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1. Introduction

La prise en charge du patient a connu de nombreuses mutations au cours des vingt
derniéres années, tant sur le plan de la maitrise technique que de I'acquisition de nouvelles
notions issues des sciences fondamentales.

Les évolutions techniques interviennent a de nombreux niveaux : diagnostic, thérapeutique
ainsi que dans la communication entre professionnels de santé.

L’émergence des technologies de l'information et de la communication (TIC) a un impact
majeur sur ces évolutions. Elles sont définies, par le dictionnaire Larousse, comme
« I'ensemble des techniques et des équipements informatiques permettant de communiquer
a distance par voie électronique ». Autrement dit, ce sont 'ensemble des outils permettant
de traiter et de communiquer I'information.

L’assimilation par la médecine des TIC va transformer en profondeur certaines pratiques
médicales, qu’il s’agisse des thérapeutiques, de la conception de I’hospitalisation ou encore
des rapports entre le corps médical et les malades.

1.1 —Télémédecine

Littéralement, le terme « télé » est un préfixe grec signifiant « loin ou a distance », accolé
au mot « médecine », défini comme la profession ou la science ayant pour objet le
rétablissement de la santé. Stricto sensu, la télémédecine désigne une activité médicale a
distance.

En 1995, 'OMS I'a définie pour la premiere fois comme un acte médical réalisé a distance
grace a l'usage des TIC.

D’aprés le Larousse, il s’agit d’ « une partie de la médecine qui utilise la transmission par
télécommunication d'informations médicales (images, enregistrements, etc.), en vue
d'obtenir a distance un diagnostic, un avis spécialisé, une surveillance continue d'un malade,
une décision thérapeutique ».

Légalement, la télémédecine est régie pour la premiere fois, par la loi du 13 Aolt 2004,
relative a I'assurance maladie, comme :
1) Une discipline permettant d’effectuer des actes médicaux a distance dans le strict
respect de la déontologie médicale.
2) Une alternative des schémas régionaux d’organisation sanitaire (...) pour répondre aux
exigences de la santé publique et de I'accés aux soins. »
3) Un moyen d’éditer une ordonnance en bonne et due forme par courriel.
Plus récemment, selon I'article L.6316-1 du Code de la Santé Publique, créé par la loi dite
« Hopital, Patients, Santé et Territoires » (HPST) (1) en 2009, « la télémédecine est définie
comme une forme de pratique médicale a distance fondée sur I'utilisation des technologies
de I'information et de la communication définie légalement ».
Cing actes de télémédecine sont ensuite définis dans le décret n°2010-1229 du 19 octobre
2010 ainsi que leurs conditions de mise en ceuvre. D‘autres textes et guides de bonnes
pratiques (Loi du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, Guide
HAS, etc.) viennent encadrer cette pratique médicale pour assurer la qualité et la sécurité des
soins et des échanges.
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La télémédecine est un domaine composé de cinqg actes :

- La téléconsultation, qui permet a un professionnel de santé de donner une
consultation a distance par le biais des technologies et de la communication : c’est un
acte médical et une action synchrone. Elle aboutit a une évaluation globale du patient
en vue de définir une conduite a tenir ;

- La télé-expertise, qui permet a un professionnel médical de solliciter a distance I'avis
d’un professionnel médical par le biais des technologies et de la communication : c’est
un acte médical et une action asynchrone ;

- La télésurveillance, qui permet a un professionnel de santé d’interpréter a distance
des données recueillies sur le lieu de vie du patient (concerne majoritairement les
patients en affection longue durée (ALD)) ;

- Latéléassistance, qui a pour but de permettre a un professionnel de santé d’assister a
distance un autre professionnel médical au cours de la réalisation d’un acte ;

- Et la régulation, qui est la réponse médicale apportée dans le cadre de I'activité des
centres 15.

; - ’ N '
Vous avez dit télémédecine ? nx
Une uclufale rn.va'-r:lnf.nle _n,“,l :n.lﬂprc-‘.n.:_t:“nnluém.mnn.r. r?l droits ,Fl'nTum De m'.!mbr‘-l.l.u-hfﬁlijlf!-i ?Qla-r-v::“-'.l santé

XX, X sk
[ ¥ ) ' Jea 3cins da qualite
Téléexpertise Téldsurveilance Régulation medicale

H . 1

O mirpn s H P THE ey

= o= o Bo-

L]
-
L] —_—
)

=0 ]

Linssmy rmadicd
o patent

Voire médecin s'engage pour volre santé au quotidien. Demandez-iui conseil

Figure 1 — Organisation de la télémédecine en France
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La télémédecine doit respecter 4 regles fondamentales (2) :

1.

W

Les droits de la personne : information et consentement éclairé du patient
L'identification des acteurs de 'acte

Le report de I'acte de télémédecine dans le dossier médical

La prise en charge de l'acte de télémédecine: il pourra étre pris en charge par
I’assurance maladie obligatoire des lors qu’il sera inscrit sur la liste des actes pris en
charge visée a I'article L162-1-7 du Code de la Sécurité Sociale.

La télémédecine étant une pratique médicale, nous pouvons donc introduire la notion de
service médical rendu (SMR).
En effet, les technologies de I'information et de la communication au service de la médecine
ne peuvent étre une fin en soi. La télémédecine doit répondre a un besoin d’amélioration des
soins tant pour réduire I'inégalité de I'offre d’acces aux soins, que ce soit pour des raisons
géographiques ou institutionnelles que de permettre une prise en charge multidisciplinaire
plus rapide et efficace de la maladie.
Le SMR doit donc étre au moins équivalent a la pratique usuelle que la télémédecine est
censée remplacer ou compléter (3).
En ce qui concerne le patient, on peut noter :

Un meilleur acces aux soins, notamment pour le patient en situation d’isolement
(établissement médico-social, centre de détention) ou éloignement géographique =
Téléconsultation

Un meilleur suivi médical dans les cas de pathologies chroniques = Télésurveillance
médicale

Une meilleure prise en charge des situations d’urgence, notamment les cas ou une
expertise rapide est nécessaire = Télé-expertise

Une meilleure prise en charge des actes (pluridisciplinaire) = Téléassistance médicale.

Pour le professionnel de santé :

L'intérét du praticien rejoint ceux des patients

Une meilleure coopération entre praticiens : prise en charge pluridisciplinaire

Une nouvelle possibilité d’organisation médicale (garde, astreinte) = Réponse
médicale.

Pour le systeme de santé :

Délivrance de soins de meilleure qualité

Réponse a certains problemes auxquels notre systeme de soin est confronté:
accessibilité aux soins, démographie médicale, permanence des soins
Développement du progrés médical (innovation technique ou clinique)

Maitrise des dépenses de santé grace a la réduction des co(ts inutiles liés aux
transports de certains patients.

En 2010, les ministéres du travail, de I'emploi et de la santé, ont défini cinq priorités nationales
de déploiement de la télémédecine (4) :

1) Permanence des soins en imagerie

2) Prise en charge de 'AVC

3) Santé des personnes détenues

4) Prise en charge d’'une maladie chronique
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5) Soins en structure médico-sociale ou en hospitalisation a domicile - 4 types d’actes
de télémédecine sont susceptibles d’étre réalisés dans les EHPAD :

uﬂ médecine

dans les
EHPAD

Figure 2 — Les 4 types d’actes de télémédecine applicables dans les EHPAD

1.2 — Les EHPAD en France

L’espérance de vie a la naissance dans les pays industrialisés, et notamment en France, ne
cesse d’augmenter. En effet, selon I'INSEE, I'espérance de vie d’un enfant naissant sur notre
territoire en 2018 est de 85,7 ans pour une femme et de 79,9 ans pour un homme (3) contre
une espérance de vie a la naissance de 75,2 ans pour une femme et de 67,8 ans pour un
homme il y a 50 ans ; soit un gain d’espérance de vie de 11 ans entre 1968 et 2018 (6).

Au 1% janvier 2018, la France compte 9 015 372 personnes agées de 70 ans et plus, soit 13,98%
de la population francaise, et plus précisément 15,80% des femmes francaises et 11,81% de
la population francaise masculine (5).

L'OMS prévoit méme pour I'horizon 2050, une population mondiale de plus de 60 ans
d’environ 2 milliards, soit 22% de la population mondiale. (7)
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Figure 3 — Evolution de la pyramide des dges en France de 1990 & 2050 (Source : US Census
Bureau, International Data, base)

A I'image de la France, en raison de I'avancement en dge des générations du baby-
boom et des migrations, la région Pays de la Loire ne cesse de voir croitre sa population de
personnes agées. En effet, 350 000 personnes agées de 75 ans ou plus résideront dans la
région d’ici a 2020, ce qui représente prés de 10% de la population régionale. Les personnes
de 85 ans et plus seront pres de 130 000 contre 50 000 en 1990, et selon I'INSEE-Pays de la
Loire, environ 70 000 personnes seront agées de 90 ans et plus en 2030. Au total, I'effectif des
Ligériens agés de 65 ans et plus devrait augmenter de 40% entre 2012 et 2027 (8).
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Le vieillissement de la population entraine inéluctablement une augmentation de la
dépendance, qui peut étre définie par I'état de la personne nécessitant d’étre aidée pour
I’'accomplissement des actes essentiels de la vie ou requérant une surveillance réguliere.

Un outil a été mis en place par les institutions publiques afin de classer le degré de perte
d’autonomie des personnes agées, il s’agit du GIR (groupe iso-ressources). |l est calculé a partir
d’une évaluation effectuée a I'aide de la grille AGGIR (annexe 1). Il existe six GIR : le GIR 1
correspondant au niveau de perte d’autonomie le plus fort et le GIR 6 le plus faible. Selon leur
niveau de GIR, les personnes agées peuvent bénéficier d’'une aide gouvernementale : 'APA
(allocation personnalisée d’autonomie).

Selon les prévisions de I'INED, le nombre de personnes agées dépendantes devrait atteindre
2,6 millions en 2060 (5).

Dans les Pays de la Loire, on comptait en 2017, 75 000 personnes dgées dépendantes et a
I’horizon 2030, ce nombre dépasserait 100 000 (5).

Face a I’état actuel des projections, les politiques francaises encouragent le maintien des
personnes agées a domicile par le biais de structures et services d’accompagnement. En effet,
le maintien des séniors a leur domicile permet souvent de les maintenir en meilleure santé
tant physique que psychologique (9). Toutefois, cette tendance a privilégier la vie a domicile
nécessite une adaptation des logements aux besoins des personnes vieillissantes, ainsi que
I'aménagement des quartiers, des villes, des services, afin d’offrir une qualité de vie et une
sécurité a cette population. Il s’agit la d’un enjeu majeur de notre société.

En revanche, lorsque le maintien a domicile n’est plus possible, les personnes vieillissantes
intégrent un Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). Les
personnes résidant dans ces structures ont donc un niveau de dépendance avancé. Selon une
étude menée par la DREES en 2011, on estime que 70% des résidents en EHPAD ont un GIR
inférieur a 3. L’age national moyen d’entrée en institution avoisine les 85 ans depuis 2011 (5).
Les EHPAD constituent un acteur majeur de la prise en charge des personnes agées en perte
d’autonomie. L'enquéte EHPA révele qu’au 31 décembre 2015, 10 600 établissements
d’hébergement pour personnes dgées accueillaient 728 000 résidents, soit 10% des personnes
agées de 75 ans ou plus et 1/3 de celles dgées de 90 ans ou plus (10).

Dans les Pays de la Loire, 11% des 75 ans et plus vivent en maison de retraite, ce taux étant
parmi les plus élevés des régions francaises.

Du fait de leur situation de dépendance, et par définition de la nécessité d’une tierce
personne a les accompagner au quotidien, ces personnes nécessitent une prise en charge
spécifiqgue non seulement en terme de médicalisation, mais également en ce qui concerne les
soins dentaires.

Les personnes agées sollicitent grandement le systeme de santé que ce soit en pratique

de ville ou dans les établissements de santé. En effet, on estime que 15% des actes de
médecins généralistes libéraux, 23% des actes de kinésithérapie et 59% des actes de soins
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infirmiers concernent des personnes agées de 75 ans et plus, alors qu’elles ne représentent
qgue 10% de la population (8).

Prévalence des pathologies les plus fréquentes
dans la moyenne d’age des plus de 65 ans
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u Affections respiratoires
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Figure 4 — Principales pathologies des plus de 65 ans (Source CNAMTS-DSES)

La polypathologie est fréquemment rencontrée dans cette tranche d’age. Il est d’ailleurs
admis que le nombre moyen de pathologies observées chez une personne de plus de 80 ans
est de cing (11).

En revanche, alors que les besoins bucco-dentaires des personnes dgées sont importants, le
recours aux chirurgiens-dentistes ne progresse pas avec I'dge (8). Les nombreuses enquétes
épidémiologiques menées en EHPAD sont unanimes : I'état de santé bucco-dentaire des
résidents est délabré et I'accés aux soins est limité. Une étude menée par I’'lURCAM des Pays
de Loire révele que 4 résidents d’EHPAD sur 5 ont besoin de traitements bucco-dentaires (12).
En effet, la consultation au cabinet de ville est rendue difficile par la perte d’autonomie des
patients et par I'obligation de mobiliser un véhicule de transport, médicalisé éventuellement,
ainsi que du personnel accompagnant. Certaines limites sont pointées quant a ces
consultations de villes : (13)
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- limportance du colt du transport, multiplié¢ par le nombre d’aller-retour en
ambulance pour chaque consultation a I'extérieur,
- le transport en lui-méme, pouvant étre rendu impossible par I'état de santé général
du résident, ou par le refus de celui-ci de bouleverser ses habitudes quotidiennes,
- lindisponibilité des praticiens et les délais de rendez-vous importants,
- I"éloignement géographique du cabinet dentaire le plus proche,
- linaccessibilité de certains cabinets dentaires de ville aux personnes dgées ayant des
difficultés de déplacement.
Bien que compliqué, ce mode de consultation reste majoritaire, évalué a 75% (14).
Une alternative envisageable a la consultation en cabinet de ville est la consultation
d’odontologie directement sur le lieu de vie des résidents. Des praticiens, le plus souvent
libéraux, se déplacent et effectuent des dépistages, des consultations et des actes courants
directement sur place. Ces visites peuvent étre organisées régulierement, ou survenir a la
suite d’'une demande des résidents ou de leurs familles. Or, il ressort que seuls 15% des
établissements accueillant des personnes agées assureraient des vacations de soins dentaires
réalisées par des dentistes libéraux et seulement 5% disposeraient d’un fauteuil dentaire (11).
Les raisons évoquées par les directeurs d’EHPAD pour expliquer I'absence de vacations sur
place sont : (15)
- une réflexion encore non engagée,
- le manque de locaux,
- un probleme financier,
- I'absence de praticien volontaire,
- des problémes de personnel.

Bien que possible, I'accés aux soins bucco-dentaires pour les résidents d’EHPAD reste bien
trop rare. L'UFSBD atteste dans un document de 2014 que 42% des pensionnaires d’EHPAD
n’ont pas bénéficié de consultation dentaire depuis cing ans ou plus et que la probabilité de
recours a un chirurgien-dentiste est diminuée de 25% chez les personnes institutionnalisées
par rapport aux personnes agées vivant a domicile (16). Il apparait aussi, que plus de 22% des
établissements n’ont pas de praticiens attitrés susceptibles de participer au suivi bucco-
dentaire de leurs résidents (12).

Par ailleurs, dans les conditions de prise en charge définies par la réforme relative aux
modalités de tarification et de financement des EHPAD, les soins bucco-dentaires ne sont pas
mentionnés (décret 2001-388) (17). Ce point constitue un frein a la prise en charge des
résidents, notamment en ce qui concerne le co(t des déplacements chez les chirurgiens-
dentistes. De méme, la loi de santé publique du 9 aolt 2004 n’évoque pas la santé
buccodentaire comme une entité distincte mais n’en fait part qu’au travers les problémes de
dénutrition (18).

Néanmoins, lors de sa conférence de presse du 26 mars 2018, le Comité Interministériel
pour la Santé a émis 25 mesures-phares de prévention pour « Rester en bonne santé tout au
long de sa vie ». Parmi ces 25 mesures, 3 concernent les personnes de 65 ans et plus (19) :

- Mettre en place au moins une action de médiation auprés des personnes agées isolées

ou précaires par département ;

- Prévenir la perte d’autonomie en agissant dans les milieux de la vie ;

- Organiser les soins bucco-dentaires en EHPAD.
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Afin d’organiser les soins odontologiques en EHPAD, le Gouvernement propose trois moyens
d’application :
- La formation du personnel soignant d’EHPAD a assurer I’hygiene bucco-dentaire lors
de la toilette quotidienne,
- La mise en place de dépistage et d’une consultation bucco-dentaire systématique a
I’entrée en EHPAD
- Llintégration systématique de la santé bucco-dentaire dans les projets
d’établissement.
Il est désormais reconnu que la santé bucco-dentaire est un levier pour la prévention de la
perte d’autonomie, la nutrition, la socialisation et le plaisir permettant le maintien en bonne
santé.

1.3 — Vieillissement

Depuis les travaux de Rowe et Kahn en 1998 sur la « nouvelle gérontologie », une
nouvelle notion est apparue: «le bien vieillir ». L'objectif de la gérontologie, discipline
étudiant les phénomenes de vieillissement et les problemes particuliers aux personnes agées,
n’est plus de rajouter « des années a la vie » mais de rajouter de « la vie aux années ».

La notion de bien vieillir prend en compte la diversité du vieillissement et l'intrication
complexe de facteurs biologiques, sociaux et économiques pouvant influencer la santé des
individus agés.

Le vieillissement est un phénoméne complexe dont les modalités et les déterminants
ne sont pas totalement élucidés. Les modifications liées a I'avance en age s’expriment d’abord
au niveau cellulaire (altération des chromosomes, des membranes, des mitochondries et du
cytoplasme) puis au niveau tissulaire (perte d’élasticité notamment), ainsi gqu’au niveau
fonctionnel (modification concernant les échanges au sein de |'organisme) et au niveau
anatomique (réduction du volume musculaire et de la masse osseuse, rigidification artérielle,
diminution du poids des organes etc.).

Le vieillissement est avant tout physiologique, il touche tous les organes et produit un
ralentissement des grandes fonctions ainsi qu’une régression des cing sens.

Ce ralentissement des différents appareils et systémes du corps humain a une incidence sur
la cavité buccale et sa prise en charge thérapeutique :

- Levieillissement de I'appareil locomoteur qui regroupe les systemes neuro-musculaire
et ostéo-articulaire permettant d’assurer les mouvements a pour conséquences la
diminution de la précision des mouvements, la sarcopénie entrainant une perte de
puissance, la limitation des mouvements conduisant a une perte progressive
d’autonomie ;

- Pour l'appareil cardio-vasculaire, I'avancée en &dge engendre une diminution de
I’adaptabilité des gros vaisseaux entrainant une prédisposition aux accidents cardio-
vasculaires, une augmentation de la sensibilité a I'ischémie vasculaire et cardiaque
ainsi qu’une microcirculation terminale moins efficace ;

- En ce qui concerne I'appareil respiratoire, son vieillissement entraine la diminution de
la capacité respiratoire, augmentant les risques d’emphyseme, d’insuffisance
respiratoire et de bronchite chronique ;

- Le vieillissement de I'appareil digestif ainsi que des systemes hépatiques et rénaux
entrainent quant a eux une altération de la perception du go(t (incriminée dans
I’anorexie de la personne agée), une augmentation des infections gastriques due a une
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atrophie de la muqueuse gastrique, une incontinence fréquente et une diminution de
la clairance hépatique. L'involution du rein et du foie modifie le métabolisme et
I’élimination des médicaments, omniprésents chez les séniors.

- La sénescence du systeme nerveux entraine quant a elle la baisse des performances
des fonctions cognitives comme la réflexion et la mémorisation ainsi que des pertes
d’équilibre et la perturbation des systemes végétatifs homéostasiques ;

- Enfin, le vieillissement du systeme immunitaire augmente la fréquence et la gravité
des infections et provoque un risque accru de cancers ou maladies auto-immunes.

Le déclin sensoriel des personnes agées peut avoir pour conséquence :

- Une diminution de I'efficacité de I'hygiéne orale et prothétique, une lecture erronée
des prescriptions et une augmentation du risque de chutes provoquées par la
diminution de I’acuité visuelle

- Des troubles mnésiques, auditifs et de phonation provoquant une atteinte de la
compréhension des phrases longues et complexes, un temps d’intégration de
I'information allongé, une réduction lexicale etc.

A l'instar du reste du corps humain, la sphére oro-faciale n’échappe pas au
vieillissement. Il se traduit |a encore par une involution progressive des structures et fonctions,
aggravée par la présence de pathologies générales et/ou locales et leurs traitements.
L'importance des atteintes est variable d’un individu a I'autre.

