome de fragilité sont claire-
ment identifiées :

La mortalité

Le déclin fonctionnel (aggravation de la dépen-
dance)

La chute

L'hospitalisation

L'entrée en institution

Un article récent de consensus de la Société francaise de
Gériatrie et de Gérontologie reprend ces cing critéres.

La notion de fragilité apparait désormais, puisque la
HAS recommande un repérage tres précoce de la fragi-
lité chez les personnes agées, dans l'objectif d'identifier
des déterminants et d'agir sur ceux-ci, pour retarder la
dépendance évitable.

Des recommandations ont été formulées sur le re-
pérage, associées a une grille spécifique de repérage
validée par la HAS (Tableau 1). Il s'agit de mettre en
place des plates-formes d'évaluation des fragilités dans
les structures gériatriques. Le médecin traitant et les
soignants peuvent repérer les patients fragiles a partir
des cing critéres énoncés, proposer une évaluation dans
les plates-formes, notamment en hopital de jour, puis
mener une action en mettant en place un plan de soins.
Il s'agit notamment d’actions orientées vers la nutrition
et I'activité physique.

Nous connaissons bien les critéres de risque d'entrée
dans la dépendance. Quelles sont les actions menées
et leur évaluation ? La premiére dont j'ai déja parlé est
I'activité physique. Lorsque nous prenons des revues
de la littérature, et que nous regardons I'ensemble des
données, le résultat est impressionnant. Une activité
physique adaptée donne lieu a une réduction de 35 %
de la mortalité. Des études récentes menées aupres de
100 000 personnes montrent par ailleurs une réduction
de l'entrée en institution, des hospitalisations et des
chutes. Lactivité physique adaptée apparait donc tout a
fait bénéfique. Il faut repérer les personnes qui en ont
besoin, puis les convaincre, dans ces programmes, avec
les plates-formes de fragilité.

11
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Tableau 1:

Evaluation Gériatrique standardisé (EGS)

Facteurs derisque Evaluation

Evaluation situationnelle sociodémographique

Qualité de vie
Autonomie

Equilibre marche

Fonctions cognitives

Statut sensoriel
Angoisse / dépression
Nutrition

Etat dentaire

Douleur
Fonction rénale

latrogénie

Age, niveau culturel, niveau des aides, niveau de confinement (visites
et sorties), qualité de I'habitat et des acceés, efc

Echelle Iris ou lowa (ISAI)
Grille Aggir, ADL et IADL

Tinetti, get up and go test ; typage des chites
- Mini-mental test de Folstein (version GRECO)

- Test du cadran de I'horloge
- MIS, testdes 5 mots

Echelle de Jaegger + voix chuchotée
Geriatric depression scale
MNA, Albuminémie

Geriatric oral assessment index

Grilles des recommandations de 'ANAES
Echelle DOLOPLUS et ECPA

clairance de la créatinine

ordonances

Le deuxiéme élément majeur dans ce processus est
la prise en charge nutritionnelle. Lenrichissement des
repas, et parfois le recours aux compléments
alimentaires, donne lieu a une réduction de 34 % de la
mortalité, selon les méta-analyses. La prise en charge
nutritionnelle est donc majeure.

En conclusion, le patient agé est complexe. De nombreux
parameétres doivent étre pris en compte (médicaux,
sociaux, iatrogéniques etc.). En général, en gériatrie, ceci
s'avéere tellement compliqué que nous avons recours a
la standardisation. Nous effectuons une EGS (évalua-
tion gériatrique standardisée), afin de bénéficier d'une
évaluation globale (Tableau 1).

Nous examinons les cing facteurs de fragilité et les
syndromes gériatriques. Nous évaluons également les
comorbidités, l'autonomie, le probléme du contexte
social, etc. Des échelles sont validées. A chaque fois, nous

évaluons la qualité de vie, I'autonomie, les fonctions
cognitives, I'état dentaire, la fonction rénale, etc.

Cette évaluation standardisée ne peut s'effectuer sans
une consultation de médecine générale. D'ou I'impor-
tance des plates-formes d'évaluation sur une journée
d'hoépital de jour, avec plusieurs professionnels. Le
médecin ne peut procéder seul a cette évaluation. Il
doit étre soutenu par toute une équipe : l'infirmieére, la
diététicienne, des STAPS, un ergothérapeute, un psycho-
logue, une assistante sociale, etc.

S'agissant de l'évaluation gériatrique standardisée, la
littérature met en avant une réduction de 25 % de la
mortalité.

Il existe donc plusieurs types de vieillissement (patho-
logique, réussi et fragile). Nous devons parvenir au
maximum a l'‘état de vieillissement réussi, et donc
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prévenir la dépendance, repérer et évaluer les patients
fragiles, ainsi que mettre en place des mesures de
prévention qui, nous l'espérons, retarderont l'entrée
dans la dépendance.

L'HAS met I'évaluation et le repérage du patient fragile
dans ses indicateurs.

QUELLE POLITIQUE DE SANTE PUBLIQUE POUR LES
PERSONNES AGEES ?

Dr Jean-Pierre AQUINO

Président du Comité Avancée en dge

Le contexte

Le vieillissement représente une véritable révolution.
Cette révolution de lI'age est une chance pour nous a
titre individuel, mais c'est aussi un défi majeur. En effet,
deux transitions sont a surmonter :

« la transition démographique
L'espérance de vie a la naissance ne fait que croitre,
avec néanmoins une stagnation de l'espérance
de vie sans incapacité plus défavorable chez les
femmes;

« la transition épidémiologique
Les maladies ont completement changé de visage
au cours des 20 derniéres années : transformation
de maladies létales en maladies chroniques (Notam-
ment cancer et SIDA, pour lesquels des thérapeu-
tiques adaptées ont transformé ces pathologies en
pathologies chroniques), émergence de maladies
invalidantes (dont Alzheimer) et vieillissement des
personnes handicapées.

Il apparait donc impératif que notre systéme de santé
s'adapte a ce nouveau contexte, et que I'accompagne-
ment organisé et mis en place par le secteur social et
le secteur médico-social évolue également, afin de
permettre au plus grand nombre d'entre nous de vieillir
dans les meilleures conditions possibles.

Une étude a été conduite en 2007 et publiée en 2008
sur I'espérance de vie en bonne santé a I'age de 50 ans,
dans 27 pays de I'Union européenne. Lespérance de vie
d’un pays est d’autant plus élevée que son PIB est élevé
mais aussi que l'accés a la formation initiale et continue
est important. Enfin, il conviendrait que la durée du cho-
mage soit la plus bréve possible. (Jagger C., Gillies C.,
Moscone F., Cambois E., Robine JM. Lancet 2008).

La gériatrie est une
spécialité a part en-
tiere depuis 2004, il est
vrai avec une prédomi-
nance de lexercice hospitalier. Cette discipline dis-
pose d'un référentiel métier, et est organisée comme
les grandes spécialités. Jattire votre attention sur la
dénomination « Société francaise de Gériatrie et Géron-
tologie ». La gériatrie n'a de sens que si nous travaillons
main dans la main avec les gérontologues, c'est-a-dire
ceux et celles qui s'intéressent aux sciences humaines et
sociales. Il est impossible de procéder a un clivage entre
le secteur sanitaire et le secteur médico-social, comme
les politiques l'ont fait jadis.

De 2006 a 2012, des plans, des mesures et des
démarches organisationnelles ont été mis en place. Je
vais les résumer rapidement. Il faut insister sur le plan
de solidarité Grand age de 2006. Son troisi€me axe de
développement était : « Adapter I'hdpital aux personnes
agées en développant la filiere gériatrique ». Il s'agit de
la structuration des hopitaux, afin de prendre en charge
I'évolution du contexte évoqué en introduction.

En 2007, une circulaire DHOS a permis de tracer cette
filiere gériatrique, dans l'objectif de couvrir l'intégralité
des parcours possibles du patient agé, que ce soit les
urgences, le court séjour, le SSR, I'hdpital de jour, les
équipes mobiles ou I'USLD, de procéder a une orienta-
tion rapide en fonction de ces besoins, et de donner un
avis gériatrique en s'appuyant sur I'évaluation géronto-
logique.

13
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L'objectif, qui correspond a une préoccupation constante,
est que la personne malade se trouve au bon endroit et
au bon moment sans perdre de temps.

Concernant la maladie Alzheimer, trois plans se sont
succédés depuis 2000. Le dernier, qui a été mené de
2008 a 2012, a été évalué par le Professeur Joél Ankri.
Cette évaluation nous apporte les données suivantes :

« une gouvernance au plus haut niveau ; il s'agissait en
effet d’un plan présidentiel ;

- un suivi réalisé sur le mode projet, avec 300 indica-
teurs;

« une dynamique forte, avec de nouveaux dispositifs :
les MAIA (Maisons pour I'Autonomie et I'Intégration
des Malades d’Alzheimer), les PASA (P6les d’Activité
Spécialisés Adaptés) dans les maisons de retraite, les
UHR (Unités d’'Hébergement Renforcé), les UCC (Uni-
tés Cognitivo-Comportementales) dans le secteur
sanitaire. Ces dispositifs ont pour objet de prendre
en charge I'accompagnement de ces personnes ;

- des avancées sur le plan médico-social et la
recherche, avec toutefois un probléme portant sur
les recherches en sciences humaines et en sciences
sociales, qui se sont avérées insuffisantes.

Joél Ankri formule la critique qu'aucune étude d'impact
de I'ensemble de ces mesures n’a été réalisée.

Une suite est attendue par les professionnels. Il est ques-
tion d’'un plan maladies neurodégénératives. Quatre
groupes de travail ont été mis en place par le Ministeére.
Nous attendons l'issue de ces réflexions pour le début de
I'année prochaine.

Il existe par ailleurs d’autres plans : le Plan national Nu-
trition-santé (le troisieme), le Plan Qualité de vie des
personnes présentant une maladie chronique, le Plan de
soins palliatifs, le Plan de lutte contre la douleur. Il s'agit
la d’analyses transverses, mais aussi de contributions es-
sentielles.

Les perspectives

Le premier point a évoquer est la représentation de
l'avancée en age. Il conviendrait que les personnes

agées:

- Soient considérées comme des citoyens a part
entiére, y compris comme des acteurs économiques,

- Puissent exercer véritablement leurs droits. Il faut en
effet veiller a ce qu’avec I'avancée en age, les droits
de la personne ne soient pas érodés,

- Aient leurs compétences valorisées,

- Voient la promotion de leur santé considérée
comme un investissement social et économique.

Le regard porté sur I'avancée en age s'avére détermi-
nant. Sa représentation est fondamentale quel que soit
le niveau : celui des professionnels ou des décideurs
politiques. Nous pouvons en tirer des conséquences
schématisées de maniére arbitraire : nous nous trouvons
soit dans une société « inclusive », qui inclut les per-
sonnes agées dans leur cadre de vie quotidien pour une
meilleure qualité de vie, soit dans une société « exclu-
sive », qui exclut les personnes agées, faute d'un regard
positif.

La Ministre a récemment présenté la Stratégie natio-
nale de santé. Le rapport a été terminé avant I'été.
Visiblement, quelques réglages se sont avérés néces-
saires. Dans ce document d’avenir, qui donnera lieu a
une loi de santé publique en 2014, nous pouvons retenir
quatre idées importantes.

Tout d'abord, il convient de répondre aux défis majeurs,
et le vieillissement est souligné de maniere claire comme
I'un d'eux, ainsi que les maladies chroniques.

Par ailleurs, la prévention est soulignée comme étant
un axe fort, et pas seulement la prévention au cours de
l'avancée en age mais aussi la prévention dés le plus
jeune age.

Le troisieme axe est celui des soins. Il est caractérisé
par I'égalité d’'accés aux soins, la généralisation du tiers
payant, les complémentaires-santé, la valorisation du
médecin traitant comme étant le pivot, une équipe de
professionnels de santé dans les territoires (le PAERPA
répond parfaitement a ce volet) et la relance du dossier
médical personnalisé.

Le quatrieme axe est celui du renforcement de l'informa-
tion et des droits des patients.

Concernant la prévention en gérontologie, plusieurs
étapes sont a repérer. La premiére est le programme «
Bien vieillir », qui concernait 17 villes en France, mené en
2003. Il résumait la prévention au cours de lI'avancée en
age a l'exercice physique et a I'alimentation. En termes
de prévention primaire, s'il s'agit effectivement de deux
éléments déterminants, mais ils restent toutefois insuf-
fisants.

Le plan national « Bien vieillir » de 2007-2009 ajoute un
axe important : le lien social. Nous revenons la a la géria-
trie-gérontologie. La prévention du programme « Bien
vieillir » était plutot orientée vers la gériatrie, alors que le
Plan national « Bien vieillir » était plutét gérontologique,
car la dimension sociétale y était impliquée.

Quant au Comité « Avancée en age », qui a démarré en
2012, il a pour objet de proposer une politique nationale
et globale de prévention de la perte d'autonomie.



Nous voyons bien, a travers les évolutions qui ont eu lieu
au cours des 10 derniéres années, que la prise en charge
globale de la personne et de son environnement repré-
sente un élément déterminant.

En 2012, I'INPES a réalisé l'inventaire de la littérature in-
ternationale, et a distingué six types de stratégies princi-
pales reconnues comme étant efficaces et validées par la
littérature internationale :

- l'activité physique ;
I'éducation, thérapeutique entre autres ;

- linformation et la communication auprés des per-
sonnes agées, via les professionnels et les médias ;

- le suivi téléphonique (surveillance, coaching rela-
tionnel ou systeme de rappel) ;

- l'évaluation, les besoins de la personne et les risques
environnementaux.
Par exemple, le domicile donne-t-il lieu a un acces
facile au médecin généraliste du quartier ou au
supermarché ? Nous savons que si la distance est
supérieure a 500 métres, nous nous trouvons dans
une situation de risque ;

- Les visites a domicile, qu'elles soient ponctuelles ou
régulieres, réalisées par des professionnels de santé
ou par des bénévoles.

La loi Autonomie, qui est actuellement en chantier, et
a laquelle le Comité « Avancée en age » a apporté sa
contribution, comprend trois volets :

- l'anticipation : c’est la prévention de la perte d'auto-
nomie;

- |'adaptation de la société au vieillissement ;

«+ lI'accompagnement de la perte d’autonomie, c'est-a-
dire le financement du reste a charge.

Le Premier Ministre a précisé que cette loi serait une loi
d'orientation et de programmation en deux étapes :

- premiere étape : des mesures concernant le main-
tien a domicile, la réforme de I'APA a domicile, la
prévention de la perte d’autonomie, I'adaptation de
la société au vieillissement et I'aide aux aidants ;

« deuxiéme étape : I'accompagnement et la prise en
charge en établissement.

Le financement s'appuie sur la contribution addition-
nelle de solidarité pour I'autonomie (CASA).

Voici quelques-unes des préconisations, faisant suite au
rapport que nous avons antérieurement remis début
2013:

- La cible : Nous nous intéressons aux seniors en ac-
tivité, aux personnes agées en bonne santé, aux
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personnes fragiles, aux personnes en incapacité et
aux aidants familiaux ;

- La coordination des acteurs de la prévention : Elle
apparait comme un élément déterminant. La France
est riche en termes d’acteurs de prévention. Chacun
travaille de son c6té. Il n'existe pas de hiérarchisation
des priorités. Des acteurs tels que la CNAV, la CNAM,
les Conseils généraux, les mutuelles, les caisses de
retraite complémentaires, le RSI et la MSA dévelop-
pent leur propre plan de prévention. Lorsque nous
faisons une lecture nationale de ces plans, nous
réalisons qu'il est urgent de coordonner les acteurs
entre eux, de définir des priorités, de hiérarchiser
ces priorités et d'évaluer les résultats des actions qui
sont ainsi conduites ;

- La dépendance évitable : a domicile, en logements
foyers, en EHPAD ou a I'hopital ;

- La prévention des hospitalisations et surtout des
ré-hospitalisations ;

- Lerisque iatrogéne;

- Lactivité physique et sportive adaptée;

- Lalimentation et la nutrition.

Le Gérontopole de Toulouse a été missionné par la
Ministre pour formuler des propositions sur le repérage
et 'accompagnement de la fragilité.

Le Comité « Avancée en age » est chargé de proposer un
dispositif gradué et coordonné au sein d’'un parcours de
prévention. La Haute Autorité de Santé va publier deux
documents contributifs : « Comment repérer la fragilité
en soins ambulatoires », « Lévaluation de la personne
agée fragile en premiére ligne ».

Enfin, au niveau des régions, les CARSAT sont chargées
de mettre en place des observatoires des fragilités,
permettant une meilleure connaissance des popula-
tions et une détection de situations individuelles. Il s'agit
d'une approche populationnelle, portant a la fois sur la
démographie, les indicateurs sociaux et les conditions
de vie, et territoriale. Loffre de service correspond-elle
aux besoins de la population qui a été repérée dans tel
milieu rural, et qui se trouve peut-étre largement dému-
nie?

Nous voyons bien que l'approche développée par le
Gérontopole de Toulouse est gériatrique, mais qu'elle est
croisée et complétée par celle des Observatoires de la
fraqilité.

Dans son rapport contributif a la loi, Luc Broussy traite,
entre autres, des thématiques suivantes :

- I'adaptation des logements, avec limportance
de I'Agence nationale de I'habitat, des logements
adaptés et des logements adaptables ;

« le lien social et la notion de proximité des acteurs
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par rapport au domicile de la personne. En ville,
cette notion recouvre le mobilier urbain et I'accessi-
bilité des lieux publics, la proximité des commerces
ainsi que la sécurisation du parcours piéton. Lenvi-
ronnement joue en effet un role déterminant dans
la qualité de vie des seniors ;

« le label « Villes amies des ainés », qui définit une
charte qu’une ville se doit de respecter pour béné-
ficier de ce label : la réflexion menée au niveau de
la ville prend en compte les besoins et apporte les
réponses destinées aux personnes agées,

- Lestechnologies en réponse a des besoins divers: la
communication et le renforcement du lien social, la
sécurité, la santé, la mobilité et I'accessibilité - Mais
les technologies de 'autonomie n‘ont pas encore été
pleinement adoptées par les consommateurs,

« un changement de regard sur la vieillesse, avec le
Comité national pour la bientraitance et les droits
qui travaille activement sur les discriminations, les
représentations et la prévention du suicide etc...

MONALISA, la MObilisation NAtionale de Lutte contre
I'lsolement des Agés, cible la participation a la vie
sociale. Nous savons, par différents travaux, leffet
positif que représente une participation réguliére a la vie
sociale. Lenquéte Handicap-santé Ménages de 2008
souligne que 3 millions de retraités évoluent en marge
de la vie sociale. Il y a la une priorité évidente du point
de vue de la gérontologie. MONALISA a pour but de
mobiliser 30 réseaux associatifs contre I'isolement social,
et de développer des équipes citoyennes déployées sur
le territoire, en mettant en évidence de nouveaux opé-
rateurs et en promouvant des actions de formation. Ce
programme est articulé avec les CCAS, les caisses de
retraite et les CODERPA. Il est souhaité que MONALISA
soitintégrée au schéma de prévention des ARS, ainsi que
dans les schémas gérontologiques.

L'organisation de I'hébergement, se porte trop souvent
de maniére exclusive sur les EHPAD. Mais I'habitat in-
termédiaire mérite probablement d’étre valorisé. Nous
connaissons tous des septuagénaires et des octogé-
naires qui ne se trouvent pas en situation d'incapacité
mais qui ne souhaitent plus rester chez eux car ils sont
isolés.

L'habitat intermédiaire représente une solution qui
mérite d'étre reconsidérée. Nous disposons déja de
116 000 logements dans 2 300 établissements, occu-
pés par des personnes dont la moyenne d’age est de 83
ans, en situation de validité, voire présentant un premier
signe de fragilité.

Nous proposons un forfait autonomie pour permettre
aux personnes qui se trouvent encore en situation d'au-
tonomie et qui présentent quelques signes de fragilité
de ne pas basculer dans la dépendance.

La DGCS et la CNAV ont publié en juillet 2013 des réfé-
rences et recommandations pour les logements foyers.
Ce dossier est a suivre.

Enfin, de nouveaux modes organisationnels émergent.
Je ne parlerai pas du premier, le parcours des personnes
agées a risque de perte d’autonomie, puisque Claude
Jeandel va le traiter. En ce qui concerne l'intégration des
services, j'ai cité précédemment la MAIA. Cet acronyme
évolue pour devenir une méthode d’analyse de situa-
tions complexes conduite par des gestionnaires de cas.

Dans les années 1970, nous avons connu la juxtaposition
des services. Dans les années 1980 - 1990 est apparue la
coordination des services. Nous travaillons a présent a
I'intégration des services : réunion des partenaires, outils
communs, langage commun...

Enfin les Maisons de l'autonomie constituent un
sujet sensible. Il sagit de regrouper les Maisons dépar-
tementales des personnes handicapées et le secteur des
personnes agées. Trois expérimentations ont eu lieu en
France. 90 % des Conseils généraux disposent déja d'un
directeur de I'autonomie. Enfin, n‘oublions pas que la
CNSA a pour objet de s'intéresser aux personnes agées
et aux personnes handicapées. Cette dynamique de
regroupement est logique et est donc a suivre au niveau
des évolutions.

Avant de conclure, je ferai quelques commentaires
concernant les politiques publiques en gérontologie.
Vous avez bien compris qu'il est nécessaire d'intégrer le
vieillissement et les maladies chroniques dans les poli-
tiques publiques. Cette présentation va dans ce sens.

Le deuxieme élément conclusif des politiques publiques
est la nécessité d'une approche globale, et donc d'une
stratégie interministérielle. Si la santé est déterminante,
I'habitat, I'urbanisme, les transports et la vie sociale ne
peuvent pas étre séparés et morcelés. La loi Autonomie,
par définition, impose un exercice d'interministérialité.
Troisiemement, la prévention se doit d'étre placée au
cceur des politiques de l'avancée en age, dans une
approche que je qualifie d’ « écologique », c'est-a-dire
prenant en compte les déterminants socio-environne-
mentaux, qui s'avérent essentiels pour la qualité de vie
et la prévention de la perte d’autonomie.

Dans ce panorama des politiques publiques, il convient
de ne pas oublier la nécessité de promouvoir la forma-
tion des professionnels, de valoriser les métiers de la
gérontologie, de doter le secteur personnes agées en
personnel adapté au plan d'aide. Je fais ici référence a
I'APA a domicile et au travail conduit en EHPAD par les
professionnels.

N'oublions pas de réfléchir au regard que nous portons
sur le vieillissement. Il faut se méfier de I'emprise de la



fatalité. Posons-nous systématiquement la question de
la réversibilité potentielle d’'une situation d’incapacité
que nous constatons.

Le dernier élément qui me semble fondamental dans
les politiques publiques est I'évaluation systématique
des actions qui ont été conduites pour aider la décision
publique a corriger une action insatisfaisante ou au
contraire généraliser une stratégie qui s'avére promet-
teuse.

En conclusion, il faut veiller a construire un dialogue
constructif entre les trois acteurs essentiels: la personne,
la société et les pouvoirs publics.

Je différencie la personne de la société car nous avons vu
que la société peut parfois étre exclusive, alors que nous
souhaitons qu'elle soit inclusive. Quant a la personne,
par définition, c’est un individu contributif au sein de
cette société.

Le regard, les mentalités, la réduction des inégalités
sociales en santé et la qualité de vie sont des éléments
que nous avons a prendre en compte et qui doivent
guider nos stratégies.

Agir sur les organisations et les pratiques profession-
nelles est un élément aussi présent au quotidien. Nous
pouvons probablement parfois faire beaucoup mieux
avec ce que nous avons, sous réserve de réfléchir a nos
organisations et aux pratiques professionnelles mises en
ceuvre.

QUESTIONS

De la salle

Est-ce que la prise en charge, qui pourrait étre de type CMU,
pour les personnes dgées, notamment dépendantes, est
envisagée ? Nous savons qu’a un moment donné, lorsque
tout doit étre pris en charge et eu égard aux honoraires
libres pour les actes de santé bucco-dentaire, une partie de
la population rencontre des difficultés.

Cette approche a-t-elle été étudiée par votre rapport ?

Dr Jean-Pierre AQUINO

Je plaide pour deux points qui me paraissent importants,
a commencer par une prévention universelle de la perte
d‘autonomie.

LA SANTE DES PERSONNES AGEES

Poursuivre le développement de la prévention.

La sociologie des interventions vise a la simplification
de nos organisations. Nous avons besoin de sociologues
pour nos idées, lorsque nous voyons que des disposi-
tifs de certains départements ont été empilés au fil du
temps, avec des situations concurrentes, de non-com-
plémentarité et de mauvaise utilisation de la ressource
publique. Il est nécessaire de procéder a une simplifica-
tion.

La géographie peut nous y aider, la France étant un pays
diversifié. Il y existe un secteur rural important ainsi
qu’un secteur urbain. La géographie des dispositifs en
fonction des territoires mérite une réflexion spécifique.

Enfin, il ne faut pas oublier la promotion de la forma-
tion des professionnels, la valorisation des métiers de la
gérontologie et la dotation de personnels suffisante
dans les structures que nous animons.

Mon dernier mot sera un rappel de ce qui a traversé
I'ensemble de ma présentation : ne pas dissocier géria-
trie et gérontologie, ni dissocier le secteur sanitaire du
secteur médico-social. Visons la globalité de la dé-
marche. C'est grace a cette globalité et a linterminis-
térialité qui en résultera que nous pourrons progresser
dans les chantiers qui sont actuellement sur la table.

Par ailleurs, pour moi, la prévention peut constituer un
levier contributif a la réduction des inégalités sociales en
santé, dont nous savons que le vieillissement ne fait que les
accentuer.

Il'y a la un enjeu stratégique qui me semble important.
Nous préconisons des mesures pour contribuer d la réduc-
tion des inégalités sociales en santé.

Vous avez toutefois raison : I'aspect financier, qui sous-tend
cela, mérite une réflexion.

Ceci étant, je suis trés frappé. J'ai conduit auprés des minis-
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téres sociaux une enquéte nationale auprés de I'ensemble
des ARS, contributive a ce rapport, pour connaitre les ac-
tions novatrices de prévention de perte d’‘autonomie. Je
note la richesse des initiatives et des financements qui se
trouvent ala clé.

Nous sommes la dans une stratégie d'organisation. Eu
égard a la liste des acteurs qui contribuent a la préven-
tion et qui la financent, j'ai l'intime conviction que nous
pouvons associer deux financements : le financement qui
existe déja et le financement prévu par la loi autonomie,
pour mener un plan d‘action cohérent, ot le qualificatif
universel pourrait peut-étre trouver sa place.

Dr Régine VELAY

Conseil de I'Ordre des Chirurgiens-dentistes de I'Hé-
rault

Eu égard a ce que vous venez de dire, je m’inquiéte
beaucoup de la coordination entre les différents réseaux
de prévention, qui me parait trés difficile a réaliser sur le
terrain. Chacun souhaite conserver son budget. Il semble
trés difficile de parvenir a mener une action commune.
Comment envisageriez-vous de régler cette question ?

Dr Jean-Pierre AQUINO

Nous payons actuellement le résultat de I'absence de
stratégie clairement identifiée au cours des 20 ou 30
derniéres années. Sur certains territoires se trouvent un ou
plusieurs réseaux de santé, une coordination, une MAIA et
une filiére gériatrique.

Vous mobjecterez qu'il ne s‘agit pas des mémes missions.
Toutefois, tous ces éléments s'entrecroisent. Vous disposez
d’une MAIA et d’'une plate-forme Eurepi avec des finance-
ments dédiés. Il est a attendre de cette notion d'intégration
des services une clarification de ces différents dispositifs,
afin de permettre une dynamique nouvelle et plus adaptée.

Le deuxiéme élément de réponse est lié au comportement
des promoteurs, des pilotes ou des acteurs responsables de
ces dispositifs qui sont parfois placés dans une situation de
concurrence et qui cherchent a sauvegarder leur intégrité.
Le plus bel exemple que I'on puisse citer est le travail qui
est en cours au niveau des réseaux au plan national, ou
schématiquement il a été décidé de réduire la dotation des
budgets des réseaux de 30 %. Nous plaidons donc pour une
mutualisation des réseaux. Cest la que s'entrechoquent des
appétences et des compétitions, qui s‘avérent par ailleurs
légitimes lorsque 10 ou 15 années de sa vie ont été investies
a promouvoir un réseaul.

Tout ceci devrait, au nom de l'intégration, concept particu-
lier, nous aider dans les années a venir.

Dr Philippe CHARRU

Chef du Service de Gérontologie, hépital Louis
Mourier, Colombes (92)

Je suis gériatre a I'hépital Louis Mourier, qui a la chance de
bénéficier d'un service d'odontologie universitaire. Dans ces
plans de prévention, une réflexion est-elle menée sur l'acces
aux soins bucco-dentaires pour a la fois les « fragiles » et les
dépendants ?

Dr Jean-Pierre AQUINO

Dans le rapport qui a été remis en mars figure une action
intitulée « Prévention bucco-dentaire ». Ce théeme ne nous a
donc pas échappé. Le PNNS renvoie toujours a l'‘état bucco-
dentaire.

Sur le terrain, il reste beaucoup a faire. Entre les expériences
du « bucco-bus », des mallettes en EHPAD et les propositions
formulées par certains, nous constatons que de multiples
initiatives sont menées. Il n'existe cependant pas de finan-
cement pérenne. Ce sont davantage des expérimentations
ponctuelles que nous avons tenté d'identifier pour en faire
un axe et une mesure adaptés.

De la salle

Vous avez parlé de prévention. Ou l'identifiez-vous dans le
domaine bucco-dentaire ? A quel dge, a quel moment et
comment?

Dr Jean-Pierre AQUINO

Certains préconisent de réaliser cette prévention bucco-
dentaire avec des examens systématiques qui seraient
proposés a une fréquence qui reste a définir.

Dans la thématique qui est la nétre sur la prévention de la
perte d’‘autonomie, toutes les études montrent bien que les
EHPAD constituent la grande difficulté.

En effet, une fois qu’un patient entre en EHPAD, le directeur
n‘a pas envie de prendre pour cela un financement sur ses
fonds propres. Il s‘agit donc d’une réelle priorité. D'ailleurs,
nombre de personnes qui sont admises en EHPAD n'ont
jamais subi d'examen dentaire depuis au moins cing ans.

Dans un département, il a été proposé de refuser les admis-
sions en EHPAD sans examen bucco-dentaire préalable.

Par ailleurs, un autre département a proposé de faire
figurer un examen bucco-dentaire dans le cadre de la



convention tripartite, alors que le résident se trouve en
EHPAD. La encore, ceci pose un probleme de financement.
Il faudra bien toutefois trouver une solution car les situa-
tions de dénutrition, qui sont facilitées en EHPAD par un
état bucco-dentaire inadapté, sont une réalité concréte a
laquelle nous sommes confrontés.

Dr Bernard SARICASSAPIAN
Odontologiste des hépitaux, hdpital de Guéret

La Commission des Affaires sociales de I'’Assemblée
nationale avait proposé I'‘année derniére une consultation
odontologique obligatoire pour tous les patients entrant en
institution.

Une avancée a-t-elle été constatée sur ce sujet ?

Dr Jean-Pierre AQUINO

A ma connaissance, non. Ce point a été repris a titre expéri-
mental dans un département, mais je ne crois pas que ceci
soit systématique.

Vous moobjecterez que l'on peut parfaitement imaginer
que, quand quelqu’un postule pour entrer en maison de
retraite, le médecin coordonnateur qui procede a la visite
de pré-admission incite le candidat a aller consulter avant
son admission.

Toutefois, ce n'est pas la régle.

LE PARCOURS DES PERSONNES AGEES EN RISQUE

DE PERTE D'AUTONOMIE (PAERPA)

Président du Conseil national professionnel des Gériatres francais

Nous avons affaire, finalement, a un paradigme, qui
représente un challenge majeur : il s'agit d’'une méthode
et d'une stratégie pour faire face aux enjeux démogra-
phiques d’une part, sanitaires d’autre part, avec la tran-
sition épidémiologique des maladies, 'émergence des
pathologies chroniques incapacitantes qui générent
de la dépendance et du handicap. Clairement, notre
systéme de santé n'y était pas préparé jusqua il y a
quelques mois encore, a la différence de ceux de pays
qui ont su anticiper cette nouvelle donne : la Scandina-
vie, le Canada, etc.

Les enjeux financiers constituent le cceur du probleme.
Je me référerai aux données du rapport du Haut Conseil
pour I'Avenir de 'Assurance-Maladie, le HCAAM.

LA SANTE DES PERSONNES AGEES

Dr Bernard SARICASSAPIAN

Pour quelle raison ?

Dr Jean-Pierre AQUINO

Le financement, probablement. En effet, si nous en faisions
une obligation, ou du moins un prérequis avant toute
admission, nous déverserions sur le secteur libéral des
charges supplémentaires qui, semble-t-il, ne sont pas pré-
vues actuellement.

Ceci semble toutefois constituer une solution parfaitement
adaptée.

Dr Bernard SARRICASSAPIAN

Dans mon département, la Creuse, nous nous trouvons en
situation de non-traitance, ce qui est catastrophique.

La proposition d’instituer un dépistage systématique
obligatoire me semble vraiment trés importante.

Dr Jean-Pierre AQUINO

Ce point figure dans notre rapport.

Pr Claude JEANDEL

Les enjeux éthiques sont
également a prendre en
considération : qualité de
vie, libre choix, juste soin,
non-traitance etc.

Les idées fortes de I'HCAAM sont les suivantes :

- une inefficience du recours aux établissements de
santé, avec un probleme majeur dans les interfaces :
transitions villes-établissements, villes-établisse-
ments de santé, établissements de santé-EHPAD,
EHPAD-établissements de santé, etc. Ceci dans tous
les sens;
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- une inefficience de la coordination des soins : la dif-
ficulté de faire communier des modes d'exercice
différents, basés pour les uns sur un travail collectif,
pour les autres sur un travail libéral, et les cloisonne-
ments entre le sanitaire, le médico-social et le social ;

- l'accélération brutale des dépenses unitaires de
santé entre 75 et 85 ans. Nous émettons I'hypo-
thése qu'il existe une part évitable de sur-dépense,
estimée a plus de 2 milliards d'euros. Il n'est pas
question d’amputer cette sur-dépense, mais de
I'utiliser autrement, et de réorienter une partie de
cette sur-dépense inadaptée, inadéquate et inef-
ficiente, vers des dépenses qui seraient beaucoup
plus adéquates, en particulier vers les besoins
médico-sociaux, la prévention et les interfaces (la ou
les dysfonctionnements sont les plus prégnants). Par
ailleurs, la rémunération des colts de coordination
doit étre plus explicite, en liant davantage le paie-
ment des actes aux modalités dans lesquelles ils
sont effectués, puisque c’est la que se situe la marge
d’amélioration.

Certains axes de progres sont pointés du doigt :

« la production et l'utilisation de données cliniques,
sociales et financiéres en transversalité, en impli-
quant les professionnels de santé dans leur recueil,
et en veillant a leur communication et leur utilisa-
tion partagée entre tous les professionnels. Une
multitude d'informations ne sont pas capitalisées
a bon escient pour apporter un éclairage visant
I'efficience;

- I'élaboration et la diffusion de référentiels de pra-
tiques pluridisciplinaires, en essayant de décloi-
sonner nos catégories professionnelles, dans une
démarche beaucoup plus fondée sur des objectifs
centrés sur la personne intégrant, au titre du main-
tien de l'autonomie, les dimensions de prise en
charge sociale et les attentes de la personne et de
son entourage.

« Une mobilisation locale « au plus pres du terrain »,
en veillant a retenir des territoires pertinents ap-
puyés sur les bassins de vie, y compris lorsqu’ils sont
de taille modeste, et conforter a cette fin le réle et la
capacité de coordination et d'animation des ARS;

+ Une évolution des modes de rémunération de facon
a ce qu'ils favorisent une pratique de soins coordon-
nés, et a tout le moins n'y fassent jamais obstacle ;
des modes de tarification qui reposent moins sur
l'opérateur et plus sur la mesure du besoin d’aides et
de soins de la personne. Les modes de rémunération
sont clairement un des obstacles a I'’heure actuelle
lorsque nous affirmons que nous allons amener
des professionnels, dont certains exercent en mi-
lieu collectif et d'autres en milieu libéral, a travailler
ensemble.

Si nous essayons d'aborder les faiblesses des dispositifs
actuels, celles-ci sont plurielles :

- une diversité des pratiques, liée a la formation
initiale cloisonnée ;

- une offre territoriale disparate et mal connue de
I'ensemble des acteurs, des patients, des usagers et
de leurs entourages.

« Une structuration des acteurs en silo

« une étanchéité des accompagnements en institu-
tion et a domicile

« une mauvaise articulation entre les prestations de
soins et hors soins

- une cohabitation difficile de plusieurs exercices
(avec un probléme de culture commune entre les
acteurs)

+ une étanchéité des savoir-faire sur I'approche soma-

tique, sociale, environnementale et psychique ;
Si nous considérons que la bonne réponse est une
approche holistique, elle implique que I'ensemble
des acteurs concernés aborde l'ensemble des
dimensions, non exclusivement sanitaires, mais
également sociales, psychologiques et environne-
mentales;

« un déficit de partage d'informations et un manque
de systéeme d'information organisé;

- Une fragmentation des parcours : Lorsque l'on suit
le parcours d’une personne dans ce dédale de l'offre,
l'offre est non pas surabondante, mais souvent
redondante ;

« Une fragmentation de l'offre

« une organisation sous-optimale des soins avec des
difficultés de coordination des prises en charge, des
durées de séjour hospitalier qui n'ont pas toujours
une justification médicale et des difficultés a trouver
la bonne orientation ;

- des profils de soins caractérisés par un recours non-
efficient a I'hospitalisation ;

- la fragmentation des tarifs. Ceci constitue la princi-
pale faiblesse et c’est le nerf de la guerre.

A I'heure actuelle, si un patient est atteint d’'une mala-
die chronique a fortiori incapacitante, par exemple de la
maladie d’Alzheimer qui est I'archétype de ces patholo-
gies, au moment du diagnostic, début de la maladie, il
consulte son médecin traitant, ce qui releve de l'enve-
loppe de ville, lequel considére quiil est pertinent de
l'orienter vers une consultation mémoire a I'hépital qui
reléve des MIG (missions d'intérét général). Si le méde-
cin qu'il consulte a I'hopital considere qu'il releve tout
de méme d'une hospitalisation de jour, bilan oblige,
il l'oriente alors vers I'hospitalisation de jour, ou est
pratiquée la tarification a l'activité. Un peu plus tard,
dans son parcours, il présente une pathologie intercur-
rente, qui 'amene a I'hopital pour séjour. Il releve alors
encore de la T2A. Chemin faisant, a la sortie de I'hdpital,



il a perdu quelques fonctions : il est notamment dénutri
et il a perdu un peu de muscles. On considére alors qu'il
faut l'orienter en soins de suite réadaptation. Il reléve de
la dotation annuelle de financement. Quelques années
plus tard, il lui faudra peut-étre entrer en établissement
d’hébergement de type EHPAD. Dans ce cas, il relévera
de la tarification ternaire.

Le méme usager consommateur de soins s'est finale-
ment trouvé, dans son parcours, dans différents registres.
Pour la méme personne et la méme pathologie, on est
allé chercher dans des enveloppes cloisonnées. Tant
que nous n‘aurons pas résolu le probléme des fragmen-
tations de tarifs, je pense que nous rencontrerons des
difficultés. Cette réflexion n'est pas simple a résoudre,
étant donné qu'il s'agit d’'une révision compléte du
mode de financement. Elle est toutefois en cours
d’instruction actuellement.

Tout ceci a conduit nos politiques publiques et nos
ministéres a mettre en place, en avril 2012, un Comité
national sur la réflexion a initier pour tenter de revoir le
parcours de santé. Une mission porte le terme PAERPA,
qui signifie « personnes agées en risque de perte d'auto-
nomie », avec un rapport qui est actuellement a disposi-
tion sur internet.

Le principe est de basculer d'une approche classique,
centrée sur les ressources professionnelles et les patho-
logies vers une approche dite « parcours » centrée sur
les besoins de la personne, sanitaires, médico-sociaux et
sociaux. Cela constitue un changement de paradigme,
qui va prendre du temps, car il faut que les acteurs se
I'approprient.

L'objectif est de faire en sorte qu'une population recoive
les bons soins, au bon moment, par les bons profession-
nels, dans les bonnes structures, et ceci non pas a un
moindre co(t (il ne s’agit pas de réduire les colts), mais
en optimisant les codts.

La premiére question que nous nous sommes posée
est la suivante : de qui parlons-nous ? Nous parlons
évidemment des personnes agées. Nous avons simple-
ment considéré qu'il fallait différencier différentes typo-
logies selon les profils, car les réponses ne sont pas les
mémes.

Si l'on est en bonne santé l'approche vise a rester en
bonne santé; c'est la prévention primaire.

Si I'on se trouve au niveau 2 des personnes dites « fra-
giles », Il faut déja les identifier, car c'est bien de parler
des sujets agés fragiles, mais ils ne sont pas identifiés a
I'heure actuelle. Aprés le repérage, il faut prodiguer les
bons conseils (I'éducation thérapeutique notamment)
pour éviter que les sujets ne passent au niveau 3, voire
pour qu'ils reviennent au bas de la pyramide.

Le niveau 3 représente les personnes agées qui présen-
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tent déja des pathologies chroniques incapacitantes. lls
les cumulent souvent. La réponse a apporter n'est alors
pas la méme.

Enfin, le dernier niveau est complexe : en effet, a la
dimension sanitaire se surajoute une dimension sociale,
environnementale, voire nous sommes plutét dans une
réponse « gestion de cas ».

Nous essayons de repérer les sujets dits « fragiles » par
des marqueurs simples. Lorsque nous utilisons les mar-
queurs, il apparait que 10 % environ des plus de 70 ans
sont concernés par le phénotype de fragilité. Le chiffre
est supérieur si nous prenons les « pré-fragiles ».

Quel est I'intérét d'identifier les « fragiles » ? Il s'agit d'évi-
ter le passage vers la perte d’autonomie. Les personnes
« fragiles » sont les personnes agées en risque de perte
d’autonomie. Il faut faire en sorte, si possible, de les réo-
rienter vers le phénotype « robuste », puisqU'il existe une
réversibilité potentielle.

Il'y a au moins quatre raisons d'identifier les personnes
dites « fragiles » :

- lafréquence;

« lefait que la fragilité soit asymptomatique. C'est une
situation aspécifique qui namene pas les personnes
a consulter leur médecin ;

« le caractere prédictif indépendant de la fragilité pour
la perte d'autonomie, les troubles de la marche, les
chutes, I'hospitalisation et les décés ;

- laréversibilité potentielle de cette situation.

C'est une perte de chance a laquelle nous sommes
confrontés dés lors que nous ne repérons pas les sujets
« fragiles ». Nous suivons donc une démarche de « santé
publique ». Nous examinons la prévalence de la situation
et les bénéfices qu'elle pourrait apporter.

Dans la réflexion que nous avons menée au sein du
comité de pilotage, et qui fait actuellement l'objet d'ex-
périmentations dans différentes ARS, nous avons mis en
place trois dispositifs.

Un premier dispositif vise la proximité : il s'agit d'une
approche territoriale (300 00 habitants). Comment orga-
niser l'offre de soins ? Il faut d’abord se rendre au plus
pres de la personne.

Dans la situation actuelle nous avons affaire a des
personnes agées poly-pathologiques, qui consultent leur
médecin traitant. En général, la consultation n'est pas
planifiée, le médecin traitant suit sa patientéle avec deux
modes d'entrée classiques dans le systéme de soins : soit
le suivi de pathologies déja connues et identifiées ou
le renouvellement d'ordonnance, soit une consultation
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justifiée par I'apparition d'une nouvelle problématique.
Toutefois, dans aucune de ces deux situations, nous ne
sommes enclins, en tant que médecin, a aller chercher ce
dont le patient ne parle pas. Nous passons ainsi a coté,
parce que rares sont les patients qui viennent consulter
pour cela, des troubles auditifs, des problémes vésico-
sphinctériens, des problémes bucco-dentaires, des états
de dénutrition, ainsi que des problemes d'instabilité
posturale.

Nous attendons la catastrophe, nous attendons la chute,
car dans ce cas I'hospitalisation a lieu directement. Nous
attendons les conséquences de la dénutrition a un stade
beaucoup plus avancé, la sarcopénie. Nous parvenons
alors a une situation catastrophique. C'est ce que nous
voyons dans nos établissements de gériatrie.
Evidemment, cette situation n'est pas trés satisfaisante.
Entre-temps, d'autres acteurs sont intervenus, notam-
ment le pharmacien, qui prescrit des médicaments.
Toutefois, les acteurs ne sont pas coordonnés.

Quatre facteurs principaux d’hospitalisation pourraient
ainsi étre évités : la chute, la dénutrition, l'iatrogénie
et la dépression. Nous avons donc identifié ces quatre
facteurs comme étant « évitables », dés lors que nous
les aurions identifiés en amont et que nous aurions mis
en place des mesures adaptées. Tout ceci aboutit a des
hospitalisations, dans des conditions imprévisibles. La
chute et l'iatrogénie sont des situations de crise : nous
n‘avions pas prévu la veille que la personne tomberait
ou qu'elle présenterait un accident médicamenteux le
lendemain. A ce stade, la seule réponse que nous
pouvons apporter est donc I'hospitalisation.

Nous souhaitons donc évoluer vers un modéle qui vise
a mettre en place une coordination clinique de proxi-
mité (CCP). Le médecin traitant serait le pilote de cette
coordination, mais les autres acteurs seraient également
impliqués.

Jinsiste sur le fait que nous pouvons améliorer la
démarche dés lors que nous utilisons les mémes outils.
Il faut donc promouvoir des outils communs. Il en est un
qui fait I'actualité : le PPS (plan personnalisé de santé). Le
PPS devrait suivre le parcours d'une personne dés lors
qu'il est instruit et initié par les acteurs.

Que signifie ce premier dispositif ?

- une formalisation au plus prés de la personne,
rassemblant autour du médecin traitant l'infirmiére,
le pharmacien, un chirurgien-dentiste, etc. ;

-+ un travail en équipe a formaliser pour élaborer le
suivi actualisé du PPS ;

- un travail en articulation étroite avec des aides a
domicile et d'autres acteurs.

Trois ingrédients semblent indispensables :

- Des outils communs;
« Des systemes d'information partagés

o Une messagerie sécurisée accessible par smart-
phone (utile pour s'adresser entre acteurs les VMS
et les CRH et pour les VAD des IDE)

o Un annuaire, et a terme un Répertoire Opération-
nel des Ressources (ROR) sociales, médico-sociales
et sanitaires du territoire (« qui fait quoi »);

o A moyen terme, le DMP;

- Une formation pluri-professionnelle décloisonnée
et partagée pour:

o Maitriser le modéle organisationnel du projet
pilote, et notamment la place de la coordination
territoriale d'appui;

o Structurer les syntheses médicales sur la personne
agée (VMS, CRH, DLU...) dans une logique de
parcours et de passage de témoin, ainsi que
d'alerte;

o Utiliser les systémes d'information mis a disposi-
tion;

o Elaborer & plusieurs un PPS sous la responsabili-
té du MT avec la définition d'indicateurs de suivi
partagés.

- Avec un fil rouge autour de I'amélioration des
pratiques professionnelles autour des princi-
paux facteurs de risque d'hospitalisation « évi-
tables », en mettant l'accent la premiéere année
sur le médicament.

- PPS: contenu validé par la HAS.

Il est important que nous nous appuyions sur le DPC,
ou plutét le DPPC (développement pluri-profession-
nel continu). Les spécialités telles que la nétre, qui sont
transversales, sont attendues pour montrer I'exemple du
décloisonnement de la formation.

Le deuxiéme dispositif est une coordination dite « terri-
toriale d’appui ». Nous avons évoqué précédemment la
coordination de proximité. Nous ne pouvons pas traiter
tous les cas complexes dans la proximité.

Dés lors que les situations que rencontre un patient se
complexifient (c’est-a-dire qu’a la pathologie chronique
qui a évolué s'ajoutent des problématiques médico-
sociales, par exemple une mise sous protection juridique
ou des problématiques financieres), nous pouvons avoir
recours a une coordination territoriale d’appui.
Actuellement, c’est ce que font certains réseaux et les
MAIA, lorsquelles existent. Nous avons défini les fonc-
tions de ce dispositif comme visant a instruire le plan
personnel de santé dans ses dimensions sociales et
médico-sociales.

Cette coordination d'appui s'inscrit, comme les MAIA,
dans une approche d'intégration de loffre et des
services, pour mieux répondre aux demandes des
professionnels, des aides a domicile, de I'hopital, des



malades et des aidants.

Le troisieme dispositif concerne I'hépital, ou plus lar-
gement les établissements de santé. Il répond au pro-
bleme des interfaces. Si nous sommes trés bons dans les
maillons, nous sommes trés mauvais dans les interfaces
des maillons. Nous pouvons étre tres efficaces en ville ou
a I'hopital, mais le gain rendu par la ville ou par I'hopital
est annihilé par I'entrée ou la sortie d’hopital.

Nous ne sommes pas performants en ce qui concerne les
accés a I'hopital. Il existe des situations évitables. Nous
passons donc par les urgences. Je parle notamment des
situations non programmeées. A I'hdpital, nous avons des
progrés a accomplir pour éviter la perte d’autonomie no-
socomiale. La sortie de I'hopital constitue enfin un autre
vrai sujet, car nous n‘anticipons pas suffisamment ces
sorties.

Il faut différencier deux situations :

- Les patients dits « non gériatriques », qui ont plus
de 75 ans, qui sont de plus en plus nombreux a étre
hospitalisés. lls ne sont pas « gériatriques » au sens
ou ils ne relévent pas de la gériatrie. Ce sont des
patients qui n'ont pas en général de pathologie
chronique invalidante, mais qui sont hospitalisés
pour une pathologie de l'organe dominante, faci-
lement identifiable. Ceux-ci doivent aller dans la
pathologie dite « d'organe ».

Néanmoins, le fait d'étre hospitalisé fragilise ces
patients. Pendant leur séjour, ils doivent donc quand
méme bénéficier d'un regard gériatrique.

- Les patients poly-pathologiques a haut niveau de
dépendance, qui cumulent souvent les handicaps
somatiques, sensoriels, psycho-cognitifs et locomo-
teurs et se présentent comme syndromiques. Ceux-
ci doivent aller dans I'élément gériatrique.

Sur une année, que se passe-t-il a I'hépital ? On dé-
nombre environ 17 millions de séjours hospitaliers : 14
millions sont programmés et 3 millions arrivent par les
urgences ; Ces 3 millions sont la différence entre les 17
millions venus aux urgences et les 14 millions de retours
a domicile, en supposant que ces retours sont justifiés, et
non par défaut de capacité d’accueil.

Qui sont ces 3 millions de personnes, qui posent de
réels problémes a I'hopital ? Ce sont les personnes les
plus jeunes et les trés agées. C'est I'afflux aux urgences
des personnes agées non programmeées qui crée les
dysfonctionnements des établissements de santé a
I'heure actuelle.

Le recours a I'hopital concerne de plus en plus de
personnes agées en fonction de I'augmentation de I'age.
La durée moyenne de séjour augmente en fonction de
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I'dge. Il apparait que ce sont ceux qui présentent une des
six catégories principales suivantes de diagnostic (des
pathologies qui générent la dépendance hospitaliere)
qui prédominent dans l'augmentation de la durée de
séjour :

- affections du systéme nerveux en médecine (CMDO1
MZ),

. affections de l'appareil respiratoire en médecine
(CMD04 MZ),

- affections de l'appareil circulatoire en médecine
(CMDO05 MZ),

. affections et traumatismes de I'appareil musculo-
squelettique et du tissu conjonctif, traités en méde-
cine (CMD08C)

« eten chirurgie (CMD08 MZ)

- maladies et troubles mentaux en médecine (CMD19
MZ)

Du fait que cet élément intercurrent survient sur un fond
de maladie chronique, les pathologies chroniques dont
ces patients sont porteurs s'aggravent. Cette aggrava-
tion se traduit par une perte fonctionnelle pendant le
séjour hospitalier, et ce d’autant plus que souvent on
ne tient pas compte de leur état nutritionnel, et donc
bucco-dentaire. De fait, on crée de la dépendance no-
socomiale.

Des travaux anglo-saxons ont montré que des lors que
I'on est hospitalisé, plus la durée d’hospitalisation se pro-
longe, plus on se dénutrit, et plus on perd de la masse
musculaire. Par conséquent, méme si I'on sort de I'h6pi-
tal guéri de I'affection pour laquelle on a été hospitalisé,
on risque d'en sortir en moins bonne santé sur le plan
fonctionnel.

Lorsque l'on compare les durées de séjour hospitalier
en fonction de I'appartenance a une de ces catégories
de diagnostic, on remarque que pour les plus de 75 ans,
I'dge ne constitue pas la seule explication. En effet, des
personnes de plus de 75 ans ont une durée de séjour
identique a celle de I'adulte. Ce n'est pas tant I'age que
la présence de ces pathologies chroniques qui a une
influence.

Les réponses que nous avons apportées a ces maux sont
les suivantes. Tout d'abord, en 2007, nous avons produit
un rapport qui invitait a réviser les organisations. Dans
ce rapport, le concept de filiere gériatrique a été renfor-
cé. Nous y avions également déja attiré I'attention sur la
nécessité de prendre en compte le vieillissement dans
I'ensemble des services de I'hopital, et pas uniquement
en gériatrie. En effet c'est dans les services autres que la
gériatrie que les marges d'amélioration de la prise en
charge et de la durée de séjour, au regard du nombre
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de personnes de plus de 75 ans, sont importantes. Lob-
jectif des réorganisations consiste a la fois a prévenir les
situations évitables, a mieux anticiper les urgences et a
améliorer l'accessibilité.

Quelles mesures pouvons-nous promouvoir ? Il faut tout
d'abord faire en sorte que les établissements de santé
semparent de l'enjeu du vieillissement des populations
hospitalisées en en faisant une priorité d'établissement.
La réorganisation de I'établissement au regard de cette
population, et notamment la mise en place d'instances
pour une commission de coordination gériatrique, fait
partie des mesures structurantes. Il faut ensuite faire
en sorte que dans I'ensemble des services hospitaliers,
quelle que soit la spécialité, des référents gérontolo-
giques soient mis en place, afin de pouvoir s'appuyer sur
ces derniers pour mettre en place des process.

QUESTIONS

De la salle

Ou voyez-vous le bucco-dentaire dans le PPS ? Par qui et
avec quel argent ?

Je I'ai vu brievement il y a quelques semaines, il me semble
y avoir des éléments a y apporter et je m’'interroge, pour ce
qui est de notre profession.

Pr Claude JEANDEL

Votre question commence bien, et termine plus mal, lorsque
vous parlez de moyens.

Il faut arréter de se crisper sur la question des moyens, car
nous ne ferons plus rien.

Je pense que l'instruction du PPS doit impliquer I'ensemble
des acteurs de la chaine de soins. Encore faut-il que ces
acteurs se trouvent a un moment donné en contact avec la
personne, le propositus. Si le propositus nest pas amené a
rencontrer le chirurgien-dentiste, cela devient difficile. Cest
de notre ressort d’y répondre. Notre démarche est encore
embryonnaire, la HAS n‘a mis le PPS en ligne que depuis
quelques semaines. Nous sommes au début du process. La
HAS se contente de proposer un modéle. Ceest ensuite aux
acteurs de se l'approprier.

Cest le bon moment d'en parler. Je trouve d‘ailleurs que la
réunion de ce jour est la bienvenue, puisque c'est peut-étre
la bonne facon d'entrevoir la maniére dont nous pouvons

Le fait d'articuler la ville et 'hopital implique de partager
I'information et les outils, dont le PPS. Il faut par ailleurs
repérer treés rapidement les personnes agées dont on
sait qu'elles présentent un risque majoré, soit de perte
de la fonction pendant le séjour, soit de probléme a la
sortie. L'algorithme qui vise a repérer ces personnes doit
impliquer I'ensemble des acteurs (aides-soignants, infir-
miers, médecins, etc.).

Si 'on compare la maniére dont les établissements de
santé et les EHPAD ont pris la mesure des enjeux, les EH-
PAD présentent finalement de I'avance sur de nombreux
éléments. Des progrés restent toutefois a accomplir en
EHPAD, notamment en ce qui concerne le repérage des
problémes bucco-dentaires a lI'entrée.

travailler en commun pour mettre a la bonne place votre
compétence et votre expertise.

Evidemment, tout le monde ne va pas se précipiter pour
remplir le PPS. Il faudra du temps. Quoi qu'il en soit, nous ne
faisons ce matin que vous présentez des concepts, qui met-
tront au moins une dizaine d’‘années pour étre appliqués. Il
y ades freins.

Si vous étes nombreux aujourd’hui, vous n‘étes pas pour
autant représentatifs de votre profession, de méme que
nous ne sommes pas non plus nous-mémes représentatifs
du corps médical. Nous sommes des « intrus », atypiques,
car nous nous intéressons a ce sujet. Malheureusement, je
ne suis pas certain que tous les professionnels de santé s’y
intéressent.

Toutefois, si la réponse a cette question prendra au moins
10 ans, vous avez une place importante a prendre pendant
I'instruction du PPS.

Dr Dominique BRACHET
Président de I'URPS CD Pays de la Loire

Clest dans les Pays de la Loire qu’a été lancée I'action de dé-
pistage systématique avant l'entrée en EHPAD dont il a été
question tout a I'heure.



Je souhaiterais vous raconter une anecdote qui me
concerne personnellement. Mon cabinet se situait a
environ 50 meétres de l'entrée de la maison de retraite de
I'EHPAD dans mon village. De nombreux patients métaient
donc amenés par les infirmiéres qui traversaient la rue ; ce
n'était pas trés compliqué.

Il se trouve que, depuis le début du mois, j'ai déménagé. Je
suis entré dans une maison de santé qui se situe a 250-300
meétres. En réaction, le directeur de I'EHPAD a signifié qu'il
n‘avait plus de personnel pour accompagner les patients, et
que ce serait dorénavant aux familles de s'occuper des soins
bucco-dentaires des résidents.

Je crois que nous pouvons parler de ce sujet entre nous,
professionnels de santé, mais il faut aussi absolument
associer le médico-social a la réflexion sur celui-ci. En effet,
si les directeurs d'établissements ne priorisent pas le bucco-
dentaire dans leur activité, ils ne mettront pas les moyens,
et nous aurons beaucoup de difficultés a assurer un suivi.

Il se pose donc un probléme de priorisation. Une des
solutions que nous avons évoquées a I’ARS Pays de la Loire
consiste a inclure le bucco-dentaire dans les objectifs a
atteindre dans les plans tripartites qui sont signés entre
les Conseils généraux, I’ARS et les EHPAD.

Evidemment, nous risquons de retrouver ce probléme pour
d‘autres sujets que le bucco-dentaire. Comment donc par-
venir a faire en sorte que les responsables économiques des
établissements prennent en compte suffisamment les pro-
blemes dont la santé bucco-dentaire ?

Pr Claude JEANDEL

Vous avez parfaitement raison. Les sujets sont nombreux,
et ne se limitent pas au domaine bucco-dentaire. Il faut
comprendre l'autre. Je ne pense pas qu'il faille nécessaire-
ment voir I'attitude d’un directeur d’EHPAD comme étant
une attitude de rejet. Toutefois, chacun a ses contraintes.
Nous connaissons les directeurs d’EHPAD. Ils avancent
souvent des arguments qui donnent du sens a leurs déci-
sions. lls ne font pas nécessairement ce qu'ils veulent. Qui
plus est, on ne nous dit pas tout.

Par conséquent, la seule facon d'en sortir est de faire en
sorte d'appliquer des référentiels de certification, sans que
ceci soit vécu comme une contrainte supplémentaire. Je
pense que cest par le biais des marqueurs de certification
que nous pouvons progressivement y parvenir.

LA SANTE DES PERSONNES AGEES

L'ANAES et I'HAS en sont parfaitement convaincus. Je vais
prendre un autre exemple que celui que vous donnez, qui
me parait plus choquant encore. Est-il normal, lorsque I'on
accéde a un établissement de santé a 70 ans ou plus, de ne
pas évaluer I'autonomie de la personne et de ne pas s'en-
quérir de son autonomie antérieure, dans les actes de la vie
quotidienne (capacité a s’habiller seul, etc.) ?

On apporte un plateau-repas aux personnes sans savoir si
elles sont capables de s’alimenter seules. Ny a-t-il pas la un
non-sens ? Nous pouvons multiplier les exemples. Si nous
voulons faire bouger les lignes, il faut passer par des obliga-
tions telles que la certification, a condition que la ressource
soit placée en regard, y compris en termes de compétences.
Le maillage territorial doit étre tel qu'il permette de solliciter
vos compétences partout.

Hier soir, en aparté, nous évoquions le probléme que
représente le retour sur investissement. Finalement, s'il
existe un retour sur investissement de la prévention, clest
sur une échelle de temps de 10 ou 15 ans. Or nous sommes
sur une gestion de court terme.

Un directeur d'établissement doit rendre un bilan tous les
ans. S'il est convaincu de l'intérét d’'une démarche, il nen
verra toutefois le résultat que 10 ans plus tard. Cest en effet
seulement 10 ans plus tard qu’un éventuel ralentissement
de la perte d’autonomie pourra étre démontré.