Le vieillissement s’inscrit tout d’abord dans le visage : en effet, le grand dge se caractérise par
un visage plus figé, les expressions faciales sont gommeées par I'affaissement des tissus faciaux.
De plus, I'avancée en age est souvent synonyme de perte dentaire, bien que I'édentation soit
de plus en plus tardive du fait des progres de la prévention et de I'essor de I'implantologie. La
perte d’'une dent s’accompagne systématiguement d’une fonte osseuse avec pour
conséquence une diminution du soutien labial et jugal ainsi que I'apparition de rides. Sous
I’action conjuguée de la perte du calage occlusal et de la fonte osseuse, un proglissement
mandibulaire peut apparaitre entrainant un profil concave. Cette situation est observée
fréguemment chez les édentés totaux de longue durée, chez qui la perte osseuse est maximale
(20).

Outre I'’édentement, différents types de pathologies orales coexistent chez le sujet agé :

- Les pathologies carieuses, essentiellement les caries cervicales et radiculaires,
favorisées par I'accumulation de rétention alimentaire due a la difficulté de brossage ;

- Les pathologies gingivales ou parodontales pouvant étre a I'origine de douleurs et de
mobilités dentaires importantes : on estime que plus de 50% des personnes agées
présentent un ou plusieurs sites atteints de parodontite avec au moins 3mm de
récessions gingivales et que 20% des personnes de plus de 60 ans présentent une
atteinte parodontale sévéere (11) ;

- Les pathologies muqueuses de type ulcérations, |ésions traumatiques, candidoses,
conséquences d’'une hygiene bucco-dentaire insuffisante ou du port de prothéeses
amovibles plus adaptées ;

- Les pathologies salivaires, qui entrainent une sécheresse buccale favorisant
I'accumulation de plaque bactérienne, des difficultés de rétention des prothéses
amovibles ainsi qu’une altération du golt (11).
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La sénescence de I'organe dentaire se manifeste au niveau de tous ses constituants :
I’émail, la dentine, le cément et la pulpe.

Le vieillissement de I'émail, se caractérise par une augmentation du contenu en minéraux
et de la taille des cristallites de surface, ce qui favorise son imperméabilité et sa résistance aux
acides cariogénes. En revanche, sous I'effet de I'attrition, I'épaisseur d’émail diminue, voire
disparait dans certaines zones mettant a nu la dentine secondaire (21). Les cuspides sont
moins marquées et les différents reliefs diminués. Des stries, des fissures et félures
apparaissent sur I’émail. Esthétiquement, la dent apparait plus courte, moins translucide et
de teinte plus foncée.

Le vieillissement dentinaire se caractérise par une « sclérose » ou dentine secondaire
entrainant une réduction progressive de la lumiére canalaire, pouvant aller jusqu’a
I'oblitération compléte. Cette réduction pulpaire est accentuée par I'abrasion ou la présence
de carie, générant la production d’'une dentine tertiaire ou réactionnelle, encore plus
minéralisée. Il a été montré qu’entre 20 et 60 ans, 50% de la hauteur de la chambre pulpaire
disparait (21).

Les effets du temps se manifestent aussi au sein du tissu pulpaire, ayant pour
conséquence :

- Une régression et une dégénérescence des prolongements odontoblastiques (les
tubulis sont vides, obstrués par de la dentine réactionnelle) ;

- Une augmentation du diameétre des fibres de collagéne (fibrose) et une diminution de
la densité cellulaire: entre 20 et 70 ans, on constate une perte de moitié des
odontoblastes ainsi qu’une réduction des composants vasculaires et nerveux ;

- L'apparition de calcifications dystrophiques de type pulpolithes dans la chambre
pulpaire et de calcifications diffuses dans la portion radiculaire. La diminution
progressive du volume et du potentiel de cicatrisation de la pulpe rendent les soins
conservateurs et endodontiques difficiles chez le patient agé (22).

Figure 5 — Comparaison des structures dentaires entre I'adulte jeune (a) et la personne dgée

(b)

Au fur et a mesure des années, la gencive, qui appartient aux muqueuses buccales,
s’atrophie, son épithélium s’amincit, le temps de renouvellement est augmenté et les papilles
tendent a disparaitre. On observe aussi une fibrose du tissu conjonctif et une infiltration
adipeuse de la sous-muqueuse accentuant la fragilisation muqueuse. La rétraction de la
gencive favorise I'exposition de la surface radiculaire et donc du cément. Cette jonction entre
la couronne et la racine offre ainsi une moindre résistance a la carie (23). Les |ésions carieuses
atteignent la dentine, se propagent au cément ol elles s’étendent ensuite en nappe et
progressent sous la gencive. Les caries du collet sont des Iésions spécifiques du sujet agé et
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leur prévalence augmente de 18 a 51% avec I’age (24). Cette localisation anatomique entraine
des difficultés thérapeutiques pour les soins conservateurs et peut étre a I'origine d’avulsion
guand ces derniers sont impossibles.
Aux modifications anatomiques et tissulaires s’ajoutent plusieurs facteurs impliqués dans la
cario-susceptibilité des personnes agées :
- La consommation d’une alimentation riche en sucre, de consistance hachée ou mixée
favorisant 'adhésion aux dents et aux protheses,
- La diminution du flux salivaire et du pouvoir tampon de la salive altérant le role
protecteur de la salive,
- La diminution de la dextérité manuelle et la perte d’autonomie faisant obstacle a la
pratique quotidienne de I'hygiéne bucco-dentaire.
Il est important de noter que chez le sujet agé, les complications des |Iésions carieuses sur le
tissu pulpaire ne se font pas sur un mode aigu, mais évoluent a bas bruit. Cela entraine une
découverte souvent tardive et fortuite de foyers infectieux.

Le parodonte, élément d’ancrage de la dent, composé de la gencive, d’os alvéolaire,
du cément et du desmodonte, est lui aussi soumis au vieillissement. Cette senescence se
traduit principalement par une perte d’élasticité, un aspect plus lisse, une légére récession et
une fragilité accrue aux agressions microbiennes et mécaniques en ce qui concerne les tissus
mous et par des capacités de remodelage, de cicatrisation et d’adaptation réduites pour I'os
alvéolaire.

Le ligament alvéolaire ou desmodonte, quant a lui, subit une diminution du nombre de fibres,
une augmentation des espaces interstitiels et une diminution de la densité tissulaire.
Toutefois ces modifications n’ont que peu de répercussions sur la fonctionnalité du parodonte
et la réduction de pres de 25% de I'épaisseur du ligament alvéolo-dentaire au cours de la vie
semble davantage étre le résultat de la diminution physiologique des forces masticatoires
avec |'age.

Ainsi, les répercussions fonctionnelles sur le parodonte sont nombreuses, notamment en
terme de fragilité muqueuse, de susceptibilité accrue aux agressions et de retard de
cicatrisation.

Avec I'avancée en age, un suivi parodontal rigoureux est nécessaire pour prévenir I'apparition
et le développement de maladies parodontales. Outre les ulcérations et autres lésions
traumatiques, la candidose est 'une des premiéres pathologies des muqueuses buccales
rencontrées chez le sujet agé.

Au-dela de la muqueuse buccale, la muqueuse linguale, siege principal de la gustation,
est, elle aussi, soumise au vieillissement. Ce dernier se traduit par une disparition progressive
des papilles linguales (filiformes, fongiformes, caliciformes et foliées), donnant un aspect lisse
a la surface de la muqueuse. L’atrophie des papilles gustatives engendre des modifications de
la perception du go(t et des saveurs, susceptibles de favoriser la malnutrition du sujet agé.

Concernant le vieillissement des structures osseuses, la présence des dents joue un
role majeur dans la conservation de I'os alvéolaire. La diminution du volume osseux chez la
personne agée peut étre expliquée par les maladies parodontales ou par les extractions
dentaires. La quantité de résorption de I'os alvéolaire dépend de trois facteurs principaux :

- L’ancienneté de I'’édentement
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- Le sexe: selon Von Wowern (1988), la résorption osseuse est de 1,5% par an chez la
femme contre 0,9% par an pour I’homme ;
- La localisation de I'édentement, il est communément admis que la perte osseuse
mandibulaire est plus importante qu’au maxillaire.
A ces facteurs, s’ajoutent les pathologies générales (hormonales notamment), les carences
calciques, la malnutrition, les prothéses inadaptées etc. La fragilité osseuse favorise
I’extension rapide des maladies parodontales dans le cadre d’une hygiéne faible ou inexistante
et la perte osseuse complique les réalisations prothétiques.

En ce qui concerne la sénescence du systeme glandulaire, on observe une fibrose et une
accumulation de tissu adipeux ainsi qu’une atrophie des acini. Malgré ces modifications
histologiques, de nombreuses études indiquent une production salivaire « constante » au
cours de la vie des individus. Néanmoins, la salive, principal moyen de protection des tissus
oraux, subit des transformations du fait d’'une modification de sa composition : elle devient
plus visqueuse et ne joue plus aussi bien sa fonction de balayage des structures orales. Les
muqueuses moins bien hydratées, sont plus vulnérables aux agressions, notamment
bactériennes.

De plus, la pauvreté salivaire peut étre provoquée/aggravée par plusieurs facteurs :

- une consommation excessive de café et de tabac,

- la prise de médicaments sialoprives (antihypertenseurs, anxiolytiques etc.)

- les pertes dentaires non compensées entrainant une consommation d’aliments mous

et collants, ne favorisant pas la salivation.
L'apparition de I'hyposialie et son amplitude peuvent étre aggravées par la présence de
pathologies générales et/ou leur traitement, tels que le diabéte, le syndrome de Gougerot-
Sjogren ou le traitement des cancers oro-faciaux par radiothérapie.

Enfin, le vieillissement touche les tissus musculaires, par différents aspects :
- Un aspect histologique avec une diminution de la masse musculaire accompagnée
d’une baisse de la densité ;
- Unaspect fonctionnel de par la modification de I’activité musculaire, le ralentissement
du temps de réaction et la diminution de la fréquence des contractions.

Ces modifications entrainent une réduction de la capacité masticatoire. Cette activité
masticatoire est d’autant plus importante lorsqu’elle est associée a I'édentation, situation
fréquente chez le sujet agé. Il est admis de considérer qu’un minimum de 20 dents semble
nécessaire pour le maintien d’un potentiel masticatoire (25), or le nombre moyen de dents
perdues augmente avec I’age et ce nombre de 20 dents est rarement atteint. Cette diminution
du nombre de dents affecte le régime alimentaire du sujet agé en favorisant les régimes
pauvres en fruits, en fibres et en protéines. Au-dela de I'aspect nutritionnel, un édentement
non compensé a des conséquences sur la phonation (la diction), ainsi que sur l'aspect
esthétiqgue et la déglutition (26). Ces répercussions sont un obstacle majeur a la
communication et a la vie sociale, pouvant conduire a l'isolement de la personne agée.
Pourtant, la diminution du nombre de dents avec |’'dge ne s’accompagne pas toujours d’une
réhabilitation prothétique. Une étude a ainsi montré en 2004 que seules 55% des personnes
agées de plus de 65 ans sont appareillées par des prothéses amovibles (27).
Il est important de noter, qu’aprés seulement cing années, environ la moitié des prothéses
existantes devraient étre remplacées. En dépit de ces constations, les patients continuent de
porter des prothéses inadaptées, entrainant a long terme un risque de iatrogénie pour le
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patient, en effet 30% des personnes mal appareillés présentent des problémes de
malnutrition (11).

De plus, chez le sujet agé, une hygiene prothétique insuffisante est trés souvent constatée.
Selon Duron-Alirol (1999), « I'hygiéne des prothéses portées par les malades du long séjour
est insuffisante dans 54% des cas » (28).

Figures 6 et 7 — Photographies de I'appareil amovible maxillaire d’un résident, porté en I’état

En effet, le nettoyage quotidien des protheses dentaires amovibles est un geste souvent
oublié et peut étre lourd de conséquence, car I'hygiéne prothétique est un facteur
prédisposant aux lésions muqueuses telles que la stomatite prothétique. Il s’agit de la Iésion
la plus fréquente chez I’édenté et sa prévalence varie globalement de 6,5% a 77,5% (29), (30).

1.4 — Protocoles de soins expérimentés

Face a la problématique majeure qu’est le manque de prise en charge de la santé bucco-
dentaire des personnes institutionnalisées, des organismes tels que I’'UFSBD ont expérimenté
des programmes de santé pour les personnes agées résidant en EHPAD. L'USFBD a ainsi
développé le projet « Bucco-bus », une unité mobile de soins dentaires, ainsi qu’une mallette
de soins destinée aux chirurgiens-dentistes intervenant dans les EHPAD.

Le projet « Bucco-bus » a été mené durant 3 ans, entre 2005 et 2008, et financé par
I’Assurance Maladie et le Conseil Régional d’lle de France dans 12 EHPAD de la région
parisienne. 698 patients ont été recus en consultation, soit un taux de participation de 55%.
Cette expérimentation comportait 3 missions principales :

- la formation du personnel des EHPAD,

- laréalisation de bilans bucco-dentaires,
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- laréalisation de soins grace a un autobus aménagé en cabinet dentaire.

Figure 8 — Véhicule aménagé pour le projet « Bucco-bus »

Suite a ce projet, des mallettes de soins ont été mises a disposition des chirurgiens-dentistes
aupres des Conseils Départementaux de I’'Ordre (31). Ces mallettes contiennent le matériel de
base pour les soins bucco-dentaires de premiére nécessité, de confort ou de réparation des
protheses. A terme, elles pourraient étre disponibles directement au sein des EHPAD ou étre
mutualisées entre plusieurs établissements.

Plus récemment, une étude a été menée dans la région Languedoc-Roussillon, il s’agit
du projet « e-DENT », mis en place par le CHU de Montpellier, au cours duquel 600 patients,
résidant en EHPAD ou incarcérés en maison d’arrét ont bénéficié de deux téléconsultations
asynchrones a 6 mois d’intervalle. Les images ont ensuite été transmises au CHU de
Montpellier pour étre analysées. Un diagnostic a été posé, un plan de traitement ainsi qu’un
parcours de soins adaptés ont été proposés (32).

De ce projet est née une entreprise, « Edentech », spécialisée dans le développement et le
déploiement d’une solution de télémédecine bucco-dentaire. Cette société permet aux
chirurgiens-dentistes de lire et d’analyser a distance des vidéos enregistrées a I'aide d’une
caméra optique intra-buccale manipulée par une infirmiére. La société met a disposition une
caméra intra-orale et un logiciel servant d’interface entre les personnes enregistrant les
images et les personnes les analysant ainsi qu’un serveur sécurisé. Edentech® propose aux
personnels intéressés des formations, ainsi qu'un protocole d’utilisation en 4 étapes (33):
Visite

Transmission

Diagnostic

Restitution

25 établissements utilisent déja ce systéme (34).

Face au constat de dénutrition des personnes agées institutionnalisées, qui
avoisinerait les 27%, I'URPS des Pays de la Loire a mis en place depuis 2017 le projet « NBH :
nutrition bucco-dentaire et hygiéne ». Ce projet repose sur trois piliers :
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- Llinformation, la motivation de I'’environnement du patient en établissement: en
sensibilisant les intervenants en EHPAD aux problématiques bucco-dentaires,

- La formation d’un correspondant santé orale (CSO) dans les EHPAD : il s’agit d’un
membre du personnel de I'EHPAD en charge du suivi de I'intégration de la santé bucco-
dentaire et en lien avec les chirurgiens-dentistes traitants des EHAPD,

- La réalisation d’un bilan bucco-dentaire a I'entrée de tout nouveau résident dans un
cabinet dentaire de ville. Le chirurgien-dentiste remplit une fiche bilan et peut se faire
indemniser par 'URPAS de 8€ sur chaque consultation.
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Figure 9 — Organisation du bilan bucco-dentaire dans le cadre du projet NBH

Ainsi, en 2017, 51 correspondants santé orale, issus de 38 EHPAD de la région Pays de la Loire
ont été formés. La majorité des CSO indiquent avoir mis en place une procédure lors de
I'inscription, ou il est demandé a la famille la réalisation d'un bilan auprés d'un chirurgien-
dentiste. Toutefois, certains CSO n'osaient pas donner le formulaire car le résident n'était pas
encore dans I'établissement. Au total, fin 2017, 211 bilans ont été réalisés (35).

Enfin, 'UFSBD a récemment développé un programme de management de la santé
orale alliant proximité et télésurveillance : le projet ORALIEN. Il se déroule en 3 étapes :

- Une formation de 7 heures destinées aux soignants avec pour objectifs de compléter
les connaissances en matiére de santé bucco-dentaire, d’aider le personnel soignant
dans le maintien de I'hygiene des usagers, d’évaluer les besoins et les conditions
d’accés aux soins dentaires et d’inclure la santé bucco-dentaire dans le projet médical
de 'EHPAD ;

- Lesuivi d’indicateurs via la télésurveillance : le personnel soignant prend un scan de la
bouche du résident, par le biais d'un smartphone mis a disposition dans
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I’établissement par I’'UFSBD, puis des algorithmes analysent I’état bucco-dentaire sous
la supervision d’'une équipe de dentistes et le personnel soignant recoit I'analyse et les

recommandations de I'"UFSBD ;

- Des rendez-vous réguliers d’évaluation avec I'établissement, entre le cadre de santé

et un chirurgien-dentiste de I’'UFSBD.

En cas d’urgence, I'établissement dispose d’une assistance 24h/24, 7 jours sur 7, permettant
d’envoyer une vidéo de 'usager en souffrance a la plateforme. Celle-ci détermine alors la

nature de la pathologie et a la marche a suivre.

“OSONS LA SANTE BUCCO-DENTAIRE POUR TOUS !”

Pour que la santé orale s'inscrive
au Quotidien au coeur de la dépendance

Oralien
\jmsbw

Figure 10 — Plaquette du projet ORALIEN par I'UFSBD
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2. Obijectifs

L'objectif principal de cette étude est de comparer la qualité d’un examen bucco-
dentaire réalisé par un chirurgien-dentiste a une téléconsultation bucco-dentaire.

Les objectifs secondaires sont de mettre en évidence les besoins de santé bucco-
dentaire et de proposer des solutions thérapeutiques.

Troisiemement, le but est de favoriser les consultations par télémédecine pour
préparer la visite au cabinet du chirurgien-dentiste.
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3. Matériels et méthodes

3.1 - Lieu

La résidence « La Chézaliere » est un Etablissement d’Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes privé, appartenant au groupe « LNA Santé ».
Cette maison de retraite médicalisée est située au 46 Rue Condorcet a Nantes, a proximité du
parc de Procé et du centre-ville.
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Figures 11 et 12 — Situation géographique de la résidence « La Chézaliére » et photographie
de la facade du bdtiment

Cet EHPAD accueille des résidents en hébergement permanent pour la plupart ainsi que
qguelques résidents en hébergement temporaire. Parmi les résidents, certains sont autonomes
ou semi-valides alors que d’autres sont en perte d’autonomie, dépendantes ou désorientées.

De plus, I'établissement dispose d’une unité protégée, réservée a I'accueil des personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer et de troubles apparentés.

Il s’agit d’un établissement de 91 lits répartis en 3 unités de vie (Pissarro, Vivaldi et La Cigale)
de 22 a 32 lits.

Le fonctionnement de cette maison de retraite est assuré par plusieurs équipes :

administrative, médicale et paramédicale, animation et hotellerie. L'équipe médicale se
compose d’un médecin coordinateur, Madame le Docteur Juliette MASSIET DU BIEST et d’'une
infirmiére coordinatrice, Madame Cécile REMINIAC.
Chaque unité est animée par une maitresse de maison et une équipe soignante, composée
d’infirmier(iere)s dipléomé(e)s d’Etat (IDE) et d’aides-soignant(e)s, présents en permanence,
d’un kinésithérapeute, d’aides médico-psychologiques, d’'un psychologue, d’un
ergothérapeute et d’auxiliaires de vie.

3.2 —Mise en place du projet

Le projet a été initié par le Professeur Yves AMOURIQ, chef du service d’Odontologie
Restauratrice et Chirurgicale du Centre Hospitalier Universitaire de Nantes et Madame
Catherine HERMANT, directrice de « La Chézalieére », en collaboration avec le Professeur
Laurent LE GUEHENNEC, de 'UFR d’Odontologie de Nantes.
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Une réelle volonté de développement de la télémédecine dentaire émanait de I’'EHPAD.

Apres accord de la Directrice de I'établissement, du Professeur Bernard GIUMELLI, doyen
de I'UFR d’Odontologie de Nantes et de Monsieur Philippe SUDREAU, Directeur du CHU de
Nantes, une convention a pu étre établie (annexe 2).

Une premiére réunion de concertation au sein de I'établissement s’est tenue en juin
2018 afin d’établir ensemble les objectifs principaux du projet :

- La réalisation de bilans bucco-dentaires asynchrones, avec un premier bilan bucco-
dentaire réalisé par un chirurgien-dentiste et un second bilan enregistré par le biais
d’une caméra intra-buccale par une infirmiére et étudié dans un deuxiéme temps

- Latransmission des observations cliniques sur le logiciel de soins de I’établissement.