Dailleurs, entre nous, ce nest pas intéressant pour un
directeur détablissement ; je mexplique. La tarification
d’'un EHPAD va a I'encontre méme de l'objectif de préven-
tion. Un directeur n'a pas intérét a faire de la prévention en
EHPAD, car son GMP (GIR moyen pondéré) sera réduit, tout
comme son enveloppe d’APA.

Le modeéle est donc un modeéle « a l'envers » ; rien n'incite a
faire de la prévention en EHPAD.

Dr Régine VELAY

Conseil de I'Ordre des Chirurgiens-dentistes de I'Hé-
rault

Vous avez évoqué, dans les faiblesses, le fait que la coha-
bitation était difficile entre les différents modes d'exercice.

Ceci touche particulierement notre profession, puisque
nous sommes 92 % de chirurgiens-dentistes libéraux en
France. Le probleme qui se pose est d'autant plus diffi-
cile a aborder que nous ne nous comprenons pas avec les
Agences régionales de santé. Cette situation est liée au fait
qu'il n'existe pas de culture commune entre les personnes
qui sont réunies dans les débats.
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Au niveau de I'’ARS du Languedoc-Roussillon, nous venons
de renouveler les conventions tripartites, et nous nous
rencontrons réguliérement pour discuter de tout cela.
Nous nous trouvons confrontés au probléeme qu‘a évoqué
Marc AIME tout a I'heure : les chirurgiens-dentistes ne sont
pas tous de mauvaise volonté, contrairement a ce qui est
parfois laissé croire au grand public, mais ils revendiquent
simplement que leurs actes et leurs déplacements soient
pris en compte.

Actuellement, dans tous les cadres expérimentaux sur des
bassins de vie prédéterminés dont vous avez parlé les uns et
les autres, il est demandé aux chirurgiens-dentistes d'inter-
venir d titre de bénévoles, c'est-a-dire sortir de leur cabinet
dentaire, se couper de leur patientéle, se déplacer, arriver
avec une mallette, ou, si un fauteuil est installé sur place,
pratiquer les soins sur place, tout ceci au titre du bénévolat
ou de la simple consultation.

Or, le praticien a mis un engagement bien plus important
en termes de finances. Cela vous désole peut-étre que nous
parlions de finances, jeen ai conscience. Nous ne traitons
certes pas de ce theme. Toutefois, si nous nen parlons pas,
il ne se passera rien. Vous avez souligné que 10 ans étaient
nécessaires pour que la situation évolue. Si nous ne mettons
pas surla table le probléme des finances, cela ne mettra pas
10 ans, mais bien davantage.

Il va bien falloir traiter avec les libéraux. Peut-étre y a-t-il
de la mauvaise volonté de part et d'autre. Toutefois, fort
heureusement, on trouve également des personnes de trés
bonne volonté de part et d‘autre. Il faut cibler les personnes
qui sont prétes a travailler en coordination.

Vous avez affirmé que nous étions des intrus ici. Il est vrai
que nous sommes des intrus. Quelle en est la raison ? On
nous demande notre seule bonne volonté, pour mener une
action qui reléeve de la santé publique a I'échelle de notre
pays au XXléme siecle. On n'est méme pas capables de me-
ner une prévention de base dans les écoles maternelles, et
on récupére nos vieillards des EHPAD dans un état catastro-
phique. Or nous sommes la, a simplement débattre. Etant
donné notre dge a tous, cette problématique nous concer-
nera directement trés prochainement. Il serait temps que
nous nous réveillions, ne serait-ce que par égoisme.

Pr Claude JEANDEL

D’abord, nous sommes peut-étre des intrus, mais c'est nous
qui avons sirement raison : je 'affirme haut et fort. En effet,
nous nous appuyons sur des données de santé publique.
Tous les clignotants sont au rouge. Je ne vais pas revenir sur
les imperfections de nos dispositifs.

Effectivement, 'aspect financier, avec la fragmentation des
enveloppes, représente un des éléments de blocage. Rien
n’incite la a la prévention.

Je vous donne toutefois une lueur d'espoir : plongez-vous
dans la lecture de l'article 48 du PLFSS 2012, qui permet
aux expérimentations PAERPA dans les régions pilote des
accostes dérogatoires des tarifs. Cette mesure s‘applique
aux médecins libéraux ainsi qu’aux autres professions
libérales, tels que les kinésithérapeutes. Je pense donc que
vous étes concernés; je ne vois pas pour quelle raison vous
ne le seriez pas.

Ensuite, c’est au niveau de votre URPS de vous manifester et
de vous rapprocher peut-étre des autres URPS. Essayez de
travailler entre URPS, notamment avec des pharmaciens.
Nous avons besoin de tous les acteurs pour repérer les
sujets fragiles et intervenir. Pour l'intervention, ce nest pas
le médecin qui peut remplacer le chirurgien-dentiste, ni
l'inverse. C'est a nous de « forcer le modéle ».
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AGEES

QUELS ENJEUX DE LA SANTE ORALE POUR LES
PERSONNES AGEES ?

PrVéronique DUPUIS

Le nombre de personnes
agées augmente, et celles-ci
vieillissent de plus en plus.
Les patients sont de plus en
plus agés, et donc de plus en
plus édentés. En effet, si les progrés de la prévention
diminuent le nombre d'édentés chez les moins de 40
ans, aprés 60 ans nous avons 50 % d'individus édentés
d'au moins un maxillaire et plus de 60 % aprés 70 ans.
C'est donc un fait que la durée de vie des dents, pour
I'instant, ne suit pas I'allongement de la durée de vie.

Etre largement édenté revient a étre gravement handi-
capé. Nous déterminons des corrélations fortes entre
santé orale et physiologie, pathologies générales, santé
psychologique, vie sociale et contexte environnemen-
tal. Nous allons examiner ces facteurs les uns apres les
autres.

Les altérations physiologiques entrainent des déficits
sévéres au niveau de la mastication, de la déglutition,
ainsi qu'aux niveaux digestif, phonétique et respiratoire.

En 2005, en Aquitaine, 20 % des personnes en institu-
tion présentaient un état de dénutrition, et 40 % avaient
été identifiées a risque de malnutrition. Une des causes
était I'état de santé bucco-dentaire. 90 % des personnes
avaient des besoins en soins bucco-dentaires.

Il existe une nette corrélation entre la baisse de l'effica-
cité masticatoire et le choix alimentaire. Il faut garder a
I'esprit que tout aliment placé dans la cavité buccale doit
pouvoir étre mastiqué, non seulement pour étre insalivé,
mais aussi pour fractionner ce que I'on mange en petites
particules. Ainsi, l'estomac peut achever le travail, et le
travail de digestion peut commencer.

Prenons l'exemple du petit pois. Si nous mangeons
une assiette de petits pois sans mastiquer - c'est-a-dire
qu'elle est avalée- la coque du petit pois ne permet pas,
une fois qu'il se trouve dans l'estomac, sa dégradation

Chef du Péle d'Odontologie et de Santé buccale, CHU de Bordeaux

pour pouvoir étre assimilé. Cela signifie que l'assiette de
petits pois avalée, qui n'a pas été broyée par les dents,
ressortira intacte.

L'état de santé bucco-dentaire est tres important pour
pouvoir mastiquer, broyer les aliments et aider a la
digestion.

Il existe une forte corrélation entre l'absence de calage
postérieur de la mandibule par les dents et les troubles
de la déglutition, avec le risque de fausses routes. Vous
pouvez faire un exercice qui va vous permettre de
mettre le doigt sur un élément essentiel. Vous allez, dans
un premier temps, avaler votre salive de facon simple :
lorsque vous avalez, vous devez serrer les dents, chassez
la salive avec votre langue au niveau des voies digestives
supérieures. Maintenant, faites le méme exercice en ne
serrant pas les dents, c'est-a-dire en laissant un espace
entre les dents du haut et du bas. Vous voyez que c'est
beaucoup plus difficile.

Cette expérience signifie, donc, que lorsqu’un patient
agé, grabataire ou dépendant, n‘a plus de dents pos-
térieures il ne peut plus avoir ce réflexe ; il ne parvient
plus a avaler. C'est ainsi que certains patients mastiquent
sans fin des aliments, qui sont finalement rejetés dans
I'assiette, ou s'ils ne sont pas recrachés s'échappent au
niveau des commissures labiales.

Les facteurs favorisant les troubles de la déglutition
sont la déshydratation et la dénutrition évidemment,
mais aussi les médicaments (diminution du niveau de
conscience, altération de la sensibilité bucco-pharyn-
gée), la mauvaise hygiene buccale, I'absence de calage
postérieur (édentations, prothéses inadaptées et baisse
d'efficience musculaire) et les candidoses oropharyn-
gées.

Pour la fonction digestive, j'ai évoqué une corrélation
entre la baisse de l'efficacité masticatoire et l'absorp-
tion alimentaire. Lorsque l'on avale des aliments sans
les avoir mastiqués, I'estomac est obligé de travailler
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beaucoup plus pour réduire les particules afin que celles-
ci puissent passer dans l'intestin. Ceci rend les estomacs
« dyspeptiques ». Dés lors que le patient a « boulotté »
(c'est-a-dire qu'il a avalé tout rond), I'estomac a tellement
de travail a faire que le patient s'en trouve fatigué. Son
estomac gonfle, lui fait mal et il réduit alors progressi-
vement ses quantités d'aliments pour essayer de ne pas
avoir mal a l'estomac quand il a fini de manger.

Dans la réalisation de la fonction phonétique les dents
servent d'appui a la langue. Leur absence entraine des
difficultés d'élocution. Toutefois, le patient parvient
toujours a surmonter ces difficultés. Au bout d'un certain
temps, il se met a parler normalement sans prothése.
Lorsqu'on lui remet des protheses, il faut alors qu'il se
réhabitue et qu'il réapprenne a parler.

En I'absence de dents, on constate également un plus
grand nombre d'encombrements bronchiques. Létat
d’hygiene de la bouche a également un impact sur la
présence de bactéries pathogénes dans I'appareil respi-
ratoire.

Il existe un lien tres fort entre la santé orale et les patho-
logies générales : le diabete, I'immunodépression, les
médicaments (qui ont un impact sur la cavité buccale),
les insuffisances fonctionnelles hépatique et cardiaque,
les antalgiques en traitement de fond. Tout le monde
sait désormais que le diabéte a un impact sur I'état des
gencives, et que |'état des gencives a un impact sur le
diabéte.

Les conséquences d'un mauvais état bucco-dentaire
sont I'endocardite d'Osler, des maladies cardio-vascu-
laires, des infections rénales, des infections respiratoires,
des problemes d’articulation, le diabete, et des décom-
pensations ou aggravations de pathologies lourdes.
Parfois, les médecins ne sont pas tout a fait conscients
du lien entre la bouche et l'organisme général. Il faut
donc leur rappeler.

Les caractéristiques pathologiques de la personne
agée sont les suivantes : une baisse multi-systématique
des capacités physiologiques, la polymédication, une
récupération plus lente, une sensibilité accrue aux
médicaments, une détérioration fonctionnelle, une
intrication de symptomes, et un effet cascade amenant
une détérioration pouvant entrainer la mort.

D’un point de vue thérapeutique cela se traduit par :
une difficulté a circonscrire le normal du pathologique,
une difficulté a diagnostiquer les maladies, un retard de
diagnostic des maladies curables, une collecte des
données plus longue et plus laborieuse - Il faut y penser,
car nous sommes amené a y passer beaucoup plus de
temps.

Cela implique également une intervention interdiscipli-
naire, une approche globale (a la fois biologique, patho-
logique et sociale), I'établissement de priorités — nous ne
réaliserons pas de bridge sur implants mais chercherons
plutét a restaurer une alimentation correcte, un plaisir de
vivre et une qualité de vie avec des moyens plus simples
et appropriés a la personne-, la définition et la discus-
sion du niveau d'intervention médico-dentaire. Les trai-
tements médicamenteux ont parfois des impacts sur les
dents, notamment sur la sécheresse buccale. Diminuer
trés légerement les quantités de médicament ou répartir
différemment les prises pourra modifier le flux salivaire,
ce qui permettra de mieux mastiquer au moment des
repas et d’avoir plus de confort avec sa prothese. Le lien
entre le médecin et le chirurgien-dentiste est tres impor-
tant. Le traitement doit s'intégrer dans le cadre de vie et
favoriser en priorité la qualité de vie. Parfois, on réalise
des soins plus compliqués et plus difficiles pour le prati-
cien, qui demandent plus de mises en jeu personnelles,
mais qui apportent plus de confort aux patients méme si
esthétiquement ils ne sont pas parfaits.

La personne agée présente :

+ une sénescence du systéme digestif.

Si les dents ne fonctionnent pas et que I'on ne met

pas de prothése la dénutrition s'en trouve aggravée ;

« Une altération de la denture ;

- Des maladies parodontales qui s'’aggravent ;

- Une atrophie de la muqueuse gastrique et de la
masse villositaire ;

+ Une dysrégulation de I'appétit due a des change-
ments hormonaux, a des médicaments, a I'hyposia-
lie etc...

Il est tres compliqué de manger aprés avoir pris cing
ou six comprimés, gélules ou gouttes de médica-
ments, on n'a plus faim. Qui plus est, la plupart du
temps, les médicaments ne sont pas d'un godit excep-
tionnel ; ce n'est donc pas trés agréable.

L'hypostasie est également tres invalidante au niveau
de l'appétit

« Un ralentissement du transit intestinal ;

« Une élévation du seuil de perception de la soif.

Cela a pour conséquence :

- une diminution de la consommation de viande, de
fruits frais et de légumes, qui sont compliqués a
manger lorsque I'on n'a pas de dents;

« une réduction des capacités d'absorption des oli-
goéléments;

+ une constipation, ce dont s'inquiéte toujours la per-
sonne agée; elle est en effet obsédée par l'occlusion
intestinale. L'usage de laxatif de facon inappropriée
peut alors entrainer un contexte de déshydratation ;

+ une anorexie.



Chez la personne agée, on constate aussi un change-
ment du pouvoir discriminant olfacto-gustatif et une
réduction de l'appétit. Cela est di a une atrophie des
glomérules olfactifs (70 % a 70 ans), une atrophie des
papilles gustatives, ainsi qu'une perturbation des méca-
nismes de controle d'appétit / satiété.

Les conséquences en sont :

- la prédominance de perception de la saveur ameére.
Celle-ci n'est pas forcément la plus agréable. Ceci
explique la surabondance de sucre et d‘aliments
sucrés;

» une anorexie;

« un impact supplémentaire de la prise des médica-
ments sur I'envie de manger.

Chez la personne édentée, mal appareillée ou non
appareillée le choix de la nourriture molle entraine une
réduction du flux salivaire, les aliments riches en vita-
mines sont souvent chers, et surtout difficiles a masti-
quer, ils sont donc éliminés.

Progressivement, I'alimentation se trouve donc caren-
cée, pour ne pas avoir mal a I'estomac, parce que l'on ne
parvient pas a mastiquer, et parce que le temps de repas
qui est octroyé dans les EHPAD est inférieur au temps
nécessaire pour manger ou a cause de l'absence de
personnel.

Il devient donc tres compliqué de pouvoir s'alimenter
lorsque lI'on devient agé. Ce fait a un impact tres impor-
tant sur la vie quotidienne.

Il faut également penser aux problemes psycholo-
giques. La perte des dents est toujours douloureuse-
ment ressentie. J'aime bien illustrer cela par les photos
d’une patiente.

Celle de gauche correspond au jour ou la patiente est
venue me rendre visite. Elle n"avait plus une seule dent et
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venait se faire faire une prothése bi-maxillaire classique.
Je voudrais que vous vous arrétiez sur les yeux de cette
dame. Je trouve que tout le désespoir du monde y est
contenu. Ces yeux me semblent plus parlants que tous
les discours que je pourrais tenir. Vous voyez en plus qu'il
s'agissait d'une personne trés coquette, qui était tou-
jours trés soignée, portait des bijoux et se maquillait.

La photo de droite a été prise aprés la restauration de
sa bouche. Voyez a présent le bonheur dans ses yeux, le
jour ou elle porte sa prothése et peut de nouveau mener
une vie normale, par exemple rencontrer ses amies. Une
fois que j'ai montré cette diapositive, il me semble que
j'ai tout montré.

En conclusion, il faut absolument que la profession orga-
nise la prise en charge des patients.

Nous devons créer des réseaux ville-hopital. Il faut que
les patients aient accés a la prévention en premier lieu,
chose importante et essentielle, ainsi qu’aux soins, de
maniére secondaire. Des évolutions réglementaires dans
la prise en charge de la personne agée sont également
nécessaires (bilan bucco-dentaire gérontologique).
Comme il existe un médecin coordonnateur, nous pro-
posons qu’il puisse y avoir un chirurgien-dentiste coor-
donnateur qui organise la prise en charge thérapeutique
au mieux, afin que le patient ne se rende pas tardive-
ment chez le chirurgien-dentiste, quand c'est trés grave
et qu'il n'y a plus rien a faire.

S'agissant du type d’actes remboursés par I'Assurance
Maladie, il faudrait élargir le champ des prestations chez
les personnes agées, par exemple le remboursement
des rebasages simples, qui redonne une fonctionnalité
a la prothése en permettant au patient de ne se dépla-
cer que deux fois seulement : une fois pour déposer
sa protheése et une fois pour la récupérer, plutét que la
réalisation d’une nouvelle prothése compléte qui exige
du patient qu'il revienne entre sept et dix fois, ce qui
n'est pas pertinent et va a I'encontre du bien-étre de la
personne agée et des dépenses induites auprés de la
sécurité sociale.
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QUELLES ORGANISATIONS POUR LA PRISE

ORALE DES PERSONNES AGEES ?

La santé orale des personnes agées s'articule autour de
soins préventifs et de soins curatifs. Nous insistons sur
les soins préventifs, car, pour un adulte, la prévention est
facile a réaliser au quotidien ; mais lorsque I'on devient
agé, sa mise en ceuvre est plus compliquée. Quant aux
soins curatifs, se pose le probléme d'acces aux soins des
personnes agées.

Lorsque nous avons une personne agée en face de nous,
nous devons nous interroger sur trois aspects :

- ses conditions de vie (le contexte social de la per-
sonne agée)
Les aidants et les équipes de professionnels nous
aident a comprendre comment est cette personne
pour pouvoir lui permettre d'accéder au mieux au
lieu de soins vers lequel elle sera orientée ;

- I'état général du patient
Un patient agé a des polypathologies potentielles
chroniques, aigués. Il faudra s'orienter vers les méde-
cins généralistes, les médecins gériatres, mais aussi
les médecins coordonnateurs des établissements ;

- les incapacités

Le patient est-il capable d'assurer son hygiéne, de mani-
puler sa prothese ? Ce sont les aidants, professionnels ou
familiaux, les équipes de soins, mais également le chirur-
gien-dentiste qui doivent faire I'évaluation. Ce dernier
devra notamment évaluer la capacité de son patient a
pouvoir intégrer les traitements.

Pour cela, une organisation interdisciplinaire et multidis-
ciplinaire est nécessaire.

La personne agée doit bénéficier de soins bucco-
dentaires adaptés en particulier a ses conditions de vie.

Dr Marie-Hélene LACOSTE

Odontologiste des hépitaux,
Hépital gériatrique Garonne-Toulouse

Dr Eric-Nicolas BORY

Odontologiste des hépitaux,
Centre hospitalier Le Vinatier, Bron (69)

A domicile, il faut ainsi évaluer quel est son isolement,
sa précarité (les soins bucco-dentaires peuvent colter
cher), les conditions d’hygiéne et la présence d'aidants
qui peuvent l'aider a assurer son hygiéne ou la mise en
place de sa prothese.

Dans les EHPAD, c'est bien évidemment le projet de vie
et le projet de soins, ainsi que I'engagement de 'EHPAD
et la mobilisation des équipes.

A domicile comme en EHPAD, il s'agira de connaitre les
principales pathologies et leur traitement. Souvent, les
médecins généralistes ne pensent pas a nous informer
des traitements pris.

[l faut sinscrire dans le projet de soins, et non pas
rester autiste dans notre spécialité en cherchant a faire
au mieux uniquement en considération de notre disci-
pline, et évaluer le bénéfice-risque : faut-il effectuer des
extractions ? A quel moment ? Ne peut-on pas les diffé-
rer?

[l faut évaluer le contexte cognitif car, par exemple,
méme avec un contexte cognitif légérement altéré le
patient peut avoir du mal a accepter et supporter une
prothese.

Pour les incapacités, il faut évaluer la dextérité, I'habileté
et la compréhension des patients, la difficulté d'implica-
tion pour les soins - va-t-il pouvoir venir, maintenir I'hy-
giene, effectuer ses visites de controle ? - les difficultés
de déplacement qui peuvent engendrer une fatigabilité
et les difficultés d’accés aux structures.

Le lieu de soins constitue un des points clés. Quelle est la
structure de soins la plus adaptée pour le patient ? Quel
est le plateau technique a inscrire ?

EN CHARGE DE LA SANTE



Le praticien doit travailler dans des conditions ergono-
miques : il ne s'agit pas de pratiquer de la dentisterie de
campagne. La personne agée doit bénéficier de soins sé-
curisés. Dans un EHPAD, il doit ainsi bénéficier du méme
type de soins et de la méme sécurité sanitaire que dans
un cabinet dentaire.

Au cabinet dentaire, nous prendrons surtout des
patients agés autonomes, plus ou moins polypatholo-
giques, mais aussi des patients agés fragiles.

Il faudra évidemment veiller a I'accompagnement et
au déplacement de ces patients. Se posera alors le
probléme des transports spécialisés, nous n‘avons pas
de bons de transport pour nos cabinets.

Le MEOPA est une liberté qui nous a été octroyée. Or
finalement, peu de cabinets libéraux en sont équipés.

Dans les EHPAD, on s'intéresse bien s(r aux patients
dépendants et aux patients agés fragiles ou fragilisés.
Il s'agit de créer un lieu de soins adapté. Il est hors de
question de fixer un fauteuil au sol. Il faut conserver la
mobilité, mettre en place une salle dédiée aux soins, en
prévoyant les déplacements éventuels d'un praticien
libéral au travers d'associations, de réseaux de soins.

Le MEOPA est plus rare dans les EHPAD, mais commence
a émerger avec la prise en charge de la douleur.

Le lieu de soins peut se trouver dans des structures
spécialisées telles que les centres hospitaliers. Dans ce
cas, il recoit des personnes agées polypathologiques,
souvent avec des troubles cognitifs importants. C'est un
lieu de soins spécialisé avec des praticiens formés, aidés
par des équipes médicales gériatriques, ce qui est trés
important.

L'accés aux transports, ainsi qu’une surveillance éven-
tuelle et une assistance médicale peuvent étre possibles.
A I'hopital gériatrique du CHU de Toulouse, le Géron-
topole, un fauteuil gériatrique et un charriot de soins
permettent de se déplacer et d'intervenir dans toute
la structure. Ce fauteuil peut étre monté ou descendu ;
surtout, grace a une bascule de l'assise, ce fauteuil est
tres confortable pour les personnes agées.

Il existe un grand nombre d'expériences d'organisation
de la prise en charge de la santé orale des personnes
agées en France, tres diverses. Nous avons souhaité
présenter une synthese de 'état des lieux.

L'organisation se décline autour de deux axes princi-
paux :

- une politique de santé publique en santé orale
pérenne répondant aux besoins des différents
groupes de personnes agées (toutes les personnes
agées peuvent étre concernées par ce dispositif) ;

« un parcours de soins adapté, qui peut s'inscrire dans
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une globalité de parcours de soins de la personne
ageée.
La notion de personne agée recouvre différentes situa-
tions : la personne agée en bonne santé, la personne
agée fragile et la personne en trés forte perte d’autono-
mie, qu'elles soient a domicile ou en institution.

Le premier axe important d’action des organisations
consiste a sensibiliser et a informer. Ce peut étre l'ob-
jet de campagnes de prévention. Certaines existent en
France et se développent a I'heure actuelle. Elles doivent
s'adapter aux différentes cibles.

En ce qui concerne les personnes agées, une information
doit s'effectuer trés précocement en direction des jeunes
retraités, qui n‘ont pas nécessairement pris soin de leur
santé orale au cours de leur vie active. Il s'agit d'une
nouvelle forme de prévention. Nous devons nous adap-
ter au vieillissement et a ses conséquences sur la santé
orale.

Bien évidemment, les personnes agées porteuses de
maladies chroniques sont a cibler plus particuliéerement,
par exemple par l'intermédiaire d’associations comme
celles des diabétiques ou des insuffisants rénaux, pour
montrer que pour cette population le sujet est encore
plus important, et qu'une bonne santé orale peut préve-
nir des complications de leur maladie chronique.

Les aidants familiaux et professionnels, les conjoints,
enfants et famille des personnes dépendantes sont im-
portants a atteindre par ces campagnes de prévention
car ces acteurs s'avérent primordiaux dans lI'accompa-
gnement, dans I'hygiéne de la vie quotidienne et dans
I'hygieéne bucco-dentaire, que les personnes agées
vivent a domicile ou résident en institution.

Les professionnels médicaux doivent également étre
ciblés. Méme les assistantes sociales peuvent jouer
un role important dans lorientation et la prise de
conscience.

Il faut informer I'ensemble des partenaires potentiels
jusquaux financeurs, pour pouvoir obtenir les moyens
nécessaires et pour faciliter les coopérations entre les
différents acteurs.

Le deuxiéme axeimportantdaction répond au besoin en
formation, en favorisant les relations interdisciplinaires
et interprofessionnelles : la formation des acteurs de la
gériatrie : les gériatres, qui sont de plus en plus deman-
deurs de formations ; les médecins coordinateurs ; les
médecins généralistes qui interviennent en institution ;
les soignants des EHPAD (un grand nombre d'initiatives
se mettent en place, existent déja de maniére concrete
et leur évaluation d'impact est positive) ; les intervenants
au domicile, lorsqu'ils doivent faire des gestes aupres de
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leurs proches.

Les chirurgiens-dentistes ont également besoin d'étre
formés a la gériatrie et au vieillissement ; ce n'est pas
effectué systématiquement dans toutes les facultés. Il
est bon de l'introduire aussi bien en formation initiale
qu’en formation continue.

La formation des soignants peut porter sur I'importance
de la santé orale, sur les bonnes pratiques en matiere
d’hygiéne orale. La formation peut toutefois prendre
un autre sens, par l'intermédiaire de correspondants,
de référents ou de relais en santé orale. Ce sont des
personnes qui assument de nouvelles missions comme
la formation de leurs collegues en établissement. Dans
certains cas, les correspondants santé orale peuvent
participer au repérage de lésions. Avec I'utilisation de
grilles, ils observent et peuvent orienter plus rapidement
vers la structure de soins la plus appropriée en deman-
dant éventuellement un avis au médecin gériatre avant
d’adresser une personne vers un professionnel de la
santé bucco-dentaire.

Les formations peuvent trés bien évoluer vers la
définition de responsabilités, notamment la fonction
de chirurgien-dentiste coordonnateur ou de référent
d’EHPAD.

Ce peut étre un chirurgien-dentiste libéral ou salarié, qui
intervient une demi-journée par semaine ou tous les 15
jours, pour effectuer un bilan des nouveaux entrants,
et s'assure que l'ensemble des résidents d'un EHPAD
dispose bien d’'une prise en charge que ce soit en cabi-
net de ville, en milieu hospitalier ou par un réseau de
santé, par exemple.

De méme, les soignants correspondants en santé orale
(ou référents), ont un réle important a jouer au niveau de
leur structure, dans la formation de leurs colléegues, dans
la diffusion de référentiels, pour contréler que tout est
en place dans la structure, et ainsi pouvoir assurer une
bonne hygiéne au quotidien et adresser rapidement une
personne qui en aurait besoin.

Le dépistage, qui est important, constitue le troisieme
axe. Un bilan de santé orale senior pourrait étre mis en
place, surtout chez les personnes a risques (en particu-
lier les personnes porteuses de maladies chroniques).
Certains dispositifs organisent des consultations de
proximité pour effectuer des dépistages chez les per-
sonnes a domicile.

Un bilan de santé orale pourrait é&tre inclus dans le
bilan de pré-admission en EHPAD; Si tel n'est pas le cas, il
serait important que celui-ci soit effectué trés rapide-
ment, apres l'entrée en EHPAD.

Ce bilan de santé orale pourrait également étre inté-
gré dans des consultations pluridisciplinaires et des
bilans gériatriques plus complets, notamment en ce qui

concerne la nutrition et les consultations mémoire.

Un quatriéme axe d’action, fondamental, consiste a
assurer une hygiéne orale quotidienne conforme aux
bonnes pratiques. Un grand nombre d'initiatives sont
menées, mais elles ne touchent pas nécessairement la
totalité des établissements ou des résidents. Une for-
mation pratique des soignants doit étre mise en place,
aprés une formation théorique, sur la maitrise du geste,
afin que le geste soit effectué avec bientraitance et res-
pect de la personne agée.

L'application de référentiels et I'évaluation de leur mise
en place sont importantes. Il faut stimuler la personne
autonome, éventuellement organiser des ateliers dans
un établissement pour encourager les personnes et
rappeler les bons gestes. Ce peut étre des interventions
dans un hopital de jour, sous forme d'ateliers. Les corres-
pondants en santé orale, par délégations, peuvent trés
bien assurer ces missions.

Un ensemble de protocoles doivent étre définis : I'entre-
tien des prothéses, les personnes en soins palliatifs, etc.

Parfois, le personnel des établissements rencontre
des difficultés pour mettre a disposition le matériel
d’hygiene bucco-dentaire nécessaire. Certains éta-
blissements jugent que c'est aux familles de le fournir.
Toutefois, lorsque la famille est absente, qui va le four-
nir ? [l faudrait résoudre ce probléme et trouver un finan-
cement pour ce minimum requis.

Un atout pour la mise en place d'une bonne hygiéne
est d'assurer sa tracabilité, d'inscrire le suivi quotidien
dans le dossier de soins. Pour cela, au préalable, il est
nécessaire de déterminer les besoins d’hygiéne bucco-
dentaire pour chaque résident, les protocoles a mettre
en place.

Eu égard a cette politique, certaines régions comme I'lle-
de-France invoquent la notion de label, pour amener
vers des criteres qui pourraient participer a une certifica-
tion ou a une accréditation.

Le parcours de soins doit étre adapté, en permettant
l'orientation de I'usager vers la structure de soins la plus
appropriée en fonction de ses besoins identifiés. Il est
essentiel de disposer d’'une offre de soins graduée. Le
premier niveau peut étre :

- le cabinet de ville de proximité

- une équipe mobile
Elle peut réaliser des examens de dépistage et orien-
ter vers la structure de soins la mieux adaptée. Elle
peut disposer d’une unité portative. Ceci est parfois
difficile a mettre en ceuvre car on peut avoir besoin



d’une assistante dentaire. Il faut que les conditions
soient ergonomiques pour travailler
Des soins a domicile sont évoqués, mais sont-ils
généralisables en grand nombre ? Ceci semble
coUteux, et va toucher peu de personnes.