Une seconde réunion, en présence de la société Acteon a permis de former I'équipe

infirmiere a 'utilisation de la caméra intra-orale.

La réalisation des bilans bucco-dentaires s’est déroulée, au sein de « La Chézaliere »,
les mardis et vendredi aprés-midis de 13h30 a 15h. Les images enregistrées ont été analysées
dans un second temps.

La présence d’une salle de soins dédiée, équipée d’un fauteuil dentaire, d’un scialytique, d’'une
caméra intra-orale et son logiciel ainsi que de matériel de consultation a permis de réaliser les
bilans dans un cadre idéal.

3.3 — Cadre légal

Comme défini par le décret du 19 octobre 2010 relatif a la Télémédecine, le
consentement oral de chaque patient a été recueilli avant le début de tout examen. De plus,
une note d’information a été transmise aux familles afin de leur expliquer le projet (annexe
3).

Les images ont été sauvegardées sur un disque dur externe pour éviter tout probleme
de confidentialité par transmission électronique.

3.4 — Déroulement du projet

Apres plusieurs entretiens entre la direction de I'EHPAD, la responsable des soins et
I’équipe hospitalo-universitaire, il a été établi que les bilans se dérouleraient par vacation
d’une heure et demi, a raison de deux vacations par semaine, entre le 12 octobre 2018 et le
18 janvier 2019 ; soit pres de 30 heures de consultation réparties sur 14 semaines.

Grace a la collaboration et la coordination des aides-soignantes, des maitresses de
maison et de l'infirmiére coordinatrice, lors de chaque vacation trois a quatre résidents
étaient examinés, selon le planning établi par le personnel soignant. Au total, 49 résidents ont
été recus en consultation.

Les examens bucco-dentaires se sont déroulés dans une salle prévue a cet effet au sein
de 'EHPAD. Cet espace réservé aux soins de bouche, nommeé « cabinet dentaire » se compose
d’un plan de travail, d’un lavabo, d’'un meuble mobile, d’un tabouret roulant, d’un fauteuil
dentaire équipé d’un scialytique ainsi que d’une caméra intra-orale et d’un ordinateur
donnant accés au logiciel de soins et au logiciel de traitements d’image.
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Figure 13 — Salle de soin disponible au sein de I'établissement

Afin d’effectuer les bilans dans de bonnes conditions, La Chézaliere a mis a disposition
des sets d’examen jetables (comprenant un miroir, une sonde droite et des précelles) ainsi
gue des boites de gants et de masques. L'infirmiere du Centre de Soins Dentaires du CHU de
Nantes a fourni le bain de bouche et les compresses stériles permettant d’optimiser I’examen
bucco-dentaire en favorisant I'acces visuel aux dents et muqueuses de certains résidents.

Figure 14 — Plateau technique
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Chaque consultation avec les résidents se décompose en plusieurs temps :

- la présentation du projet, au résident ou a sa personne référente, permettant
d’accepter, de reporter ou de refuser le bilan selon sa motivation ou son état de
fatigue ;

- le recueil du consentement du patient si celui-ci n’avait pas déja été recueilli aupres
du représentant légal du résident ;

- l'interrogatoire et I'examen bucco-dentaire, réalisés en suivant les questionnaires ;

- I'enregistrement des données par le biais de la caméra intra-buccale : I'infirmiére crée
un dossier pour le patient dans le logiciel et la prise d’'image peut commencer. Le
protocole mis en place consiste a réaliser 2 vidéos d’environ 2 minutes chacune grace
a la caméra. Llinfirmiére peut ensuite décider de réaliser d’autres vidéos ou
photographies. Le protocole reste identique quel que soit le nombre de dents du
résident.

Rythme d'eucegistremant
1 cw [ Secondle

2 - Eraegistnemeuk oncade
Sopedere

BT Cnr\:s‘str{emr. oneods

_A,..‘g‘r\‘euf&

. Photvsrt?\mcs des (ﬂmmils
amovibles (2 /apparad)

Figure 15 — Protocole d’enregistrement disponible en salle de soin
Figure 16 — Une infirmiére en cours d’enregistrement

A la fin de chaque consultation, un compte-rendu détaillé est établi et transmis a I'équipe
soignhante.

En fin de vacation, les données collectées sont enregistrées sur un disque dur externe afin
d’étre transmises pour analyse au CHU. Un étudiant de la faculté de chirurgie-dentaire est en
charge de la lecture et I'analyse des données, ses conclusions sont notées dans un
questionnaire.
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Une analyse statistique des différents résultats est faite en aval pour évaluer la cohérence des
résultats entre I'analyse directement en bouche et I'analyse au travers des enregistrements.

Durant chaque vacation, une infirmiére est présente. Son role est de remplir le
guestionnaire au fur et a mesure de I’'examen puis de réaliser I'enregistrement via la caméra
intra-buccale. En effet, il a été décidé, en accord avec le personnel hospitalo-universitaire ainsi
que celui de 'EHPAD que les infirmieres réaliseraient les enregistrements dans un objectif de
pérennisation de la démarche. Ces derniéres ont été formées a I'usage de la caméra intra-
orale.

3.5 — Les outils

Nous avons choisi de développer la téléconsultation bucco-dentaire asynchrone. Pour
cela, il est nécessaire que le chirurgien-dentiste dispose d’images de la cavité buccale du
patient d’une grande précision, afin de ne pas diminuer la qualité de prise en charge. C'est
pourquoi nous avons utilisé la caméra Sopro617® (Sopro, Actéon Group, France), qui dispose
d’une résolution de (752x582) PAL et (768x494) NTSC, d’un éclairage 8 LEDs ainsi que d’une
mise au point automatique et d’'un angle de vue de 80°(36).

Figure 17 — Caméra Sopro617°®

Le dispositif de téléconsultation se compose d’'une caméra Sopro617® reliée a un
ordinateur portable par une prise USB sur lequel est installé un logiciel spécifique, Sopro
Imaging 2.38, offrant une grande simplicité d’utilisation. Le tout est posé sur un chariot roulant
permettant de s’adapter a la situation de chaque résident.

34



La caméra est nettoyable avec une lingette pour protéger des contaminations croisées. Par
ailleurs, un étui jetable recouvrant la caméra est a changer entre chaque patient. L'usage de
consommables, type sonde et miroir est nécessaire afin d’optimiser I'examen clinique.

Figure 18 — Interface d’accueil du logiciel Sopro Imaging 2.38

3.6 — Les moyens

Différents questionnaires, supports principaux des entretiens avec les résidents, ont
été concus pour limiter chaque consultation a 30 minutes, afin de ne pas fatiguer le résident.
Deux questionnaires guident la consultation et un dernier permet de synthétiser les données
issues de la lecture des images et vidéos de I'enregistrement intra-buccal.

3.6.1 - Le questionnaire « Résident » (annexe 4)

Le questionnaire « Résident » ne reléve pas de I'observation clinique exobuccale ou
endobuccale, mais se base uniquement sur I'entretien avec le résident et permet d’avoir un
apercu de sa santé générale et bucco-dentaire. Chaque questionnaire est identifié grace aux
nom et prénom du résident auxquels s’ajoute la date de consultation.

Il se décompose en 4 parties :

- Les données sociodémographiques

- Lesindicateurs de santé générale

- Les indicateurs de santé bucco-dentaire

- La perception du résident quant a sa santé orale.
Les deux premiéres parties sont complétées par les infirmiéres en amont de la consultation,
les deux suivantes sont renseignées par des informations collectées aupres du résident.

Les données sociodémographiques recensent I'dge, le sexe, I'ancienneté dans
I’établissement (en années), I'ancienne profession du résident, ainsi que sa situation
d’isolement. Ces données ainsi que les indicateurs de santé générale, a savoir, les antécédents
médicaux et chirurgicaux du résident sont complétés par I'infirmiére avant la consultation, a
I'aide du logiciel de soins, dans un souci de véracité et d’exactitude des données. En effet,
nombre des résidents n’étaient pas en mesure de donner des réponses fiables.
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Parmi les indicateurs de santé générale relevés, la catégorie GIR, I'autonomie a

I’hygiene (autonome, non autonome, assisté par le personnel) et a I'alimentation (autonome,
non autonome, assisté par le personnel) permettent de nous renseigner sur le degré
d’autonomie de chaque résident. Pour rappel, la catégorie GIR est définie grace a la grille
nationale AGGIR (annexe 1) permettant d’évaluer le degré de perte d’autonomie ou le degré
de dépendance physique ou psychique d’une personne agée dans I'accomplissement de ses
actes quotidiens, qu’elle réside a domicile ou en institution. Elle est évaluée trimestriellement
par le médecin coordinateur. Il existe 6 niveaux de dépendance, définis comme suivant :

GIR Définition

1 La personne doit étre assistée au quotidien. Elle est confinée au lit ou en fauteuil
et ses fonctions intellectuelles sont gravement altérées.

2 La personne est confinée au lit ou en fauteuil mais ses capacités intellectuelles ne
sont pas totalement altérées. Elle doit étre assistée dans la plupart de ses activités.
Ou alors, la personne n’est pas confinée mais certains gestes (la toilette par
exemple) ne peuvent étre accomplis seuls du fait d’'une déficience mentale.

3 La personne conserve partiellement ses fonctions motrices mais a besoin d’étre
assistée pour la toilette et I'alimentation par exemple.

4 La personne a besoin de I'aide d’un assistant pour se lever ou se laver mais peut se
déplacer seule dans son logement, ou elle peut se lever seule mais doit étre
assistée dans ses activités quotidiennes.

5 La personne peut se déplacer seule mais a besoin d’aide ponctuelle.

6 La personne est autonome.

Tableau 1 — Groupe Iso-Ressources

De plus, il était important d’avoir une idée des antécédents médicaux et chirurgicaux

car certaines pathologies peuvent avoir une implication ou un retentissement, direct ou
indirect, sur I’état de santé orale du résident.

Quelques pathologies dont la relation avec I'état de la cavité orale est avérée ont été
sélectionnées :

1. Les pathologies cardiovasculaires, induisant ou non un risque d’endocardite
infectieuse

2. Les pathologies endocriniennes, notamment le diabéte

3. Les pathologies rhumatologiques, induisant ou non une réduction de la mobilité des
membres supérieurs

4. Les pathologies tumorales

5. Limmunodépression

6. Les pathologies neurodégénératives : maladie d’Alzheimer, de Parkinson, sclérose en
plagues ou autre

7. Les allergies
La troisieme partie de ce questionnaire porte sur les indicateurs de santé bucco-

dentaire.

Les informations recueillies portent sur la date de la derniére visite chez un chirurgien-dentiste
et son motif, ainsi que sur les habitudes d’hygiéne bucco-dentaire :
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- Fréquence de brossage dentaire : jamais — 1 fois par mois — 1 fois par semaine - 1 fois
par jour — plus d’une fois par jour
- Matériel utilisé pour le brossage des dents : brosse a dents — dentifrice — bain de
bouche
- Patient porteur de prothese : oui — non
o Age de la prothése :
o Fréquence de désinfection des protheses : jamais - 1 fois/mois - 1 fois/semaine
- 1 fois/jour — plus d’une fois par jour
o Matériel utilisé : brosse a dents - dentifrice - savon — autre (a préciser)
o Port nocturne des protheses : oui - non
Enfin, la faisabilité des soins dentaires est évaluée, selon 3 niveaux : réalisables au cabinet,
réalisables au chevet du malade ou impossibles.

Pour terminer, la derniere partie du questionnaire concerne le test GOHAI (Geriatric

Oral Health Assessment Index), une des références internationales dans la mesure de I'impact
de la santé bucco-dentaire sur la qualité de vie des seniors (25). Il s’agit d’'un auto-
guestionnaire développé en 1990 par Atchison et Dolan et popularisé en 1998.
Ce test porte sur les 3 derniers mois et se compose de 12 items relevant de 3 domaines :
fonctionnel (parler, manger, avaler), psychosocial (inquiétude, apparence, contacts sociaux),
algique (chaud/froid, prise de médicaments, sensibilités).
A chaque item, 5 réponses hiérarchisées sont possibles : jamais, rarement, parfois, souvent
ou toujours. A chaque réponse est attribuée un score. Un total compris entre 12 et 60 est
obtenu en additionnant les réponses aux 12 items.
En fonction du total obtenu, Atchison et Dolan, ont défini 3 catégories :

- De60a57: perception d’'une bonne santé buccale

- Deb56a51: perception d’'une santé buccale acceptable

- 50 et moins : perception d’'une mauvaise santé buccale.
Toutefois, ce test n’est pas réalisable chez tous les résidents. En effet, les patients présentant
des troubles confusionnels ou des démences ne peuvent répondre au questionnaire.

Jamais | Rarement Parfois Souvent Toujours
5 4 3 2 1

Avez-vous limité la quantité, ou le genre d’aliments que
vous mangez, en raison de problémes avec vos dents ou
vos appareils ?

Avez-vous eu des difficultés pour mordre ou mastiquer
certains aliments durs tels que de la viande ou une
pomme ?

Vous étes-vous senti(e) géné(e) ou mal a I'aise a cause
de problémes avec vos dents (vos gencives ou vos
appareils dentaires) ?

Vos dents ou vos appareils dentaires vous ont-ils
empéché(e) de parler comme vous le vouliez ?

Avez-vous éprouvé de I'embarras pour manger devant
les autres, a cause de problémes avec vos dents (vos
gencives ou vos appareils dentaires) ?

Avez-vous limité vos contacts avec les gens a cause de
I’état de vos dents, de vos gencives ou de vos appareils
dentaires ?

Vos dents ou vos gencives ont-elles été sensibles au
froid, au chaud, ou aux aliments sucrés ?

Vos problémes de dent (de gencive ou d’appareil
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dentaire) vous ont-ils inquiété(e) ou préoccupé(e) ?

Avez-vous pris un ou des médicaments pour soulager la
douleur ou une sensation d’inconfort dans votre bouche

?

Jamais | Rarement Parfois Souvent Toujours
1 2 3 4 5

Avez-vous pu avaler confortablement ?

Avez-vous pu manger de tout sans ressentir une
sensation d’inconfort ?

Avez-vous été satisfait(e) ou content(e) de I'aspect de
vos dents ?

Total

Tableau 2 — Questionnaire GOHAI

3.6.2 - Le questionnaire « Consultation au fauteuil » (annexe 5)

Le second questionnaire se base sur I'examen clinique de la cavité buccale du résident.
Comme le questionnaire précédent, il se divise en 4 parties :

La premiere partie se compose d’un schéma dentaire, sur lequel sont annotés le
nombre de dents naturelles présentes en bouche, le nombre de dents a I'état de
racine, le nombre de dents cariées, cassées et obturées ainsi que le nombre de dents
supportant une prothese fixe ou remplacées par une prothése amovible.

La seconde partie permet de qualifier I’hygiéne buccodentaire du résident, en notant
la présence de plaque dentaire, de tartre et/ou de débris alimentaires. Elle permet de
plus, de juger de I’état des muqueuses et de la langue (gingivite, parodontite, blessure,
sécheresse, pathologie muqueuse) et de révéler la présence de foyers infectieux
interprétables cliniquement par la présence d’abcés, de dents a I'état de racine ou de
caries profondes. A I'issue de cette partie, le point numéro 4, recense le nombre de
soins a envisager, qu’il s’agisse d’avulsion, de soins d’odontologie conservatrice ou
endodontie ou encore de prothese.

La troisieme partie concerne les résidents porteurs de prothéses amovibles, il s’agissait
la de préciser la nature de cette prothése, a chassis métallique ou en résine, partielle
ou totale. Puis, I'état apparent de la prothese est jugé en observant I'état général de
ce dernier (bon état — acceptable — usure avancée) et son hygiéne, les dents
prothétiques ainsi que les crochets.

Les dents prothétiques sont jugées selon leur abrasion, la morphologie des cuspides
et des sillons, en distinguant les dents prothétiques en bon état, acceptables ou dans
un état d’usure avancée.

Les crochets sont, quant a eux, qualifiés d’en bon état, manquants ou fracturés.
Enfin, I'intrados de la prothése est évalué sur 3 criteres : son hygiene ainsi que la
présence de fracture ou rebasage.

Le derniére partie intitulée « propositions thérapeutiques » permet de synthétiser les
soins a envisager. Cette partie est transmise aux infirmiéres de 'EHPAD par le biais
d’un compte-rendu mensuel, afin d’étre consignée dans le dossier médical du résident.
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3.6.3 - Le questionnaire « Consultation via la caméra intra-orale » (annexe 6)

Ce dernier questionnaire est dédié a la lecture et I'analyse des images enregistrées lors

de la consultation au sein de 'EHPAD. Il est construit comme le questionnaire « Consultation
au fauteuil » mais ne comporte pas la derniere partie de ce dernier, a savoir, les propositions
thérapeutiques.
A la lecture des images et vidéos, |'étudiant doit remplir le schéma dentaire ainsi que les
guestions portant sur I’hygiene du résident, I'état de ses muqueuses, la présence ou non de
foyers infectieux, le nombre de soins a prévoir ainsi que les questions portant sur I'état des
protheses amovibles.

3.7— Population observée

La participation au projet est proposée aux résidents par le personnel soignant ainsi qu’aux
familles de chaque résident par le biais d’une note d’information, envoyée par mail, afin
d’obtenir le consentement (annexe 3). En cas de refus ou d’absence de réponse, le bilan
bucco-dentaire n’a pas été réalisé.

Les criteres d’inclusion a I’étude sont :
- Les personnes résidant au sein de La Chézaliére
- Les personnes ayant donné leur consentement libre et éclairé

Les criteres d’exclusion ou de non-inclusion sont :

- Les résidents dont I’état de santé ne permet pas de réaliser le bilan bucco-dentaire
- Les résidents ayant refusé de réaliser le bilan bucco-dentaire

- Les résidents dont la famille a refusé la réalisation du bilan bucco-dentaire
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Residents de La Chezaliere

n=91
i Refus de la Résiden’gs PR
Etat de santé T Refus du examinés par
delicat e resident mangque
_7 resident _ :
n= S n= de seance

n=28

Résidents vus en
consultation bucco-
dentaire
n= 49

Figure 19 — Organigramme d’inclusion des résidents a I'étude
3.8— Méthodes statistiques

Afin de comparer la qualité d’un examen clinique par le biais d’'une caméra intra-orale a
un examen clinique « classique » au fauteuil, le test de Student est utilisé, le plus approprié
pour comparer 2 moyennes de 2 échantillons non appariés.

Toutefois, avant d’utiliser le test de Student, deux conditions sont a vérifier :

- Les échantillons doivent suivre une loi normale

- Lesvariances des échantillons doivent étre égales.
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Aprés avoir vérifié ces conditions, l'utilisation du site https://biostatgv.sentiweb.fr/
permet de calculer rapidement les données.

Test de Student
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Figure 20 — Capture d’écran du site internet utilisé pour réaliser les tests de Student

Deux échantillons indépendants sont déterminés : le groupe A (résultats de I'’examen clinique
au fauteuil) et le groupe B (résultats de I’examen clinique via la caméra intra-orale).
Les données sont entrées dans les colonnes prévues a cet effet sur le site internet, comme
affiché ci-dessus.
L’intervalle de confiance utilisé est de 95%, avec un risque o = 5%.
Les hypothéses suivantes sont émises :

- Hypothése nulle HO : les moyennes sont égales dans les deux groupes

- Hypothése alternative H1 : les moyennes different d’un groupe a l'autre.
On admet que le risque o = 5%, la p-value (degré de signification) est prise en compte comme
suivant :

- Si p>5%: on ne rejette pas HO, c’est-a-dire, la différence est non significative, les

moyennes sont égales dans les deux groupes.
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Si p<a : on peut conclure a I'existence de la différence, il est alors peu probable que la
différence observée soit due au hasard. On rejette donc HO et on accepte H1, il y a

alors une différence significative entre les deux moyennes.
Le test de Student est réitéré pour chaque variable mesurée, soit 22 fois :

Nombre de dents absentes
Nombre de dents a I’état de racine
Nombre de dents cariées

Nombre de dents obturées
Nombre de dents cassées

Nombre de prothéses fixées

Nombre de dents remplacées par des prothéses amovibles

Présence de plaque dentaire
Présence de tartre

Présence de débris alimentaire
Présence d’une gingivite

Présence d’une parodontite
Présence de blessure muqueuse
Présence de pathologie muqueuse
Présence de sécheresse buccale
Présence d’abces dentaire
Présence de dent a I'état de racine
Présence de carie profonde
Nombre d’avulsion a prévoir
Nombre de soins d’OCE a prévoir

Nombre de prothéses dentaires a prévoir.
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4. Résultats

4.1 — Analyse des besoins de santé bucco-dentaire
4.1.1 - Questionnaire « Résident »

4.1.1.1 - Les données sociodémographiques
4.1.1.1.1-lage

L’age moyen des résidents au sein de La Chézaliére est de 88,5 ans. Le résident le plus
jeune est agé de 66 ans tandis que le plus 4gé a 101 ans.

Répartition des résidents par classe

' n
d'ages
60-69 ans 70-79 ans 80-89 ans 90-99 ans 2100 ans

Figure 21 — Répartition des résidents par tranche d’dge

41.1.1.2 - Le sexe

Au sein de 'EHPAD, on retrouve majoritairement des femmes, a raison de 76%.



Répartition des résidents par sexe

B Femme

B Homme

4.1.1.1.3 - l’ancienneté au sein de La Chézaliere

Les résidents de La Chézaliére y séjournent en moyenne depuis 1 an et demi, les durées
de résidence variant de 19 ans a quelques mois voire quelques jours.

4.1.1.2 - Les indicateurs de santé générale
4.1.1.2.1 - La catégorie G.I.R.

92% des résidents examinés sont considérés comme dépendants selon la classification
G.I.R., c'est-a-dire appartenant aux groupes 1 a 4. lls sont répartis comme suivant :
6 résidents en G.I.R. 1
17 résidents en G.I.R. 2
15 résidents en G.I.R. 3
7 résidents en G.I.R 4.



Seuls 4 résidents sont considérés comme autonomes, appartenant aux catégories iso-
ressource 5 et 6.

Catégories GIR

6%2% 12% EGIR1
HGIR2
HGIR3
“GIR4
EGIR5
HGIR6

Figure 23 — Degré de dépendance des résidents

4.1.1.2.2 - autonomie a I'hygiéne et I'alimentation

A l'interrogatoire, seuls 18% des résidents se considerent comme autonomes a la
toilette, tandis aue 71% considérent au’ils sont indénendants a I'alimentation.

Autonomie des résidents

al'hygiene a l'alimentation

Figure 24 — Autonomie des résidents a I’hygiene et a I'alimentation



4.1.1.2.3 - Les antécédents médicaux

Les deux pathologies les plus fréquentes dans la population observée sont les
pathologies cardiaques et neurodégénératives (figure23), présentes chacune chez 63% des
résidents.

Parmi les 31 résidents atteints d’'une pathologie cardiaque, seuls 5 présentent un haut risque
d’endocardite infectieuse.

En ce qui concerne les résidents atteints de pathologies neurodégénératives (figure 27) : 19
souffrent de la maladie d’Alzheimer, 2 de la maladie de Parkinson et 10 d’une autre maladie
neurodégénérative (troubles cognitifs, paralysie supra-nucléaire, démence vasculaire etc.).
De plus, 9 résidents sont diabétiques, donc immunodéficients, 24 sont atteints de pathologies
rhumatologiques dont 13 induisant une diminution de la mobilité des membres supérieurs et
6 résidents sont atteints d’'une pathologie tumorale, sans rapport avec la sphére oro-faciale.
Enfin, 78% des résidents sont atteints d’au moins 2 pathologies (figure 28).

Pathologies

ALLERGIQUES
NEURODEGENERATIVES
TUMORALES

RHUMATOLOGIQUES

ENDOCRINIENNES

CARDIO-VASCULAIRES

Figure 25 — Pathologies des différents systemes



Pathologies neuro-dégénératives

Maladie d'Alzheimer Maladie de Parkinson Sclérose en Plaques Autres

Figure 26 — Détails de la répartition pour les pathologies neurodégénératives

Polypathologie
>3 PATHOLOGIES
3 PATHOLOGIES
2 PATHOLOGIES
1 PATHOLOGIE
AUCUNE PATHOLOGIE
0 5 10 15 20 25

Figure 27 — Répartition du nombre de résidents en fonction de nombres de pathologies dont
ils sont atteints



4.1.1.3 - Les indicateurs de santé bucco-dentaire
4.1.1.3.1 - La derniere visite chez un chirurgien-dentiste

En moyenne, la derniéere visite des résidents chez un chirurgien-dentiste remonte a
plus de 2 ans (29 mois). La derniére consultation la plus ancienne date d’il y a 10 ans, tandis
gue d’autres résidents ont consulté un chirurgien-dentiste il y a moins d’'un mois.

Date de la deniere visite chez un
chirurgien-dentiste

W 0< x <6 mois

B 6 mois< x<1 an

mlan<x<2ans
2ans<x<5ans

m>5ans

dentiste

En ce qui concerne le motif de la derniére consultation, il s’agit majoritairement d’une
visite de contréle (55%), la douleur n’a motivé que 11 consultations.

Motif de la derniére consultation
chez un chirurgien-dentiste

la___

Controle Douleur Dent cassée Prothése Recherche de
amovible foyers infectieux

Figure 29 — Répartition des résidents selon leur motif de consultation



4.1.1.3.2 - Hygiéne bucco-dentaire

Pour ce qui est de I'hygiéne bucco-dentaire, les données ont été recueillies aupres des
résidents lorsqu’ils pouvaient communiquer et auprés du personnel soignant lorsqu’ils ne le
pouvaient pas.

La majorité des résidents est autonome pour I'hygiéne bucco-dentaire. Pour les
résidents dépendants, le brossage des dents est effectué le soir par les aides-soignantes. Le
personnel soignant assure brosser les dents des résidents dépendants quotidiennement, dans
la mesure du possible.

Parmi les résidents autonomes, 27% se brossent les dents bi-quotidiennement, 65% au moins
une fois par jour, tandis que 4 résidents déclarent ne pas se brosser les dents ou moins d’une
fois par semaine.

Brossage dentaire

32

13

1 1 2

Jamais 1/mois 1/semaine 1/jour > 1/jour

4.1.1.3.3 - Le matériel utilisé pour le brossage
La totalité des résidents déclare se brosser les dents avec une brosse a dents et du

dentifrice et 6 résidents font un usage quotidien de bain de bouche en plus, soit plus de 10%
des résidents.

4.1.1.3.4 - Les prothéses amovibles

Au sein de la Chézaliere, seuls 14 résidents portent 1 ou plusieurs prothéses amovibles,
cela ne représente que 28% des pensionnaires.



Protheses amovibles

m Résident porteur
d'appareil(s) amovibl

m Résidents non porteur
d'appareil amovible

Figure 31 — Répartition des résidents selon le port ou non d’une prothése amovible

En moyenne, les prothéses portées ont été réalisées il y a 7 ans, bien que 3 résidents
aient des protheses réalisées il y a moins d’un an.

Age des prothéses amovibles

<lan 1-5 ans 5-10 ans >10ans

Figure 32 — Répartition des protheses amovibles selon leur date de réalisation

Concernant I’hygiene des prothéses amovibles, 21% des résidents déclarent ne jamais
les laver, 15% les nettoient 1 fois par semaine tandis que 70% des résidents les nettoient au
moins 1 fois par jour.



Nettoyage des prothéses amovibles

Jamais 1/mois 1/semaine 1/jour > 1/jour

Figure 33 — Fréquence de nettoyage des prothéses amovibles

L’entretien des protheses amovibles est effectué a I'aide d’'une brosse a dents et de

savon seulement par 1 seul résident. Les autres prothéses sont nettoyées par les aides-
soignantes a 'aide d’'une machine prévue a cet effet, la « C2S Pro » (37).
Ce systéme permet de nettoyer les protheses a I'aide d’un bol individuel contenant la prothese
amovible ainsi que des aiguilles en alliage métallique. Ce bol est inséré dans une machine
composée d’un aimant. Sous |'effet du champ magnétique et de la mise en mouvement des
aiguilles, I'appareil est nettoyé.

Figure 34 — C2S Pro



La moitié des résidents portait leur(s) prothése(s) amovible(s) la nuit.

Port nocturne

® Oui

Non

4

Figure 35 — Port nocturne des prothéses amovibles

4.1.1.3.5 - La possibilité de réalisation de soins

Sur les 49 résidents recgus en consultation bucco-dentaire, 48 semblent éligibles a la
réalisation de soins bucco-dentaires, toutefois, 2 nécessitent une prise en charge sur leur
fauteuil roulant et ne peuvent étre installés sur un fauteuil de chirurgien-dentiste.

Un résident, quant a lui, semble pouvoir recevoir des soins uniqguement sous anesthésie
générale, car il refuse catégoriquement d’ouvrir la bouche.

4.1.1.4-Lle G.O.H.A.L

Le test de qualité de vie « G.O.H.A.l. » a été réalisable sur 45% des résidents. Le score
moyen obtenu est de 52, ce qui correspond a la perception d’une santé buccale acceptable.

Score du test GOHAI
27
7
Irréalisable 60 < Score < 57 56 < Score <51 Score < 50

Figure 36 — Résultat du test de qualité de vie



4.1.2 — Questionnaire « consultation au fauteuil » — Examen clinique
4.1.2.1 - Schéma dentaire

L’examen clinique endo-buccal, nous a permis d’établir le schéma dentaire de chaque
résident et ainsi de dénombrer les dents saines, restaurées par une obturation ou une
prothese fixée, remplacées par une prothése amovible ainsi que les dents absentes, cariées,
cassées et a I'état de racine. Au sein de I'EHPAD « La Chézaliére », les résidents présentent en
moyenne 1 dent cariée, 2 dents a I’état de racine, 3 dents obturées et 10 dents absentes. Ce
qui représente un indice CAO moyen de 0,493.

En moyenne, les résidents de La Chézaliére, ont 6 dents restaurées par le biais d’'une prothése
fixe et 4 dents remplacées par une prothése amovible.

Nombre de dents absente, a I'état de racine, cariée, obturée,
cassée, remplacée par une prothese amovible ou fixe

12

10

0 . - |

Dent absente Denta l'étatde Dentcariée Dentobturée Dentcassée Prothése fixée Prothése
racine amovible

Figure 37 - Nombre de dents absentes, a I'état de racine, cariées, obturées, cassées,
remplacées par une prothése amovible ou fixe
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4.1.2.2 - Examen endo-buccal

Au sein de 'EHPAD, 83% des résidents présentent de la plaque dentaire ou des débris
alimentaires visibles a I'ceil nu. De plus, 52% des résidents présentent du tartre visible a I'ceil
nu.

Hygiéne bucco-dentaire

DEBRIS ALIMENTAIRE

TARTRE

PLAQUE

Figure 38 — Hygiene bucco-dentaire

L’hygiene prothétique a été aussi analysée chez les résidents porteurs de prothése(s)
amovible(s). Sur 14 patients porteurs de prothéses amovibles, 7 d’entre eux sont détenteurs
d’une prothése présentant de la plague dentaire ou du tartre.

Les consultations bucco-dentaires ont révélé que 27% des résidents sont atteints d’'une
gingivite.
54% des résidents présentent une parodontite, objectivée par la présence de mobilités
dentaires et de récessions.

Concernant I'évaluation des muqueuses, aucun résident n’est atteint de blessure

mugqueuse, seuls 4% des résidents sont atteints de pathologies muqueuses (candidoses) et
moins de 2% des résidents souffrent de sécheresse buccale.
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Etat des muqueuses et de la langue

Gingivite Parodontite Blessure Pathologie Sécheresse
mugueuse

Figure 39 — Etat des muqueuses et de la langue des résidents

De nombreux foyers infectieux ont été décelés chez les résidents de La Chézaliere :
- 2 d’entre eux présentent au moins un abces dentaire ;
- 26 résidents ont au moins une dent a I’état de racine en bouche, en moyenne chacun
de ces résidents a 3,5 dents a I’état de racine ;

- 15 récir’lnni‘c nrdcantant 211 mninc 11ina raria nrafanda

Foyers infectieux

CARIE PROFONDE

DENT A L'ETAT DE RACINE

ABCES

Figure 40 — Nombre de foyers infectieux présents dans la cavité buccale des résidents

Concernant les soins a effectuer, seuls 5 résidents ne nécessitent aucune prise en charge
odontologique (avulsion, soin ou prothése). A contrario, 88% des résidents ont besoin d’au
moins un soin dentaire :



Nécessité de soins au sein de I'EHPAD

m Nécéssitant des soins

m Ne nécessitant pas de soins

Figure 41 — Nécessité de soins au sein de La Chézaliére

- 27 résidents ont besoin d’avulsions, avec en moyenne 4 dents a extraire, soit 118 au
total ;

- 51% des résidents (soit 24 résidents) nécessitent la réalisation d’au moins un soin
d’odontologie conservatrice, ce qui représente en moyenne 2 soins par résidents ;

- Enfin, 55% des résidents examinés nécessitent une prise en charge prothétique
(amovible ou fixe).

Nombre de soins a envisager

PROTHETIQUE

Figure 42 — Nombre de soins a envisager

Plus précisément, on note que, respectivement 21 et 24 résidents ne nécessitent ni
avulsions ni soins d’OCE. En revanche, 11 résidents nécessitent 1 avulsion ou 1 soin d’OCE,
7 résidents nécessitent 2 soins d’OCE tandis que 3 résidents nécessitent plus de 15
extractions.
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Nombre de résidents nécessitant des extractions
ou des soins d'OCE

0 1 2 3 4 5 6al10 11a15 16a20 >20

Résident nécessitant 1 ou plusieurs avulsions Résidents nécessitant 1 ou plusieurs soins d'OCE

Figure 43 — Nombre d’avulsions ou soins nécessaires par résident

4.1.2.3 - Statut prothétique

Nous avons vu précédemment que la majorité des résidents n’était pas porteurs de
prothese(s) amovible(s). Néanmoins, force est de constater que 10 résidents, soit 21%,
nécessiteraient la réalisation de prothéses amovibles, car ils présentent un édentement d’au
moins 4 dents (hors dent de sagesse) par arcade dentaire. Enfin, 1 résident ne porte pas ses
protheses pour cause de blessure.

Réhabilitation prothétique

m Résidents non porteurs
d'appareils amovibles et n'en
nécessitant pas

W Résidents édentés non
appareillés

m Résidents appareillés

Résidents appareillés ne
portant pas ses appareils

Figure 44 — Statut prothétique



Parmi les résidents porteurs de prothéses amovibles, on retrouve majoritairement :

- Des prothéses amovibles partielles a chassis métallique, 19 au total ;

- 2 protheses amovibles maxillaires partielles en résine,

- Ainsi que 2 prothéses amovibles compléetes maxillaires et 3 mandibulaires, dont 2
résidents sont porteurs de prothéses amovibles bimaxillaires.

Type de réahabilitation prothétique
amovible

PROTHESE AMOVIBLE PARTIELLE...

PROTHESE AMOVIBLE PARTIELLE...

PROTHESE AMOVIBLE PARTIELLE...
PROTHESE AMOVIBLE PARTIELLE...

PROTHESE COMPLETE MAXILLAIRE

Figure 45 — Répartition des différentes prothéses amovibles

L’'examen prothétique était orienté sur I'état apparent des prothéses amovibles. Il
révele que 60% des protheses présentent des dents prothétiques altérées (dont 7 présentent
des dents séverement abrasées).

L’état apparent de la résine est satisfaisant pour 10 prothéses amovibles, moyen pour 9
d’entre eux et incorrect pour 6 prothéses.

Les crochets quant a sont dans I'ensemble corrects, a 65%.

Enfin, I'hygiene est déplorable pour 11 prothéses amovibles, moyenne pour 6 et satisfaisante
pour 8 prothéses amovibles.

Examen des prothéses

DES CROCHETS

ne) Incorrect

Figure 46 — Examen des prothéses



4.2 - Comparaison entre un examen bucco-dentaire « classique » et une
téléconsultation bucco-dentaire

Afin d’effectuer une comparaison rigoureuse entre les résultats recueillis selon les 2
méthodes, pour rappel :

- Parun examen clinique au fauteuil, dit « classique »,

- Parun examen clinique effectué via une caméra intra-orale, la téléconsultation.
Les données recueillies par I'’examen via la caméra ont tout d’abord été traité comme ceux
recueillis par I’examen clinique « classique ».

4.2.1 - Résultats obtenus par le questionnaire « consultation via la caméra intra-orale »

Les résultats ont été recueillis sur 36 résidents.
4.2.1.1 — Schéma dentaire

D’aprés la téléconsultation, les résidents présentent en moyenne 1 dent cariée, 2
dents a I’état de racine, 3 dents obturées et 10 dents absentes. Les résidents de La Chézaliere,
ont en moyenne 4 dents restaurées par le biais d’une prothése fixe et 5 dents remplacées par
une prothése amovible.

Nombre de dents absente, a I'état de racine, cariée,
obturée, cassée, remplacée par une prothése amovible ou
fixe
12
10

Dent asbente Dent a I'état Dent cariée Dent obturée Dent cassée  Protheése Prothese
de racine fixée amovible

o N B O

Figure 47 - Nombre de dents absentes, a I'état de racine, cariées, obturées, cassées,
remplacées par une prothése amovible ou fixe
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4.2.1.2 — Examen endo-buccal
4.2.1.2.1 — Hygiene

Les images enregistrées permettent d’affirmer que 69% des résidents examinés
présentent de la plague dentaire ou des débris alimentaires visibles a I'ceil nu. De plus, 61%
des résidents présentent du tartre visible a I'ceil nu.

Hygiéne bucco-dentaire

> ALIMENTAIRE
TARTRE

PLAQUE

20 21 22 23 24 25 26 27

Figure 48 — Hygiene bucco-dentaire

4.2.1.2.2 - Etat des muqueuses et de la langue

Selon la téléconsultation, 69% des résidents sont atteints d’une gingivite et
25% des résidents présentent une parodontite.

Concernant I’évaluation des muqueuses, aucun résident n’est atteint de blessure muqueuse
ni de sécheresse buccale et seuls 4% des résidents sont atteints de pathologies muqueuses.

Etat des muqueuses et de la langue

Gingivite Parodontite Blessure Pathologie muqueuse Sécheresse

Figure 49 — Etat des muqueuses et de la langue des résidents



4.2.1.2.3 — Foyers infectieux

Des foyers infectieux ont été objectivés chez les résidents de La Chézaliere :
- 2 d’entre eux présentent au moins un abces dentaire ;
- 21 résidents ont au moins une dent a I’état de racine en bouche ;
- 9résidents présentent au moins une carie profonde.

Foyers infectieux

CARIE PROFO

[ A L'ETAT DE RAC

10 15 20 25

Figure 50 — Nombre de foyers infectieux présents dans la cavité buccale des résidents

4.2.1.2.4 - Nombres de soins a envisager

Il apparait que des soins bucco-dentaires sont a envisager :

- 27 résidents ont besoin d’avulsions, avec en moyenne 4 dents a extraire, soit 118 au
total ;

- 38 soins d’odontologie conservatrice et/ou endodontie sont a réaliser, ce qui
représente en moyenne plus d’un soins par résidents ;



- Enfin, 47% des résidents examinés nécessitent une prise en charge prothétique
(amovible ou fixe).

Nombre de soins a envisager

AVULSION PRISE EN CHARGE PROTHETIQUE

Figure 51 — Nombre de soins a envisager

4.2.1.3 - Statut prothétique

Une faible proportion des résidents porte une prothése amovible. Il ressort des
téléconsultations que 32% des résidents nécessiteraient la réalisation de protheses amovibles.

Statut prothétique

m Résidents non porteurs d'appareils
amovibles et n'en nécessitant pas

m Résidents édentés non appareillés

m Résidents appareillés

1 Résidents appareillés ne portant pas
ses appareils

Figure 52 — Statut prothétique



4.2.1.3.1 - Type de réhabilitation prothétique amovible
Parmi les résidents porteurs de prothéses amovibles, on retrouve majoritairement :
- Des prothéses amovibles partielles a chassis métallique, 16 au total ;

Type de réhabilitation prothétique amovible

PROTHESE AMOVIBLE PARTIELLE MAXILLAIRE A
CHASSIS METALLIQUE

PROTHESE COMPLETE MANDIBULAIRE

PROTHESE COMPLETE MAXILLAIRE

4.2.1.3.2 - Examen des prothéses amovibles

L’examen photographique des prothéses révele que la majorité des prothéses
présentent des dents en état acceptable.
L’état apparent de la résine est satisfaisant pour 5 prothéses amovibles, moyen pour 6 d’entre
eux et incorrect pour aucune prothése.
Les crochets quant a sont majoritairement corrects, a 78%.
Enfin, I’hygiene est déplorable pour 5 prothéses amovibles, moyenne pour 3 et satisfaisante
pour 3 prothéses amovibles.