- Une unité mobile
Elle permet de mutualiser un cabinet dentaire ente
plusieurs établissements, et d'apporter des soins de
proximité. Certains dispositifs ont été évalués avec
mise en évidence d’un service médical rendu.

- Laménagement de lieux de soins:
o Cabinet dentaire dans un EPHAD ;
o Cabinet dentaire dans I'hépital local ;
o)

Quant aux centres hospitaliers, qui disposent d’'un pla-
teau technique adapté et d'un cadre sécurisé, ils consti-
tuent un dernier recours pour les patients les plus lourds
a prendre en charge.

Les réseaux de santé vont faciliter la prise en charge des
personnes agées en perte d’autonomie en coordonnant
I'acces dans cette offre de soins graduée.

Il est essentiel de travailler avec un réseau de parte-
naires pour coordonner au mieux cette prise en charge.
La concertation entre I'ensemble des intervenants est
primordiale, dans une approche pluriprofessionnelle et
pluridisciplinaire. Les chirurgiens-dentistes peuvent tout
a fait s'insérer dans les réseaux et filieres gériatriques,
pour apporter leur contribution.

Il est fondamental d'organiser un parcours de soins
cohérent pour les personnes agées et les personnes
agées dépendantes, quel que soit le degré de perte
d'autonomie. Les personnes en forte perte d’autonomie
doivent étre impérativement prises en compte. Ce par-
cours de soins se caractérise par un diagnostic, un projet
d’hygiene orale personnalisé, un projet de soins adapté
aux besoins, un accompagnement aux soins adapté.
Tout ceci peut s'inscrire dans le projet personnalisé de
soins du patient.

Un suivi organisé s'inscrit dans la durée en fonction des
facteurs de risques individuels.

Il est nécessaire de répondre aux urgences dans des
délais acceptables. En effet, de nombreuses personnes
agées en forte perte d’autonomie attendent parfois de
longs mois avant d'étre prises en charge.

Les médecins, chirurgiens-dentistes, soignants et cor-
respondants en santé orale sont tous concernés par la
prise en charge de la personne agée. C'est un échange
entre lI'ensemble de ces professionnels avec des outils
partagés, qui permettra de prendre la meilleure décision
rapidement.

LA SANTE ORALE DES PERSONNES AGEES

Parmi les conditions de réussite de mise en place du dis-
positif, nous notons I'engagement :

- des établissements et des dispositifs d’aide et d'ac-
compagnement des personnes agées. La volonté
de la direction et de lI'encadrement au niveau d'un
établissement ou d'un groupe d’établissements est
déterminante,

- des chirurgiens-dentistes et de leurs représentants
professionnels (URPS, ONCD ....),

- des ARS, qui peuvent inscrire le theme dans les prio-
rités de santé publique, introduire des critéres spéci-
fiques dans les conventions tripartites et participer
au financement.

La mise en place de conventions et de partenariats
semble également essentielle, tout comme le déve-
loppement de réseaux de partenaires, avec des filiéres
gérontologiques, des réseaux gériatriques, des établis-
sements, des associations de personnes agées, les col-
lectivités locales, les conseils généraux (qui peuvent dif-
fuser des plaquettes d'information auprés des personnes
les plus autonomes comme ils le font déja pour d’autres
sujets comme l'incontinence urinaire ou la nutrition), les
mutuelles santé, les caisses de retraite (campagne de
prévention), I'Assurance Maladie (bons de transport), etc.

La reconnaissance de la place de la santé orale, par l'en-
semble des acteurs, est importante, se traduisant entre
autres par la création de la fonction de chirurgien-den-
tiste coordonnateur, de celle de correspondant (ou de
référent) en santé orale, ainsi que par la mise en place
d’une rémunération adaptée afin que les professionnels
s'impliquent.

En conclusion, les constats et les besoins sont similaires
dans de nombreuses régions. Des initiatives ont vu le
jour et ont montré leur utilité. Un impact réel sur la santé
orale des personnes agées a été mis en évidence. Des
questionnaires ont été réalisés aupres des usagers et de
leur entourage, qui montrent le bénéfice de cette prise
en compte.

Des initiatives locales permettent actuellement l'exten-
sion des dispositifs existants. Les ARS reconnaissent leur
utilité, et cherchent a les démultiplier.

Lobservation des initiatives interrogées montre que
ce sont en majorité les personnes agées les plus auto-
nomes qui sont ciblées. Il reste plus difficile d'organiser
un dispositif ou une prise en compte des besoins pour
les personnes en forte perte d’autonomie, notamment
les GIR 1 et 2, en particulier en ce qui concerne l'accés
aux soins dentaires.

Dans la perspective de développer 'odontologie géria-
trique, il serait utile :

33



LA SANTE ORALE DES PERSONNES AGEES

34

- d'intégrer les filieres gériatriques et les réseaux ;

- d’harmoniser et de diffuser des référentiels adaptés
aux personnes agées en termes d’hygiéne, de par-
cours de soins et de prise en charge ; les profession-
nels en ont besoin.

« d'inclure dans le programme de formation initiale
des soignants, infirmiéres et aides-soignants, un
module sur la santé orale qui soit enseigné par un
chirurgien-dentiste.

DEBAT

Pr Marysette FOLLIGUET

Depuis combien de temps avez-vous mis en place ces orga-
nisations chacun dans votre région?

Dr Eric-Nicolas BORY

Dans notre présentation, Il s‘agissait d’une synthése de
tout ce qui a été réalisé en France. Quant a la mise en place
d’une organisation, elle peut prendre une bonne dizaine
d‘années. A Iépoque ou l'initiative a été lancée en Rhéne-
Alpes rien n'existait nulle part. Actuellement, les ARS sem-
parent de la thématique, les gériatres se sentent de plus
en plus concernés ; Il existe donc une volonté de dévelop-
per quelque chose. Si I'ensemble de ces bonnes volontés se
réunissent, cela peut aller tres vite.

Dr Marie-Hélene LACOSTE

A Toulouse, nous avons créé un réseau de soins en 2006 et il
y aeu en paralléle le développement du Gérontopole.

En fait, le CHU de Toulouse et le péle gériatrique, trés
dynamique, ont surfé sur la vague. J'ai été intégré a léquipe
médicale du CHU de Toulouse. Comme j'avais une culture
libérale, cela a permis de passer les étapes plus rapidement.

Lorsque I'on crée une organisation, il ne faut pas rester isolé
ni rester sur ses prérogatives. Il faut tenter de comprendre
la culture des médecins et les objectifs de I’ARS. Les institu-
tions savent que de nombreuses actions ont été menées.

Il faut faire preuve de cohérence et sentraider les uns les
autres. Je pense que cest le but de cette journée, notam-
ment de la table ronde de cet aprés-midi.

Dr Marc AIME
Président de I'URPS CD Lorraine

Je m'adresse au Docteur Bory. J'ai eu un contact avec lui et
une partie de son réseau il y a un peu plus d’'un mois.

Les chirurgiens-dentistes libéraux sont opposés au bus den-
taire. Le réseau que le Docteur Bory a permis de mettre en
place depuis plus de 10 ans m’'a prouvé le contraire, moi qui
étais absolument contre. Il faut donc toujours aller voir les
choses avant d'en parler.

J'ai deux questions a poser sur le réseau que vous gérez.
Quel est le pourcentage de recours aux chirurgiens-
dentistes libéraux par rapport aux soins dans les EHPAD,
mais également dans les établissements accueillant des
jeunes et des adultes en situation de handicap, qui repré-
sentent, je crois, la plus grande part d’activité du réseau?
Parce que comme nous le disons et le pensons nous allons
avoir du mal a nous intégrer a cause des déplacements et
a cause du systéme bucco-dentaire frangais qui nest pas
adapté, en particulier au niveau du financement.

Ou trouvez-vous les fonds pour les transports ? Le réseau
autour de Lyon gére, si je ne me trompe pas, environ 80 %
des soins bucco-dentaires par déplacement des résidents
dans le centre du Docteur Bory.

Personnellement, la premiere question qui m'a été posée en
Lorraine était la suivante : nous n‘avons pas de fonds pour
déplacer les personnes, comment faire ?

Dr Eric-Nicolas BORY

Pour répondre a la question du pourcentage de personnes
prises en charge par le cabinet de ville et les dentistes libé-



raux, je dirai que tout dépend du degré d'autonomie des
personnes d’'un EHPAD. Les personnes qui continuent a
consulter leur chirurgien-dentiste peuvent étre de 5 a 10 %
dans un EHPAD. Ce taux est relativement faible.

Lintervention du réseau permet d'encourager les personnes
a s'orienter le plus possible vers les cabinets de ville.

En ce qui concerne les personnes en forte perte d'autono-
mie, les chirurgiens-dentistes libéraux n’interviennent pas
dans le cabinet, car ce n'est pas possible. En revanche, ils
peuvent intervenir dans le cadre du réseau.

La part reste donc relativement faible. La tendance reste
néanmoins a un développement progressif.

S‘agissant du financement du transport, vous citez l'expé-
rience en Rhéne-Alpes. La majorité des soins des personnes
agées sont réalisés, non a I'hépital, mais dans I'unité
mobile qui se rend dans les EHPAD.

Dr Marie-Héléne LACOSTE

En ce qui nous concerne, en Midi-Pyrénées, nous nous
sommes d‘abord déplacés gratuitement, nous avons
montré a la CPAM que nous étions capables de soigner.
Nous avons procédé a une évaluation de notre travail.

Ensuite, la CPAM nous a donné un fonds qui nétait pas
pérenne. Nous avons rémunéré les praticiens pour leurs
déplacements, avec des fiches-navettes. Il existe désormais
un fonds de I'ARS. Ce n'est toujours pas pérenne, mais nous
y travaillons. Par contre, au travers du réseau, lorsque les
patients les plus dépendants et les plus pathologiques nous
sont envoyés a I'hdpital, comme je suis praticien hospita-
lier, je délivre des bons de transport. Il s‘agit d’'une entente
entre les dentistes libéraux et I'hépital, avec une coordina-
tion. Nous réfléchissons a des bons de transport adaptés. Il
faudra faire attention au probléme des ambulanciers, des
taxis et des VSL, qui représentent un monde particulier.

Pr Véronique DUPUIS

Philippe Poisson a travaillé sur le sujet. En tant que chirur-
gien-dentiste conseil de la MSA, il a une réponse a vous
apporter.

Dr Philippe POISSON

Dans le cadre de I'action régionale NABUCCOD d’Aquitaine,
nous avions réfléchi a trouver une solution a ce probleme.

LA SANTE ORALE DES PERSONNES AGEES

La solution réside dans I'affection de longue durée. Les pa-
tients qui se trouvent en établissement sont, pour la trés
grande majorité, en affection de longue durée. Dans ce
cadre, il faut s'interroger sur le lien entre leur affection lon-
gue durée et les répercussions sur la prise en charge bucco-
dentaire. Pour ce faire, des grilles ont été élaborées. Si réper-
cussion il y a, le ticket modérateur pour la prise en charge
des soins est exonéré, et le déplacement dans le cadre de
I'affection longue durée est pris en charge. Cest vers cela
que nous nous sommes principalement tournés.

Dr Dominique BRACHET
Président URPS CD Pays de Loire

Je me demande si nous ne sommes pas dans le « brico-
lage ». Nous essayons de récupérer des financements, alors
que nous devrions obtenir que soit simplement reconnu le
fait bucco-dentaire. Ceest a ce titre que nous devrions obte-
nir des financements pour le transport.

Lorsque nos patients en EHPAD ont besoin d’'une appen-
dicectomie, nous ne le faisons pas dans l'infirmerie : nous
emmenons le patient a I'hdpital. Tous les jours, les EHPAD
emmenent des patients a I'hdpital ou chez le cardiologue.
Pourquoi ne les emmeénent-ils pas chez le chirurgien-den-
tiste 7 Je pense que cest un probléme de priorisation. Nous
pourrons en reparler.

Ma question était autre ; je n‘ai pas entendu jusqu’a main-
tenant que nous pourrions avoir affaire a deux types de
patients a prendre en charge : des patients qui sont encore
soignables, auxquels on peut encore faire des prothéses
car leur état cognitif est encore suffisamment bon pour
qu'ils puissent le supporter, et des patients dans leurs deux
derniéres années en EHPAD, pour lesquels il devient trés
difficile de prodiguer des soins et qu'on va gérer de facon
simple, enlever une dent ou éviter une infection, c'est-a-dire
faire en sorte que le patient soit le moins mal possible.

Je crois que nous devrions axer nos réflexions de deux fa-
cons différentes :

- prodiguer le soin d’urgence, que nous serons encore
obligés de réaliser pendant quelques années ;

« sinous parvenons a mettre en place parallelement une
politique de prévention suffisamment efficace, faire en
sorte d‘avoir beaucoup moins affaire au soin d’urgence
d’ici 10 ou 15 ans.

Peut-étre devrions-nous commencer tout de suite a mettre
en place un bilan bucco-dentaire chez les personnes agées.
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Je souligne qu'il convient égalent de former les profession-
nels, car nombre de chirurgiens-dentistes ne sont pas for-
més correctement aux soins sur la personne dgée.

Dr Marie-Héléne LACOSTE

Je peux vous faire part de l'expérience toulousaine. Lorsque
je suis arrivée dans l'unité de long séjour, qui est une EHPAD
avec des pathologies importantes, je me suis demandé si je
parviendrai a soigner tout le monde (140 malades).

Le premier point a été d'organiser les soins de prévention,
et de déterminer les protocoles de ceux-ci. Ces protocoles
intégrent linstallation du patient. Il faut montrer aux
équipes comment installer son patient.

Ensuite, comment soigner ces patients et quel challenge
s'offre a nous ? Peut-étre n‘ai-je pas été suffisamment claire.
Lorsque je parle du bénéfice-risque, c'est cela : nous mesu-
rons ce qui sera le mieux pour le patient.

En début de semaine, j'ai procédé a des extractions sur une
patiente en fin de vie. Elle est allée mieux pendant deux
jours, puis son état sest dégradé. Hier déja, elle allait de
nouveau mieux. Je ne sais pas ce qu'il en est aujourd’hui.

Je me suis appuyée sur Iéquipe médicale. Cette dame avait
une ulcération tres importante, car elle présentait des
morsures. Les médecins m'ont dit d'extraire la dent, car la
morphine n‘agissait pas sur cette ulcération. Ai-je bien fait
d'extraire la dent ? Je me suis donc aidée de I'équipe médi-
cale. Il ne faut pas rester éloigné dans notre spécialité, rester
dans la tour d'ivoire de notre cabinet dentaire, mais aller se
frotter aux équipes médicales et poursuivre le méme objec-
tif.

J'ai une formation en gériatrie. Je parle donc le langage
des gériatres. Je m'inscris donc dans le projet de soins
des gériatres. Je suis d'accord avec vous. Je pense qu’une
spécialité dodontologie gériatrique émerge, comme il
existe de l'odontologie pédiatrique. Des étudiants seraient
formés a la culture gériatrique et gérodontologique.

Dr Bernard SARRICASSIPIAN
Odontologiste des hépitaux, Hopital de Guéret

Je souhaite ajouter une réflexion. Un tel dispositif ne peut
fonctionner que s'il est mis en place dans une région sur-
dotée en praticiens libéraux. Il ne peut fonctionner si la
région est sous-dotée en praticiens.

Dr Marie-Héléne LACOSTE

Lexpérience de Toulouse est étendue a tous les départe-
ments ; I'ARS nous a demandé de nous occuper de trois
départements déficitaires : I'Ariege, ol il existe un désert
démographique et ou les structures hospitaliéeres sont
éloignées, le Lot, trés déficitaire lui aussi et le Comminges,
région qui se trouve pres des montagnes.

Clest par des organisations simples, bien construites, avec
les institutions, que nous y arriverons. Il ne faut pas compli-
quer la situation, mais identifier les objectifs de chacun et se
mettre autour de la table.

La Faculté dentaire de Toulouse est importante, mais les
étudiants ne se déplacent pas comme cela non plus. Il faut
créer une effervescence de compétences.
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FORMATION DES PROFESSIONNELS DE SANTE
A LA PRISE EN CHARGE DE LA SANTE ORALE DES
PERSONNES AGEES

Pr Marysette FOLLIGUET

Chef du Service de Santé publique
U.F.R. d'Odontologie — Université Paris-Descartes

Je souhaite aborder le cadre théorique de la formation
en posant les questions suivantes : existe-t-il une forma-
tion ? Est-il nécessaire de mettre en place des référentiels
et de légiférer pour intégrer la santé orale a la formation ?

Le contexte actuel se caractérise par un état bucco-
dentaire et un accés aux soins insatisfaisants. Pour qu'il
y ait amélioration, il faut organiser une formation adap-
tée pour tous les professionnels de santé en charge des
personnes agées et les aidants naturels. La HAS affirme
depuislongtemps que les personnes agées dépendantes
présentent un risque élevé de caries et de pathologies
parodontales pouvant retentir sur la santé générale. Le
vieillissement croissant de la population nous conduit a
étre confrontés a des niveaux de dépendance élevés, a
partir de 80 ans, et de ce fait, la prise en charge s'avere
complexe.

La prise en charge bucco-dentaire de patients agés
doit s'accompagner d’'une réflexion éthique. En effet, le
professionnel doit se poser la question de I'application
du juste soin ainsi que celle de la maltraitance. Que
penser de l'absence d’examen de la cavité buccale des
patients alités ne pouvant exprimer ni symptémes, ni
douleur?

Un objectif prioritaire dans tous les établissements
prenant en charge des personnes agées doit étre
d’assainir la cavité buccale. Il s'agit d'éliminer la plaque
bactérienne, déviter l'inflammation gingivale et donc
effectuer une toilette buccale quotidienne adaptée
a l'état du patient. Si la personne agée a des dents, on
utilisera la brosse a dents et si l'utilisation de la brosse
n'est pas appropriée, d'autres moyens sont disponibles
tels que les compresses, les batonnets de mousse. Il ne

faut pas non plus négliger le nettoyage des prothéses.
Toutefois, la toilette buccale n'est pas un geste aisé
a réaliser, elle doit faire l'objet d'une éducation de la
personne agée ou, si celle-ci est dépendante pour les
soins, des personnels qui s'en occupent. Si la réalisation
d’un bilan odontologique a I'entrée en EHPAD est essen-
tielle, il convient également de mettre en place de ma-
niere systématique la toilette buccale quotidienne et de
s'assurer qu'elle est correctement effectuée. Cet aspect
de I'hygiéne de la personne agée a été inclus dans les
bonnes pratiques de soins en EHPAD (document issu du
Ministére de la Santé). Malheureusement, cela dépend
de la bonne volonté des personnes et de nombreux
freins, y compris financiers, empéchent la mise en place
aussi bien du bilan systématique que de la toilette buc-
cale.

L'établissement de bonnes pratiques de soins nécessite
une coopération de I'ensemble de I'équipe soignante.
Il convient d'acquérir les connaissances théoriques
concernant la santé dentaire mais aussi la maitrise des
pratiques permettant la réalisation de la toilette buccale
quotidienne. La formation des professionnels est donc a
la base des bonnes pratiques de soins et elle peut étre
dispensée par un chirurgien-dentiste référent. La mise
en ceuvre de ces bonnes pratiques de soins pose égale-
ment la question de la délégation de tache qui fait l'objet
d’un autre débat.

En établissement, la prise en charge de la santé orale
doit étre déclenchée par le bindbme directeur-médecin
coordonnateur. Sans volonté émanant de la Direction,
les structures ne disposeront pas des moyens matériels,
humains et de formation suffisants pour assurer cette
mise en ceuvre.
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A domicile, la prise en charge reléve le plus souvent
des aidants naturels. Ceux-ci ont également besoin de
disposer des informations et d’'acquérir les connais-
sances théoriques et pratiques ; leur formation est
également indispensable.

Parmi les missions du médecin coordonnateur d’'EHPAD
s'inscrit la participation a I'élaboration du projet de soins
de I'établissement, dans lequel I'hygiene bucco-dentaire
doit clairement figurer. Le coordonnateur assure par
ailleurs la liaison avec tous les intervenants extérieurs,
dont les chirurgiens-dentistes. Comme le médecin coor-
donnateur est, par décret, en charge de la formation des
professionnels paramédicauy, il est en capacité d'organi-
ser un plan de formation de I'ensemble des personnels
de I'établissement sur I'hygiéne bucco-dentaire.

Les professionnels médicaux et sociaux participant a
la prise en charge des personnes agées sont, pour la
plupart, inscrits au Code de la Santé publique.

Le référentiel de compétence des Infirmiers diplomés
d’Etat (IDE) comporte dix points :

1. Evaluer une situation clinique et établir un diagnostic
dans le domaine infirmier

2. Concevoir et conduire un projet de soins infirmiers

3. Accompagner une personne dans la réalisation de ses
soins quotidiens

4. Mettre en ceuvre des actions a visée diagnostique et
thérapeutique

5. Initier et mettre en ceuvre des soins éducatifs et
préventifs

6. Communiquer et conduire une relation dans un
contexte de soins

7. Analyser la qualité des soins et améliorer sa pratique
professionnelle

8. Rechercher et traiter des données professionnelles et
scientifiques

9. Organiser et coordonner des interventions soignantes

10. Informer et former des professionnels et des per-
sonnes en formation.

Le troisieme point implique I'accompagnement dans la
réalisation de la toilette buccale et en conséquence la
nécessité d'étre formé a la prise en charge de la santé
orale.

Les infirmiers exercent majoritairement dans les hopi-
taux publics :

« 12 % Libéral

+ 50 % Hopital public

+ 14 % Hopital privé

« 21 % Non-hospitaliers

+ 3 % Etablissements pour personnes agées

Nous retrouvons, bien sar, des IDE dans les établisse-
ments pour personnes agées. Cependant une situation
particuliere est a souligner, celle des patients agés hos-
pitalisés au sein de services de médecine ou de spécia-
lités qui ne peuvent parfois pas prendre en charge leur
propre toilette buccale. Il serait intéressant d'instaurer
un réflexe de toilette buccale parmi les infirmiers diplo-
més d’Etat travaillant dans les hépitaux publics.

Par ailleurs, les infirmiers interviennent également
au domicile, la ou réside le plus grand nombre de
personnes agées.

Les aides-soignants figurent également au Code de la
Santé publique dont les articles R.4311-3 a R. 4311-5
stipulent :

L'aide-soignant exerce son activité sous la responsabilité
de I'IDE; il réalise des soins liés aux fonctions d’entretien
et de continuité de la vie visant a compenser partielle-
ment ou totalement un manque ou une diminution de
I'autonomie de la personne.

Il accompagne la personne dans les activités de la vie
quotidienne, il contribue a son bien-étre et a lui faire
recouvrer, dans la mesure du possible, son autonomie.

Les aides-soignants doivent ainsi é&tre a méme de partici-
per a la prise en charge de la santé orale.

Leur formation comporte des stages aupres des per-
sonnes agées et handicapées en long et moyen séjour.
Théoriquement, leur formation doit inclure la santé
bucco-dentaire.

L'assistant de soins en gérontologie, que nous connais-
sons mal, est un aide-soignant ou un aide médico-
psychologique ayant suivi une formation complémen-
taire de 140 heures consacrée a l'aide aux patients
fraqgilisés par la maladie dans les actes essentiels de la vie
quotidienne. Ainsi, qu'ils exercent en établissement ou
au domicile, ces assistants de soins doivent participer a
la prise en charge de la santé orale.

La majorité des personnes agées résident chez elles.
La réalisation de I'hygiéne orale a domicile est parfois
difficile a mettre en ceuvre. Une loi de 2002 a rénové
I'action sociale et a conféré leurs lettres de noblesse aux
services d'aide a domicile.

98 % des personnes intervenant a domicile sont des
femmes. Environ 500 000 intervenants a domicile sont
en activité, ce qui constitue un chiffre identique a celui
des infirmieres. Leur niveau de formation est variable.
Les personnes en emploi direct, (soit 24 % d'entre
elles), ne disposent d'aucune formation dans le secteur
sanitaire et social. En revanche, les personnes salariées
d'organismes prestataires de soins, (soit 37 % des in-
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tervenants a domicile), disposent généralement du
dipléme d'aide a domicile. Les 39 % restants exercent
a la fois en aide directe et par le biais d’associations,
sans réelle formation. Par ailleurs, les taches des aides a
domicile connaissent actuellement une évolution, pas-
sant du statut d’'aide-ménagére vers 'accompagnement
de personnes fragiles. Il convient donc d’adapter et de
faire évoluer la formation des personnes qui prennent
en charge les personnes agées en situation de plus en
plus fragile. Une politique de professionnalisation se met
lentement en place dans le but de valoriser les filieres
et parcours de tels personnels. Les auxiliaires de la vie
sociale disposent pour leur part d’'un dipléme d’Etat qui
correspond a I'évolution du diplome d’aide a domicile.
IIs recoivent une formation de plus de 1000 heures. LIn-
tervention sociale vise a compenser un état de fragilité,
de dépendance, ou de difficultés lié a I'age, la maladie, le
handicap ou les difficultés sociales par une aide dans la
vie quotidienne. L'auxiliaire sociale favorise le maintien
d’une personne agée a domicile.

Lensemble de ces personnels devrait pouvoir aider les
personnes agées a effectuer leur hygiene orale, ou la
réaliser quand celles-ci ne sont plus en capacité de le
faire.

Laidant familial est, tel que défini par la HAS, une per-
sonne non professionnelle quiapporte son aide, partielle
ou totale, a une personne dépendante de son entourage
pour les actions et activités de la vie quotidienne. Les
aidants familiaux sont, pour 25 %, des parents, fréres et
soeurs, pour 20 % des enfants, pour 15 % des conjoints
et pour 40 % des personnes extérieures a la famille. Ce
fardeau lourd est porté par environ 3 millions de per-
sonnes en France qui, d'évidence, doivent étre formées
a cette lourde tache.

L'assistante dentaire est une personne susceptible d'ai-
der a la réalisation de la toilette orale. Ce métier n'est
cependant pas inscrit au Code de la Santé publique et,
a ce titre, aucune assistante dentaire ne peut étre recru-
tée dans une structure hospitaliere ou médico-sociale
telle un EHPAD. Les assistantes dentaires exercent donc
uniquement dans les cabinets dentaires. Leur formation
n'est pas sanctionnée par un dipldme d’Etat et se déroule
en contrat de professionnalisation, en alternance entre
des cours théoriques et un stage pratique en cabinet
dentaire. Le financement se fait dans le cadre de la for-
mation professionnelle. La France disposait en 2004 de
18 500 assistantes dentaires et ce chiffre doit aujourd’hui
approcher les 20 000.

La profession d’hygiéniste dentaire existe dans la grande
majorité des autres pays européens ainsi qu’aux Etats-
Unis et au Canada. Les hygiénistes dentaires peuvent
faire partie de lI'équipe de soins d'un cabinet dentaire

dans lequelils prennent en charge certains actes tels que
les détartrages ou les clichés radiographiques. Les préro-
gatives des hygiénistes varient selon les législations des
pays. Les hygiénistes exercent également des missions
de santé publique. lls peuvent intervenir auprés des
personnes agées au sein de services a domicile ou en
établissement, en milieu scolaire voire dans des centres
de santé primaire. Cette profession en développement
fait I'objet d’un intérét croissant au niveau communau-
taire. Lexercice de cette profession doit permettre a des
patients de tous ages de préserver ou de retrouver leur
santé bucco-dentaire. En Suisse, la formation dure trois
ans dont un an de stage et représente 5 400 heures.
Nous pouvons nous demander pourquoi cette profes-
sion n'existe pas en France.

Les données épidémiologiques font ressortir des be-
soins importants en soins bucco-dentaires et en hygiéne
orale pour les personnes agées. Les répercussions sur
la santé générale sont également connues. Certains
plans ministériels concernent les personnes agées.
Le plan Bien Vieillir comporte un volet sur les soins
dentaires et prévoit la mise en place d'une consultation
gratuite de prévention. En 2007, une expérimentation
de la CNAM et des professionnels a eu lieu, dont les
résultats ne sont pas disponibles, et n‘a conduit a au-
cune mesure concréte en raison peut-étre d'un manque
de moyens financiers. Depuis 2008, un plan des mé-
tiers de la dépendance vise a identifier les besoins des
personnes dépendantes, a y répondre et a former des
professionnels pour mieux les accompagner. Le besoin
de professionnels paramédicaux et sociaux pour 2015
est estimé a 400 000 personnes. En 2005, le nombre
de personnes de plus de 80 ans a dépassé le million ;
en 2015, elles seront deux millions. Nous espérons
que ce plan ministériel permettra de mettre a disposi-
tion les personnels nécessaires a la prise en charge des
personnes agées.

Le plan des métiers de la dépendance présente comme
particularité une déclinaison au niveau régional. Les
questions de démographie professionnelle se posent
plus particulierement dans des régions de désert médical
aussi bien en ce qui concerne les chirurgiens-dentistes
que les personnels paramédicaux et sociaux prenant en
charge les personnes agées. Le plan propose de mettre
en place les formations sociales ou sanitaires au niveau
régional afin que chaque région dispose d'un potentiel
de personnels suffisant. La formation représente en ef-
fet I'objectif principal du plan au travers de la simplifica-
tion des diplémes, de I'amélioration de la formation ini-
tiale et continue, de I'adaptation des compétences aux
besoins des personnes agées et de la facilitation de
I'accés des aidants familiaux a la formation.
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LA SANTE ORALE : UN PREREQUIS A LA PREVENTION

Les personnes agées constituent un groupe de popula-
tion nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire.
Les soignants qui les entourent doivent étre formés et Il
faut créer des référents en santé orale. Ce nouvel aspect
du métier de soignant permettrait de valoriser les pro-
fessions d'aide-soignant et d'infirmiere. Le chirurgien-
dentiste doit aussi remplir, au-dela de sa mission de soin,
un réle de formation des personnels.

TION EN EHPAD

40

Dr Genevieve RUAULT

Notre travail s'appuie sur la démarche MobiQual. Cette
démarche vise a améliorer la qualité des pratiques
professionnelles, s'appuie sur des outils et touche a des
thématiques centrales en gériatrie telles que nutrition,
dénutrition et alimentation, dépression et prévention
du suicide, maladie d’Alzheimer, soins palliatifs, fin de vie
et bientraitance, et risques d'infection. Le programme
MobiQual concerne aussi bien les EHPAD que les établis-
sements sanitaires et est a présent étendu aux services
de soins a domicile. Les outils de MobiQual servent la
pluri-professionnalité et définissent la place et les com-
pétences de chacun. Par exemple, le théme de la dénu-
trition comporte une boite a outils destinée a chacun
des professionnels concernés intervenant dans I'établis-
sement, que ce soit la diététicienne, les équipes de soins,
les médecins traitants ou les pharmaciens.