ETAT DES DENTS

Examen des protheses

Satisfaisant(e)

riyuic o

Moyen(ne)

4.2.2 — Comparaison générale des résultats

LAMUITITIT UCLO pIVvLIIcoLo

Dans un premier temps, des moyennes ont été effectuées :

Incorrect(e)

s

HYGIENE

E.C.au 10,2765 1,9574 2,76¢ 0,4042 5,8723 4,1063 0,4933
fauteuil
E.C. 10,5405 2,1891 2,21¢ 0,2972 4,1081 5,4054 0,4932
indirect
Tableau 3 — Moyenne des résultats recueillis sur la partie « schéma dentaire »
lartre pebris Gingivite Parodontite Blessure thologie heresse
alimentaires uqueuse
E.C. 0,7027 0,6486 0,6756 0,2432 0 0,0270 0
indirect




Foyers infectieux Soins a envisager
Abces Dents a I'état Carie Avulsion OCE Prothése
de racine profonde
E.C.au 0,0417 0,5417 0,3125 2,4583 1,1042 0,5417
fauteuil
E.C. indirect 0,0540 0,5676 0,2432 2,2432 1,0270 0,4595
p-value 0,7956 0,8479 0,5406 0,8393 0,8108 0,4586

Tableaux 4 et 5 — Moyenne des résultats recueillis sur la partie « examen endobuccal »

Selon les moyennes présentées dans les tableaux ci-dessus, les résultats entre les deux
formes d’examen clinique semblent plutot comparables. Néanmoins, afin de savoir si la
différence entre ces résultats est significative ou non, un test de Student a été appliqué a
chaque valeur. Les résultats de ce test, traduits par la p-value, sont détaillés dans les tableaux
3,4 eth.

Les résultats montrent que la p-value est inférieure ou égale a 5% pour :

- Le nombre de dents absentes

- Le nombre de dents a I'état de racine

- Le nombre de dents cariées

- Le nombre de dents obturées

- Le nombre de dents cassées

- Le nombre de protheses fixées

- Le nombre de dents remplacées par des protheses amovibles

- La présence de plaque dentaire

- La présence de tartre

- La présence de débris alimentaire

- La présence de pathologie muqueuse

- La présence d’abces dentaire

- Laprésence de dent a I'état de racine

- La présence de carie profonde

- Le nombre d’avulsion a prévoir

- Le nombre de soins d’OCE a prévoir

- Le nombre de protheses dentaires a prévoir.
Deux variables n‘ont pu étre soumises au test de Student, la présence de blessure et de
sécheresse, du fait d’'une moyenne égale a 0.
Enfin, pour deux autres mesures, présence de gingivite et de parodontite, les résultats ne sont
pas significatifs.

4.2.2 — Comparaison des questionnaires un a un

Ensuite, les réponses au questionnaire « consultation via la caméra intra-orale » de
chaque résident ont été comparées a celles de la « consultation au fauteuil ».
Selon que le patient était porteur ou non d’une prothése amovible, un score sur 54 ou 45 était
établi, puis converti en pourcentage.
Ci-dessous, un exemple d’analyse effectuée : la comparaison de la consultation « classique »
et de la téléconsultation de Madame M. effectuées le 13 novembre 2018.
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QUESTIONNAIRE « CONSULTATION » AU FAUTEUIL

Nem) prénom du résident : ME
Date deleamen: 44 41 4

.

"

Schéma dentaire :

= e

- dant absante — 14

- dent & Fatat da racine — L
:dent caride - L

: dent oblurée — O

prathése fixde — L
prothése amovible — 11

s dent cassée -

men & al:

1. Hygiéne: Ffl_irqﬂié'— Tartre =1 alimentoie »
2. Etat des mugueuses et de I3 langue -
3. gingivite :uu.l'—\- ar

¢ blessure : owf = non

d. pathologies mugueuses (aphtes, candidose etc.) : < oul —Qon,si oul :

e, secheresse :ou —J?of?
3. Foyersinfectieux:
a. Mbcés : oui- o si oui, nombre :
b. Dents al'état de glane r\__ ~non, si oui, nombre : 4
¢. Carle profonde knur = non, sl oul, nombre @ |
4. Examen dentaire ;
3. Nombre de soins 2 envisager :

i. Avulsion ; 5

ii. OCE:C

iil. Prothése: 2 coocusds L
b, Eratdescrétes: ...

.-'u.1 sTEE R

3Statut prothétique :
1. Présence de prothése : oui - non
3. Prothése compléte maxillaire
b. Prothése compléte mandibulaire
. Prothése amovible partielle maxillaire en résine
(d.) Prothése amovible partielle manillaire en métal
‘_3._ Prothése amovible partielle mandibulaire en résine
£ Prothése amovible partielle mandibulaire en métal
& Edente non appareilié
h. Prothése non portée
1, Examen des prothéses :
3. Extra-dos -

ecte — perfectible ~ impropre

iii.  Dents prothétiques : bon état - acceptable — wsors Gvancee-

iv.  Crochets ; bon état ~ monguant - fracturé
b. Intra-dos : N
i, Hygiéne ; comrecte — perfectible —'Fﬂ_—pri_“ b
Fracture : oui—nan o
Rebasage : oui—

: bon état —arceptable — état ' usure avancee ™,

QUESTIONNAIRE « CONSULTATION VIA LA CAMERA INTRA-ORALE »

Nern/ prénom du resident ;
Date de Pexamen : 43.41_14

Schéma dentaire @

“‘@"‘“‘\( car A
: .

@ = dent absente — 2244

R : dent & I"état de racine - 20j2)
€: dent cariée -3

0 : dent obturée — T

F : prothase fixée - 2

A : prothése amavible - 77

K : dent cassée -7

Examen endobuceal :

L
2.

Hygitne ; Plogue — Tartre — Débris alimentaire Ara
[Etat des muqueuses et de la langue :

a. gingivite : oui—non
b. parodontite : oul-m&u. Ljs

€ blessure : oui—non_

d. pathologies mugueuses (aphtes, candidose etc.) : ow - non, si oul ;
8. sécheresse : oui-nos

. Foyers infectieusx :
a. Abobs : oul —non, si oui, nombre :
b. Dents & Fétat de racine : gui — non, 5 oui, nombre - § 3/2
c. Carie profonde : oui— non, si oui, nombre ] IMﬁj
Examen dentaire :

a. Nombre de soins & envisager
L Avulsion o “
i OcEz C 2
jil. Prothése : j{ B cc‘f-r-—cjm- 0
b. Etatdes crétes : Ay

Statut prothétigue
1. Présence de prothise : oui- non

& Prothése complete maxillaire
b. Prothése cormpléte mandibulaire
€. Prothése amovible partielle maxillaire en résine
o Prothise amovible partielle maxillaire en métal i3
2. Prothose amovible partielle mandibulaire en résine
=¥ Prothése amaovible partielle mandibulaire en métal
g Edente non appareillé
h. Prothése non portée

2. Examen des prothéses @

Figure 55

a. Extra-doy ;
i, Aspect géndral : bon étot

. Hygitne : correcte — perfectible — impropre
iii. Dents prothétiques : bon état —oocepteble — usmeaunnnﬁp
iv. Crochets : bom étot — monquent — fracturd

b. Intra-dos :
i Hygiéne : correcte — perfectible — impropre
ii. Fracture : oui=non . K
li. Rebasage:oui—non 4

e Dy

- exemple de comparaison entre les 2 types de consultation

= dtot d'usure svonces

2y
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Grace aux pourcentages, un graphique a pu étre établi, il permet d’évaluer la qualité

des images enregistrées par la caméra intra-orale en fonction de I'opératrice :

Pourcentage de correspondance entre les 2 types de
consultation en fonction du temps et de I'opératrice

120%
100%
—S / . ,—‘
80% /
60%
40%
20%
0%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

==@==(pératrice 1  ==@==Opératrice 2 Opératrice 3 Opératrice 4

12

Figure 56 — Graphique de qualité de I'enregistrement en fonction du temps et de I'opératrice

Les infirmiéres ont en moyenne réalisé 8 enregistrements chacune.

Sur les 49 résidents recus en consultation bucco-dentaire, 4 n‘ont pu étre soumis a une
téléconsultation. De plus, sur les 45 téléconsultations effectuées, 8 d’entre elles ne sont pas
exploitables, du fait d’'un probléme d’enregistrement des images ou d’'une médiocre qualité

de ces dernieres.

Le graphique (figure 49) nous montre qu’au fil du temps et du nombre d’enregistrements, la

qualité des enregistrements reste similaire.
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5. Discussion

5.1 — A propos de la mise en place du projet

5.1.1 — Limites liées a I’échantillon

Sur les 91 résidents présents durant la période d’investigation, seuls 49 ont participé
au projet. La taille de I’échantillon est assez éloignée du nombre moyen de résidents en EHPAD
qui s’éléve a 85, selon I'étude EHPA menée par la DRESS fin 2015 (38).

Toutefois, a I'instar de la majorité des établissements d’hébergement pour personnes
agées, la majorité de I’échantillon est constitué de femmes, a savoir 75%, et I’dge moyen
avoisine 90 ans.

5.1.2 — Limites liées au projet

5.1.2.1 — Paramétres liés a l'opérateur

Selon le degré de dépendance du résident, la réalisation de I'examen bucco-dentaire
ainsi que de I'enregistrement est plus ou moins aisée, ce qui entraine des variations de la
qualité des bilans. De plus, selon que le patient était installé au fauteuil dentaire ou sur son
propre fauteuil, la qualité de I'acces visuelle est modifiée.

5.1.2.2 — Paramétres liés a I'enregistreur

Selon le jour et la période des examens bucco-dentaires, plusieurs infirmiéres ont
enregistré des images. La qualité des vidéos a donc divergé d’un enregistrement a I'autre. De
plus, une formation pour la manipulation de la caméra a été organisée au cours de |'étude, il
y a donc une variation de la qualité des enregistrements entre les images enregistrées avant
la formation et celles enregistrées aprées. Enfin, au fur et a mesure de I'avancée de I'étude, les
résidents recus en consultations étaient de plus en plus lourdement atteints, tant sur le plan
physique que neurologique.

Néanmoins, le fait que les enregistrements aient été réalisés par les infirmiéeres constitue un
atout, en effet, les résidents sont habitués a leur présence et se sentent plus en confiance.

5.1.2.3 — Paramétres liés au temps

Du fait d’'une panne de la caméra durant 6 semaines, la date de I'examen au fauteuil
et de I'enregistrement a pu étre différée jusqu’a 1 mois. Ainsi, I'état bucco-dentaire du
résident a pu varier entre I'examen et |'enregistrement, notamment en ce qui concerne
I’hygiene et I'état des muqueuses.
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5.1.2.4 — Limites liées a la caméra

La caméra ayant une focale fixe alors que I'ouverture buccale présente une amplitude

variable d’un individu a I'autre, la distance d’enregistrement n’était pas toujours évidente a
trouver, et la qualité des images a pu varier de ce fait.
Un essai avec une caméra plus récente et évoluée, la caméra SoproCare®, nous a permis
d’obtenir une qualité d’'image était supérieure du fait de la présence d’un « embout » fixé sur
la téte de cette derniere, permettant de poser la caméra sur les dents tout en gardant I'espace
nécessaire a un enregistrement de qualité.

Figure 57 — Caméra SoproCare®

un enregistrement

Figure 58 — Embout d’enregistrement

De plus la caméra SoproCare® posséde une fonction de détection des caries, de la plaque
dentaire et de I'inflammation gingivale qui aurait pu étre utile dans le cadre de notre projet.
Toutefois la caméra Sopro617 ayant été acquise dans le cadre d’un appel a projet lancé par
I’ARS Pays de La Loire en 2016, il s’agissait de ce fait du modeéle « imposé » pour notre étude.

5.1.2.5 — Parametres liés au résident
La compréhension ainsi que la coopération des résidents ont également pu étre des

freins a ce projet. En effet, insérer des instruments et notamment une caméra de 2,8 cm de
circonférence peut étre percu par le résident comme une intrusion dans sa cavité buccale. De
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plus, I'agitation de certains résidents a impacté la qualité de I’examen direct ainsi que celle de
I’enregistrement.

5.1.2.6 — Paramétres liés aux questionnaires

Trois questionnaires ont servi de support a ce projet :

- le questionnaire « Résident »,

- le questionnaire « consultation au fauteuil »,

- le questionnaire « consultation via la caméra intra-orale » (idem questionnaire

précédent).

Comme énoncé ci-dessus, le degré de dépendance et de compréhension des résidents a
diminué la taille de I’échantillon. En effet, les résidents a |'état de santé trop délicat ainsi que
ceux a la compréhension trop limitée ont été écartés du projet.
Si les parties « données sociodémographiques » et « indicateurs de santé générale » du
premier questionnaire ont pu étre aisément complétées grace a I'aide des infirmieres, les
parties « santé bucco-dentaire » et « perception du résident face a sa santé orale (GOHAI) »
ont été délicates voire impossibles a remplir sans un échange oral de qualité.
En ce qui concerne lI'examen bucco-dentaire au fauteuil, le manque de matériel et
d’installations spécifiques a un cabinet dentaire (radiologie, sonde parodontale etc.) ont pu
limiter la qualité des résultats. Une simple analyse visuelle a été a été effectuée pour
I’ensemble des parameétres.
De plus, certains parameétres paraissent difficiles a analyser par le biais d’une vidéo,
notamment la présence de pathologies muqueuses ou la sécheresse buccale.
Enfin, qu’il s’agisse d’'un examen direct ou d’une téléconsultation, la présence de plague et de
débris alimentaires ont pu nuancer les résultats en masquant des lésions.

5.1.2.7— Limites liées a I'observateur/lecteur

Les enregistrements ont été lus et analysés par Nathan Gonzalez, étudiant en 4™
année au sein de la faculté de Chirurgie-Dentaire de Nantes, dans le cadre de son T.E.R., avec
une double lecture par un opérateur plus expérimenté pour la moitié des enregistrements
afin de le former et de vérifier sa compétence.
Du fait de la différence de niveaux entre I'étudiant ayant réalisé la consultation au fauteuil et
celui ayant analysé les images enregistrées, certains criteres de jugement ont pu diverger.

5.2 — Le point de vue du personnel de « La Chézaliere »

Deux questionnaires ont été soumis au personnel ayant participé au projet a la fin des visites :
une version pour le médecin coordinateur et la responsable des soins (annexe 7) et une
version pour les infirmiéres (annexe 8).

5.2.1 — "avis du médecin coordinateur et de la responsable des soins

Une réelle volonté de mettre en place et développer la télémédecine bucco-dentaire
émane du staff de « La Chézaliére ». Le constat est unanime concernant la nécessité de la mise
en place systématique d’'une consultation bucco-dentaire a I'entrée. Toutefois il semble
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nécessaire que cette consultation soit réalisée avant I'’entrée en EHPAD pour les personnes
agées déja fréquemment suivi. Elle peut cependant étre mise en place au sein de la structure
d’accueil pour les résidents n’ayant pas eu de consultations depuis longtemps. Néanmoins,
une consultation aprés I'entrée en EHPAD, chez un chirurgien-dentiste de ville reste un vrai
casse-téte pour « La Chézaliere » : prendre un rendez-vous, prévenir la famille, réserver une
ambulance, trouver un accompagnant sont autant de taches administratives lourdes faisant
obstacle a ce type de consultations.

Pour pallier a ce probleme, I’équipe de « La Chézaliére » se dit préte a développer son cabinet
dentaire afin de pouvoir y réaliser des soins de bases (détartrage, controle, petites
restaurations) et souhaiterait développer un partenariat avec le C.H.U. de Nantes ou un
cabinet libéral afin d’analyser les images endobuccales enregistrées par les infirmiéres et
recevoir les patients en cas de soins plus lourds a réaliser.

Toute I'équipe de I'EHPAD a confiance en l'avenir de la télémédecine: en effet, des
consultations de troubles du comportement, de gériatrie et de dermatologie y sont déja en
place.

5.2.2 — avis des infirmiéres

Selon les infirmiéres la mise en place d’un bilan systématique a I'entrée des résidents
en EHPAD est nécessaire. Toutefois la réalisation d’un bilan chez un dentiste libéral avant
I’'admission en EHPAD semble difficilement imposable au patient, la solution d’une visite au
sein de la résidence semble donc privilégiée. Néanmoins, la difficulté de trouver un chirurgien-
dentiste intervenant au sein de I'EHPAD ressort des questionnaires.

Les infirmieres confient n’avoir jamais été sensibilisées a la télémédecine bucco-
dentaire durant leurs études ou leur carriere professionnelle mais affirment qu’une demi-
journée de formation associée a un usage régulier de la caméra est suffisant a une bonne
pratique. Aprés essai de la caméra SoproCare®, elles notent une plus grande facilité
d’utilisation de ce dernier modeéle.

Les infirmieres se sentent impliquées dans la prise en charge bucco-dentaire
(notamment pour linfirmiére-référente nutrition) et se disent prétes a développer la
télémédecine bucco-dentaire en lien avec un chirurgien-dentiste.

5.3 — A propos des résultats

5.3.1 — Les données sociodémographiques

En 2018, selon les prévisions de I'INSEE, |'’espérance de vie a la naissance est de 85,3
ans pour une femme et de 79,4 ans pour un homme (39). L’age moyen des résidents au sein
de La Chézaliere étant de 91 ans, ce dernier est donc légérement supérieur a la moyenne
francaise. Néanmoins, a I'image de la population générale, les résidentes ont un dge moyen
(89,6 ans) supérieur a celui des résidents (85,2 ans).

A l'instar de la population francaise, ou la proportion de femmes représente 56% des
60 ans et plus, contre 44% pour les hommes (40), la résidence La Chézaliére accueille une
majorité de femmes.

La durée moyenne d’un séjour en EHPAD est d’un an et demi, ce qui correspond a la
durée retrouvée au sein de La Chézaliére. Au cours de notre enquéte, 12 résidents ont quitté
I’établissement, la plupart du temps du fait de leur déces. Ces données correspondent a celles
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d’une étude menée en 2011, qui énonce que les départs des EHPAD sont consécutifs dans
82% des cas a un déces, dans 8% des cas a un retour a domicile et dans les 10% des cas restants
a un transfert vers un autre établissement d’accueil pour personnes agées (41).

5.3.2 — Catégories G.I.R. et autonomie du résident

En France, en 2016, plus de la moitié des résidents en EHPAD (55%) sont tres
dépendants (GIR 1 ou 2) (42). Ces données sont similaires a celles retrouvées au sein de La
Chézaliere ou 47% des résidents sont GIR 1 ou 2 et ol seulement 4 résidents sont considérés
comme autonomes (GIR 5 ou 6). Chaque année, le niveau de perte d’autonomie et le besoin
en soins des résidents continuent d’augmenter. En effet le GMP (GIR moyen pondéré) moyen
était de 680 en 2010, de 722 en 2016 et de 726 en 2017 selon la CNSA (caisse nationale de Ia
solidarité pour I'autonomie). Cet état de dépendance avancée des résidents concerne aussi
I’hygiene bucco-dentaire : le personnel soignant a de fait pour objectif de maintenir au mieux
la santé orale des résidents en adaptant les techniques bucco-dentaires et la surveillance de
chaque résident.

Les infirmiers et aides-soignants ont ainsi chacun des roles définis :

Tandis que I'IDE rappelle les consignes d’hygiéne buccale, I'aide-soignant veille a I'application
de ces derniéres et supervise le brossage et |'entretien des protheses.

L’aide-soignant doit étre capable d’identifier tout signe d’appel (douleur, refus d’alimentation,
modification de I'état bucco-dentaire) et d’en référer a I'infirmier, qui au cours d’un entretien
avec le résident doit déterminer I'existence d’éventuelles douleurs buccales. Enfin la
réalisation de soins de la muqueuse buccale (avec applications de produits médicamenteux
ou non) releve de I'IDE tandis que le réalisation des soins de bouche non médicamenteux des
personnes dépendantes est assurée par les aides-soignants.

Outre le personnel soignant, I'implication des familles, « des aidants » est indispensable a une
hygiene, une prise en charge et un suivi bucco-dentaires de qualité, d’autant que la mise a
disposition d’un matériel d’hygiéne bucco-dentaire adapté est de son ressort.

La prise en charge bucco-dentaire est ainsi pluripersonnelle.

Néanmoins, comme le signale le personnel soignant, le manque de formation en
matiere de santé bucco-dentaire est criant.

Fort de ce constat, I'UFSBD et les ARS développent depuis plusieurs années des
programmes de prévention bucco-dentaire en formant le personnel soignant en EHPAD, en
sensibilisant les personnes agées et en dépistant les besoins de soins. L'objectif principal de
ces formations est d’améliorer les connaissances et les compétences des équipes soignantes
afin de garantir au mieux le maintien et la surveillance de I’hygiene bucco-dentaire des
résidents. Ces sessions de formation de 7 heures s’organisent en 3 parties: une partie
théorique, une partie pratique par simulation et une partie pratique aupres des résidents.

5.3.3 — Pathologies systémiques

Il est établi que I'avancée en &ge est corrélée avec l'augmentation de la fréquence
d’apparition des pathologies systémiques. De plus, certaines pathologies générales peuvent
étre en lien avec une pathologie bucco-dentaire ou avec une répercussion directe ou indirecte
sur la santé bucco-dentaire des résidents. Ces pathologies sont les suivantes :

- les pathologies cardio-vasculaires, a risque d’endocardite infectieuse ou non ;

- le diabéete;

72



- les pathologies rhumatologiques ;

- les pathologies tumorales malignes en lien ou non avec la sphére orale ;

- l'immunodépression ;

- les pathologies neurodégénératives telles que la maladie d’Alzheimer, la maladie de

Parkinson ou la sclérose en plaques.