Les EHPAD sont souvent démunis face au probleme de
la dénutrition, certains le négligent ou le nient. La HAS
évoque 15% a 38% de dénutrition en EHPAD et une étude
récente, de 2011, donne le chiffre de 45 %. Le probleme
est similaire a domicile ou en établissement hospitalier.
Une personne insuffisante cardiaque passant dix jours
en cardiologie et ayant un régime sans sel dont on ne
préoccupe pas par ailleurs de savoir si elle peut macher
ne bénéficiera pas nécessairement d'un plateau-repas

Déléguée générale de la Société
francaise de Gériatrie et Gérontologie
Responsable du programme MobiQual

Responsable scientifique et coordinateur de régies 95
Chirurgien-dentiste du groupe de travail MobiQual

DE LA DENUTRI-

Dr Joseph BARANES

adapté et ressortira dénutrie. Or La dette énergétique
chez la personne agée est tres difficile a compenser.

La dénutrition est le facteur le plus prédictif d'événe-
ments péjoratifs chez la personne agée avec un risque
de déces, de morbidité et de perte d’autonomie aug-
menté. La dénutrition est un des 6 items d’'un indicateur
de fragilité, au méme titre que la dépression, la chute et
I'iatrogénie, qui doit étre repéré a tous les niveaux de
prise en charge.

Aujourd’hui, la dénutrition est reconnue comme
probleme de santé publique et enjeu de la qualité des
soins et du service rendu. La circulaire de la DSS en a
fait un theme de gestion de risque en EHPAD. La Société
francaise de Gériatrie et de Gérontologie a accompagné
les ARS sur le sujet au cours de 80 réunions.

La dénutrition signifie une diminution des apports et/ou
une augmentation des consommations énergétiques. Il
convient donc de repérer toutes les situations et facteurs
de risque pouvant influer sur ces deux éléments. La san-
té bucco-dentaire en est un.

Seulement 3 % des personnes agées gardent une den-
ture saine. 50 % des personnes agées sont totalement
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édentées, 100 % d'entre elles ont une hygiéne défec-
tueuse et 25 % présentent une candidose oropharyn-
gée trés invalidante, en relation avec I'hypo ou l'asialie.
Les pertes de dents modifient le choix des aliments et
provoquent la diminution des apports, notamment en
réduisant la consommation de viandes, de fruits frais
et de légumes. Une mauvaise mastication n'agit jamais
isolément des facteurs étiologiques et y participe large-
ment.

Face a cette situation de santé bucco-dentaire les
professionnels de santé sont pris d'une résignation
généralisée. Les directeurs d’EHPAD formulent des
demandes de résolution du probleme et les soignants
souhaitent bénéficier de formations. Les chirurgiens-
dentistes s'interrogent sur la maniere d'y répondre et
avec quels moyens. Il semble que chacun se sent démuni
et qu'on fait avec.

Prenons un exemple concret, qui schématise parfaite-
ment le probleme des EHPAD. Un homme de 94 ans se
présente en bon état de santé bucco-dentaire dans un
EHPAD. Il dispose d’'une bonne mastication et de dents
bien soignées, malgré quelques dents manquantes.
Aprés deux ans d'institutionnalisation, sa santé bucco-
dentaire est désastreuse : il a perdu sa capacité masti-
catoire, ses prothéses sont tombées et les caries se sont
multipliées.

Il existe une corrélation entre I'état de santé bucco-
dentaire, l'alimentation et létat de santé général.
L'état buccal détérioré a une incidence sur le choix des
aliments, sur le plaisir, sur I'appétit et présente des réper-
cussions sur la facilité a mastiquer, déglutir et a manger
entrainant des carences. La qualité buccale demeure le
centre des préoccupations des personnes agées jusqu’a
la fin de leur vie. Le vieillissement physiologique agit sur
la détérioration de I'état buccal, I'état des protheéses et
des dents restantes. L'état buccal a des répercussions sur
la qualité de vie. Tout est intriqué.

Le réseau inter-établissements du Val-d'Oise a sou-
haité mener une action : Bien vieillir, Bien Manger, Bien
Sourire, pour améliorer I'hygiéne bucco-dentaire des
personnes agées en EHPAD. Le projet retenu visait, en
construisant un modéle de formation d’'un référent en
confort et santé orale, d'un médecin coordinateur et de
chirurgiens-dentistes volontaires de proximité dans les
70 établissements du Val-d'Oise reliés au travers d'un
réseau, a montrer que la formation des personnels en
EHPAD permettait d’atteindre un meilleur état bucco-
dentaire. L'action menée ces derniéres années présente
de trés bons résultats sur le terrain.

La prévention de la dénutrition passe par I'évaluation
de l'état de santé bucco-dentaire a I'entrée en établis-

sement. Son corollaire est la mise en oceuvre de soins
adaptés ainsi qu'un maintien quotidien de I'hygiéne
bucco-dentaire.

Nous allons brievement vous présenter l'outil Mobi-
Qual nutrition-dénutrition-alimentation ainsi que son
guide d'utilisation rédigé par I'ARS lle-de-France. Loutil
s'attache a aborder la problématique dans son ensemble,
en commencant par le plaisir de manger.

La mallette pédagogique que représente l'outil s'adresse
a I'ensemble du personnel de I'établissement : au direc-
teur, a I'équipe de soins, a I'équipe de restauration et au
chirurgien-dentiste. Il a pour objectifs la sensibilisation
et la formation. La sensibilisation a la dénutrition, en
particulier a ses déterminants, de I'ensemble de I'équipe
constitue une étape indispensable. Les formations sont
pluri-professionnelles et dispensées in situ. Les améri-
cains ont montré que les formations les plus efficaces
étaient celles se déroulant in situ, avec I'ensemble des
équipes. Nous cherchons donc a faire monter la com-
pétence de I'ensemble des professionnels puis a fournir
une aide a la pratique grace a des outils et a des liens de
coopération. Nous souhaitons également instaurer une
culture de I'évaluation des pratiques. A cet effet, tous les
outils proposés contiennent des programmes d‘évalua-
tion des pratiques.

Nous vous conseillons de vous rendre sur le site de
MobiQual pour y trouver une plaquette de présentation,
des fiches pratiques présentant des exemples de bonnes
pratiques et les outils d'évaluation recommandés par la
HAS. Tous nos outils se basent dailleurs sur les recom-
mandations existantes de la HAS et de 'ANAES et des
cahiers des charges produits par les plans tels que le
plan Alzheimer. Nous disposons également de posters
et d'un DVD présentant des séquences filmées. Enfin, les
documents de formation sont modifiables.

La plaquette évoque les effets de I'dge sur le statut
nutritionnel, les conséquences de la dénutrition et la
prévention de la dénutrition. Ce dernier sujet comporte
I'hygiene bucco-dentaire, qui a également fait l'objet
d’une fiche spécifique. La plaquette évoque également
le repérage et le dépistage, le diagnostic de la dénutri-
tion et la prise en charge commencgant par une enquéte
alimentaire sur 3 jours. Cette derniére inclut également
I'activité physique, qui constitue un sujet important
dans la mesure ou elle permet de lutter contre la sarco-
pénie. Nous avons de plus réservé un sort aux régimes
restrictifs, qui ne sont pas pertinents chez une personne
trés agée en EHPAD, limportant étant qu'elle mange.
Une difficulté rencontrée par les soignants est que les
familles assimilent parfois I'abandon de ces régimes a de
I'abandon de soin.
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Les fiches pratiques sont au nombre de 12 :

1 « Bouger »
Elle concerne l'activité physique. Manger sans bou-
ger n'empéche pas la fonte des muscles

2 « S’hydrater en buvant et en mangeant ».

3 « L'hygiéne bucco-dentaire »

Elle se penche notamment sur I'hygiéne buccale
apres le repas ainsi que sur le devenir des prothéses
dentaires. Une prothése trempant toute la nuit dans
une solution ne constitue pas toujours une situation
idéale. De plus, la prothése elle-méme n'est pas né-
cessairement la bonne solution. Certaines personnes
qui mangeaient correctement ne mangent plus une
fois appareillées.

La fiche en question fait partie du cahier infirmier. Elle
évoque trois cas de figure : la personne consciente et
capable d'effectuer son hygiéne bucco-dentaire, la
personne incapable d'effectuer cette derniere et la
personne incapable quiy est opposée.

4 « L'aide au repas »
Elle montre les gestes simples et essentiels.

5 « Les aides techniques pour le repas »

Ces aides sont apportées pour une meilleure indé-
pendance, une plus grande sécurité dela personne au
moment des repas.

La fiche a un abord assez large. Elle met par exemple
en évidence les troubles de la vision. Un trouble de
la vision centrale ou de la notion de couleur peut
nuire a la perception de l'assiette. Les différents ap-
pareillages permettant les aides techniques sont
donnés.

6 « Le danger des régimes restrictifs »
Les régimes restrictifs ont été exclus, sauf cas excep-
tionnels, méme par exemple les régimes sans sel pour
les insuffisants cardiaques sauf en cas de décom-
pensation aiglie. Le propos est de faire manger les
personnes avant tout.

7 « Quand les apports alimentaires ne suffisent pas »
Lorsque les apports alimentaires sont insuffisants,
il est possible d'enrichir I'alimentation de maniére
naturelle, nous en donnons des exemples.

8 « Les troubles de la déglutition »
En premier nous sensibilisons les équipes sur les
troubles de la déglutition. Les personnes peuvent
en effet cesser de manger en raison de tels troubles.
Nous expliquons une approche graduelle dévalua-
tion et de traitement.

9 « Alimentation et maladie d’Alzheimer »

10 « Le refus alimentaire »

Il est frappé d'une urgence d'exploration avec une
réflexion pluridisciplinaire. S'il ne faut pas nécessaire-
ment faire manger a tout prix, il convient de se pen-
cher sur les causes et le sens du refus alimentaire.

11 « le pese-personne »
Il doit étre adapté.

12 « Les systémes de restauration en EHPAD »
Autogestion ou sous-traitance ? Il n'est pas possible
d'enrichir les aliments lorsque la prestation est tota-
lement externalisée.

Nous proposons 3 fiches, sous la rubrique ils le font, don-
nant des exemples tirés de la pratique de ce qui peut étre
fait d'un point de vue alimentaire par les professionnels :

- Trucs et astuces pour enrichir vos recettes..
lIs ne constituent d'ailleurs pas des bonnes pratiques
mais uniquement des conseils.

- Cuisine a texture modifiée et enrichie
Les exemples proviennent du réseau LINUT, en Li-
mousin

- Lerestaurant a Muzillac : histoires de cocottes
C'est I'exemple d'un restaurant d’une structure ou-
vert vers l'extérieur et qui permet de garder le lien
social, le bien manger ensemble.

MobiQual propose également 6 outils d'évaluation re-
commandés par la HAS sous forme de fiches :

- Une courbe de poids, avec au verso les éléments du
diagnostic de dénutrition.
La mesure du poids est la base de I'évaluation du sta-
tut nutritionnel,
- Une grille de surveillance alimentaire, avec au verso
un algorithme pour adapter la prise en charge.
Elle permet de savoir ce que mange réellement la
personne,
- Evaluation des portions alimentaires
Elle est issue de Suvimax,
- Recueil des godts et réticences alimentaires
Cela permet d’adapter les repas,
- MNA®
Il permet I'évaluation de I'état nutritionnel,
- Echelle de Blandford
Elle permet I'évaluation des troubles du comporte-
ment alimentaire dans le cas de la maladie d'Alzhei-
mer.
MobiQual propose également deux posters. Le premier,
établi d'aprés I'étude Suvimax, concerne I'évaluation des
portions alimentaires. Le deuxieme traite de I'adaptation
de la prise en charge nutritionnelle, lors du suivi d’'une
personne dénutrie, selon les recommandations de la
HAS de 2007.
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Un DVD-Rom est aussi adjoint comportant :
Une session DVD avec 5 séquences vidéo :

- l'aide au repas (3.43)

- les aides techniques pour le repas (3.20)

- le confort de la personne au moment du repas (2.30)
- les ateliers diététiques (2.54)

- l'activité physique favorise I'autonomie (4.20)

Une session « annexes »

- vidéos flash: reprise des 5 séquences en version
compressée pour envoi par courrier

- diaporama de formation: 90 vues en power point

- fichiers imprimables: documents inclus+ guides et
recommandations

- adresses de sites

Enfin, le programme est évalué au moyen d’'un question-
naire a trois rubriques :

I- impact de l'action sur I'état nutritionnel des rési-
dents;

[I- impact sur le plaisir de manger et l'activité phy-
sique;

lll- participation des personnels et impact en termes
de réflexion et d'organisation.
Cela permet d'évaluer I'évolution, a partir d’'un avant /
apres, en particulier celle des pratiques.

Plus de la moitié des EHPAD de France ainsi que 900 IFSI
s‘appuient sur le programme MobiQual. Ce dernier est
également enseigné dans les capacités et dans les DU,
a Dauphine dans le cadre des politiques générales ainsi
qu'a I'EHESP, pour les responsables qualité.

L'ARS lle-de-France a mis en ceuvre une expérimentation
pratique de l'outil MobiQual en établissement. Les infor-
mations sur celle-ci ainsi que le guide pratique d'utilisa-
tion édité a cette occasion sont disponibles en ligne sur
le site de 'Agence.

MobiQual, avec toutes les thématiques et les outils
liés, est disponible sur le site :www.mobiqual.org, qui
contient également un accés au site sur les risques infec-
tieux en EHPAD.

PERCEPTIONS, REPRESENTATIONS ET DIFFICULTES DES SOIGNANTS
POUR LA PRISE EN CHARGE DE LA SANTE ORALE DES PERSONNES
AGEES

Marie-Fleur BERNARD

Cadre de Santé - Service hospitalo-universitaire d’‘Odontologie
Hépital Albert Chenevier - Créteil (94)

Le sujet que je vais aborder a fait 'objet d’un travail de
recherche infirmier il y a quelques années. Je vais vous
présenter les résultats d'une enquéte réalisée auprés
d'infirmiéres ol sont mises en évidence les difficultés
guelles rencontrent dans la réalisation des soins d’hy-
giene bucco-dentaires. Suite a ce travail, des actions
d’amélioration ont été entreprises a I'hopital Emile -
Roux de I'A.P. - H.P.

La prévalence de I'altération de |'état bucco-dentaire des
personnes agées est élevée. C'est d’'autant plus le cas
pour les personnes en fin de vie ou pour celles qui sont
handicapées. Les professionnels paramédicaux savent
que l'absence d’hygiéne bucco-dentaire provoque de
I'inconfort, de la douleur, des infections et a des consé-
quences physiques et psychologiques importantes.
Pourtant, les soins bucco-dentaires demeurent insuffi-

samment réalisés auprés de cette population.

A partir de ce constat, jai souhaité comprendre pour-
quoi ce soin est si peu réalisé par les aides-soignants et
les infirmiers. Quatre hypothéses d'explication relevant
de quatre domaines différents pouvaient étre posées :

- |'état et la réaction des personnes agées;

« les aspects organisationnels et institutionnels ;

+ les aspects techniques et la méconnaissance des
procédures de soins ;

« lesreprésentations et le ressenti des infirmiers et des
aides-soignants, sans doute fortement renforcés par
les autres difficultés.

Je souhaitais enquéter principalement sur la quatrieme
hypothése mais, dévidence, je ne pouvais demander
directement aux soignants quel était leur ressenti ou leur
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vécu. J'ai mené des entretiens semi-directifs auprés de
dix infirmieres aprés avoir élaboré un guide d'entretien
qui a permis d'amener progressivement les soignants a
livrer leurs difficultés.

La premiere difficulté mise en avant par les infirmiéres
interviewées est |'état et la réaction des personnes agées.
En premier lieu le refus de soins est cité. Les personnes
en gériatrie ou fortement handicapées peuvent s'oppo-
ser aux soins car elles ne comprennent pas les consignes
méme si le soin réalisé a pour objectif leur bien-étre. De
méme, elles peuvent refuser parce que les soignants ne
choisissent pas le bon moment ou les outils appropriés,
ou encore parce qu'elles ne demandent pas l'avis de la
personne, ou parfois parce quelles ne font pas preuve
de douceur dans le soin. De plus, il est difficile d'imposer
une hygiene bucco-dentaire a des personnes trés agées
ou en fin de vie, qui pour certaines, ne se sont jamais
souciées d'une telle hygiéne au cours de leur vie.
Enfin, de nombreuses maladies neurologiques dont la
démence peuvent conduire a une opposition forte aux
soins.

Si le refus de soin est évoqué comme la raison principale,
elle n'est pas la seule.

La rapidité et I'importance de l'altération de I'état buc-
cal sexplique également chez les personnes atteintes
de pathologies neurologiques par le fait qu'elles
respirent souvent la bouche ouverte et que les soins de
suppléance ne sont pas toujours réguliers.

Le ralentissement moteur et intellectuel, lié au handicap
est une autre cause de l'insuffisance de soins, de méme
que l'arthrose et les douleurs. La capacité a penser et a
décider pour elle-méme est fréquemment diminuée et
la personne agée ne sait et/ou ne peut plus réaliser ses
soins.

Dans le cas d’un trismus qui constitue un réflexe et non
une opposition les soignants ne vont pas chercher a
forcer l'ouverture de bouche, ils vont au contraire vite
abandonner.

La souffrance de la personne est un autre motif a
I'insuffisance de soin de bouche. Lorsque le soignant est
confronté au vieillissement et a la mort prochaine, il lui
est difficile d'aller soigner la bouche de 'autre.

Le vieillissement a aussi des répercussions au niveau
des tissus qui favorisent la dégradation de I'état buccal.
Les nombreux traitements médicamenteux administrés
entrainent une sécheresse buccale.

Enfin, le manque de connaissance et l'insuffisance de
moyens constitue une autre piste d'explication. Beau-
coup de personnes agées ne savent pas ol se rendre et a
qui parler pour se faire soigner.

Sur les aspects institutionnels, les soignants mettent
souvent en avant le manque de temps. Mais ne s'abrite-
t-on pas derriére cette raison, pour ne pas faire le soin ?

S'agit-il d'un véritable manque de temps, ou plutot
d’'une question de gestion des priorités, de choix ?
Souvent les infirmiéres s'appliquent a réaliser les soins
sur prescriptions médicales, dont les soins d’hygiéne
bucco-dentaires ne font pas partie, puisqu'ils relévent
de leur réle propre.

Le manque de personnel, I'absence de travail en bindme
aide-soignant/infirmier, la mobilité des soignants sur
diverses unités, ainsi que le turnover des patients dans
les unités de soins lié au raccourcissement de la durée de
séjour, créent des conditions de travail non-facilitantes.
L'éclatement des lieux de travail des soignants, le fait
qu'ils soient souvent amenés a changer de service, nuit
a la bonne connaissance qu'ils ont de leurs patients et
donc a 'accompagnement de ces derniers.

La charge de travail des équipes est souvent en lien avec
la gravité de I'état de santé des personnes hospitalisées.
Les services de soins ne disposent pas d'outils d'évalua-
tion de I'état buccal.

Les prescriptions médicales sont insuffisantes et |'exa-
men buccal a I'entrée en institution n'est pas systéma-
tique.

Le manque de transmission orale et écrite entre infir-
miers et aides-soignants constitue également une piste
d'explication.

Enfin, le manque de produits et de matériels et I'épar-
pillement de ces derniers ne facilitent pas la tache des
soignants. En effet, il n'existe pas de set rassemblant tous
les produits et matériels nécessaires aux soins d’hygiene
buccale.

En ce qui concerne l'aspect technique, les soignants ont
une mauvaise connaissance des procédures et des pro-
tocoles, qui sont d'ailleurs en nombre insuffisant au sein
des unités.

Le temps de réflexion sur l'attention et la qualité des
soins est insuffisant. Il n'y a pas d’audit ou d’enquéte
sur les soins d’hygiene bucco-dentaires, contrairement
a ce qu'il se passe pour la douleur ou les escarres par
exemple.

Il'y a peu de groupe de réflexion éthique, alors que I'ab-
sence de soin peut étre en soi considérée comme une
forme de maltraitante.

Enfin, la formation initiale et continue n'est pas centrée
sur les pratiques.

En tant qu’ancien formateur en IFSI, je peux affirmer que
nous avons dimportants progres a accomplir dans le
domaine de la formation. Toutefois, des progrés sont en
cours et nous permettent d'espérer qu’a l'avenir, le soin
bucco-dentaire chez les personnes agées sera davan-
tage développé.

D’un point de vue psychologique, I'altération de I'état
buccal a un impact sur le vécu des infirmiéres. Leur
ressenti est refoulé et bien souvent ces dernieres ont des
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difficultés a exprimer le sentiment d'intrusion, de dégot
ou de répulsion. C'est comme s'il était interdit de parler
de son vécu dans les soins. Pourtant, au cours de l'en-
quéte, les infirmiéres ont fini par pouvoir dire que le soin
était invasif, qu'il impliquait souvent un rapport de force
et qu'il conduisait a la mise en place de mécanismes de
défense. Elles préférent donc parfois abandonner ou fuir
ce soin, parce qu'il est trop difficile de s’y confronter.

Par ailleurs, aller dans la bouche de I'autre implique une
intimité partagée, la bouche constituant entre autres le
lieu de la sexualité et de I'échange, ce qui est loin d'étre
évident pour le professionnel. Comme, contrairement a
ce qui se passe chez le chirurgien-dentiste, les personnes
ne sont pas nécessairement volontaires cela rend les
choses encore plus difficiles.

Enfin, la régression des patients conduit a des relations
infantilisantes, ce qui améne les soignants a étre tiraillés
entre l'obligation de soins et le refus de coopérer de
certains patients. Les soignants sont confrontés a la diffi-
culté de savoir jusqu’ou aller dans le soin et s'il faut obli-
ger le malade a effectuer ce soin.

Confrontés a la souffrance, a la vieillesse et a la mort,
les soignants n‘ont pas de groupe de parole qui leur
permettrait de s'exprimer.

En raison de ces quatre catégories de difficultés, le
constat est alarmant.

En gériatrie, I'état buccal est altéré dans 70 % des cas. En
fin de vie, ce chiffre est porté a 90 %.

L'altération de I'état buccal entraine des conséquences
majeures sur |'état physique, sur l'alimentation, sur la
déglutition, sur la mastication, sur la respiration, sur la
communication, sur les douleurs et sur les infections.
Elle a également des répercussions psychologiques sur
I'image et l'estime de soi. Ce n'est pas parce que l'on est
un grand vieillard que l'on n'est pas soucieux de son
apparence. De méme, ce n'est pas parce que quelqu’un
se trouve dans les derniers moments de sa vie qu'il ne
peut avoir une bouche saine, permettant de manger et
de s'exprimer.

L'altération de I'état buccal a de surcroit des consé-
quences interpersonnelles sur les relations de proximité.
Des familles sont parfois en situation de souffrance car
elles ne peuvent plus embrasser ou toucher leur proche.

Face a cette situation extrémement insatisfaisante, un
projet clinique infirmier a conduit a mettre en place
quatre actions d’amélioration dans un hopital géria-
trique.

En premier lieu un groupe de travail interdisciplinaire
a été créé. Faire collaborer les différents professionnels
intervenant aupres des personnes agées, chirurgiens-
dentistes, diététiciens, aides-soignants, infirmiers et
médecins, est le meilleur moyen d'optimiser les actions
pour obtenir le meilleur résultat possible en termes

d'état de santé bucco-dentaire.

Le groupe de travail a permis d'associer le pharmacien,
le stomatologue, le médecin, l'infirmiére et le psycholo-
gue de I'équipe mobile de soins palliatifs, ainsi que des
cadres, des infirmiers et des aides-soignants de chaque
unité de soins de I'hépital. Ce groupe a travaillé a la libé-
ration de la parole autour des difficultés, a évoquer les
différentes représentations du soin buccal et a batir des
outils en collégialité (exposés ci apres). Des laboratoires
sont également intervenus en soutien.

Le compagnonnage de I'équipe mobile de soins pal-
liatifs, notamment l'infirmiére, constitue la deuxieme
action. Le terme compagnonnage a son importance,
car il ne s'agit pas de donner des lecons et de dire aux
équipes qu'elles effectuent mal leur travail mais de
collaborer avec elles pour évaluer ensemble I'état bucco-
dentaire et leur montrer comment procéder. La notion
de collaboration recoupe l'idée de formation-action sur
le terrain, qui constitue a mes yeux I'un des moyens de
faire évoluer les pratiques. Le réle de l'infirmiére et du
médecin de lI'équipe mobile étant aussi de valoriser le
travail entrepris et d'encourager les soignants.

La troisieme action concerne la formation. Il n'existe
aucune véritable formation spécifique sur les soins de
bouche.

Une journée de formation spécifique sur les soins de
bouche a été organisée sur I'établissement, ainsi que
deux journées d'action dans le cadre de la Quinzaine du
Sourire. Il est essentiel de batir une formation compre-
nant, certes, des apports théoriques de spécialistes du
bucco-dentaire comme les chirurgiens-dentistes mais
aussi des apports de professionnels de terrain.

En effet, les infirmiers et aides-soignants ne doivent pas
étre dépossédés de ce soin dans la mesure ou, le plus
souvent, ce sont eux qui sont au chevet du malade.
D’ailleurs les soins de bouche relévent bien de leur com-
pétence comme cela est précisé dans les décrets profes-
sionnels infirmiers et aides-soignants, inscrits au Code
de la Santé publique.

La derniére action d’amélioration repose sur la mise en
place de la supervision clinique infirmiére ou sur l'orga-
nisation de groupes de parole.

Assez présente dans les pays anglo-saxons, au Canada
et en Suisse, une telle supervision est trop peu dévelop-
pée en France. Elle constitue une maniére de réfléchir a
sa pratique, a ce qu'on fait concrétement au chevet du
malade, a la facon de réaliser le soin, a la maniére de
I'aborder et de l'informer et aux conséquences sur son
vécu. Cette action n'a pu étre mise en place mais ne doit
pas étre abandonnée.
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Grille d'évaluation de I'état de la bouche
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Le groupe de travail au sein de I'hopital a été produc-
tif pendant plusieurs années et a conduit a la mise en
place:
- d’une grille d'évaluation de I'état buccal ;
« d'une procédure soins d’hygiéne non médicamen-
teux;
+ d'une procédure soins d’hygiene médicamenteux ;
+ de recommandations par type de bouche, en fonc-
tion des thérapeutiques.
Tous ces outils ont été présentés et validés par la CLSSI
(Commission Locale du Service de Soins Infirmiers) et la
CME.

La grille d'évaluation de I'état buccal repose sur dix
indicateurs (voix/communication, lévres, dents, gen-
cives, langue, salive, muqueuses, déglutition, go(t,
odeurs) et vise a aider les soignants a évaluer. Chaque
item va étre pondéré. Par exemple, des muqueuses roses
et humides traduisent un état normal et entrainent une
pondération zéro quand des muqueuses inflammatoires
présentant des dépdts entrainent une pondération
un. Si la bouche est trés abimée, la pondération est de
deux. La pondération des items conduit a un score sur
20 qui permet de définir les types de soins a réaliser sur
24 heures pour revenir a un état buccal satisfaisant. Cet
outil est notamment utile lors de I'arrivée du malade en
institution, afin d'évaluer son état bucco-dentaire pour
mettre en place des actions d’amélioration.

En ce qui concerne les recommandations de soins de
bouche non médicamenteux et médicamenteux par
type de bouche je m'arréte sur le cas de la bouche
douloureuse. Celle-ci peut sexpliquer par différentes
raisons : aphtes, herpés, ulcérations, mucite. Il y a tou-
jours au préalable les soins correspondant au réle propre
du soignant, avant toute thérapeutique. On s'apercoit
que, souvent, les soignants utilisent des médicaments
sans prescription, a mauvais escient et dans la durée,
ce qui n‘améliore pas I'état bucco-dentaire du patient,
et oublient de réaliser I'hygiéne. Le premier soin devrait
étre de brosser les dents du patient. Il y a ensuite les
thérapeutiques recommandées et la surveillance de
celles-ci.

Une journée de formation professionnelle ouverte au
public et aux professionnels du bassin de vie, aux EHPAD
et aux familles a également été organisée.

Ensuite, un film de 18 minutes intitulé Réhabilitation
des soins de bouche aux personnes agées, composé
de sept séquences montrant en pratique les différentes
méthodes d’hygiéne, a été réalisé par plusieurs membres
du groupe aidés d'un aide-soignant employé au service
communication de I'établissement. Ce film a été primé a
FILMED et aux entretiens de Bichat.

Pour conclure, la santé orale des personnes agées passe
par le développement des compétences des soignants.
Les actions mises en ceuvre suite au travail de recherche
ont favorisé un meilleur confort, une meilleure auto-
nomie et une meilleure qualité de vie de la personne,
au-dela méme de la santé orale.

Il convient de poursuivre ces actions dans la durée.
Comme dans le cas du Plan Douleur, nos efforts doivent
toujours se poursuivre car I'objectif n'est jamais entiére-
ment rempli.

Soigner la bouche correspond a se préoccuper de la
personne dans sa globalité, sur les plans physique,
psychologique et social.

Jestime que nous devrions faire des EPP sur les soins de
bouche et prendre en compte ce soin dans la certifica-
tion des établissements.

Je pense aussi que l'existence d’hygiénistes dentaires
pourrait aider les professionnels dans les unités de
soins qui accueillent des personnes agées fragilisées ou
dans les USLD qui prennent en charge des personnes
lourdement handicapées.
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DEBAT

De la salle

Le Pr Marysette Folliguet a fait allusion a la délégation de
tdches. Sous quelle responsabilité se déroulerait une telle
délégation ?

Pr Marysette FOLLIGUET

Les hygiénistes dentaires seraient sous la responsabilité de
référents, tels que le médecin ou le chirurgien-dentiste réfé-
rent d’un établissement.

Dr Dominique BRACHET
Président de I'URPS CD Pays de Loire

Je ne pense pas que la création d’'un métier supplémen-
taire permette de résoudre les problémes de financement.
Aujourd’hui, nous ne manquons pas de personnels mais de
fonds pour payer les personnels. Les établissements n'ont
pas de difficultés a trouver des infirmiers ou des aides-soi-
gnants mais ils ne peuvent pas les payer. Ce n'est pas parce
que l'on mettra a disposition des hygiénistes ou des assis-
tants dentaires formés autrement qu'ils pourront les payer.
Et si ceux-ci, une fois formés, ne trouvent pas de travail que
deviennent-ils ?

Pr Marysette FOLLIGUET

Les ministéres ont conscience des besoins en financement
des établissements. Si des personnes sont formées a remplir
une mission essentielle, les établissements en profiteront.

De la salle

Des cours sur les soins bucco-dentaires sont-ils dispensés
en IFSI ? Est-ce au niveau national ou uniquement dans
certains IFSI ? Par ailleurs, par qui et comment, plus parti-
culierement financiérement parlant, les formations in situ
évoquées lors de la présentation MobiQual sont-elles as-
surées ? La formation du personnel soignant est essentielle
aussi bien en amont qu'in situ.

Marie-Fleur BERNARD

En ce qui concerne la formation initiale, le référentiel de
formation infirmier a évolué en 2009, avec un nouveau
programme. Depuis, les IFSI ont abandonné les TP et I'ap-
prentissage pratique est réalisé sur le terrain, avec les pro-

fessionnels de proximité. Cest pourquoi, Il convient absolu-
ment de développer la formation continue sur des groupes
hospitaliers comprenant des apports théoriques, la visuali-
sation de films et éventuellement I'apprentissage de I'utili-
sation des outils. Je retiens aussi l'idée de I'hygiéniste den-
taire travaillant en collaboration avec les directeurs de soin.
Comme les cadres de santé, ces derniers ont une mission de
formation de terrain des équipes. Nous devons commen-
cer par former les professionnels de terrain et de proximité,
qui pourront a leur tour former les étudiants infirmiers et
aides-soignants aux pratiques essentielles pour aborder les
patients handicapés ou en fin de vie.

Le groupe hospitalier dans lequel jexerce ne propose au-
cune formation spécifique sur les soins d’hygiéne bucco-
dentaire. En revanche sur le Val-de-Marne, deux diplémes
universitaires, le DU « Alzheimer et démences apparentées
» et Le DU « Procédures de soins en gériatrie », ainsi que la
capacité de gériatrie, a I'hépital Emile Roux, abordent le
théme. Un véritable programme de formation demeure a
batir.

Dr Joseph John BARANES

Lexpérimentation du Val-d’Oise a été financée dans sa
totalité par la caisse de retraite Réunica. Ce financement
nous a permis de monter un modéle de référent en confort
et santé orale validé par un maitre de conférences des uni-
versités en pédagogie de la santé et par un enseignant du
dipléme universitaire. Limportant est qu’a partir de ce mo-
déle on peut voyager avec MobiQual sur la direction trans-
versale de la formation.

Dr Genevieve RUAULT

Sil convient de parler de La formation initiale, la formation
continue est également importante. Ce sujet constitue un
theme important de DPC pour l'ensemble des profession-
nels. Le Conseil national professionnel (CNP) de gériatrie
qui réunit la Société francaise de gériatrie, le collége des en-
seignants, les syndicats de gérontologie clinique, la FAMCO,
le syndicat des médecins généralistes et gériatres interve-
nants en EHPAD, le nouveau syndicat auprés de la CFMF et
ANGGEL, I'association des gériatres et gérontologues inter-
venant en libéral, portera cette thématique. Nous avons
demandé notre agrément en tant qu’'ODPC non seulement
en ce qui concerne les médecins mais également pour les
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infirmiers, les aides-soignants et les diététiciennes dans un
but de cohérence et d’harmonisation des pratiques et de
travail dans l'inter-professionnalité.

Le travail sur nutrition-dénutrition-alimentation et les dé-
terminants est actuellement en cours d'adaptation avec
I'ensemble des fédérations de soins et d’aide a domicile,
qui ont signé avec nous une convention, a l'ensemble des
acteurs du soin et de I'aide a domicile. Si certains aides a
domicile n'ont pas de compétences soignantes, ils ont une
compétence d’attention a certains éléments tels que la dé-
pression et la prévention du suicide. Il leur est également
possible de regarder dans le réfrigérateur, élément signifi-
catif qui peut laisser penser a une dénutrition. La transver-
salité implique les acteurs de proximité a domicile, les mé-
decins libéraux, les EHPAD et les établissements sanitaires.
Cette thématique est extrémement importante dans le cas
des parcours des PAERPA.

MobiQual est financé par la CNSA. Ces outils sont donc dis-
ponibles gratuitement, moyennant une charte dengage-
ment d'entrée dans la démarche. Cette charte correspond a
affirmer que les outils seront véritablement utilisés et qu'ils
ne serviront pas qu‘a caler une table.

De la salle

Madame Bernard, le programme de formation que vous
proposez aux soignants évoque-t-il les signes d‘alerte qui
peuvent étre rencontrés dans la cavité buccale, tels que des
ulcérations d'origine dentaire ou prothétique? Proposez-
vous des préconisations face a ces signes d‘alerte ?

Marie-Fleur BERNARD

Je ne suis plus formateur et travaille maintenant au service
d'odontologie universitaire de Créteil. Lorsque jétais forma-
teur, je mefforcais d’apporter dans le module de géronto-
logie des éléments en supplément de la dénutrition. Nous
insistions beaucoup sur le besoin d'un examen minutieux
de la cavité buccale, en commencgant par l'examen de la
bouche avant quelle soit ouverte, sur l'utilisation d’une
lampe pour analyser les muqueuses, sur le fait d'6ter les
prothéses pour examiner etc.... Nous indiquions que le pre-
mier pas a effectuer est d’interroger le patient afin de savoir
comment ce dernier vit son état buccal.

De la salle

De fait, nous nous situons dans le cadre d’'une délégation
de tache.

Marie-Fleur BERNARD

Il ne s’agit pas d’'une délégation de tdche car l'examen de
I'état du corps reléve du réle de l'infirmier. Lexamen de la
cavité buccale fait partie de leur travail comme I'examen
des risques hémorragiques, des escarres ou de la douleur.
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PARTAGE D'EXPERIENCES

Dr Eliane ABRAHAM

Eléments de contexte

Les réseaux  gérontolo-
giques en région Lorraine
ont constaté dans leur po-
pulation de personnes agées
fragiles, les conséquences
d'une absence de suivi
bucco-dentaire.

A l'initiative du Dr Deutscher, médecin coordonnateur
régional pour I'Association Régionale de Mutualité
Sociale Agricole de Lorraine (ARMSA), le College des
Gériatres Lorrains a souhaité répondre a I'appel a projet
Bien vieillir, lancé par la Caisse Nationale de Solidarité
pour I'Autonomie dans le cadre du programme national
Bien vieillir 2006, afin d'apporter une réponse collégiale
a ce constat.

Le projet ainsi déposé, intitulé « Santé bucco-dentaire
et nutrition des séniors en Lorraine », reposait sur 2 stra-
tégies d'intervention complémentaires :

- Une démarche de formation vers les médecins
traitants et les chirurgiens-dentistes, privilégiant
une rencontre et des débats interdisciplinaires,
un partage de connaissances et une réflexion
commune sur la prise en charge de la santé bucco-
dentaire pour en améliorer la qualité;

- Une démarche d'information des séniors actifs agés
entre 55 et 75 ans, sur la santé bucco-dentaire et
nutritionnelle.

Le programme, mené entre 2006 et 2008, s'appuyait
également sur une mutualisation de moyens d'interven-
tion de 7 réseaux gérontologiques en Lorraine : Réseau
Gérard Cuny (Nancy), Age et Santé (Bar le Duc), Reseaulu
(Lunéville), Gérontonord (Thionville), Vermois et Sel
(Saint Nicolas de Port), Regeme (Creutzwald) et Regesa
(Dieuze).

Objectifs

Le projet « Santé bucco-dentaire et nutrition des séniors

SANTE BUCCO-DENTAIRE ET NUTRITION DES SENIORS EN LORRAINE

Médecin coordonnateur - Réseau Gérard Cuny - Nancy - Lorraine

en Lorraine » avait pour objectif de contribuer a 'amé-
lioration ou au maintien de la santé bucco-dentaire des
séniors actifs, agés entre 55 et 75 ans, en région Lorraine
afin:

- D’améliorer la prise en compte des problématiques
de santé bucco-dentaire et nutritionnelles des
séniors par les médecins traitants et les chirurgiens-
dentistes, en formant 100 médecins traitants et 50
chirurgiens-dentistes;

- De rendre acteurs les séniors dans le maintien ou
I'amélioration de leur santé bucco-dentaire et nutri-
tionnelle en mobilisant et informant 500 séniors.

Déroulement du programme:

La mise en place du programme s'est déroulée en plu-
sieurs étapes:

1 Constitution d'un comité de pilotage du programme,
composé des médecins coordonnateurs de 3 réseaux
gérontologiques lorrains ;

2 Création d'un groupe de travail en charge d'élabo-
rer les supports de formation des professionnels, et de
construire les outils d'information des séniors. Différents
outils ont ainsi été modélisés :

- des supports d'intervention Powerpoint pour les
formations professionnelles et pour les conférences
débats destinées aux séniors ;

- 1000 mallettes pédagogiques remises lors des ren-
contres avec les professionnels et les séniors conte-
nant:

- les supports d'intervention Powerpoint;

- 3 documents créés spécifiquement pour le
programme sur : I'histoire de la brosse a dents
et du dentifrice, les gestes quotidiens d’hygiéne
bucco-dentaire, les possibilités d'adaptation de sa
nutrition en fonction de ses possibilités de masti-
cation;

- un échantillon de matériel de soin quotidien
dentaire (fil dentaire, dentifrice, brosse et bos-
settes) et un carton de retour pour la consultation
de dépistage auprés du chirurgien-dentiste pour
les seniors;
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- des brochures existantes : « La gencive : le garde
du corps de votre sourire », « A chaque age son
brossage » (UFSBD), «Guide nutrition a partir de
55 ans», «Guide nutrition pour les aidants de per-
sonnes agées», «<Pense-béte nutrition», «Guide des
ressources en information et éducation nutrition-
nelle» (INPES), «L'‘équilibre alimentaire n'en faites
pas tout un plat» (CERIN) ;

« le matériel de démonstration : maxi machoire et sa
brosse a dents;

- des outils de communication et de mobilisation :
affiches pour les conférences séniors (300 exem-
plaires) et cartons d'invitation pour les profession-
nels (5000 exemplaires), autocollants avec le visuel
du programme.

3. Formalisation de lI'engagement des réseaux a partici-
per au programme et a organiser au moins une action de
formation professionnelle et une action d'information
grand public sur leur territoire ;

4. Formation des formateurs : formation de chaque
bindme intervenant (gériatre / chirurgien-dentiste)
sur chacun des territoires a I'animation des formations
destinées aux professionnels et des conférences débats
dédiées aux séniors ;

5. Mise en place et animation, sur chacun des territoires
concernés, d'une ou plusieurs réunions d'information
grand public et d'une ou plusieurs formations destinées
aux professionnels de santé (médecins traitants, chirur-
giens-dentistes) ;

6. Evaluation du programme.

Les résultats du programme

Le programme a été décliné sur les 7 territoires prévus :

- Réseau Gérard Cuny (Nancy) : 6 sites de conférences
séniors, 2 sites de formation professionnelle ;

- Age et Santé (Bar le Duc) : 3 sites de conférences
séniors, 2 sites de formation professionnelle ;

- Reseaulu (Lunéville) : 2 sites de conférences séniors,
1 site de formation professionnelle ;

- Gérontonord (Thionville) : 1 site de conférence
séniors, 1 site de formation professionnelle ;

- Vermois, Sel et grand couronné (Saint Nicolas de
Port) : 2 sites de conférences séniors, 1 site de forma-
tion professionnelle ;

- Regeme (Creutzwald) : 3 sites de conférences sé-
niors, 2 sites de formation professionnelle ;

- Regesa (Dieuze) : 2 sites de conférences séniors, 1
site de formation professionnelle.

Le programme d'intervention aupres des séniors a été
décliné sur 19 sites, pour un total de 437 personnes
concernées, soit 87 % de l'objectif fixé. 22 % des parti-
cipants sont allés consulter un chirurgien-dentiste dans
les 3 mois qui ont suivi l'action.

Le niveau de satisfaction des séniors a pu étre évalué
selon plusieurs critéres, portant a la fois sur le cadre de
réalisation (accueil, lieu de tenue de la conférence) et le
contenu des apports et des échanges (intérét sur le sujet
traité, outils distribués et intervenants). Sur l'ensemble
des sites de conférences concernés, 97,8 % des partici-
pants se sont dits satisfaits ou trés satisfaits.

Ce sujet « nouveau » qu'est la santé bucco-dentaire a
donc su mobiliser largement les séniors actifs ou jeunes
retraités, et ce, malgré 2 facteurs limitants :

- ce public est fortement sollicité de toute part par des
actions diverses (et leur participation a cette action
témoigne de l'intérét porté),

- la météorologie trés perturbée pendant la période
du programme (chutes de neige) n'a pas facilité le
déplacement des personnes.

La formation a destination des professionnels a été mise
en place sur 10 secteurs en Lorraine, pour un total de 95
médecins traitants et 58 chirurgiens-dentistes, soit 153
professionnels formés. Lobjectif a été presque atteint
concernant les médecins (100) et a été dépassé en ce qui
concerne les chirurgiens-dentistes (50).

Le contenu et les apports de la formation sur la santé
bucco-dentaire ont répondu aux attentes d’une majo-
rité des médecins traitants et des chirurgiens-dentistes
qui ont pu y assister. Néanmoins, certains participants
auraient souhaité que certains sujets soient davantage
développés : gestes quotidiens de prévention, éduca-
tion des séniors, examen clinique dentaire.

Latteinte de l'objectif d’amélioration de la prise en
compte des problématiques de santé bucco-dentaire et
nutritionnelles des séniors par les médecins traitants et
les chirurgiens-dentistes a été mesurée en comparant
I'état des connaissances sur la santé bucco-dentaire des
professionnels avant la formation (pré-test) versus a l'is-
sue immédiate de la formation (post-test).

Avant la formation, certains déterminants de santé es-
sentiellement sociaux ou psychosociaux étaient bien
identifiés par la grande majorité des professionnels
comme ayant une relation avec I'hygiéne bucco-den-
taire des séniors : la nutrition, la vie relationnelle, 'estime
de soi et I'autonomie de vie. D'autres déterminants, plus
médicaux, apparaissaient plus méconnus pour une pro-
portion importante de professionnels : les chutes, I'infec-
tion urinaire, la fracture du col fémoral ou I'autonomie a
la marche.

En post-formation, il est apparu que les intervenants
ont convaincu de facon probante les participants sur
certains déterminants de santé liés a I'hygiene bucco-
dentaire, comme I'hospitalisation ou l'autonomie a la
marche. Il en va de méme pour la question des chutes,
des infections urinaires ou des fractures du col du fémur.



Conclusion

La mise en place et la réalisation de ce programme a
reposé sur un partenariat trés riche impliquant les
réseaux de santé Personnes Agées, les chirurgiens-
dentistes et les médecins traitants.

Ce programme constitue également une réalisation
concréte dans la recherche d'une mutualisation de
moyens des réseaux gérontologiques. Ce programme
a pu étre décliné simultanément sur I'ensemble des 7
territoires prévus, garantissant dans le méme temps
une certaine équité territoriale pour le public concer-
né. La mise en place de l'action a un niveau local a été
rendue possible par le partenariat développé avec les
communes. Sur certains territoires, des séniors se sont
impliqués dans l'organisation des conférences-débats.

Le programme d'intervention a concerné un total de 437
séniors et a donc su mobiliser trés largement ce public
sur un sujet a priori peu fédérateur et peu exploité ou
médiatisé en éducation pour la santé a ce jour.
Concernant les formations professionnelles, 95 méde-
cins traitants et 58 chirurgiens-dentistes ont été concer-
nés. Le programme de formation a donc su impliquer
largement ces professionnels, malgré les difficultés a
mobiliser sur ce sujet, et sur une fin d'année particuliere-
ment chargée en termes de sollicitations. Ces formations
ontincontestablement permis des échanges, des débats
et des liens entre ces 2 typologies de professionnels.

Les limites au programme

Ce type d’action, répondant aux missions de prévention,
de formation et d'information des réseaux gérontolo-
giques, nécessite une organisation logistique lourde,
restant a la charge des équipes des réseaux et s'ajou-
tant au travail habituel autour de la prise en charge des
patients.

La réalisation d'un programme régional décliné locale-
ment ne peut se faire sans une appropriation locale des
techniques et outils d'intervention par les équipes des
réseaux.

On peut raisonnablement penser que l'objectif « d'amé-
liorer la prise en compte des problématiques de santé
bucco-dentaire des séniors » est globalement atteint.
Pour ce qui reléve des pratiques médicales, cette évalua-
tion ne peut se faire qu’a moyen ou long terme.

Continuité et appropriation du projet
a moyen et long terme

- Les outils d'intervention utilisés sur ce theme de la
santé bucco-dentaire sont maintenant modélisés et,
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dans une optique de valorisation et de partage de
ceux-ci, sont disponibles sur le site Internet du réseau
Gérard Cuny (www.reseau-gerardcuny. com) et les
professionnels se les approprient.

« Cette premiére expérience de programme mutualisé
entre réseaux gérontologiques s'est poursuivie par
d'autres projets sur d’autres priorités de santé (consom-
mation d’alcool chez le sujet agé fragile, déficiences
visuelles...).

« Ce programme a permis d’enclencher la mise en place
d'enseignements partenariaux : cursus de formation
des chirurgiens-dentistes et formation des médecins
gériatres.

« Les travaux menés sont repris par I'’Agence Régionale
de Santé de Lorraine dans le cadre du Programme
Régional de Santé.
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Nicole BOUKHEROUFA

Coordinatrice régionale

En France, on compte 13 mil-
lions de personnes de plus de
60 ans et 4,7 millions de plus
de 75 ans. 6 % d'entre elles vi-
vent en établissement’.

Leur santé bucco-dentaire apparait comme une préoc-
cupation nationale des 2003 dans le plan Mieux Vieillir,
puis dans la loi de santé publique du 9 ao(t 2004 et le
Programme National Nutrition Santé 2005-2008.

Le Ministre de la Santé et des Solidarités, Xavier Bertrand,
a lui-méme appuyé ces actions lors du congrés de I'asso-
ciation dentaire francaise, fin 2005 : « Je souhaite aussi
que la situation des personnes agées dépendantes, hé-
bergées en établissements, soit mieux prise en compte.
Leur état bucco-dentaire alarmant a un retentissement
sur leur état général (infections, dénutrition, dégrada-
tion de limage de soi). Il faut donc promouvoir la créa-
tion d'une offre de soins adaptée dans les EHPAD? ».

En effet, une étude® révéle qu'une grande majorité des
résidents ayant encore des dents naturelles nécessite
des soins:

+ 44 % ont besoin de soins parodontaux ;

« 53 % ont besoin d'extraction ;

- 33 % ont besoin de soins conservateurs ;

« 53 % ont besoin de création ou de modification de

prothése ;
+ 48 % n'ont pas consulté depuis plus d'un an.

Parallélement, les plans régionaux de Santé publique
ont relayé concrétement cette préoccupation nationale.
Aussi c'est en Bourgogne qu’'a été initiée, début 2006,
I'¢laboration d'un programme de santé bucco-dentaire
en faveur des personnes agées accueillies dans les éta-
blissements et services mutualistes.

Fort de I'expérience bourguignonne, le programme « La
vie a pleines dents, longtemps » est aujourd’hui déployé
dans 11 régions et porté par les services régionaux de
prévention et de promotion de la santé de la Mutualité
Francaise, en capacité d'apporter une réponse locale a
ces orientations nationales. Il bénéficie d'un finance-
ment et d'une expertise par le réseau des établissements
médico-sociaux mutualistes (Générations Mutualistes),

Service Prévention et Promotion de la Santé
Mutualité frangaise Bourgogne

le pole Prévention promotion de la santé de la Direction
santé de la Mutualité Francaise et le réseau des centres
de santé mutualistes.

Présentation de « La vie a pleines dents, longtemps »

« La vie a pleines dents, longtemps » est un programme
de formation-action sur la prévention bucco-dentaire. ||
est concu pour les professionnels des établissements*
et des services d’aide a domicile® (aides-soignants, in-
firmiers, direction, aides médico-psychologiques, auxi-
liaires de vie, cuisiniers...).

Son but est de générer une prise de conscience sur I'im-
portance d’'une bonne hygiéne de la bouche et sur les
conséquences d’'une mauvaise santé bucco-dentaire, en
encourageant la toilette au quotidien et le recours aux
actes de prévention et de soins, ces actes permettant en-
suite d'améliorer considérablement la santé bucco-den-
taire des personnes agées hébergées en établissement
ou accompagnées a domicile.

Les formations sont animées par des professionnels de
santé : gériatres, infirmiers, chirurgiens-dentistes.

Objectifs du programme

- Former et sensibiliser a la fois les professionnels, les per-
sonnes agées et leurs familles.

- Améliorer les connaissances et travailler sur les repré-
sentations pour lever les obstacles a la mise en place de
bonnes pratiques bucco-dentaires.

- Développer les « savoir-faire » au niveau de la toilette
bucco-dentaire et des soins (dents, appareil, bouche).

« Articuler les actions en santé bucco-dentaire et l'initia-
tion d’actions portant sur la nutrition et la prévention
de la dénutrition.

« Favoriser les échanges et la dynamique de groupe afin
d’améliorer I'appropriation du théme et la transition
entre théorie et pratique au quotidien.

- Faire évoluer les pratiques professionnelles et l'orga-
nisation des soins au niveau des différents établisse-
ments et services.

Déroulement du programme en région

Les responsables prévention de la Mutualité Francaise

! Source : Observatoire Régional de la Santé - 2004, 2 EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes, * Etude URCAM de Bretagne, 2008,
réalisée auprés de 620 résidents, * EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes) et foyers-logements, * SAD (Services d‘aide a Domicile) et

SSIAD (Service de Soins Infirmiers a Domicile)



et les professionnels de santé interviennent auprés des
équipes des établissements et des services de soins a
domicile. Les principales étapes de la mise en place du
programme sont les suivantes :

- Diagnostic initial et identification des professionnels a
former.

« Formation de 2 jours animée par un formateur en Pré-
vention Promotion de la santé et par des intervenants
spécialistes (gériatre, infirmier, chirurgien-dentiste).

La formation est dispensée a des groupes d'environ 15
stagiaires, pluridisciplinaires (y compris la direction) et
venant d'établissements ou de services différents :

- Situation bucco-dentaire des personnes agées et
résistance aux soins ;

- Les représentations de la bouche et les soins affé-
rents ;

- Fonctions et pathologies de la bouche liées au
vieillissement ;

- Lien avec I'état de santé général de la personne
agée;

- Lien entre santé bucco-dentaire, esthétique et
estime de soi ;

- Lien entre santé bucco-dentaire et nutrition ;

- Aspects relationnels et techniques de la toilette
bucco-dentaire.

« Nomination du “référent bucco-dentaire” (chargé de
I'animation du projet bucco-dentaire dans I'établisse-
ment) par la direction, parmi les professionnels formés.
« En établissement uniquement : séance de sensibilisa-
tion aupres des résidents et des familles (en présence
des professionnels formés et du référent buccoden-
taire de I'établissement). Distribution de dépliants et de
trousses dentaires.

« Séance de sensibilisation de I'ensemble du personnel
(en présence des professionnels formés et du référent
bucco-dentaire). Distribution de supports d’information.
« Mise en place du protocole bucco-dentaire selon les
modalités définies localement. Dans les établissements,
ce protocole inclura notamment : un examen bucco-
dentaire, le recensement des résidents porteurs de pro-
théses, deux toilettes par jour, des pesées réguliéres et
I'identification des prothéses par un marquage des ini-
tiales.

« Temps d’analyse de la pratique et déchanges, 4 a 12
mois apres la formation, avec les référents bucco-den-
taires des établissements et des services d'aide a domi-
cile de la région.

« Animation du projet bucco-dentaire au quotidien sous
I'impulsion de la direction et du référent bucco-dentaire.

Des outils de communication adaptés

Des outils de communication et d'information adaptés
aux différents publics sont diffusés en suivant les étapes
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du programme et matérialisent ainsi son développe-
ment dans les établissements aupres des différents pu-
blics (le personnel, les familles, les résidents et les diffé-
rents acteurs professionnels libéraux et institutionnels).

Une évaluation trés positive du programme

Déployé en Bourgogne depuis 2007, « La vie a pleines
dents, longtemps » a fait l'objet d’'une évaluation par
I'Observatoire Régional de la Santé en 2009.

En trois ans, le programme a permis de former 365 pro-
fessionnels relais dans la région Bourgogne, répartis
sur les 18 établissements mutualistes et I'ensemble des
SSIAD et services prestataires. Parmi ces professionnels,
les trois quarts accompagnent des personnes agées
confrontées a des problémes de santé bucco-dentaire.
Outre le niveau de satisfaction trés élevé chez plus de
85 % des professionnels formés, pres des deux tiers ont
déclaré que la formation avait eu une influence positive
sur leurs pratiques professionnelles.

La compétence développée la plus souvent citée est I'ap-
propriation de méthodes de soins, suivie de la vigilance
par rapport au dépistage de problémes bucco-dentaires
et I'aptitude au conseil.

Prés de 65% des professionnels déclarent ainsi avoir mo-
difié leurs habitudes de travail et intégré complétement
I'hygiéne bucco-dentaire dans les soins a la personne.
En 2010, l'objectif était atteint : les résidents bénéficient
désormais au quotidien des 2 toilettes recommandées
dans le programme.

L'ORS poursuit I'évaluation du programme a travers des
indicateurs de processus et de résultats.
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Dr Brigitte PINCE

DOMIDENT est une associa-
tion créée en 2006 par des
chirurgiens-dentistes  libé-
raux qui a pour but de pro-
mouvoir I'accés aux soins et la prise en charge bucco-
dentaire des personnes agées dépendantes ne pouvant
se rendre dans une installation professionnelle fixe, tech-
niquement aménagée pour I'art dentaire.

Objectifs

« Assurer la prise en charge bucco-dentaire des patients
agés dépendants sur leur lieu de vie habituel (domicile
ou institution),

« Améliorer la prévention des pathologies dentaires, en
partenariat avec I'Union francaise pour la Santé bucco-
dentaire,

« Améliorer la nutrition et par conséquent I'état de santé
des personnes agées dépendantes.

« Développer un savoir-faire en matiére de soins spéci-
fiques des patients agés dépendants,

« Favoriser la coopération et la coordination des profes-
sionnels de santé impliqués dans les soins gériatriques
(gériatres, médecins généralistes, infirmiers, orthopho-
nistes, aides-soignants, etc...),

. S'intégrer a des équipes de soins pluridisciplinaires
dans des bassins de santé a forte carence médicale.

Organisation des soins
Parcours de soins a domicile ou en EHPAD

Pour contacter l'association, 'EHPAD, le patient, la fa-
mille, ou le médecin du patient, appellent le coordina-
teur. Celui-ci contacte le praticien membre de l'associa-
tion le plus proche du patient pour une premiére visite
du malade.

Le praticien concerné se déplace au chevet du patient
pour réaliser un diagnostic et établir un projet thérapeu-
tique.

3 Propositions de prise en charge selon le degré de dé-
pendance du patient :
- Les soins doivent étre réalisés dans un cabinet den-
taire
Acheminement du patient avec Véhicule Sanitaire
Léger (VSL), Ambulance, moyen personnel.

L'ASSOCIATION DOMIDENT 31

Présidente de I'’Association DOMIDENT 31 - Haute Garonne

- Les soins peuvent étre réalisés au domicile ou en EH-
PAD
L'association met a la disposition de ses adhérents
des mallettes de soin et de prothése.

- Les soins nécessitent une intervention spécialisée
(MEOPA)
Acheminement du patient par VSL, Ambulance vers
le CHU ou vers un plateau technique adapté pour
une hospitalisation ambulatoire.

Etant donné le contexte de fragilité et de pathologies
multiples et multifactorielles rencontré chez les patients
agés dépendants, il n'est pas souhaitable ni possible de
réaliser tous les actes et soins dentaires régulierement
effectués au cabinet dentaire. DOMIDENT propose
d’établir une démarche de soins adaptée aux personnes
agées dépendantes, garantissant une sécurité sanitaire
aux patients pris en charge. Les soins dispensés répon-
dent aux données acquises de la science et prennent en
compte la dépendance du malade pour la réalisation
de l'acte de soin. Les praticiens sont rémunérés directe-
ment par les patients selon l'article R4127-210 du code
de santé publique.

Moyens mis a la disposition des membres du réseau :
- Des équipements spécifiques répondant au mieux aux

souhaits émis par des praticiens officiant sur le terrain.
Deux types d'équipements contenant chacun des mi-
roirs éclairants pour faciliter I'examen buccal dans une
situation réputée difficile:

- Des mallettes de soin; véritables plateaux techniques
mobiles, ergonomiques, fiables, (avec compresseur,
détartreur, micro-moteur, turbines et contre-angles)
permettant de réaliser soins et détartrages.

- Des mallettes de prothese permettant de réaliser
des protheses adjointes ainsi que des retouches de
prothéses amovibles déja existantes pour améliorer
leur adaptation.

- Une charte du praticien qui définit I'exercice du chirur-
gien-dentiste sur le plan de la déontologie, du fonction-
nement, du mode d'exercice, de la rémunération des
actes de soin.

« Une fiche navette (secrétariat + praticien) remplie a
chaque intervention, par le secrétariat et le praticien in-
tervenant et remise au coordinateur en fin d'année pour



évaluation des actions de DOMIDENT et dotation d’un
défraiement correspondant au déplacement du prati-
cien.

Bilan du fonctionnement

Le développement de l'activité de DOMIDENT tient a
son organisation de plus en plus structurée: étendue du
réseau en relation avec I'augmentation du nombre de
praticiens, secrétariat dédié, coordination, acquisition de
nouveaux équipements, convention avec les établisse-
ments médico-sociaux, praticiens référents et référents
bucco-dentaires dans les EHPAD.....

La création par I’ARS de bassins de santé a initié la mise
en place d’'une structure DOMIDENT sur certains bassins
de Midi-Pyrénées en vue d’étendre ce mode de fonction-
nement a toute la région.

Sur le seul departement de la Haute Garonne plus de
500 patients ont été soignés a domicile, dont 80% d’'ap-
pels émanant des institutions. Lage moyen des patients
est de 82 ans. Les femmes représentent 70% de la popu-
lation traitée. Les patients pris en charge sont en état de
grande dépendance, l'indice GIR des patients en institu-
tion se situe aux alentours de 2-3.

Appels téléphoniques
Le nombre des appels recus par le secrétariat augmente

régulierement chaque année. De plus, les établisse-
ments médico-sociaux ayant déja un correspondant
DOMIDENT font directement appel a lui.

En réalité un praticien est dédié a un établissement
médico-social, sachant que pour l'instant, faute de pra-
ticiens, tous les établissements ne bénéficient pas de la
visite réguliere d'un praticien.

Soins réalisés

Les praticiens consultés, réalisent une visite a domicile
qui peut étre suivie de séances ultérieures faites d'actes
de soin ou de prothése. Les actes de chirurgie seront
réservés aux soins réalisés sur un plateau technique ou
sous MEOPA en hospitalisation ambulatoire.

Méme si I’ARS met l'accent sur ce point aupres des éta-
blissements, étant donné les problémes d'observance
des regles d’hygiéne, les pathologies rencontrées le plus
souvent chez les personnes agées dépendantes concer-
nent les problémes parodontaux ; viennent ensuite la
confection ou les réadaptations de prothése adjointe.