Ausein de 'EHPAD, la plupart des résidents sont atteints de pluripathologie (78% ont au moins
2 pathologies). Les pathologies les plus rencontrées sont les maladies cardio-vasculaires, la
plupart du temps sans risque d’endocardite infectieuse, les maladies neurodégénératives ainsi
gue les maladies rhumatologiques.

5.3.4 — Hygiene bucco-dentaire

Au sein de La Chézaliere, 65% des résidents se brossent quotidiennement les dents
(seuls ou assistés par le personnel), bien que la Haute Autorité de Santé recommande au
minimum 2 brossages quotidiens avec I'utilisation de dentifrice fluoré (49), ce qui correspond
a moins d’'une personne agée sur 3 au sein de 'EHPAD. De plus, 8% des résidents déclarent ne
pas se brosser les dents ou moins d’une fois par semaine.

Aussi, la réalisation des bilans dentaires a mis en évidence que 83% des résidents présentaient
de la plague ou des débris alimentaires décelables a I'ceil nu.

Ces résultats sont comparables a ceux de I'étude ESOPAD menée dans le Rhéne en 2009. En
effet, il est retrouvé que 68% des résidents déclarent se brosser les dents au moins une fois
par jour, néanmoins de la plaque dentaire est détectable chez 72,7% des personnes agées
examinées (50) (51).

Ce manque d’hygiéne buccale peut aggraver en plus les maladies parodontales
présentent chez les résidents de I'EHPAD. A I'image de la population générale ou 70% des 65
ans et plus ont une parodontite (11), un tiers des résidents de La Chézaliére est atteint de
gingivite et plus de la moitié des résidents présentent une parodontite.

De plus, un nombre important de foyers infectieux est présent dans la cavité orale des
résidents : 15 caries profondes, 26 dents a I’état de racine et 2 abces dentaires ont été
retrouvés. Ces foyers infectieux peuvent étre la I'origine d’une bactériémie responsable
d’infections générales.

Ainsi, bien que I'état de santé bucco-dentaire des personnes agées résidant en EHPAD
représente un enjeu majeur de santé publique, une majorité des résidents présente encore
une hygiene buccale insuffisante et des besoins en soins dentaires.

L’'UFSBD estime que 85% des personnes agées institutionnalisées ont besoin de traitements
bucco-dentaires (31), comme 88% des résidents de La Chézaliére.

5.3.5 = Protheses

Les pathologies buccales infectieuses, a I'image des parodontopathies ou des caries
profondes peuvent avoir comme conséquence un édentement. Non compensé, cet
édentement peut étre un handicap esthétique et fonctionnel. Pour pallier a cela et afin de
permettre le bien-étre des patients, une prothese fixe ou amovible peut étre mise en place.
La présence de prothése est indirectement un facteur reflétant I'accessibilité aux soins
dentaires.

Au sein de I'EHPAD, 30% des résidents sont porteurs de prothéses adjointes,
restaurant en moyenne 13 dents par individu. Le taux de résidents porteurs de protheses fixes
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est sensiblement identique (30% environ). Ces résultats vont a I’encontre de ceux publiés suite
a I'étude initiée par 'UFSBD et I’AGIRC-ARRCO en 2012 (31) dans laquelle la prévalence de
protheses adjointes est supérieure a celle des prothéses conjointes.
Dans 68% des cas, I’hygiene de la prothése amovible était insuffisante avec la présence de
plague dentaire ou de débris alimentaires. Ces résultats sont similaires a ceux retrouvés au
cours de I'étude ESOPAD. Toutefois, il est difficile de mettre en perspectives ces données
concernant la prévalence de protheses du fait d'une littérature peu renseignée sur le sujet.
Aussi, nos consultations au sein de La Chézaliere rapportent qu’un tiers des résidents
édentés nécessitent la réalisation de prothéses adjointes. Ces résultats sont a pondérer : en
effet, les résidents ont été considérés comme nécessitant la réalisation d’une prothése des
lors qu’un édentement de 3 dents contigués était décelé. La possibilité de réalisation n’a pas
été prise en considération lors de ce recensement, or, la réalisation d’une telle prothese
nécessite I'envie et la coopération du résident (rendez-vous longs et multiples, sollicitation du
résident pour la prononciations de phonémes, enregistrement de I'occlusion). Il est de ce fait
difficile d’évaluer réellement le besoin en prothése des résidents sans tenir compte de leur
état de santé général et de leur niveau de dépendance.

5.3.6 — GOHAI

Le score moyen obtenu pour le test GOHAI au sein de la résidence est de 52, ce qui
correspond a la perception d’une santé orale acceptable. Dans I'ensemble, les réponses au
guestionnaire révelent que les résidents présentent peu de difficultés a inciser et mastiquer
les aliments, qu’ils soient appareillés ou non par des prothéses amovibles. Toutefois cette
perception est a nuancer car le personnel de restauration de 'EHPAD adapte le régime
alimentaire des résidents selon leur capacité masticatoire (mixé, haché ou normal). De ce fait,
le statut dentaire ou prothétique des résidents ne constitue pas un obstacle a leur
alimentation ou leur déglutition.

De plus, I'aspect esthétique de leurs dents ou leurs prothéses ne semble pas déranger
les résidents et ne les limite pas dans leurs échanges avec autrui. Enfin, tres peu de résidents
se plaignent de douleurs.

Les résultats obtenus au sein de la Chézaliere vont I'encontre de ceux obtenus dans
une étude réalisée en 2017 dans 14 EHPAD d’Allemagne auprés de 169 résidents (52) révélant
une mauvaise perception de la santé orale pour la majorité des séniors interrogés avec un
score moyen de 49,1 au test GOHAI. Cette différence de perception peut s’expliquer par le fait
qgue La Chézaliere accueille des résidents ayant majoritairement suivi des études supérieures
et appartenant a une catégorie socio-professionnelle importante, ce qui ne reflete pas la
majorité des résidents en établissement d’hébergement pour séniors.
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5.4 — Stratégies pour le maintien d’une bonne santé orale des résidents

Il émane du gouvernement une réelle volonté d’améliorer la prise en charge bucco-
dentaire des personnes agées institutionnalisées, comme en témoigne la conférence de
presse du 26 mars 2018 du Comité Interministériel sur la Santé « Priorité Prévention » (19).
Parmi les 25 propositions, I'organisation des soins bucco-dentaires en EHPAD est une priorité.
Cette derniere reste en effet a I’heure actuelle insuffisante malgré un nombre croissant de
publications mettant en évidence un lien entre santé bucco-dentaire et santé générale.

S'informer
sir sante.fr et e formar
i Un parcours son application
¥ 'l"h"f'"" veccinal mobila
sur les risques siealiiig
liés oux produits B Fontiat

de ler secours Une affre
médicale
renforcée en

Cannaitre
lo cuanlis
nutrifiannelle

chimigues aux Tur sacours _
en semli menisle ot proin outre-mer

olimensaires :
Nubri-Score

1 situgtion de hondicop

Priven {age
® audsity

' LES MESURES PHARES
. POUR RESTER EN BONNE SANTE rogunme g
_TOUT AU LONG DE SA VIE

o

Figure 59 — Schéma de présentation du plan « Priorité Prévention »

Tout d’abord, bien que les soins bucco-dentaires ne constituent pas un co(t financier
supérieur a la prise en charge de pathologies générales, la prise en charge des prothéses
dentaires par I'assurance maladie reste tres faible. De plus, la nécessité de déplacer le résident
ou le chirurgien-dentiste engendre des frais non négligeables. Les soins bucco-dentaires ne
sont aussi pas pris en charge dans les forfaits définis par la réforme relative aux modalités de
tarification et de financement en EHPAD.

Deuxiémement, il faut noter I'absence de protocoles établis et validés au sein des
EHPAD et I'absence de formation du personnel soignant dans le domaine de la santé orale. Au
cours des études d’infirmiers et d’aides-soignants, les soins bucco-dentaires ne sont évoqués
gu’au travers des soins d’hygiene. Concernant les études de chirurgien-dentiste, les
spécificités des personnes agées sont peu développées (4 heures d’enseignement sur
I’ensemble du cursus a la Faculté de Chirurgie-Dentaire de Nantes). A ce manque de formation
s’ajoute le manque de temps et la peur d’ingérence dans la sphere orale de la personne agée
(pouvant étre vécue comme une intrusion).
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Au-dela d’'un manque de formation, il semble que la prise en charge de la santé bucco-dentaire
reste propre a chaque EHPAD, qui plus est a chaque équipe direction/médecin
coordinateur/infirmiére coordinatrice.

Enfin, une lacune est aussi a noter dans I’évaluation de la santé orale des résidents en
EHPAD. En effet, le médecin coordinateur évalue de facon réguliére la nécessité de soins du
résident par le biais des grilles AGGIR et PATHOS (53), toutefois aucun de ces deux outils ne
prend en compte les besoins de soins bucco-dentaires.

Il convient des lors d’établir des stratégies préventives et curatives concernant les
soins bucco-dentaires a prodiguer aux résidents en EHPAD.

5.4.1 — Bilan bucco-dentaire d’entrée

Comme le souligne le rapport du 28 mars 2018 du Comité interministériel sur la Santé
(19), afin d’organiser les soins bucco-dentaires dentaires en EHPAD, il faut « organiser des
consultations de dépistage et systématiser le bilan bucco-dentaire d’entrée en EHPAD ».
Ce bilan systématique permettrait d’évaluer I'état de santé orale du résident, la présence ou
non de prothéses amovibles et la  nécessité éventuelle de  soins.
De plus, une consultation annuelle systématique par un chirurgien-dentiste semble
indispensable pour assurer un suivi, un contréle des prothéses et dépister toute pathologie
de la cavité orale.

5.4.2 — Protocole d’hygiene bucco-dentaire

L’hygiene bucco-dentaire doit étre quotidienne et assistée par le personnel soignant
guelque-soit le niveau de dépendance. Elle doit étre dentaire, muqueuse et prothétique, et
avoir lieu si possible aprés chaque prise alimentaire ou étre au minimum biquotidienne. Elle
permet de prévenir les pathologies infectieuses et inflammatoires locales, d’entretenir les
protheses, d’hydrater les muqueuses, de diminuer I’halitose, d’améliorer les conditions
d’alimentation et de préserver limage de soi et la relation a autrui.
Trois types de protocoles sont a distinguer selon que le patient est considéré comme
autonome, dépendant coopérant ou non. Un patient pourra étre considéré comme coopérant
des lors qu’il est capable de cracher et de se rincer la bouche. Le patient non coopérant est
incapable de cracher et de rincer sa bouche et/ou atteint de trouble de la déglutition et/ou
patient opposant.

5.4.2.1 — Patient autonome

Le personnel soignant doit rappeler aux résidents de se brosser les dents avec un
dentifrice fluoré (1500ppm) et de nettoyer leur(s) prothése(s). De facon réguliére, le brossage
est contr6lé par un soignant.

Selon sa dextérité, le résident peut utiliser une brosse a dents souple, électrique ou
manuelle, pouvant étre équipée d’un manche de préhension spécifique. Le soignant doit
contréler régulierement I'usure de la brosse a dents (a changer en moyenne tous les 3 maois).
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Figure 60 — Schéma de brossage dentaire (source : www.ufsbd.fr)

5.4.2.2 — Patient dépendant coopérant

Avant tout, le personnel soignant explique le soin au résident. Le patient est installé
en position semi-assise, le soignant est a coté du patient, son bras cale la téte du patient et sa
main soutient la mandibule du patient. Le soignant doit maintenir le contact physique et
verbal tout au loin du soin et éviter tout geste intempestif.

Dans un premier temps, il faut nettoyer les dents. Ce soin est réalisé bouche semi-
ouverte afin d’accéder aux faces externes des dents, faces qui échappent a I’ « auto-
nettoyage » naturel des dents. Toutes les faces de toutes les dents sont brossées a I'aide d’une
brosse a dents souple manuelle ou électrique et d’'un dentifrice fluoré, puis les résidus de
brossage sont récupérés, le patient crache, enfin les lévres du résident sont essuyées.

Dans un deuxieme temps, I'entretien des muqueuses a lieu : a I'aide d’'une compresse
imbibée de bain de bouche enroulée autour du doigt du soignant, toutes les muqueuses sont
massées, les résidus de brossage sont récupérés et les levres essuyées.

Enfin, si le patient est porteur de prothése(s) amovible(s), celle(s)-ci est(sont)
nettoyée(s) a I'aide d’'une brosse a prothese et de dentifrice ou de savon neutre. Elle(s)
est(sont) ensuite soigneusement essuyée(s) et stockée(s) dans une boite identifiée au nom
du résident.
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Figure 61 — Hygiene bucco-dentaire du patient dépendant coopérant (source :
http://annee-gerontologique.com/wp-content/uploads/2017/07/Fascicule-Bucco-
dentaire.pdf)

5.4.2.3 — Patient dépendant non coopérant

Comme pour le patient coopérant, le soignant explique au résident le déroulement du
soin et maintien un contact oral tout au long de sa réalisation. Le patient est installé en
position latérale de %, téte penchée du c6té du soignant, bouche fermée. Le soignant est a

cOté du patient, son bras cale la téte du résident et sa main gauche soutient la mandibule du
patient.
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Dans un premier temps les dents sont nettoyées selon le méme protocole que celui
des patients coopérants, puis les muqueuses le sont a leur tour et enfin les prothéses
amovibles comme décrit précédemment.
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Figure 62 — Hygiéne bucco-dentaire du patient dépendant non coopérant (source :
http://annee-gerontologique.com/wp-content/uploads/2017/07/Fascicule-Bucco-
dentaire.pdf)

5.4.3 — Prévention et détartrage

La prévention passe par une consultation annuelle chez le chirurgien-dentiste. La
prévention est d’autant plus importante chez les personnes dgées que les soins curatifs se
font souvent dans un contexte difficile.

En complément des mesures d’hygiéne quotidienne, un détartrage, nettoyage plus
approfondi, a I'aide d’ultra-sons réalisé par un chirurgien-dentiste peut s’avérer nécessaire
pour éliminer le tartre supra-gingival et les colorations de I’émail.

En cas d’impossibilité d’utilisation d’eau et d’aspiration, un détartrage manuel pourra étre
réalisé a I'aide de curettes.

5.4.4 — Soins curatifs

La réalisation de soins bucco-dentaires et notamment de soins curatifs pose un
probleme d’accessibilité pour les personnes agées institutionnalisées. En effet, ces derniers
doivent étre réalisés par un chirurgien-dentiste sur un fauteuil dentaire avec du matériel
spécifique.

Tous les types de soins dentaires peuvent étre réalisé chez les séniors, en fonction de
leur degré de compréhension, de coopération et leur état de santé général. Quel que soit le
type de soins réalisé chez les personnes agées, la priorité est d’assainir la cavité buccale et
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d’éviter le risque d’infection. Pour ce faire, le chirurgien-dentiste aura majoritairement
recours a des soins conservateurs et des avulsions. En cas d’extraction, des précautions
particuliéres devront étre prises (risques infectieux, hémorragique, médicamenteux).
Peu de travaux endodontiques et prothétiques sont réalisés car il s’agit d’actes complexes et
longs, nécessitant un plateau technique adapté et une parfaite coopération du résident. En
odontologie gériatrique, des compromis sont souvent nécessaires : en effet, face a un résident
qui n’émet aucune demande de restauration, ne présente pas de douleurs ou d’inconfort,
seuls des soins d’hygiéne devront étre délivrés.
Plusieurs types de prise en charge peuvent exister pour la réalisation de soins curatifs :
- Une consultation dans un cabinet dentaire
- Lintervention d’un chirurgien-dentiste au sein de 'EHPAD.

5.4.4.1 — Consultation dans un cabinet dentaire

Pour ce type de prise en charge, le résident est adressé directement chez son
chirurgien-dentiste ou chez un chirurgien-dentiste partenaire de I'établissement dans lequel
il réside (il peut s’agir d’un cabinet libéral ou d’une structure hospitaliere). Cette solution est
idéale pour le chirurgien-dentiste puisqu’il exerce dans des conditions optimales : dans son
environnement de travail habituel, respectant les normes d’hygiene et d’asepsie, avec le
matériel nécessaire et I'équipe habituelle (aide de I'assistante dentaire).
Toutefois, comme expliqué précédemment, le déplacement du résident chez un chirurgien-
dentiste nécessite la disponibilité d’'un accompagnant et souvent un transport en véhicule
sanitaire léger (VSL), ce qui engendre un co(t supplémentaire.

5.4.4.2 — Intervention d’un chirurgien-dentiste au sein de I'lEHPAD
L'intervention d’un praticien au sein d’un EHPAD peut prendre plusieurs formes.
En effet ce dernier peut étre simplement consultant ou peut réaliser des soins.

Le role du chirurgien-dentiste consultant n’est pas de soigner, mais d’établir un
diagnostic, de réaliser les bilans d’entrée des résidents en EHPAD et d’assurer le suivi bucco-
dentaire de ces derniers. Il est un relai privilégié entre le chirurgien-dentiste traitant des
résidents et le personnel soignant de la structure d’hébergement. De plus, il a pour role de
former le personnel soignant a I’hygiéne bucco-dentaire. Néanmoins, cette pratique est
encore peu répandue a I'heure actuelle du fait du co(t important (mise a disposition du
matériel adéquat) bien qu’elle offre un suivi régulier et une tracabilité de I'état de santé
bucco-dentaire des résidents.

Depuis que les Conseils Départementaux de I'Ordre des Chirurgiens-dentistes mettent
a disposition des praticiens des units de soins portables, les chirurgiens-dentistes peuvent
intervenir dans les EHPAD afin d’y réaliser des soins. Cette solution, idéal en théorie est lourde
a mettre en place. En effet, le chirurgien-dentiste se retrouve sans aide opératoire, la durée
de I'acte est supérieure a celle d’un acte classique (installation/rangement du matériel) et la
désinfection des lieux n’est pas optimale.
Par ailleurs, certains établissement d’hébergement (seulement 5% (11)) pour personnes agées
disposent d’un local dédié aux soins dentaires. Il est généralement équipé d’un fauteuil
dentaire, d’un scialytique et de matériel dentaire. Toutefois, cet aménagement impose des
contraintes importantes a I'établissement : tant sur les normes d’hygiene et de stérilisation
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que sur les colts financiers. On estime que 15% des EHPAD assureraient des vacations de soins
dentaires (11).

Malgré les différentes solutions a disposition des professionnels de santé pour la prise
en charge bucco-dentaire des résidents, aucune ne semble étre idéale.

5.6 — La solution de la téléconsultation

Les technologies de I'information et de la communication ont depuis plusieurs années
trouvé leur place dans le monde médical et semble aujourd’hui plus que jamais indiquées pour
I'odontologie gériatrique. La télémédecine et plus précisément la téléconsultation et la télé-
expertise sont des solutions réalistes et envisageables pour pallier au manque de recours aux
soins dentaires des personnes agées institutionnalisées.

Premiérement la télémédecine permet d’établir un lien, une relation privilégiée, voire
méme un partenariat défini « officiellement » entre un EHPAD et un ou plusieurs
établissements de soins dentaires. |l apparait que 22% des établissement d’hébergement
pour personnes agées n’ont pas de praticiens attitrés (12). Beaucoup de résidents entrant en
EHPAD ne déclarent pas de chirurgien-dentiste attitré, ainsi, en cas d’urgence ou de nécessité
de soins, 'EHPAD pourra solliciter son correspondant afin d’avoir un rendez-vous.

Ensuite, par le biais d’une plateforme d’échange, le médecin coordinateur, I'infirmiéere
coordinatrice, les infirmiéres et le(s) chirurgien(s)-dentiste(s) forment une équipe et peuvent
échanger au sujet d’un résident en disposant tous des mémes informations (vidéos,
photographies, dossier médical).

Aussi, la télémédecine permet de sensibiliser le personnel soignant a la médecine
bucco-dentaire. En effet, a I'aide des images intra-buccales, les infirmiéres sont confrontées
a la réalité de I’hygiene bucco-dentaire, la présence de plaque dentaire peut ainsi étre
objectivée et le brossage amélioré.

Apres quelques enregistrements et une petite formation les infirmieres peuvent distinguer la
présence de carie, d’abcés dentaire, de tartre et de plaque dentaire.

Figure 63 — Mise en évidence de plaque dentaire et débris alimentaires
Les infirmiéres ayant participé a cette étude nous ont aussi confirmé qu’une breve formation

suffisait a manipuler la caméra intra-orale, cette derniére étant relativement facile
d’utilisation.
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De plus, la téléconsultation bucco-dentaire semble le moyen le plus approprié de
systématiser une consultation bucco-dentaire a I'entrée de chaque résident en EHPAD : en
effet, I'enregistrement étant réalisé par les infirmieres, la consultation peut avoir lieu selon
I’agenda des infirmiéres, par exemple un matin apreés les soins, sans avoir besoin de faire venir
un dentiste ou de déplacer le résident. De plus, la téléconsultation étant enregistrée par une
infirmiere, le résident a a faire a une personne connue, qui peut le préparer en amont a cet
acte. Ainsi, le résident est en confiance.

De son c6té, le chirurgien-dentiste qui lit les images, peut organiser son temps de lecture
comme il le souhaite, I'intercaler au cours de sa journée ou y consacrer une demi-journée, et
rédiger ses conclusions aprés avoir fait si besoin une double-lecture.

Les images enregistrées lors de la téléconsultation d’entrée peuvent aussi servir de
référence et permettent un meilleur suivi dans le temps, la banque d’'image étant enrichie a
chaque consultation annuelle.

La télé-expertise est aussi un outil pour pallier a I'urgence, en cas de douleur exprimée
par un résident par exemple. En effet, I'infirmiére peut prendre une photo de la source du
probléeme, la transmettre au chirurgien-dentiste qui pourra juger de la nature du probléeme,
émettre un pré-diagnostic et ainsi convoquer ou non le patient et éventuellement faire une
prescription pour soulager le patient en attendant de le recevoir.

Enfin, la téléconsultation est aussi une solution financierement avantageuse pour le
résident et I'EHPAD, en diminuant les colts de transport et d’accompagnement. Bien que le
systéme nécessite un investissement financier initial de prés de 3000€ (achat de la caméra et
du logiciel adapté), on estime que chaque résident économise 70€ (tarif du véhicule sanitaire
léger et tarif d’'un aide-soignant accompagnant le résident) par téléconsultation.
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6. Conclusion

L’objectif du projet mené durant 5 mois au sein de I'EHPAD « La Chézaliere » était de
comparer la fiabilité d’un examen bucco-dentaire traditionnel (réalisé par un chirurgien-
dentiste en direct) a celle d’une téléconsultation, tout en mettant en évidence les besoins en
soins oraux de chaque résident examiné.

Les résultats obtenus par le biais d’examens classiques sont majoritairement

comparables a ceux obtenus par le biais d’examens cliniques réalisés via une caméra intra-
orale : sur 22 critéres analysés, 18 ont des résultats significativement identiques.
De plus, des 49 bilans bucco-dentaires réalisés, il ressort que 88% des résidents ont besoin de
soins dentaires (avulsion, soins conservateurs et/ou prise en charge prothétique). Une grande
majorité (83%) présentent une hygiéne buccale insuffisante. 16% d’entre eux n’ont pas eu de
consultation dentaire depuis 5 ans, ceci alors que les liens entre santé bucco-dentaire et santé
générale ne sont plus a démontrer. Malgré ce constat péjoratif, le score moyen obtenu au test
GOHAI est de 52, ce qui signifie que les résidents ont majoritairement une bonne perception
de leur santé buccale et n’expriment que peu de douleurs dentaires et de doléances
esthétiques.

Face a ce bilan, il semble donc simplement nécessaire de renforcer les mesures
d’hygiéne orale des résidents de facon a leur procurer un confort de vie supplémentaire. Le
développement des mesures d’hygiene et le suivi bucco-dentaire doivent étre instaurés et
évalués par un trio pluridisciplinaire formé du médecin coordinateur, de [linfirmiéere
coordinatrice et du chirurgien-dentiste. L'instauration d’une téléconsultation bucco-dentaire
a I'entrée de chaque résident en EHPAD trouve donc tout son sens, en permettant d’établir le
statut dentaire de chaque nouveau résident et d’assurer son suivi, et s’inscrit dans la politique
actuelle de prévention. De plus, la téléconsultation permet au chirurgien-dentiste de juger de
la nécessité de recevoir ou non le résident au sein de son cabinet dentaire.

Au vu des résultats exprimés par notre étude ainsi que du colt modéré de
I’équipement, il semble envisageable que chaque EHPAD soit équipé de ce systéme.
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Abréviations

ALD : affection longue durée

APA : allocation personnalisée d’autonomie

ARS : Agence Régionale de Santé

AVC : accident vasculaire cérébral

CHU : centre Hospitalier Universitaire

CNSA : caisse nationale de la solidarité pour I'autonomie
CSO : correspondant santé orale

EC : examen clinique

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
GIR : Groupe Iso-Ressource

GMP : Groupe iso-ressource Moyen Pondéré

GOHAI: Geriatric Oral Health Assessment Index

HPST : Hopital, Patient, Santé et Territoire

IDE : Infirmier Dipldmé d’Etat

INED : Institut National d’Etudes Démographiques

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
NC : non calculable

OCE : odontologie conservatrice et endodontie

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SMR : Service Médical Rendu

TIC : Technologies de I'Information et de la Communication
UFR : Unité de Formation et de Recherche

UFSBD : Union Frangaise pour la Santé Bucco-Dentaire
URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé

USB : universal serial bus
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Annexe 1 — Grille AGGIR

GRILLE NATIONALE AGGIR -

TN

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EXAMINEE

Cudia Poclal | 1 11 1 ° T -

SITUATION AL REGARD DEE ACTES ESSENTIELS ET OADMKNMAES DE LA VIE

VARIABLES DISCRIMINANTES - AUTONOMIE PHYSIQUE ET PSYCHIGQUE

COHEREMCE - corrosiser @l / ou se comporter de fagon sense
CIRIENTATION : se reperer dars e iemps, s momans da ks jou s af dar b L
THLETTE : conoerne Mhygitne conamba

HARILLAGE - s’habiler, 3a casrabilen, f8 prassnter

ALIMEMTATION : manger ks akimants podponds

ELIMIKATION - samurmer ITyygiene e I'BEmination winaim 1 Teeala

TR Ed

TRANSFERAT : so kevwar, S0 pouther, 8 BRaaar

DEPLACEMENT & UINTERIELIR | awes c 4ns carne, ceambulmisr. fawtewdl roulant

CEPLACEMENT & LEXTEREUR ! & parte da ks pare d'enirés sans mayen o= transpart

CORMIUNISATION & DIETANGE ; s les rivrssrs de communicabion, ISeghone, sonmetie. alame ...
VARIABLES ILLUSTRATIVES - AUTOMOMIE DOMESTIOUE ET SOCIALE

GESTICN - gérer e propres afaires, son budgat, s bians

CUEHNE : prépaner ses nopas o ks condiliorrss pour Soa seres

BAEMAGE : sHectuer l'enseminhs oo irarmu s miracsn

TRANSPORT | préncns & ou commancer un moyven de iansport

ACHATS © acouisiiion disecia du par comespondsnce

SUI DU THATEMENT © se confoies i Nordannancs du medecin

ACTIITES DE TEMPS UBRE ; activiids sporiies, cuffumiies, sooaies, de kesirs o de passa-tamps

#i 2 Aot seul tolakeimant, Fabilsalsment, comsctemeant
B - dmt partiedlerment, non haoiuel s, fen cormsismen
Goores it o,

Signature et cachal @ pealicem

ATTEMTICN

Ce document deit &lre jeird, scus pli confidentied a 'attontion
chi melecin comsed de lo calsso primaire Oebserance malnds,
i U nttestation d'incapacid & accammli s scles crdnares de s vie

M. & [l



Annexe 2 — Convention établie entre le CHU de Nantes, 'UFR d’Odontologie de Nantes et la
résidence « La Chézaliére »

UHHL!MWIE
CONVEMNTION DE STAGE EN FRANCE

VALABLE POUR L'ANSEL UTWVERSITAIRE 2018 - 20719

Wy s code de Uéducation et pctamesnt s ardcies L 124-1 & Lo 134-10, L &12-41 et B 1R4-1 &
O 124%;

W | code de Ly securitd eaclale ot notameant los articles L T40-4-1 @0 L, 4028 3
W be code dia Trawadl @7 notamimicnt son artice L. a2 30-11 ;

Wu le dboret n* 92568 du 25 juin T2 fxant les conditions et les modalftes de réglement ded frak
cocationes paf les déplacements des fonctionnaies el agewts relevant de 18 fonctien publique
hospitaliene wa e territaing siropatitain de a France ;

Wi | cdoret n® J001-854 cu 19 jultiet 2001 fixant les conditions et les modalités de réglement des Iras
oocasionnés e led ceplacements des pemonnels des collectivités locales et dtabliaement public
mentionnés & Particle 2 de b bof 0" 84-53 du 26 janvier 1584 modifiée portant dispotition sLautains
relatives i la fosction publique territoriale el abrogeant te ddcret n™ " 91-573 da 19 fuin 1991

Vu b déoret ' J006-TEN du 3 juillet 2008 Meaet les conditions et b modatités de réglement des frais
pocatannss par be déplacesnencts Lemporaire s das pavsnnnels civiis de P'ELEL

Wi be dibcret pt 2010676 du 21 juin 2010 imtituant une prie @ charge partiells du prix des Bitres
d*abohsement eorrppondant aux ddplacements effectuss par b sgenty publics entre fear rigidence
habdtuelley ot leur lieu de travall

Vu I décret m® 2094-1430 da 27 novesbre 1004 redatil & "encadrement des périodies de fomation en
mitieu professiornel et des stages |
Wu lrarrd2é du T6 novembre 2084 portant fhabion du plafond de b sésuriod soclale pour 2005,

La présente consenbion réghe b rappars enine

L' Université de Mantes Ekablisiemant public & cara bére wclentifiguee, culturel 8t profesiinnnel,
Sigm 1 Qual de Teurville, 48000 Kanbes.
représantie par ton Précident. Momieur Olivier LABTILY, et par déiégation par Monsieur Bemard GRIMELL)

| L Brgantsme d”sccuei]

Mo ey ratson socile 1 EHPAD La Ohezalidre

| Adresse ; 46, s Condorcet - — — —— — e
Code postad : 44107 Will= ; MAMTES

Tel 02 59 84 T8 &T
H* de Siret ; F52 654 681 000 1Y

Riprésentéfe) par Madame HERMANT, =a difecirice

Et

L Exudiant e}, Madame SEY5

m B, rue du petit rovillac

Bedrasee s rae

Code pestal ; 16290 illi : SAINT SATURHIN
Tels

N d'étudizat (3 faire Figurer impdratteemmi) 3 1440 Tz

Formation & cours (diplome, specialite et wolume Forave [ir annde ou semestre d'enselgmement]

£ sende dis Hudes o edantelogle

Caisse primaie avurasce malacie § contactsr en cas d'accident (ea principd 3¢ Heu de domicile du

C'[ XS
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Acticle ) - Oblectil dy soge

Le sLage correspond § une pirigde tEmporaine de e en fituption en milies prolessionnel gy coun de
laguelie "Studiant{e) scquiert des compéetonoss profemipnnelles =t met =n ewvre bes aoquis d= 5
formation en ves de “obitention d'en d@plome ou dune cefificaton et de fxvorser som raertion
professionrelle. Le staglaire se voit conflor une ou det miscions condommes au projet pddagogigue
G#ini par I Undversitnd ef approusdes par |'ongarsme J'ac el

Li programme est #atli par 'Universitd #1 Uorganisme &'sccueil en Fonction du programme général de
Tormatlon diigingee,

Le siagiaire ne dolt pas §tre accuailll pour remplacer w saladé ou un agent en ca d'shsence ou do
EaApeniion & on contral de [raved ou de licenclement, pouw Exefuler une thche rbgulléne comegpondant
& un =orploi permanent, poor fake face & un socrodisement emporaire & Tactivile @@ "organisme
0'30Cuei DU pour DLCupsT LU empioi slgnneieT,

EH- mmuﬂmiru- mmtn'i-:dml;m m-u;-nliunmli-llrl :Iﬂ-'lmlfml.m

L wtape &6l Inbigré au curiis de P'etudiant | s finalivd et ses medalivds sont définkes dans 1 orgenéation
de ka formation =4 il fait U'objat 4'une rectitution de L part du staglaine desnant eu & éaluation de la
part de 1"Université ot & attribution & crddits sirogdess, le cas échant.

Limns chu sEage © MANTES
Service dans bequel Le stage ext Tectal : EHPAD La Chezaliére

[ L'ebjet du stage pil o' accuiris ou de divelopper ey compsd tevces sulvantes 1 Préparation d*une thése |

Par la mialication dec accivices décrites of-aoris
ELeblnammndl de Bilang butio-diataines

Article 2 - DBy edreulamen ta

Le stape n@ pourrs pas swolr une durds tupbreare § sin mols, renouveliements compris, par annde
drenseignament,

Catie durée et calcules i prorida Comgarts a8 b prknig du i agining | chages peviode au mans egale
a Tl jmﬂﬂiﬂmtm"lﬂm!ﬂmlﬂmllﬂ-ﬂlttﬂ'ﬂﬂ“#ﬂﬁl*lumﬂ"ﬂﬂ*i?
heurss o présence comeoative ou nan el carsidériés comme Squvalenie & un jour.

MoB Les jows de conpds of Jouwtorisations dfahsence 0 -£08 S Qrodaeisd, de podernicd. oo dfodopdion, ——
afnsl g dos congds ef oolorisabions dabeence prived dond Lo comendion oe stoge, sonl copiobdlisds
gans o durée [aiale ou sEDgw,

La prisence du stegraire dema I'organisre ' scoweil duil les regled applicables sus salaried de 1organisne
powr &6 g conceme les durdes maximales guotidienne et hebdomadeire de presence, le travall de nuit
wirsl que e repos quolidhen, hebdomadaing gt Jis jors (érles,

2.1 Le préwsnl siage gura lleu do 17 septembog 208 aw 3D juin 310T%
Il sl organisd & ralson de

(1 hewres de présence par jour,1 jour par sesaing,
0 &sftre [précser) toa sy

1.2 La présenoe be can déchfant che stagiaine dars Porganisme d'scousil W pult, b @imanche ous un jour
flrid dofl Bqre précivbe ci-degsouy ©

T | 15 N
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Toute moddication substangielie des dates eifou des horaires du stege doene Liew & unosverant & La
ERSARALE COMAENEIaN.,

Article 3 - Suivi et encadrement dy Wagialre

Le stagiaire Talt Pebjot d"om double encadresent, par un enseignant féfenent & I"Univerite d'wne part,
par un tuteur de 'erganismi 4 sccuetl 0" asre part.

EHCAGREMEMT DU STAGIAIRE PAR LUMMWERSITE ' EMCADRENENT PaR L'ORGAMISME D CCLEIL
Mzam en prévem de "enselgnant référent Hom et prénam & (ubeur de stape o

B Laurent LE GUEHEMREC M Cathesing HERMAMT

Fenction [ou disthpline) | MOU PH Fanstion | Dincctrice

S

L'epseignant rélErent est tenu de o'aswrer sugeit du tubear & plusieuns regrises durant b= stage g §an
kan déroulement o5 de proposer & V'organkme d'sccuell, le cas échiant, une redéfinitien d'une cu des
el asiors poweant Btre pccompliet,

Le Eulpur £42 garant des chjectils phdapogiques du ilage,

Le stagiawe €% Butorié & nevenir & "'Universitd pesdant 1s durde du stage pour ¥ whve des
demandés explicitement paf b progremme, participer & des réwnions, los dates dtant pofided &
connatance de 'organisme d'scoueil par FUniverite #f #ire Butorse, be cad échdant, & a2 déplacer,

e

Tout= dilficulth surienue dans 12 réalisation et e divoulement do Rape ou, ou'elle 401 constatée par |
stagiaire cu par le tulewr &0 slage, doit dbre portée & Lo connadsasce de I'ensegnant-réfirest af d
U |08 afin ' ELne césnloe au pha vile,

=

Artichs 4 - Gratiflcasion et
4,1 Gratifics e

Lorsigee 1 durée du siege mu seln de ['oganisme draccusl & pdrieune § deux mods oorascutily o B
cours dune méme annse unbersesics, b Gew mols conséoulifs ou Aen, celul-cl Tait obfigatodresent
I"sijet d'ene gratication. Son montant est ek par convention de branche ou par accord professionne]
dreechi oU, & defaut, @8 dgal & 13% du plafond beralne or b sécurke socale ; 180 € 1 heute de prisirce
effectivg. O morfant esh ssceplible dévolusr en cour de Mage dans mypothise dune rewision du
plafond herwire de la sScurite soclale.

N.b 7 En matiére de groblffostion ou de durde moaimale, le caload de fo urde du alape £'opire en -
[encitan du temgat o prdsence effective de | “#rucant gans {"orgosfsme d'ocoued] ¢

7 heured g présence, consfculives ou non, correspaadent d un Jour |

27 joury de présmmce, consdcut i eu nos, comrespondemt & uth malkk,

Lo gratificabien et donc chligatoire o Tors que | ‘dtudiant e prédent das ['orgonfsme d'accued! plus de
305 Mwrures.

5 el oume obligation pour I cofcud de la dunde Dadald oo scoge, forpanisme dozcuedl 'a quvne
faculté powr frrtfgrer bes périoces e cangés ou b5 owtorisstions dabhieme préved 4 1o conwention, au
eateesl cu mondorad g Ta gratifTeabion, fous rdevve du versrment de cotlsalions soohales.

Sud pour Ve ergasames d'acceell de @it poblic, une gratification d'un mentant wpdrisur peat btre
accontés

Par :rm;.r:, bout orgeniime d'accosil peut décder de vermer wag grabification pour les sleges dost L4
duide 5l nddrewre ou &gale b desx mals,

La gratfication est wersés mensellsment ot o3t dee & compler dy premier jour du premier Mol de L
période de stage.

S ———"
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Vi

iLa grasification ne peal Stre cumulée Avec wne emosdralion wversde por Ladminisiratien G
I'Hﬂ‘bll_ucrrmﬂ public d“actumil au cours die 3 periade fonceimes,

La gratification est due au stagiaire sams préjudics da remBouriement des Trals ergages par Larla stajiaire
powr eliectuer son stage ot des awanlages of ferts, b= cas Bchiant, pour la reslauration, 'heberpement ef
le transport.

La gratifieation pes $ure versée selsn dew modalités possioles o
w ok la sosvme wersée et chaque meis fonetion du pombne d'heures reelbement edffieciube |

= =odk be montant tobsl di au stsgiaine s e de Liegigralitd du stape est divisé par ke nombre de
s gue comprend oebei-cl ot vorsd mensuellement & rheeau ideftigue,

Mentant de la gratification et modatités de versement
Bocune gratification n'est privue.

A1 dvaniages - organsme daccusil de drofl prive.

Le stagiaine bénéficie des protections et drolts mestiosnds aux artiches L. 11291, L 1132-7 et L 11534
chi eode du travall, dard bes mbmes conciions gue ey s l57Ed,

Le steghaire & acclks mu restaurant dhentreprise cu sud tRres-restaurants privus & l'article L. 2621 du
tode du travall, dans les mémes condition: que lei salariés de l'ogankime dractuell. Il béndficle
Sgalement 3¢ La prise en charge des fras de transport prévue & Uarticle L 1281-2 du méme code.

Les stApiaes acchdent so activitds sockales et culturelies mentonndes & Uarticle L 2123-83 du code du
traval dans les misnes conditions gue Les salaris

Wm; non coTErne

4,3 Avardnpes - onganiyee & Eiuil di @it public.

Les trajets effectués par 29 agising d"un organisme de droil public antre beur domicile et lewr e de
stage peuvent fire pris en cherps dors les conditions fiées par te déoret A" 2010-676 du 21 juin 2000
instinzant une prise en charge partielle du pric des titnes d"aboanement torfedpandant Ju deplacements
gHeciues par bes agents publics entre leur residence hab@uelle et beur Hew de travad,

Le stapisie acosetlll dass un organksme de droit public &t qui sffectue une mission dafi cé cadre
bénéTicie des digpositions réglemmntaines retatives aun modstitds de réglement des fraly occasiosrds par
diplacementi EeMBSTAIres des agent publics (tewie de référence en viia O la prisente convention, e
forction de La branche concermnde au sein de l'srganisme d'accueil).

Est considind comme sa résidence administrative le tieu du stage Indique dans La présents Convntion.

[Austrer svantages scoordey : hos concerng

Articie 3 - #Ciion 50 - ons
pendant la durée du stage, W slagiaire reste alfilid[s) & son répme de scuritd wocizte anbérieur.
5.4 Gratification Inférdeure ou egale & 15% di plafsad horaire d= |8 séeurith sociale |

La gratification n"est pas soumse & colisation sociale.
L'atudians bénilice de La begislation ar les accidenls de travad au titre de "srticle L. #13-8-2 du code de

La sécuribe seciale, mdgime étudiant.
En eat d'accident survevant 4 U'Gludiact, soit sy cours d'activieés daes I'crganisme, soil sy cours cu

trajet, soil wr WS Ugux rendus uties pour bes besoirs du stage, I'organisse d'accuell envoie la
déclaration a la Caide Primaine &'Assrance Waladle (eolr adresse en pape 1) #n mentionnant |'Uinfeersite
de Mantes comme employeur, aver copie b ceite dernidre.