Engagement des praticiens
Pour valoriser I'engagement des praticiens impliqués,

I'association a réussi a obtenir aupres des institutions
un soutien financier qui a permis de leur délivrer une
indemnité de déplacement lors de leurs multiples inter-
ventions.
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Par ailleurs, les praticiens apprécient le partenariat de
DOMIDENT 31 : fiches navettes, matériel, prise de ren-
dez-vous, mise a disposition d’'un référent dans les éta-
blissements, d’'un dossier médical bucco-dentaire du
patient, d'un lieu suffisamment éclairé dans les établis-
sements médico-sociaux.....

Dotation d'équipements
Les subventions apportées par les institutions (ARS,

CPAM) permettent a l'association de faire I'acquisition
de nouveaux équipements.

Réle d'expert
DOMIDENT 31 a été contacté régulierement par des

praticiens d’autres secteurs géographiques pour des
conseils de prise en charge de patients.

La caisse primaire d’Assurance Maladie consciente du
probléme de la prise en charge bucco-dentaire des pa-
tients dépendants, soutient les praticiens dans l'exercice
du soin a domicile et prend en charge le déplacement
du patient dépendant vers les cabinets de ville.
Différentes commissions COTER ont été mises en place
par I'ARS, pour une réflexion sur la prise en charge des
patients agés dépendants et des patients atteints de dé-
mences type Alzheimer. Les membres de DOMIDENT 31
sont invités a participer a cette dynamique qui prévoit
une organisation tenant compte des zones carencées en
praticiens.

De son c6té le Conseil de I'Ordre des Chirurgiens-Den-
tistes, initiateur du projet DOMIDENT, prévoit darti-
culer avec DOMIDENT différentes organisations, telles
qu'HANDIDENT et I'Union francaise pour la Santé bucco-
dentaire autour de la prise en charge de la personne
agée dépendante.
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ACTION NABUCCOD « PREVENTION DE LA DENUTRI-

Dr Philippe POISSON

4] Laction NABUCCOD est un
g / volet du Plan National Nutri-
: tion Santé (PNNS) Aquitain
ﬁ‘ destiné a répondre aux situa-
tions de dénutrition qui tou-
chent une part non négligeable des personnes agées
dépendantes hébergées en institution (environ 20 %
- DRASS Aquitaine 2007). Une altération de I'état bucco-
dentaire apparait comme I'un des facteurs de risque de
dénutrition. En Aquitaine, des études menées par I'Uni-
versité et le CHU de Bordeaux (2007) ont relevé prés de
90 % de besoins en soins bucco-dentaires chez les per-
sonnes agées en court séjour.

A partir de ces résultats, I'action NABUCCOD a été lancée
dans la région Aquitaine. Elle se compose de cing inter-
ventions coordonnées dont I'évaluation a été conduite
par I'ISPED - Université de Bordeaux.

1 EPP Gériatrie et Gérodontologie

La premiere intervention a concerné les directeurs,
les médecins coordonnateurs, les infirmiers, les aides-
soignants, les diététiciens et les cuisiniers de 150 Eta-
blissements d’Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD) aquitains (30 EHPAD par départe-
ment). Elle a pris la forme d’une Evaluation des Pratiques
Professionnelles (EPP) avec un volet « odontologie
gériatrique » (procédures d’hygiéne bucco-dentaire,
signes d’appel bucco-dentaires, relation entre état
bucco-dentaire, troubles de la déglutition et état nutri-
tionnel) et un volet « gériatrie » (dépistage et prise en
charge de la dénutrition chez la personne agée dépen-
dante).

Résultats :
« Amélioration des pratiques entre les deux temps d'éva-
luation :
- augmentation du nombre de dépistage du diabete
- augmentation de la proportion de résidents bénéfi-
ciant d'un examen de la bouche - meilleur remplis-
sage des dossiers concernant ces examens
- augmentation du nombre de dépistage des escarres
- augmentation du nombre de dépistage de troubles
de la déglutition.
- dans la recherche de facteurs de risque de dénutri-
tion en cas de survenue d'un événement intercur-
rent

TION EN EHPAD »

- Chef de projet de I'’Action NABUCCOD - Aquitaine

« Domaines a améliorer :
- les examens de l'état psychique des résidents
- les examens de dépistage de la dénutrition.
- 'examen de la cavité buccale par les infirmiers et les
aides-soignants
- les examens et suivis mis en place lors d’'une perte
de poids ou d’une prise alimentaire faible

2 Intervention IREPS Aquitaine

Cette seconde intervention s'est adressée aux aides-soi-
gnants et infirmiers. Elle a abordé les représentations de
la vieillesse, ainsi que les attitudes au moment des repas.
Vingt-cing EHPAD en Aquitaine ont été sensibilisés.

Résultats :
Lanalyse qualitative des représentations a révélé une
amélioration des pratiques entre les deux temps d'éva-
luation (4 mois) :

- Image de la vieillesse

- Charge de travail
De plus, l'intervention a permis de valider un outil d'éva-
luation.

3 Groupe Odontologie

La troisieme intervention a concerné la formation des
chirurgiens-dentistes avec pour objectif d'impulser I'or-
ganisation de l'accés a la prévention et de l'accés aux
soins bucco-dentaires au sein des EHPAD a l'aide d'ou-
tils pratiques (protocole organisationnel, protocoles de
soins, grilles d'aide a la décision). Elle s'est déroulée en
deux sessions : lere session a I'UFR d’Odontologie de
Bordeaux, 2éme session au sein d’une structure hospi-
taliere (CHU de Bordeaux et CH de Pau). Le programme
a traité des spécificités du patient 4gé dépendant ainsi
que de sa prise en charge préventive et curative, des
techniques de sédation consciente (MEOPA), des actes
sous anesthésie générale et de l'organisation de l'accés
aux soins bucco-dentaires.

Résultats :

Amélioration des connaissances des chirurgiens-den-
tistes concernant la prise en charge bucco-dentaire et
l'organisation de I'acces aux soins des personnes agées
dépendantes en EHPAD.

4 Groupe Activité Physique Adapté (APA)
Une quatrieme intervention a consisté a proposer une



séance hebdomadaire d'Activité Physique Adaptée
(APA) dans 5 EHPAD en Aquitaine et pour 2 groupes de
15 personnes maximum par EHPAD sur une période de
6 mois. Lobjectif était de maintenir I'état physique et gé-
rontologique des personnes agées dépendantes.

Résultats :
Amélioration des capacités physiques des résidents
entre les deux temps d'évaluation.

5 Accés a la prévention et aux soins bucco-dentaires des
personnes agées dépendantes a domicile
Enfin, la cinquiéme intervention a concerné des aides-
soignants et des infirmiers de SSIAD et d’IFAS. Elle s'est
déroulée en deux sessions.
La premiére session a été consacrée a |'utilisation des ou-
tils d'aide a la décision sur:

- l'identification de la personne agée présentant des

facteurs de risque d’affection bucco-dentaire,

- le besoin d’aide a I'hygiéne bucco-dentaire,

- le besoin en soins bucco-dentaires,

- la recherche de troubles de la déglutition.
La seconde session a permis de réaliser une évaluation a
deux mois et de revoir 'utilisation des différents outils a
I'appui de cas cliniques documentés.

Résultats :
Action en cours d’évaluation.
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Perspectives dans le domaine bucco-dentaire

- Financer, sur la dotation globale des EHPAD, un bilan
gérodontologique (effectué a I'entrée en établissement
puis périodiquement) destiné a faciliter la coordination
de l'acces a la prévention et de I'acces aux soins bucco-
dentaires des résidents,

- Organiser le dépistage de signes d'alerte bucco-den-
taires (journalier ou hebdomadaire en fonction du
niveau de risque) par les aides-soignats et infirmiers,
en EHPAD comme a domicile (SSIAD) a l'aide de l'outil
d’aide a la décision.

- Accompagner les EHPAD dans l'organisation de procé-
dures de maintenance hygiénique bucco-dentaire des
personnes agées dépendantes,

- Accompagner les EHPAD dans l'organisation de l'accés
aux soins bucco-dentaires des personnes agées dépen-
dantes,

- Intégrer des objectifs bucco-dentaires dans la conven-
tion tripartite des EHPAD,

- Proposer la prise en charge du rebasage des protheéses
amovibles sur le risque Maladie.
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BILAN NUTRITIONNEL ET BUCCO-DENTAIRE DES SENIORS (CAMPAGNE
2006 A 2012)

60

Dr Kazutoyo YASUKAWA

Le bilan nutritionnel
bucco-dentaire des se-
niors constitue une action
qui est menée au sein de
I'Assurance Maladie de
Paris depuis 2006. Tout
d’abord financée sur un
financement propre de
I'Assurance Maladie, cette
étude a ensuite été financée par I’ARS. Ainsi, nous réali-
sons chaque année un rapport et déposons un dossier
de demande de financement que nous remettons a
I’ARS. L'action n'est donc pas pérenne mais nous parve-
nons a assurer son maintien d’année en année.

L'étude trouve son origine dans une volonté de
répondre a l'objectif du plan régional de santé publique
d'lle-de-France de développement de la prévention et
de dépistage de la dénutrition et de la déshydratation
chez les personnes agées. Nous nous sommes donc fixés
comme objectif de sensibiliser les seniors a travers des
conseils hygiéno-diététiques personnalisés reposant
sur une consultation avec un chirurgien-dentiste et une
diététicienne permettant d'identifier les pathologies
bucco-dentaires et/ou nutritionnelles. Cette consul-
tation devait également permettre de réfléchir aux
besoins en soins bucco-dentaires et aux possibilités de
recours aux soins.

Afin de remplir ce but, nous avons réalisé un mailing
d’invitation aupres des assurés du régime général, avec
comme population cible les patients agés de 60 a 74 ans.
Les consultations ont été menées au sein d'un centre
de santé du site de Réaumur par un chirurgien-den-
tiste de prévention et une diététicienne de I'’Assurance
Maladie de Paris avec l'utilisation de questionnaires.
Nous disposions de trois questionnaires. Le premier était
a remplir par le patient. Le deuxiéme était rempli par les
professionnels lors de I'examen sur la base de questions
posées au patient. Le troisiéme concernait directement
I'examen du patient.

Maitre de Conférences — U.F.R. d’Odontologie de Nancy - Université de Lorraine

Entre 2006 et 2012, nous avons vu 2 443 assurés. Ces
patients étaient agés en moyenne de 66,5 ans. Il y avait
52,2 % d’hommes. 49,3 % des patients vivaient seul.
62,1 % étaient considérés comme précaires, au regard
d’un score EPICES>30/100.

Résultats bucco-dentaires

- Un questionnaire auto-administré sur la perception de
sa santé bucco-dentaire par le patient, le GOHAI, a fait
ressortir le fait que les patients jugeaient leur santé
bucco-dentaire plutét satisfaisante, avec un score
moyen de 52,3. Un patient considérant sa santé insa-
tisfaisante recueillait un score proche de 12 quand un
patient se considérant en parfaite condition recueillait
un score de 60.

- L'hygiéne bucco-dentaire des patients était défec-
tueuse dans 44,1 % des cas.

- Beaucoup de patients présentaient des dents man-
guantes et non remplacées.

« <5(51,4%)
« 26(20,1 %)
- 86,1 % des patients nécessitaient des soins avec
- Détartrage 54,8 %
- Soins conservateurs 43,2 %
«  Soins parodontaux (hors détartrage) 14,8%
« Soins prothétiques 48,7 %

Résultats nutritionnels

- IMC
« Insuffisance pondérale : 3,6 %
« Poids normal:38 %
«  Surpoids:35 %
«  Obésité: 18,6 %
- Alimentation
«  Equilibrée :47,6 %
«  Peuéquilibrée : 38,9 %
« Non-équilibrée: 11,6 %
- Risque de malnutrition protéino-énergétique Broc-
ker>3:20,2%



A la suite de I'enquéte, un suivi bucco-dentaire et un
suivi diététique ont respectivement été recommandés
a 86,1 % et a 75,3 % des patients. Des conseils ont été
dispensés au travers de discussions avec les patients,
de remise de guides d’hygiene et de plaquettes d'infor-
mation et une orientation a été proposée. 82,2 % des
patients se sont dits préts a modifier leurs habitudes
bucco-dentaires et alimentaires.

Cette étude préliminaire a permis de constater que la
population concernée était majoritairement précaire,
mal informée et souvent mal orientée et présentait un
tres fort besoin en santé bucco-dentaire et en suivi/
conseil diététique. Une étude de la MSA parue au BEH 32
du 13 septembre 2011 fait également ressortir un besoin
en santé bucco-dentaire prioritaire voire urgent.

Concernant les leviers d’action et les perspectives je cite
un paragraphe d’un article (La santé bucco-dentaire de
la personne agée , Marysette Folliguet, Florence Schval-
linger, Nadia Elamrani ; Santé de I'homme n°417 de Jan-
vier-Février 2012)

Dr Valérie BONNET
Chirurgien-dentiste — Association SOHDEV

Je vais vous présenter une expérience de mise
en place de correspondants en santé orale. Ces
personnes sont référentes en hygiéne orale
au sein d'établissements d’hébergement de
personnes agées.

Malgré de nombreux messages de prévention sur
I'hygiéne orale, cette derniére demeure insuffisante en
EHPAD. Le personnel soignant suit une formation initiale
inégale. Les soignants présentent une méconnaissance
de l'importance de I'hygiéne orale et du matériel appro-
prié a utiliser. Les pratiques dans le domaine ne sont pas
uniformes.

En 2011, une lettre circulaire de la Direction générale de
I'offre de soins (DGOS/RH4 n°® 2011-210 du 6 juin 2011)
a établi des orientations stratégiques pour la prise en
charge de la santé des résidents. Cette lettre place la
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« L'Utilisation des services de soins :

Pour revenir a la population générale des personnes
agées, le recours — ou non-recours — aux services de
soins est fonction de plusieurs facteurs :

- liés a I'état de santé des personnes : santé générale,
mobilité, état de santé orale;

- socio-démographiques : lieu de résidence, revenus,
niveau d'éducation ;

- subjectifs : croyances personnelles, absence de be-
soin percu, anxiété face aux soins, (in) satisfaction
lors des soins précédents ;

- géographiques : éventuelles difficultés de déplace-
ment des personnes, accessibilité des structures. »

Nous devons continuer cette action auprés des per-
sonnes agées a domicile qui ne sont pas en situation de
dépendance. L'analyse portant sur un nombre impor-
tant de données, nous espérons que la convention qui
sera prochainement signée entre I'Assurance Maladie de
Paris et I'Université de Lorraine permettra d'exploiter
I'ensemble des données.

FORMATION DE CORRESPONDANTS EN SANTE ORALE EN EHPAD :
RETOUR D'EXPERIENCE

prise en charge bucco-dentaire des
personnes fragilisées ou dépen-
dantes comme premiere thématique
d‘action de formation nationale.
WA \

Diverses expériences menées, en particulier en Midi-
Pyrénées et en Val-d'Oise, ont montré l'impact de la
formation des personnels soignants sur I'amélioration
de I'hygiéne orale des résidents.

Le concept de correspondant en santé orale a été initié
et validé dés 2007. Une étude, randomisée en double
aveugle dans 12 EHPAD répartis en deux groupes de
6, de la santé orale des personnes agées dépendantes
a été mise en ceuvre en 2009 dans le département du
Rhoéne (ESOPAD). Elle comparait I'impact sur la santé
orale des résidents de formations distinctes recues par
deux groupes de personnels paramédicaux. Le premier
groupe était formé directement par des chirurgiens-
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dentistes de SOHDEV quand le deuxieme était formé
par des correspondants en santé orale (CSO) ayant eux-
mémes bénéficié d'une formation spécifique par les
chirurgiens-dentistes de SOHDEV. 15 CSO avaient été
formés et avaient a leur tour formé 132 collégues. Une
évaluation des connaissances avant et apres la forma-
tion a montré dans les deux groupes une amélioration
des connaissances de 4 points.

Les CSO ont recu une formation de deux jours se dérou-
lant sur deux niveaux. Le premier niveau correspond a
I'acquisition des connaissances sur I'hygiéne orale au
travers d’'une découverte de l'oralité, du matériel et d’une
maitrise des techniques d’hygiene orale. En niveau 2, les
compétences de CSO sont acquises. Ce niveau est axé
sur un programme de prévention avec connaissance
et repérage des principales pathologies orales et une
conduite en éducation pour la santé orale. Le matériel
pédagogique, une machoire et une brosse a dents de
démonstration et un CD-ROM permettant l'actualisation
des connaissances et des pratiques, est laissé aux CSO.
Un suivi est réalisé a six mois pour un retour d'expérience
permettant de valider les protocoles créés. De plus, un
renforcement des connaissances et compétences est
proposé a ce moment-la. Une formation annuelle est
également proposée autour d’'un partage d'expérience
et une formation continue est assurée. Les CSO recoivent
également une formation pour participer a des cam-
pagnes de prévention régionales, « Sénior'Sourire ». Ces
actions de prévention sont proposées aux personnes
agées, aux jeunes retraités et aux personnes dépen-
dantes en institution ou a domicile.

Les CSO ont pour mission de mettre en ceuvre et de
suivre un programme de prévention. Leurs objectifs
sont:

- la formation de I'ensemble du personnel soignant et
des nouveaux soignants;

- la mise en place des protocoles ;

- la mise en place de fiches de renseignement de san-
té orale pour le dossier d'admission des résidents ;

« I’'harmonisation et la réalisation du suivi des pra-
tiques;

- lidentification des besoins en hygiéne orale et en
soins ;

« 'animation d’ateliers individuels ou collectifs d'édu-
cation pour la santé orale auprés des résidents en
prenant en compte I'autonomie et la coopération
de ceux-ci;

- le repérage précoce des pathologies orales ;

« la définition de la conduite a tenir et l'orientation
vers un professionnel.

Les personnels ciblés par la formation sont des cadres
de santé, des infirmiers, des aides-soignants, des aides
médico-psychologiques et des auxiliaires de vie. Les in-

firmiers diplomés d'état représentent un tiers du person-
nel formé et les aides-soignants diplémés, 38 %.
Lensemble des professionnels d'un EHPAD s'organisent
pour la prise en charge de I'hygiéne orale des résidents.
La Direction et les cadres s'engagent a les soutenir. Les
CSO assurent la formation des soignants. Lensemble
des paramédicaux sensibilisent les résidents a I'hygiéne
bucco-dentaire. Les médecins et chirurgiens-dentistes
sont informés et assurent la prise en charge des soins.

Depuis le 31 octobre 2013, 113 CSO ont été formés. Ces
CSO ont a leur tour formé 286 soignants. De plus, le
nombre d'établissements disposant de CSO est passé de
38 en juin dernier a 52 aujourd’hui.

D’aprés nos observations, les conditions de réussite de
I'expérience sont les suivantes :

- 'implication des directions et des cadres ;

- la formation des cadres pour assister et légitimer les
missions des CSO paramédicaux, assurer la dyna-
mique et pérenniser les missions des CSO ;

- l'existence d'une culture de la prévention

Certains des CSO correspondants en hygiéne orale sont
d'ores et déja correspondants en hygiéne. De ce fait, ces
CSO s'impliquent davantage dans la prise en charge de
I'hygiéne orale;

« la disponibilité du personnel soignant pour réaliser
un geste qui prend du temps ;

- un ratio nombre de résidents sur nombre de soi-
gnants favorable ;

« la motivation des soignants;

- la participation des accompagnants et des familles,
notamment en suivant les recommandations de ma-
tériel a acheter et des gestes a effectuer pour I'hy-
giene orale;

- une offre de soins graduée et réactive.

De notre expérience ressort l'importance du besoin
de généraliser les CSO dans tous les EHPAD. L'ARS de
Rhéne-Alpes a lancé un appel a projet pour la formation
des soignants de tous les EHPAD, soit 30 filiéres géria-
triques. L'ARS a engagé une action de développement
de personnes relais au sein des EHPAD. Une formation de
bindémes infirmier ou aide-soignante et d’au moins un
cadre permettra de faciliter les missions des CSO au sein
des établissements, de promouvoir des protocoles et
de rendre homogeénes les pratiques. Cette organisation
pourrait étre étendue aux services de soins infirmiers a
domicile, a raison d'une infirmiére formée par service. De
plus, un suiviannuel des CSO pourrait étre assuré dans le
but de dynamiser et d'assurer la pérennité du dispositif.

La formation de CSO est une condition essentielle pour



la réussite des actions de prévention et de surveillance
de la santé orale. Elle a pour objectif d'obtenir et de
maintenir la prise en charge au quotidien de I'hygiéne
orale des résidents.

Chirurgien-dentiste — Péle gériatrique — CHU de Toulouse

Les données sociodémographiques indiquent un vieillis-
sement de plus en plus important de la population. La
population vieillissante se divise en trois groupes :
les personnes agées autonomes, qui conservent leur
capacité et leur liberté a se gouverner elles-mémes, les
personnes agées fragiles, qui présentent une réduction
des aptitudes physiologiques entrainant une limitation
de leur adaptation au stress, et les personnes agées
dépendantes. Si une personne agée autonome qui
devient fragile peut redevenir autonome, une personne
agée fragile qui devient dépendante le devient irréver-
siblement.

Nous nous penchons ici sur la population agée dépen-
dante. Cette derniére vit généralement en institution et,
plus particulierement, dans les EHPAD. Ces personnes
présentent des difficultés dans les activités de la vie
quotidienne, notamment dans le maintien d’'une
hygiéne bucco-dentaire correcte. Or, le personnel des
EHPAD n'est pas ou peu formé a réaliser une telle
hygiéne. Une mauvaise hygiéne dentaire associée a
un vieillissement physiologique de la cavité buccale
entraine des pathologies locales qui ont des consé-
quences générales. A ce titre, le maintien de I'hygiéne
bucco-dentaire représente une véritable prévention.

Face au manque évident de protocoles et de formation
du personnel, le péle gériatrique du CHU de Toulouse
a proposé en 2007-2008 de réaliser une évaluation des
pratiques professionnelles (EPP). Cette derniére avait
pour objectif le recrutement d'un odontologiste réfé-
rent dans les services, la concertation multidisciplinaire
entre les différents professionnels de santé, la formation
du personnel soignant et I'élaboration et I'affichage d’'un
protocole.

Le protocole distingue les patients coopérants des
patients non coopérants. Si le patient est capable de
cracher et de se rincer seul, il est considéré comme

COMMUNICATIONS

LES SOINS D'HYGIENE BUCCO-DENTAIRE EN EHPAD : EXPERIENCE DE
FORMATION DANS 76 EHPAD DE HAUTE-GARONNE

Dr Lucie RAPP

coopérant. Le soignant se
place donc derriere le pa-
tient, qui est en position
assise, et réalise les soins
dentaires a l'aide d'une
brosse a dents souple et de dentifrice. Les muqueuses
sont hydratées et nettoyées a l'aide d'une compresse
imbibée de bicarbonate et les prothéses sont nettoyées
et remises au patient. A l'inverse, le patient incapable
de cracher et de se rincer est considéré comme non-
coopérant. Il est donc installé en position semi-allongée,
de cOté. Seules les faces externes des dents, soit les faces
les plus accessibles, sont brossées et ce le plus souvent
sans dentifrice. Les muqueuses sont nettoyées a l'aide
d'une compresse imbibée de bicarbonate. Les protheses
sont nettoyées puis remises au patient ou laissées a
tremper dans un bain de bouche a la Chlorhexidine.

Les résultats de I'EPP ont été présentés lors d'un congres
et ont retenu l'attention de I'ARS, qui a contacté le prati-
cien odontologiste référent du pole gériatrique du CHU
de Toulouse en vue de les diffuser auprés de I'ensemble
des EHPAD de Haute-Garonne.

Le protocole et la formation avaient pour objectif prin-
cipal d'améliorer I'état bucco-dentaire des personnes
agées dépendantes résidant dans les EHPAD par I'amé-
lioration des savoir-faire et des connaissances des
personnels intervenants. La formation a consisté en
deux phases : une séance théorique s'appuyant sur un
diaporama et une séance pratique, au lit du patient. Les
résultats de la formation sont recueillis au travers de
trois questionnaires. Le premier, remis avant la forma-
tion et rempli par le médecin coordonnateur ou I'IDE
référente, renseigne sur les pratiques de I'EHPAD et sur
la perception des soins de bouche avant intervention. Le
deuxieme questionnaire est rempli lors de la formation
afin de recueillir a chaud les impressions du personnel.
Enfin, le dernier questionnaire rempli apres la formation,
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par le médecin coordonnateur ou I'IDE référente, ren-
seigne sur I'impact de la formation et sur une éventuelle
évolution des pratiques.

Les résultats de I'étude se traduisent par une analyse
descriptive simple. Léchantillon est constitué de 50
EHPAD privés et de 26 EHPAD publics, avec 72 patients
par EHPAD et une proportion de trois femmes pour un
homme. Le GIR moyen pondéré de I'échantillon est de
720, soit un GIR légérement supérieur a la moyenne.
L'équivalent temps plein de personnel montre un léger
sous-effectif. Enfin, 80 % des patients ont plus de 80 ans.
L'échantillon était ainsi globalement assez représentatif
des EHPAD francais.

Avant formation, la totalité des EHPAD percevait les
soins de bouche comme essentiels mais difficiles a
réaliser, douloureux et complexes. Aprés formation,
tous les EHPAD considérent le réle préventif des soins
de bouche et 89 % d'entre eux ont acquis des connais-
sances nouvelles.

Avant la formation, seuls 25 % des EHPAD avaient connu
une formation aux soins de bouche, la plupart du temps
réalisée par un membre de I'équipe soignante. En termes
d'organisation, les soins étaient généralement réalisés
par une aide-soignante, une a plusieurs fois par jour,
la plupart du temps lors de la toilette du matin. Une
tracabilité et un protocole existaient dans la moitié des
EHPAD et le matériel était considéré comme inadapté
dans 28 % des établissements. Aprés formation, 97 %
des EHPAD reconnaissent une modification de la tech-
nique, du matériel et de l'installation du patient. 97 %
des EHPAD affirment connaitre une amélioration et
jugent le protocole adapté pour 88 % d'entre eux et fa-
cile a mettre en ceuvre pour 72 %.

Avant la formation, les personnels des EHPAD avaient
des appréhensions, dont la peur de faire mal au patient,
de mal effectuer le soin et que le patient leur fasse mal.
Dans 99 % des EHPAD des difficultés étaient rencontrées
face a des patients atteints de démence ou de troubles

du comportement ou face a des situations telles que
le refus d'ouvrir la bouche, la morsure, la sécheresse
buccale et les troubles cognitifs. Apres formation, les
difficultés liées aux patients sont résolues dans 97 % des
EHPAD et celles liées aux situations, dans 99 % d'entre
eux.

Ainsi, avant formation, les EHPAD faisaient preuve d'une
carence dans l'organisation des soins de bouche mal-
gré une connaissance de l'importance de ces derniers.
Il y avait un manque de formation et une absence de
protocoles validés. Il existait des difficultés notamment
dans la prise en charge des patients atteints de troubles
cognitifs. Il n’y avait aucune harmonisation des pra-
tiques. Aprés formation, les connaissances et les tech-
niques de soins reposent sur un protocole validé. Nous
notons également la résolution de certaines difficultés
et une amélioration des pratiques. Cependant, l'organi-
sation des soins et la production du matériel nécessitent
encore des améliorations.

Entre 2010 et 2012, 122 EHPAD de Haute-Garonne
ont été formés. LARS a mis en place un COTER, soit un
groupe d'experts se réunissant pour réduire les inégali-
tés en matiere de santé, avec un volet bucco-dentaire.
Le COTER a pour objectifs l'instauration d'un référent
bucco-dentaire au sein des EHPAD, le dépistage et le
suivi des pathologies bucco-dentaires a l'aide de lin-
dicateur OHAT, qui est une grille permettant a un non
spécialiste d'évaluer rapidement |'état de santé bucco-
dentaire du patient, et le suivi bucco-dentaire des
patients dans le cadre de traitements curatifs en parte-
nariat avec DOMIDENT 31.

A partir de 'EPP menée au sein du CHU de Toulouse, de
I'élaboration d’'un protocole et de sa diffusion dans les
EHPAD, une collaboration unique et intéressante s'est
mise en ceuvre entre structures publiques et privées
avec pour objectif le bien-étre et la santé du patient.
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PRIX FRANCOISE ROTH

PRIX FRANCOISE ROTH

Dr Frédéric COURSON

Nous allons remettre le prix Francoise ROTH qui
récompense le travail d'un étudiant, que ce soit dans
le cadre d'un master, d'une thése d'exercice, d'un
stage ou d’une action, en santé publique dentaire. Ce
prix concerne les étudiants en formation initiale, qu'ils
soient en odontologie ou en santé publique, et vise a les
encourager a poursuivre dans cette voie, voire a sorien-
ter vers ce domaine.

Je vais maintenant laisser Monsieur Jean-Charles
TOMEQO, représentant de la Société Henry Schein, parte-
naire de 'ASPBD pour ce prix quelle dote, récompenser
le lauréat.

Jean-Charles TOMEO

La Société Henry Schein est heureuse de remettre le prix
Francoise ROTH 2013 a Monsieur Nicolas MACQUERON
de la Faculté dentaire de I'Université de Nice Sophia
Antipolis pour une these d'exercice intitulée : « Etat de
santé bucco-dentaire dans les EHPAD : comment lutter
contre les bouches abandonnées ». Monsieur Nicolas
MACQUERON se trouvant aux Etats-Unis ne peut étre
présent aujourd’hui, aussi c'est son directeur de thése le
Pr Laurence LUPI-PEGURIER qui réceptionne le prix pour
lui.

Pr Laurence LUPI-PEGURIER

Nous remercions, Nicolas et moi, les organisateurs de ce
prix. Lorsque Nicolas a recu la nouvelle, il était si content
qu’il m’a immédiatement appelée, jétais en pleine
consultation pédagogique, pour me I'annoncer et me
faire part de sa joie.

Nicolas est un garcon trés enthousiaste. C'est lui-méme
qui a choisi de travailler sur ce sujet que l'on ne peut
aborder sans avoir le feu sacré. C'est un domaine difficile
qui demande une grande motivation. Il ne voulait pas,
s'il choisissait de faire sa thése en santé publique, simple-
ment compter les patients. Il souhaitait que son travail
fasse progresser les choses.

Nous avons, a la faculté, mis en place des enseignements
complémentaires. Dans ce cadre, des étudiants de 6™
année ont suivi une formation avec un gériatre pour
apprendre a communiquer avec des personnes atteintes
de démence, car les examens bucco-dentaires de ces
patients sont difficiles a réaliser. Nicolas a ensuite suivi
une formation au recueil des données épidémiologiques
et une formation au dépistage des lésions buccales.

Nicolas pour son travail de these a recueilli toutes les
données. Nous avons ensuite, ensemble, fait les analyses
statistiques. Nous nous sommes alors apercu, aprés ana-
lyse multi-variée, que ce qui importait était le maintien
d’une alimentation normale, de pouvoir soi-méme ac-
complir ou pas les gestes d’hygiéne orale, d'étre dans un
état de GIR compatible avec la réalisation de ces soins.