1  Gratification supériesre & 15% du plafond horaire die la sécurite sociabe |

Les cotisations soclales sont calculfes sur Lo diffdrentiol entre le mostant de la gratiFication e 15 % du

plafond Poraire de |s Seouritd foctale,
[f/\ XS
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Lidtudiant béncfice de la couverture légale en application des disposstions des aeticles L. 41141 et
wureBnls cu cooe d la sécurite sociale. En cas d"accident survenant au staglaine solf 2u ooy des activibés
E!"”' Lﬂﬂf“' ioit &y cours du brajet, soil sur des lews rendus utlles pour les besing de s slags,
Verganisme dsocueil elfectue toutes Les démarches nécessaires augrs de la Calise Primaire d' Assurance
Malade et informe "Université dies les medleurs délals.

Article & - Respontabilité chibe ot asiurance

Létudant doit avoir obligatoirement souscrit, auprés de Uorganisme d assurance de son chol, ume
SIUTENOE CIUATANEG 54 fespomabiltg clalle au 05 des dommagel Gu'l pourmail Causer B permonmes oy
#1E Hrgld-lm ke cadre de son stage. L'stiestation d'asseacce devra étre jointe i la présente
CofwEn

LorganEma d'sccuell déclare tre garanil s thoe e 18 respensabiling chile et de toote assuraner
permetlant de courir les activités du staglaie (¥ compris utiation d'un véhicule de service pour log
bewsins da wags).

Lorsqes daes & dadre de son stage, b staglafre willse son propee wihicule ou un wildcule pritd par un
tiery, 1l déclare esprevdment & I'assarewr dudit véhicule cetbe utilisation gu'il est amené & faire et le cas
échéant s'acguitie de la prime y afférente.

dirkicle T - MHacipline &t confidentiglipé

Le sagiaine evt soumis & la Sciplion et sux clusses du reglement inbéfeur gul lul sont applicables ¢ qu
onk poriess 3 53 conndbsany avant le debut du stags, noiamment en o= guil concenne Lo Borafres of Les
régles dhiygidest ot de sécurité en wigueur dans Porgasisme d-ao;uel.

Testln panction disciplinaire ne peut Sue obcidide que par 1'Usiinsie. Do e cai I'onganised o sccueil
mmmm rEférent o1 §'Usfwersivk des manguements el ki Tournit éventuellement b #léments

5.

En con de manguerment paniculisrement preve & |y discipline, organisme d'scouell se résense |2 dmit de
metbrg fin au ihage Lot en respectant Las dispositions Medes & article ¥ de la présente copvention,

Le stagliire &1 tenu de respecter a confidentralibé des doosments mis & ta dispaaltion,

Les stajlaires prepnent donc esgagement de nutiliser #n aucen cad les isdarmatisnd recusllies sy
pbtenes par eux powr en faie publication, communication & des Ciern saea accord pedalable de
I"organisme draooueil, ¥y compris ke rapport de siage. Cot ergagement vaul ndd peolement pour |3 dunde
du stage mais également apres son expiration. Le staglaire 5'0rgage & re Converver, emporter, ou prendre
Copi @'aucun document ou logicfel, de quelque Natune que o soit, appartenant & ["organisme d*acoueil,
s acoord de e dermler,

- Dams | cadre de L confidentialicé des Informations contenues dans le sapport de stage, L'organisme _

d'accusil post demander wne reilrctien & W difusion du regpon. woire b= refrel de cemaing ddmess
anndensisls,

Les parionngs amendes & en conmaitre sont contraintes par le secref prefedionnel & n'utibher nl ne
divulguer les informations du reppori.

Articie B - Bropridss intellectuells

W Corganigrmey dactusil souhails uCilEer UM mEng PTHHH' par e depit d'scteur o la pm-pr.l!l:-:"
industrielle [y compris un logicied] isue du travail du stagizire, 1l doit obtenir accord &8 or demier &1
conchure aver bl Les modalices de cession des drois o propeiotd ntedlectuala,

L fomrat dewa Man solemment précher |"#endee des drolts cidés, ["évenfuslle enchabvite, La
destinegion, léd jupports wbilses et la durde de La cession, ains| qgue, le cas échdant, le montant de la
rémunéretion due au staglaire au tlbre de la oesslon. Cefte clawsse 5'applique qual que soft (o statut de

o1y &

Aarticie ¥ - Congés - Interruptlon du sLage
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En cas @ gOSSEEE, OF patemie ou d'adiption, be viagiaine héediicle de conpdi @l d'auboeisalions

d'atasnce d'uni danbe dqubalente & celle prévess pour |es salariés aux articles L, 1225-96 4 L12T5-13,
L. 1225-15, L. 1125-44 du code du trasail,

Pour Lk stages dont La duide est supérieare & deus mods et dans ba Limite de La durés mazimale de b mols,
s corges o Aubar g biors d' absence dofvent Bire pedvis.

Homben do jours de congds autorsés J sy medalings des conges el Btoriations dCabsende durant e
stage & non CERSETE,

Pour boste autre inberruptien temporalne du stage (maladie, sbagnce injustifiée. | Uorganisme d'scoueil
avertit I'établissemant ' enseighement par courmer,

Tenste interneption temporaire du stage, qu'elle survienns pour un mot Ué A la maladie, & un accldent, &
la grosiesse, & |s pabernibs, i.l"u-d-n-ptllhﬂww au'elle soit prise & 'nitistive du stagiafe ou I:I.‘lI argasisme
d'accusil est signalfe aux suires parties & Ly comventien et & ['enseignant.référent. En cas & mrluﬁ
parties 4 la momeention, un regert de la fin du stage 45t possble afin de penmettre la réalisation
duré= tolale du Stape prévue inftialement. Ce report fera ('objet 'un avenant & la convention da stage.
Un svesant & la convention pourra evestusllement Stre tabli n cas de projongation du itage sur
demande conjointe de U'organisme d'accusil @t &y sagizive, dars b respect de Lo durée maximale du
stage fbe par La Lol (5 moix).

En cas de vobonté de 'une ded Lrois parties d'interrompre définitheement le stage, celbec doit
immédiatement en informes les deus wetres par écrit, Les ralsens vequies sefant examinées en dtroite
roncertation, & Uisse de taquetle b dechien & intemuption pourrs dtne amritée,

Article 10- Fin dy siage - Evalustion

1] Astestation de stage : & Ihaue da Wage, I'organkme d'sccued déltere und attestation mentionmant au
mindmum |3 durde efiective du stage e, b ¢ bchiast, le montant de la gratfication perque, Le
stagiaine dewra produre cette sibestation i 'sgpui de 53 Semande éventuete d'ouveriure de drofls au
reglme gdnidral d"assarance wieillsise prives § '8, L, 35117 da cooe de la sécurits sociale |

2) Cumlité dhu ssage : & Vissue du siage, les partied b La présente convention sont invitdes & fonmuler une
aporEciation wer la qualitd du stage.

" Le stagisire trassmet b service de UUniversité en charge de 'accampagrer dans son plﬂ:tﬂd‘-éurd-::r.
dPirsertion profesidsnnsile un dooument dans bequel il évalie ls qualiod d'accueil dont il a icid.
@ document e sera pid pris &0 osmpte dans son évaluation ou ders Lobtention du diplbme.

¥) Modatitis d'évaluation pedagegisue !

Précser la niture du Dravail & fourmir par LUéudiant (mppan - #8c: ) Dennées —servant-— de — bese - & In! ===
rédaction d'une théte qui sara dvalude.

| Moméve 'ECTS (Lo cas Bchéant) : Hon concerne B

d) L= tubeur de 'organisme 0" agcuH] o byt membrg e U'organime 4" agcusd appelé b 42 rendre daes
#abdissement d'erseigrement dans L= cadre de la préparation, du déroulement et de la validetion du
SLage fe pest précendie & und quekcongue prise en charge ou indemniation de la pact de L'établisemint
drenseignement.
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=
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Annexe 3 — Lettre d’information aux familles

Objetz MNOTE DINFORMATION

Bonjour,

Dans le cadre de sa thitse, une dtudiante de |a facultd dentaire de Nantes, Mile Margot Seys, va venir entre e moks
d'octobre et ke maois de janvier pour réaliser des bilans demtalres chez les résidents de la Chézaligre.

Son but est de comgparer les bilans faits par un chirergien-dentiste sur place et les bilans réalisés par une infirmigne
aver une caméra connectée et dont les images sont lues par un chirurglen-dentiste de |a faculté,

Les résidents seront informes a Favance du jour et de 'heure de lewur bilan,

L'objectifl pour la Chézalitre est & terme de powvoir réaliser les bilans ou le suivi bucco-dentaire des résidents sur
place et de faire déplacer Ix dentiste uniquement pour la réalisation des soins ou bien d'orienter b nésident vers un
cabinet 5l nécessaire.

Mous espérons que les résidents et leurs familles réserverdnt un accuell chaleureux 3 Margot.

Bien cordialamend

Réminiac Cécile
Responsable des soins

LA CHEZALIERE
Maison de ratraite médicalisée

ﬁn | 46 rue Condorcet
| 44107 MANTES
Etablissement : +33 (0) 2 51 84 78 47 Fax : +33 (0) 2 51 84 T8 50

SANTE respsoins.chezallere@ina-santz.com

St & pAFTREE WO

Riajoindre la communauté LNA Sante m
Ina-zante.com
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Annexe 4 — Questionnaire « Résident »
QUESTIONNAIRE « RESIDENT »

Nom/ prénom du résident :
Date de I'examen :

Données sociodémographiques :

Age :

Sexe:F-H

Année d’admission :
Profession :

Personne isolé : oui — non

RAREEE o

Indicateurs de santé générale :

Catégorie GIR :
Autonomie : a I'hygiéne : oui — non — assisté par le personnel
Autonomie : a I'alimentation : oui — non — assisté par le personnel
Pathologie médicale :
a. Cardiovasculaires : oui - non
Induisant un risque d’endocardite infectieuse : oui - non
b. Endocriniennes : oui - non
c. Rhumatologiques : oui - non
Induisant la diminution de la mobilité des membres supérieurs : oui - non
d. Tumorales : oui - non
Atteignant la sphére oro-faciale : oui - non
Préciser le moyen de traitement : chirurgie - radiothérapie - chimiothérapie
e. Immunodépression : oui - non
f. Pathologies neurodégénératives : oui - non
Préciser : Alzheimer - Parkinson -S.E.P. - autre
g. Allergies : oui — non
Préciser :

© 0N

Indicateurs de santé bucco-dentaire :

10. Date de la derniere visite chez un chirurgien-dentiste :

11. Motif de la derniére consultation :

12. Fréquence de brossage : jamais - 1 fois/mois - 1 fois/semaine - 1 fois/jour - >1
fois/jour

13. Matériel utilisé : brosse a dents - dentifrice - bain de bouche

14. Patient porteur de prothése : oui —non
a. Agedela prothése:
b. Désinfection des prothéses, fréquence : jamais - 1 fois/mois - 1 fois/semaine - 1

fois/jour - >1 fois/jour
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c. Matériel utilisé : brosse a dents - dentifrice - savon — autre

d. Port nocturne des prothéses : oui - non

15. Possibilité de réalisation de soins dentaires : réalisable au cabinet — réalisable au lit —

impossible

Perception du résident face a sa santé orale (GOHAI) :
Questionnaire réalisable : oui — non

Au cours des 3 derniers mois :

Jamais | Rarement
5 4

Parfois
3

Souvent
2

Toujours
1

Avez-vous limité la quantité, ou le genre d’aliments que
vous mangez, en raison de problémes avec vos dents ou
vos appareils ?

Avez-vous eu des difficultés pour mordre ou mastiquer
certains aliments durs tels que de la viande ou une
pomme ?

Vous étes-vous senti(e) géné(e) ou mal a I'aise a cause
de problémes avec vos dents (vos gencives ou vos
appareils dentaires) ?

Vos dents ou vos appareils dentaires vous ont-ils
empéché(e) de parler comme vous le vouliez ?

Avez-vous éprouvé de I'embarras pour manger devant
les autres, a cause de problémes avec vos dents (vos
gencives ou vos appareils dentaires) ?

Avez-vous limité vos contacts avec les gens a cause de
I’état de vos dents, de vos gencives ou de vos appareils
dentaires ?

Vos dents ou vos gencives ont-elles été sensibles au
froid, au chaud, ou aux aliments sucrés ?

Vos problémes de dent (de gencive ou d’appareil
dentaire) vous ont-ils inquiété(e) ou préoccupé(e) ?

Avez-vous pris un ou des médicaments pour soulager la

douleur ou une sensation d’inconfort dans votre bouche
?

Jamais | Rarement
1 2

Parfois
3

Souvent
4

Toujours
5

Avez-vous pu avaler confortablement ?

Avez-vous pu manger de tout sans ressentir une
sensation d’inconfort ?

Avez-vous été satisfait(e) ou content(e) de I'aspect de
vos dents ?

Total
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Annexe 5 — Questionnaire « Consultation au fauteuil »
QUESTIONNAIRE « CONSULTATION » AU FAUTEUIL

Nom/ prénom du résident :
Date de I'examen :

Schéma dentaire :

MM ALAORAA
O TN

: dent absente —

: dent a I'état de racine —
: dent cariée —

: dent obturée —

: prothése fixée —

: prothése amovible —
: dent cassée —

A>T OO

Examen endobuccal :

1. Hygiéne : Plague — Tartre — Débris alimentaire
2. Etat des muqueuses et de la langue :
a. gingivite : oui—non
b. parodontite : oui —non
c. blessure : oui—non
d. pathologies muqueuses (aphtes, candidose etc.) : oui — non, si oui :
e. sécheresse : oui—non
3. Foyers infectieux :
a. Abces : oui— non, si oui, nombre :
b. Dents a I’état de racine : oui — non, si oui, nombre :
c. Carie profonde : oui — non, si oui, nombre :
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4. Examen dentaire :

a.

b.

Nombre de soins a envisager :
i. Avulsion :
ii. OCE:
iii. Prothese:
Etat des crétes :

Statut prothétique :

1. Présence de prothése : oui —non

a.

>0 0o oo T

Prothése complete maxillaire

Prothése complete mandibulaire

Prothése amovible partielle maxillaire en résine
Prothése amovible partielle maxillaire en métal
Prothése amovible partielle mandibulaire en résine
Prothése amovible partielle mandibulaire en métal
Edenté non appareillé

Prothése non portée

2. Examen des protheses :

a.

b.

Extra-dos :

i.  Aspect général : bon état — acceptable — état d’usure avancée
ii. Hygiéne : correcte — perfectible — impropre
iii.  Dents prothétiques : bon état — acceptable — usure avancée
iv.  Crochets : bon état — manquant — fracturé

Intra-dos :

i.  Hygiéne : correcte — perfectible — impropre

ii. Fracture : oui —non
iii. Rebasage : oui—non

Propositions thérapeutiques :
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Annexe 6 — Questionnaire « Consultation via la caméra intra-orale »
QUESTIONNAIRE « CONSULTATION VIA LA CAMERA INTRA-ORALE »

Nom/ prénom du résident :
Date de I'examen :

Schéma dentaire :

AN ALAGRAA
D TTTRaR

: dent absente —

: dent a I'état de racine —
: dent cariée —

: dent obturée —
: prothése fixée —

: prothése amovible —
: dent cassée —

A>T OO DY

Examen endobuccal :

1. Hygiéne : Plague — Tartre — Débris alimentaire

2. Etat des muqueuses et de la langue :

gingivite : oui —non

parodontite : oui — non

blessure : oui —non

pathologies muqueuses (aphtes, candidose etc.) : oui — non, si oui :
e. sécheresse : oui—non

3. Foyers infectieux :
a. Abces : oui— non, si oui, nombre :
b. Dents a I’état de racine : oui — non, si oui, nombre :

Qo0 oo

104



C.

Carie profonde : oui — non, si oui, nombre :

4. Examen dentaire :

a.

b.

Nombre de soins a envisager :
i. Awvulsion :
ii. OCE:
iii. Prothese:
Etat des crétes :

Statut prothétique :

1. Présence de prothése : oui —non

a.

>0 o oo T

Prothése complete maxillaire

Prothése complete mandibulaire

Prothése amovible partielle maxillaire en résine
Prothése amovible partielle maxillaire en métal
Prothése amovible partielle mandibulaire en résine
Prothése amovible partielle mandibulaire en métal
Edenté non appareillé

Prothése non portée

2. Examen des protheses :

a.

b.

Extra-dos :

i. Aspect général : bon état — acceptable — état d’usure avancée

i. Hygiene : correcte — perfectible — impropre

iii. Dents prothétiques : bon état — acceptable — usure avancée

iv. Crochets : bon état — manquant — fracturé
Intra-dos :
i. Hygiene : correcte — perfectible — impropre
ii. Fracture:oui—non
iii. Rebasage : oui—non
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Annexe 7 — Questionnaire d’évaluation finale soumis au médecin coordinateur et a la
responsable des soins

1. Pensez-vous que systématiser une consultation bucco-dentaire lors de la visite
médicale initiale a I'entrée en EHPAD soit nécessaire ? Si oui, pensez-vous qu’il doive
s’agir d’une visite obligatoire par le résident chez un dentiste a I'extérieur ou d’'une

visite a programmer par |'établissement ?

2. Pensez-vous que la mise en place d’une visite a I'entrée de chaque résident au sein
de la maison de retraire soit possible (moyens humains et logistique) ?

3. Quelles mesures souhaiteriez-vous mettre en place au sein de « La Chézaliére » pour
améliorer la prise en charge bucco-dentaire (prévention, soin, continuité des soins) ?

4. Vous sentez-vous préte a mettre en ceuvre la télémédecine bucco-dentaire au sein
de « la Chézaliere » ?
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Annexe 8 — Questionnaire d’évaluation finale a I'attention des infirmiéres

1. Pensez-vous que systématiser une consultation bucco-dentaire lors de la visite
médicale initiale a I'entrée en EHPAD soit nécessaire ? Si oui, pensez-vous qu’il doive
s’agir d’une visite obligatoire par le résident chez un dentiste a I'extérieur ou d’'une
visite a programmer par |'établissement ?

2. Pensez-vous que la mise en place d’une visite a I'entrée de chaque résident au sein
de la maison de retraire soit possible (moyens humains et logistique) ?

3. Avez-vous déja été confrontée ou sensibilisée a |'utilisation de la télémédecine
bucco-dentaire avant cette expérimentation (durant vos études ou votre exercice) ?

4. Lors de I'expérimentation, avez-vous trouvé le systeme facile d’utilisation ?

5. Laformation dispensée vous a-t-elle semblée suffisante ?
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6. Avez-vous senti une progression de la qualité des images enregistrées au fil des
séances ?

7. Comment a été accueilli ce type de consultation par les résidents ayant participé a
I’étude ?

8. Vous sentez-vous impliquée dans la prise en charge bucco-dentaire des résidents ?

9. Vous sentez-vous prét a mettre en ceuvre la télémédecine bucco-dentaire au sein de

« la Chézaliere » ?

10. Si oui, quels aménagements vous semble nécessaire pour optimiser cette activité ?

11. Avez-vous d’autres remarques concernant le projet ?
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SEYS (Margot, Olivia). — Apport de la télémédecine bucco-dentaire lors des consultations
en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes.
-100f. ;ill. ; tabl. ; 54 ref. ; 30 cm (These : Chir. Dent. ; Nantes ; 2019)

RESUME

Les soins bucco-dentaires chez les séniors vivant en Etablissement d’Hébergement pour
Personnes Agées Dépendantes sont un réel enjeu dans le parcours de santé. Afin de
recenser les besoins en matiere de santé bucco-dentaire aupres de personnes agées
institutionnalisées, 49 bilans bucco-dentaires ont été réalisés dans un EHPAD de Nantes.
Ces examens ont révélé que plus de la moitié des résidents nécessitaient des soins
dentaires et 55% des résidents nécessitaient une prise en charge prothétique. Néanmoins,
le test GOHAI fait ressortir que la majorité des résidents ont une bonne perception de leur
santé orale. Face a ce constat une solution a été proposée : systématiser une
téléconsultation bucco-dentaire a I'entrée des résidents en EHPAD. Des téléconsultations
ont été comparées a des examens bucco-dentaires classiques, révélant que la
téléconsultation bucco-dentaire est fiable et refleéte bien I’état de la cavité orale des
résidents.

RUBRIQUE DE CLASSEMENT : Santé publique

MOTS CLEFS MESH

Santé bucco-dentaire — Oral health

Résidences pour personnes agées — Housing for the elderly

Services de santé pour personnes agées — Health services for the aged
Télémédecine — Telemedicine

Santé publique - Public health

JURY

Président : Professeur Y. AMOURIQ

Assesseur : Docteur G. AMADOR DEL VALLE
Assesseur : Docteur S. LOPEZ-CAZAUX

Membre invité : Docteur J. MASSET DU BIEST
Directeur de thése : Professeur L. LE GUEHENNEC

ADRESSE DE L’AUTEUR

81 Rue du Petit Rouillac 16290 SAINT SATURNIN
margot.seys@gmail.com
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