Jespére que Nicolas continuera dans cette démarche et
viendra travailler avec nous en santé publique.
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ETUDE PILOTE SUR LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PATIENTS D'UNE CONSULTA-
TION MEMOIRE ET LES PRATIQUES D'HYGIENE DE LEURS AIDANTS
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Salomé RENARD-CRON', Julie CODRON', Agnés VEILLE-FINET? Giséle FERNANDES? David HAJAGE?, Dorin

FETEANU*, Marysette FOLLIGUET?

1-Université Paris-Descartes

2-Association internationale de Gérodontologie
3-Unité de Recherche Paris-Nord

4-Centre ambulatoire - Hopital Paul Brousse - AP-HP

5-Département d'Odontologie - HUPNUS (service de I'Hépital Louis Mourier) - AP-HP.

La consultation mémoire est une consultation spécialisée
du service de gériatrie de I'hépital Paul Brousse a Villejuif
destinée a dépister les démences débutantes, poser un
diagnostic précis et proposer un traitement aux personnes
ayant des troubles mnésiques.

L'état bucco-dentaire des personnes atteintes d'une
démence tend a se détériorer avec I'évolution de la maladie,
il est essentiel de mettre en place des mesures préventives
afin de ralentir I'apparition des pathologies dentaires. Par
ailleurs, leur hygiene bucco-dentaire devient de plus en
plus dépendante des pratiques de leurs aidants.

Objectifs

Décrire I'état bucco-dentaire des patients de la consulta-
tion mémoire et évaluer la relation entre I'état bucco-den-
taire des patients et les pratiques bucco-dentaires de leurs
aidants.

Matériels et méthodes

Un examen clinique bucco-dentaire est réalisé systéma-
tiquement a tout patient de la consultation mémoire par
un externe en odontologie. Un questionnaire sur |'état de
santé générale et I'état bucco-dentaire est proposé aux
aidants naturels qui accompagnent le consultant. Tous les
patients n'ont pas d'aidants.

L'étude a été faite sur 6 mois. 30 patients ont été examinés
et 19 aidants ont répondu au questionnaire. Par la suite, une
analyse descriptive de I'état bucco-dentaire des patients a
été réalisée ainsi qu'une comparaison entre la santé bucco-
dentaire des patients sans et avec un aidant.

Résultats

Les patients accompagnés par un aidant sont plus agés et
présentent des troubles cognitifs plus importants que les
autres. Leur état bucco-dentaire est plus dégradé cepen-
dantils ont une meilleure hygiéne que les patients qui n'ont
pas d'aidant.

Conclusion

L'autonomie des patients atteints d’'une démence diminue
avec l'évolution de la maladie, par conséquent les aidants
sont de plus en plus sollicités pour les soins d’hygiéne
bucco-dentaire. Améliorer leurs connaissances et leurs
pratiques, préviendrait I'apparition des pathologies bucco-
dentaires, évitant les soins difficiles a réaliser et par consé-
quent en améliorant leur qualité de vie.
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Introduction

Le mauvais état buccal des sujets agés, un niveau d’hygiene
non satisfaisant et les difficultés des soignants a intervenir
dans la cavité buccale des patients conduisent a privilégier
I'application de mesures préventives pour maintenir un
meilleur état buccal.

Objectifs

Lobjectif principal de I'étude est d'évaluer I'impact d'un
vernis fluoré sur le développement des caries coronaires et
radiculaires chez les personnes agées institutionnalisées.

Méthodologie

Il s"agit d’'une étude d'intervention prospective randomisée
portant sur 200 patients. Le patient est son propre témoin.
Le vernis est appliqué a chaque patient inclus, de facon
aléatoire, soit sur les dents des quadrants gauches soit
sur les dents des quadrants droits. Le critére de jugement

principal sera le taux de caries coronaires et radiculaires
apparues sur I'hémi-arcade dentaire pendant la période de
I'6tude, soit deux ans. Pour chaque patient, la comparaison
du taux de caries entre I'hémi-arcade dentaire traitée par
application de vernis fluoré et I'hémi-arcade témoin non
traitée constitue le critére de jugement principal.

La population éligible est constituée de tous les patients
hospitalisés dans les services de soins de longue durée des
structures participantes pour lesquels un consentement de
participation a I'étude a été recueilli.

Résultats
L'étude est en cours. Lapplication de produits topiques
peut permettre de réduire l'incidence des nouvelles lésions,
la progression des lésions existantes et limite de ce fait le
recours aux soins.

ETAT BUCCO-DENTAIRE ET NUTRITION, UN LIEN DIFFICILE A MONTRER. A PROPOS
DE LA COHORTE DU PHRC NUTRIDENT

Philippe CHARRU', Marysette FOLLIGUET?, Agnés VEILLE-FINET? David HAJAGE?

1 Service de Gérontologie
2 Service d'Odontologie

3 Département de Santé publique - Hopital Louis Mourier - GH HUPNVS - APHP

Le statut nutritionnel est un déterminant pronostique de
I'état de santé et de la survie chez la personne agée. La
prévalence de la dénutrition protéino-énergétique est éva-
luée a4 a5 % des plus de 65 ans en population communau-
taire, elle atteint 50 % a l'entrée en court séjour et se situe
entre 20 et 70 % en Soins de Longue Durée (SLD). Il existe
un faisceau d’'arguments entre le risque de dénutrition et
des variables bucco-dentaires : perte de dents et modifica-
tion du régime alimentaire, réle significatif de I'édentement
et le port de prothéses défectueuses sur la perte de poids
de plus de 5 %, lien entre état dentaire non fonctionnel et
risque de mortalité a long terme. La littérature peine malgré
tout a montrer le lien direct entre I'état bucco-dentaire et le

statut nutritionnel. Certains auteurs méme ont montré que
les traitements dentaires n‘apportent pas d’amélioration
dans la prise d'aliments et de nutriments.
Dans le cadre d'un Programme Hospitalier de Recherche
Clinique, nous avons mis en place I'étude NUTRIDENT, sur
695 lits de Soins de longue Durée de I'’APHP.
Lobjectif principal était d'évaluer l'intérét respectif de deux
stratégies d'amélioration de I'état nutritionnel de personnes
agées hospitalisées en SLD en comparant I'impact de :
1/ une stratégie d’assainissement de la cavité buccale
avec tentative de restauration d’'un état dentaire minimal
(4 couples masticateurs) et contréle 3 fois par semaine de
I'hygiéne buccale,
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2/ une stratégie d'incitation a l'alimentation avec prise de
suppléments nutritionnels.

Le critére de jugement principal est la comparaison a 1
an, entre les deux groupes, du score GNRI (Geriatric Nutri-
tionnal Risk Index), défini GNRI = 1.489 x Albuminémie +
Poids actuel/poids théorique.

Il s'agissait d’'un essai d'intervention, prospectif, contrélé,
randomisé, multicentrique pour des patients présentant a
I'inclusion un état de dénutrition modéré ( GNRI entre 83.5
et 97.5).

Nous présentons dans ce travail les données des 112
personnes a l'inclusion dans la cohorte.

(Nombre et état des dents, nombre de couples fonction-
nels, indice de plaque et de tartre et état gingival, besoin
de soins)

Le PHRC, maintenant en phase d'analyse de données,
devrait nous permettre de progresser dans le lien entre
cavité buccale et nutrition. Il a permis de souligner dans son
déroulé les difficultés pratiques d'accés aux soins odontolo-
giques dans des délais rapides. Il nous a forcé a réduire les
ambitions du bras intervention dentaire en milieu d'étude
sur certains centres.

EVALUATION DU BENEFICE APPORTE PAR UN NOUVEAU DISPOSITIF MEDICAL DANS
LE CADRE D'UNE EPP SOINS DE BOUCHE

70
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Péle Gériatrie - CHU de Toulouse

Contexte

Dans le cadre de I'EPP « prise en charge des troubles
bucco-dentaires chez les sujets agés en USLD », la mise en
place de protocoles de soins de bouche adaptés, d'un bilan
bucco-dentaire systématique a l'entrée et la formation des
soignants ont permis une amélioration de la santé orale.
L'évaluation de la santé bucco-dentaire a l'aide de l'indice
OHAT (Oral Health Assessment Tool), au cours de I'année
2012, montre que les items hygiéne et état gingival et
mugqueux ont des scores encore trop élevés.

Objectifs

Améliorer I'hygiéne orale et I'état gingival et muqueux a
I'aide d'un nouveau dispositif médical de soins bucco-den-
taires (brosse a dents, dentifrice, soins pour état gingival
inflammatoire).

Matériels et méthodes

L'expérimentation concerne 40 personnes agées en Unité
de Soins de Longue Durée, entre 58 et 103 ans. Cette popu-
lation est divisée en 2 groupes. L'étude se déroule en deux
campagnes :

- 1ére campagne : un groupe utilise le nouveau dispositif
et 'autre est témoin sur un mois

« Puis on observe un mois de tréve

«2eme campagne : les groupes sont intervertis (le groupe
test devient témoin et inversement)

Le nouveau dispositif médical testé comprend une brosse a
dents manuelle coudable INAVA 20/100éme avec une pate
dentifrice ARTHRODONT PROTECT (Enoxolone-Fluor) et
application d'ELUGEL (Digluconate de Chlorhexidine a
0,2 %).

Les indices utilisés pour évaluer ce dispositif sont I'Oral
Health Index, le Sulcus Bleeding Index et I'Oral Health
Assessment Tool.

Résultats

On observe une amélioration de la valeur des trois indices
pour la population test alors que ces indices présentent une
fluctuation naturelle faible dans la population témoin. On
peut également remarquer une meilleure hygiéne chez les
femmes. L'age n'a pas d'influence sur les indices.

Conclusion

L'action de l'enoxolone et du digluconate de chlorhexi-
dine semble améliorer I'hygiene et I'état des muqueuses
en diminuant l'inflammation. De plus la forme du gel parait
adaptée a la population agée des USLD. Une étude de plus
grande ampleur est nécessaire pour étendre les résultats a
la population agée.
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SEPTICITE ORALE ET PERSONNES AGEES : IMPACTS EN MEDECINE GERIATRIQUE.
NECESSITE D'UNE HYGIENE BUCCO-DENTAIRE AMELIOREE

Didier GAUZERAN
Clinique Lambert, la Garenne-Colombes (92)

Introduction

Les personnes agées, en particulier celles qui sont
dépendantes, présentent souvent une hygiéne bucco-
dentaire défectueuse liée a des problémes rhumatolo-
giques, a un manque de motivation ou de prise en charge,
a des muqueuses douloureuses... et alourdie par une
hyposialie fréquente. Elles présentent alors une septicité
orale plus ou moins marquée qui peut aggraver certaines
pathologies systémiques sous-jacentes (diabete, infections
pulmonaires, polyarthrite rhumatoide...) et surinfecter
certaines pathologies orales préexistantes et souvent
rencontrées chez ces personnes (candidoses, lichen, ul-
cérations d'origine prothétique...). Une bonne hygiene
orale, par des moyens adaptés, est fondamentale chez ces
patients fragiles et vulnérables.

Dans ce contexte, une étude menée conjointement par
I'AFLAR (Association francaise de Lutte Antirhumatismale)
et les Laboratoires Pierre Fabre Santé, qui a pour objet
I'évaluation de l'usage d’'un accessoire d’hygiéne bucco-
dentaire (manchon ergonomique adaptable a la brosse a
dents) chez les personnes ayant des difficultés de préhen-
sion, sera présentée.

Méthode

Il s’agit d’'une étude observationnelle sur I'utilisation d'une
brosse a dents INAVA SYSTEM® chez des personnes identi-
fiées comme ayant des difficultés de préhension impactant
leur brossage. Aprés avoir obtenu leur consentement, les
personnes incluses dans I'étude ont répondu a un premier
questionnaire qui a permis d'identifier leur profil médical

Nadia ELAMRANI
C.PA.M de Paris

Selon les hypotheses retenues dans les projections de
population de I'INSEE, la population des 75 ans et plus sera
ainsi multipliée par 2,5 entre 2000 et 2040, pour atteindre
plus de 10 millions de personnes. En supposant une stabi-
lité de la durée de vie moyenne en dépendance, 1 200 000
personnes seront dépendantes en 2040, contre 800 000
actuellement (Michel Duée, Cyril Rebillard, « La dépendance
des personnes agées : une projection en 2040, Données

et leurs habitudes d’hygiéne bucco-dentaire (problemes
rencontrés). Puis au terme de 7 jours d'utilisation d'INAVA
SYSTEM®, ils ont rempli un second questionnaire per-
mettant dévaluer |'appréciation globale du systeme de
brossage et son impact sur leur hygiéne bucco-dentaire.

Résultats

126 personnes ont participé a I'étude et 109 questionnaires
furent exploitables. Avec une appréciation globale satis-
faisante (8/10) vis-a-vis du systeme de brossage testé, les
personnes interrogées ont notamment apprécié ses ca-
ractéristiques ergonomiques. La prise en main a été jugée
facile a trés facile par plus de 90% des utilisateurs.
L'utilisation quotidienne d’'INAVA SYSTEM® a eu un impact
positif sur I'hygiene buccale par une meilleure accessibilité
gingivo-dentaire et par I'amélioration de la durée du bros-
sage, ceci pour la majorité des sujets interrogés. Enfin, trois-
quarts des personnes ont été convaincues par la maniabi-
lité et I'intérét de ce systeme et ont déclaré avoir envie de
réutiliser cette brosse a dents.

Conclusion

La santé bucco-dentaire des séniors est une problématique
qui doit mobiliser 'ensemble des acteurs de santé interve-
nant auprés de cette population. Toutes les initiatives et/
ou innovations concourant a faciliter la prise en charge de
leur santé bucco-dentaire sont des avancées. Le systéme
présenté ici s'inscrit dans ce contexte.

SUIVI BUCCO-DENTAIRE DES PERSONNES AGEES DEPENDANTES : ENQUETE DANS
LES EHPAD PARISIENS

sociales-La société Francaise, 2006).

C'est cette dépendance des personnes agées qui rend cette
population dite « a risque ». Ces patients ont une bouche
dégradée, sans signes de soins d’hygiene et de mainte-
nance avec des conséquences sur la santé générale et la
qualité de vie.

En effet, ces personnes fragiles rencontrent de grandes
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L'EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT

difficultés d'acces aux soins et le suivi au quotidien
demeure trés insatisfaisant.

La CPAM de Paris intervient depuis 2002 dans les EHPAD
parisiens afin de permettre un dépistage bucco-dentaire
des résidents et une formation des soignants a I'hygiéne
bucco-dentaire. Son but est aussi de s'assurer qu'il existe un
mode d’acces aux soins dentaires pour les résidents.

Notre enquéte s'est portée sur cent résidents de 3 EHPAD
parisiens, afin d'évaluer leur suivi bucco-dentaire, leur prise
en charge et les barriéres d'acces aux soins.

Nous avons pu conclure que l'établissement et le type de
recours aux soins qu'il propose influencent le pourcentage
de recours aux soins. Les principales barrieres sont liées a
I'organisation et a la communication au sein de I'établis-
sement, aux longueurs administratives, au manque de

formation et de motivation des chirurgiens-dentistes
traitants mais également du patient lui-méme (le refus, la
dépendance physique et psychique).

Cela nous permet de proposer différentes pistes d’amélio-
ration comme la présence d'un chirurgien-dentiste au sein
de I'équipe soignante pour une meilleure coordination des
soins, la création du métier d'auxiliaire de santé dentaire
pour prendre en charge I'hygiéne bucco-dentaire.

Il faudrait également permettre aux chirurgiens-dentistes
d’avoir une formation théorique et pratique a 'odontologie
gériatrique. La gérodontologie apparait désormais comme
une discipline a part entiére, le chirurgien-dentiste devant
s'adapter lors de la prise en charge de la personne agée a sa
physiologie particuliére, a son environnement physique et
psychologique spécifique.

EN PARODONTOLOGIE : EXEMPLE D'UN

PROGRAMME PILOTE AU CENTRE DE SOINS DENTAIRES DE NANTES
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Amélie ODIER
U.F.R d’'Odontologie — Université de Nantes

Les parodontites sont des maladies chroniques pouvant
étre a l'origine de désordres esthétiques et fonctionnels qui
entravent parfois séverement la qualité de vie du patient
et de son entourage. Les résultats des thérapeutiques pa-
rodontales dépendent de la participation active du patient
et de son adhésion au traitement, notamment au niveau du
controle de plaque. Aussi, la prise en charge du patient at-
teint d'une parodontite nécessite une approche curative et
éducative. L'éducation Thérapeutique du Patient (ETP) vise
a accompagner le patient dans I'acceptation de sa maladie
chronique et la gestion quotidienne de son traitement. Par
une meilleure compréhension de sa maladie, de ses consé-
quences et du traitement, le patient devient acteur de sa
thérapeutique. Il accepte mieux la nécessité d'un suivi a vie.

Objectifs

La mise en place d'un programme d’ETP en parodontolo-
gie au sein de I'Unité fonctionnelle de Parodontologie du
Centre de Soins dentaires de Nantes apporte une approche
complémentaire pour accompagner les patients volon-
taires afin d'étre plus autonomes dans la gestion de leur ma-
ladie parodontale. Récemment développé, ce programme
privilégie un accompagnement individualisé du patient et
integre les dimensions biomédicales et psychosociales.

Matériels et Méthodes

Le programme pilote d'éducation thérapeutique propose,
au patient, un parcours éducatif structuré et intégré aux
soins. Une consultation spécifique a été mise en place; ini-

tialement, elle a permis de tester les outils élaborés (ques-
tionnaire d'inclusion, diagnostic éducatif, étoile de compé-
tence, etc.) et d'évaluer la méthode.

Résultats

Huit patients ont répondu au questionnaire d’inclusion;
seuls deux d'entre-eux ont refusé de participer au pro-
gramme. Les entretiens de diagnostic éducatif ont permis
de recueillir de nombreuses informations sur leurs besoins,
leurs connaissances (origines et conséquences, traitement
de la maladie) et sur les conséquences psychosociales de la
parodontite. L'analyse de ces informations pourrait enrichir
la pratique du praticien et améliorer I'implication et l'auto-
nomie du patient dans son traitement. Les outils éducatifs
testés se révélent utiles pour le patient et son praticien.
Par exemple, Iétoile des compétences permet de clarifier
ensemble les compétences a acquérir ou a améliorer et de
définir conjointement des objectifs éducatifs.

Conclusion

En proposant une approche centrée sur le patient, I'ETP
permet au praticien de mieux cerner les attentes et les
freins de son patient et d'identifier les représentations et
les connaissances de celui-ci sur sa maladie. Il peut alors
ajuster sa stratégie thérapeutique avec plus de finesse et de
précision, ce qui pourrait potentialiser I'efficacité du traite-
ment et encourager la participation du patient.
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TENSIONS ETHIQUES DANS LES PRISES DE DECISION CHEZ LES PROFESSIONNELS
DE SOINS SPECIFIQUES BUCCO-DENTAIRES. PROJET D'ETUDE DELPHI

Alessandra BLAIZOT',?, Thomas TRENTESAUX",?, Olivier HAMEL??, Christian HERVE? Marysette FOLLIGUET*

1. U.F.R d'Odontologie — Université Lille 2

2 U.F.R de Médecine - Université Paris-Descartes

3 U.F.R d’'Odontologie — Université de Toulouse

4 U.F.R d’Odontologie — Université Paris-Descartes

Introduction

Une précédente étude par entretiens semi-directifs d'ai-
dants de patients en situation de handicap intellectuel et
pris en charge dans un réseau de santé en odontologie a
été conduite (1). Elle a montré qu'aidants et chirurgiens-
dentistes prenaient des décisions pour ces patients dont
les capacités étaient fortement limitées tout en essayant de
reconnaitre la place de chacun. Malgré tout, des conflits
pouvaient émerger du fait des difficultés a fixer un seuil
entre volonté de soins pour le bien du patient et respect du
refus de soins du patient.

Objectifs

L'étude Delphi mise en place aupres de professionnels de
soins spécifiques bucco-dentaires en France aura pour
objectif d'expliciter les tensions révélées dans les prises de
décision bucco-dentaire chez des patients dont I'autono-
mie est durablement restreinte.

Méthode

Cette méthode de recherche qualitative - dite de consen-
sus — repose sur la constitution d'un groupe d'experts qui se

préte, a distance, a un processus itératif de questionnaires.
Afin de s'assurer de la validité de la problématique et des
questions les plus pertinentes, des patients en situation de
handicap intellectuel, des aidants professionnels et non
professionnels sont associés au projet des sa phase initiale.

Discussion

Cette étude sera l'occasion de discuter des différents
modeéles de prise de décision qui s'affrontent pour des
personnes dans l'incapacité de le faire pour elles-mémes :
utiliser les valeurs médicales pertinentes, demander aux
proches de se prononcer, suivre le principe de bienfaisance,
utiliser les valeurs que le patient incompétent aurait vrai-
semblablement eues s'il n‘avait été incompétent, faire tout
ce qui est possible pour ce patient...

(1)A. Blaizot, T. Trentesaux, C. Hervé, O. Hamel. Décisions théra-
peutiques bucco-dentaires chez des patients en situation de han-
dicap intellectuel. Eléments de réflexions éthiques apportés par les
aidants. Ethique et santé, 2013 (10) 9-17.

ENQUETE JEUNES : LA SANTE BUCCO-DENTAIRE CHEZ LES JEUNES DE BEME
PRIMAIRE, 2EME SECONDAIRE ET 4EME SECONDAIRE EN PROVINCE DE LUXEM-
BOURG (BELGIQUE)

C-H. BOEUR, F. DE CEULAER, M. DEMELENNE

Observatoire de la Santé de la Province de Luxembourg — Belgique

Introduction

Avant 2010, en province de Luxembourg, il existait trés peu
de données spécifiques sur la santé des jeunes. Pour pal-
lier a cette problématique, I'Observatoire de la Santé de la
Province de Luxembourg (OSL) a décidé de mettre sur pied
le projet « Enquéte Jeunes ». Cette enquéte s'articule au-
tour de deux thématiques : un suivi épidémiologique glo-
bal et une thématique spécifique a savoir cette année la
santé bucco-dentaire. Pour traiter au mieux la thématique
spécifique, I'OSL a décidé de collaborer avec la Fondation
pour la Santé Dentaire (FSD).

Méthode

L'échantillon est constitué selon la méthode des quotas (au
minimum 400 éleves pour chaque année scolaire). Quinze
jours avant la visite médicale scolaire, des dentistes de la
FSD se sont rendus dans les écoles concernées par cette en-
quéte pour réaliser un examen complet de la bouche. Les
paramétres étudiés sont : l'indice carieux (CAOD et CAOF),
les traumatismes dentaires, l'orthodontie, I'état des gen-
cives, I'hygiéne buccale, la présence de scellements et I'état
du brossage.
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Résultats

En province de Luxembourg, 1.547 éléves ont été examinés
au cours de cette enquéte. Lindice CAOD moyen chez les
jeunes de 12 ans est de 0,93. Cette valeur se situe sous le
seuil de référence (1,50) établi par 'OMS comme objectif
a atteindre pour 2020. Un peu moins d’un jeune sur deux
(46,6%) a une bouche indemne (CAOF = 0). En moyenne,
I'indice CAOF est de 1,27 a 11 ans. A 16 ans, cet indice est
multiplié par quatre avec un score de 5,09, ce qui repré-
sente une atteinte importante.

Discussion

La promotion de la santé bucco-dentaire fait partie des 10
problématiques prioritaires du programme quinquennal

de promotion de la santé 2004-2008 établi par le Ministere
de la Communauté francaise de Belgique. Les résultats qui
émanent de cette enquéte sont encourageants. Toutefois,
ils doivent servir de base pour mieux informer la popula-
tion, les professionnels de santé et les décideurs politiques
afin d'améliorer les orientations des programmes et les in-
terventions en promotion de la santé bucco-dentaire chez
les jeunes.

LES DISPARITES SOCIO-SPATIALES EN ODONTOLOGIE ET LEURS MECANISMES
ANALYSE DE MEDIATION DE L'ETUDE RECORD.
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Julie BURBAN, Basile CHAIX
INSERM URM-S 707

Introduction

Les maladies bucco-dentaires peuvent étre classées comme
probleme majeur de santé publique en raison de leur
impact sur la santé globale (facteurs de risque de maladies
bucco-dentaires communs a d’autres maladies), la préva-
lence et les colts de leurs traitements. La recherche dans
la littérature scientifique nationale et internationale sur
les inégalités socio-spatiales de santé bucco-dentaire est
relativement parcimonieuse. Notre objectif est de décrire
I'influence du milieu socio-spatiale sur la santé bucco-
dentaire avec une attention particuliere a limpact des
déterminants comportementaux sur la présence et la sévé-
rité des caries dentaires.

Méthode

4124 sujets du projet Residential Environment and
Coronary Heart Disease (RECORD) ont été utilisés dans les
analyses de médiation. La prévalence de la carie dentaire
a été étudiée avec le modéle de régression logistique et la
sévérité des caries a été étudiée grace a une valeur seuil. Les
analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS et
Mplus.

Résultats

Apres la construction d’'un score de risque socio-écono-
mique, les facteurs de risque individuels pour la carie
dentaire ont été introduits dans le modele. Le modéle de
I'analyse de médiation a été utilisé pour évaluer le réle
joué par les facteurs de risque possibles médiateurs dans
les associations entre le score socio-économique et la carie
dentaire. Les facteurs associés a la présence de carie sont le
fait de fumer, de consommer du café et du thé et un tour
de taille élevé. Pour la sévérité du nombre de carie, seul le
tabac reste associé comme variable médiatrice.

En fonction de la proportion des associations expliquée par
chacun des facteurs de risque, le tour de taille était, de loin,
le facteur le plus important expliquant la relation entre le
score économique et la présence de carie dentaire.



POSTERS

<« TOISE BUCCO-DENTAIRE » : UN EXEMPLE D'OUTIL D'EDUCATION POUR LA SANTE
ET DE PROMOTION DE LA SANTE BUCCO-DENTAIRE

Bassam ABO AMER, Rafik ALLAL, Paul BISSILA

Service de Promotion de la Santé bucco-dentaire - Conseil général de Seine-Saint-Denis

Mieux communiquer dans le cadre de la promotion et de
I'¢ducation pour la santé bucco-dentaire des enfants pour
favoriser l'appropriation des enjeux de la santé bucco-
dentaire, notamment en direction des parents, est un des
objectifs du programme départemental de prévention
bucco-dentaire.

Pourquoi une toise ?

Il s'agit d’un outil visuel et pédagogique sous forme de toise

ayant pour objectif de:

- sensibiliser les parents et leurs enfants a la santé bucco-
dentaire

- accompagner les messages de prévention en fonction de
I'dge de I'enfant autour des 4 moyens de prévention lors
des actions bucco-dentaires.

C'est I'aboutissement d’un travail de co-construction avec

Cheikh ATHIE
ACDEV

L'université francophone de Dakar de promotion de la santé
a vu le jour dans le prolongement de I'Université d'été fran-
cophone de santé publique de Besancon et fait partie avec
celles-ci et les Universités en santé publique de Bruxelles et
du Maghreb des 4 moments forts de santé publique dans
la francophonie.

Elle est organisée par 'ONG AcDev avec la collaboration
du Ministere de la Santé et de la Prévention du Sénégal, de
I'Université d'été francophone en santé Publique de Besan-
con et de ses partenaires.

Elle se tient en octobre et dure une semaine.

Contexte

Dans I'ensemble des pays africains, les dispositifs de santé
publique se développent sous I'action conjuguée du légis-
lateur, des élus, des usagers et des professionnels. Ainsi les
besoins de réflexions, d'échanges et de formations collec-
tives se renforcent pour toutes les personnes concernées
par ces évolutions.

Cette santé est donc de plus en plus « publique ». Elle se
doit de reposer sur des bases de connaissances slres et un
savoir-faire avéré. Toutefois, en dehors de I'épidémiologie

les acteurs de terrain dans le cadre d'un groupe de travail
sur la démarche « d'implication des parents ».

Elle a été élaborée et concue par le SPAS et le Service de
Communication du Conseil général avec les équipes tech-
niques locales participantes au programme départemental
de prévention bucco-dentaire en partenariat avec la CPAM
du 93.

Public cible:

Elle s'adresse aux parents et aux enfants, via les profession-
nels de la santé dentaire, ceux de la petite enfance et du
social, les enseignants, la médecine scolaire...

A cet outil est jointe une fiche synthétique expliquant
comment ['utiliser, dans quel lieu et comment la lire en
fonction des 4 colonnes représentant «l'évolution des
dents », « I'hygiene bucco-dentaire », « 'acceés aux soins »,
« l'alimentation ».

L'UNIVERSITE FRANCOPHONE DE DAKAR DE PROMOTION DE LA SANTE

et de la bio statistique, l'offre de formation reste succincte
en matiere de promotion de la santé, de prévention, d'or-
ganisation des politiques publiques, d‘évaluation ou dédu-
cation pour la santé qui sont des champs complexes, aux
concepts et aux pratiques peu stabilisés. L'Université de
Dakar essaie de combler un manque d a l'insuffisance des
formations continues multidisciplinaires sur le territoire
africain.

Cette formation est ouverte a toutes les personnes concer-
nées par les questions actuelles de santé publique.

Objectifs

Fédérer les savoirs et les savoir-faire autour du concept de
promotion de la santé.

Depuis plus d’'une quinzaine d’années, de nombreux
acteurs francophones de la santé publique, enseignants
- chercheurs, décideurs et intervenants de terrain se sont
regroupés en réseaux internationaux pour réfléchir sur
leurs pratiques et enrichir leur formation.

Le concept de « promotion de la santé » (Charte d’Ottawa,
OMS, 1986) est un des axes fédérateurs majeurs de cette
démarche. Il constitue un fil conducteur de I'Université.
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Déroulement

Plusieurs modules y sont proposés et sont orientés soit
vers l'organisation du systeme de santé (politique, finance-
ment,...), soit sur les méthodes pour l'intervention et leur
évaluation ou sur des thémes plus spécifiques. Une dimen-
sion africaine a été donnée aux thémes proposés car les
axes traités ont été définis en fonction des besoins en santé
de I'Afrique. La gestion des modules est prise en charge par
des bindmes de professionnels venant du Sud et du Nord.
Durant la semaine, chaque participant suit I'un des
modules proposés.

Une pédagogie active est proposée, avec un nombre de
participants de 20 a 25 par module.

Un «référent-enseignant» est présent au cours de l'en-
semble du module. Il joue un role d'animation dans le cadre
d’une approche interactive et fait le lien pédagogique entre
les différents enseignants.

L'enseignement comporte une alternance de communica-
tions magistrales et de travaux en ateliers.

Pour chaque module, un dossier documentaire (5 a 10
articles et/ou chapitres d'ouvrages) est remis avant la
session aux participants. Il constitue un prérequis, qui vise
a harmoniser les connaissances de tous les étudiants qui y
participent.
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