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LE CCECQA

Le Comité de Coordination de I'Evaluation Clinique et de
la Qualité en Nouvelle-Aquitaine (CCECQA) a été fondé
en 1996, avec une ambition : promouvoir la qualité des
soins et la sécurité des patients. Désignée structure
régionale d'appui (SRA) en 2018 par le Directeur Général
de I'ARS de Nouvelle-Aquitaine, le CCECQA intervient
aupres des établissements de santé et médico-

sociaux de la région, au travers de sensibilisations et
formations, daccompagnements, de visites de risques, de
campagnes, de création doutils et de gestion de projets.
Méthodologistes, nous avons la volonté daccompagner
au mieux les structures dans leur montée en compétences
propres, notamment en proposant des espaces
d'échanges autour des pratiques et des méthodes
innovantes (mesure de la culture sécurité, communautés
de pratiques, visites apprenantes, recueil de l'expérience
patient..). Nous avons acquis une expertise dans l'analyse
des causes et la gestion des Evénements Indésirables
Associés aux Soins (EIAS), dans I'élaboration de
cartographies des risques, 'évaluation des programmes
d'éducation thérapeutique et plus globalement la culture
sécurité. La certification et I'évaluation des structures selon
les référentiels HAS sont également des sujets plébiscités
par les structures tant sanitaires que médico-sociales.

B communication@ccecqa.fr

FRANCE ASSOS SANTE NOUVELLE AQUITAINE

France Assos Santé est le nom que s'est choisi 'Union
nationale des associations agréées d’'usagers du
systéme de santé (UNAASS) créée en mars 2017, dans la
continuité d'une mobilisation inter-associative de plus
de 20 ans. Organisation de référence pour représenter
et défendre les intéréts des patients et des usagers du
systéme de santé, sa mission est inscrite dans le Code
de la santé publique. Forte d'un maillage territorial de 18
délégations régionales, elle anime un collectif de plus

de 80 associations nationales et de plusieurs centaines
d'associations régionales qui agissent pour la défense
des droits des malades, laccés aux soins pour tous et

la qualité du systéeme de santé. A travers ses actions de
plaidoyer, elle prend une part active dans le débat public
et porte des propositions concrétes aupres des acteurs
institutionnels et politiques pour améliorer le systéeme de
santé.

)A.{ nouvelle-aquitaine@france-assos-sante.org

GERONTOPOLE NOUVELLE-AQUITAINE

Le Gérontopdble Nouvelle-Aquitaine s'inscrit dans
le positionnement de la Nouvelle- Aquitaine
comme territoire d’excellence pour le bien vieillir.
Notre objectif ? Réussir le défi du bien vieillir en
Nouvelle-Aquitaine, en prenant en compte tous
les leviers d'action : la prévention, la promotion
d'un vieillissement dynamique, la formation des
personnels, laccompagnement de la personne
dgée dans tous ses choix, quels que soient ses
besoins dans la société d'aujourd’hui et de
demain ! C'est un lieu de convergence de toutes
initiatives d'intérét général en lien avec le soutien
a 'autonomie, portées par tous les acteurs
régionaux de la recherche, du soin, de l'aide &
domicile, des pouvoirs publics, des entreprises,
des associations d'usagers, des living lab, etc.

La vocation du Gérontopdle Nouvelle Aquitaine
est de rapprocher et renforcer la dynamique
autour du vieillissement entre les acteurs

de la recherche, du soin, de la formation, de
linnovation et de I'entreprise et les collectivités
territoriales. Le Gérontopdle Nouvelle Aquitaine
se positionne comme un acteur majeur de
valorisation du territoire et de ses acteurs, et de
création de valeur pour mieux répondre au défi du
vieillissement.

contact@gerontopole-na.fr M
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Le projet « Qualité de vie et sens au grand dge »

Le projet « Qualité de vie et sens au grand dge », porté par le CCECQA,
France Assos Santé Nouvelle-Aquitaine et le Gérontopdle Nouvelle-
Aquitaine a pour ambition de favoriser 'accés au dépistage, aux soins et a
l'appareillage adapté, pour compenser les fragilités visuelles, auditives et
bucco-dentaires chez les personnes dgées vivant en institutions.

Une enquéte préliminaire menée en 2019 aupreés d'un échantillon dEHPAD de la
région a permis de confirmer que les établissements, dans leur majorité, n'operent
pas de dépistage, ni de suivi systématique de ces fragilités. Ainsi, les résidents
n‘accédent que rarement et difficilement aux soins et & un éventuel appareillage.

Les principaux freins relevés sont les difficultés daccés aux cabinets des
professionnels (délais d'obtention de RDV, déplacements colteux, pénibles et
anxiogénes) et le reste & charge pour les patients. Cependant, des éléments de
contexte apparaissent comme favorables, levant des freins importants repérés
lors de notre enquéte préliminaire :

* La réforme « 100% santé » prévoit, pour lappareillage auditif, visuel et dentaire,
qu'une offre soit systématiquement proposée avec un reste d charge zéro,

- Des professionnels de santé proposent d’« aller vers » les personnes qui ne se
déplacent pas facilement ; des solutions dans le champ de la e-médecine peuvent
également venir en support de ces professionnels mobiles (pour vérifier labsence
de pathologie, la pertinence de lappareillage).

Devant limportance de ces enjeux pour la qualité de vie des personnes dgées
institutionnalisées, le projet vise trois objectifs complémentaires :

« Informer les directions et cadres des institution sur les fragilités sensorielles, les
principales pathologies, leurs impacts sur la qualité de vie des résidents ;

- Donner a comprendre le cadre réglementaire actuel pour le dépistage, les soins,
lappareillage des résidents ;

- Outiller les EHPAD pour quiils disposent des ressources utiles pour construire leur
projet de prévention-soins et appareillages.

Une premiére action concréte a été organisée en 2022 proposant un cycle de
4 webinaires thématiques d destination des directeurs et cadres dEHPAD de
Nouvelle-Aquitaine, afin de les sensibiliser & lintérét de la prise en charge des
fragilités sensorielles et de les informer sur les initiatives déployées dans la région.

En 2023, nous proposons ce guide « Qualité de vie et sens au grand dge » avec
lambition de proposer des clefs d'entrée pour comprendre et agir.

Le guide, dans cette premiére version, ne peut garantir I'exhaustivité
des informations. Gageons que ce travail sera enrichi d'initiatives et de

pratiques venant du terrain. Nous invitons 'ensemble des acteurs a nous
faire part de leurs actions en faveur du bien-vieillir au sein des EHPAD et
résidences pour personnes dgées.

MODE D'EMPLOI

A qui s’adresse ce Guide?
Au sein d'un établissement ou d'un organisme gestionnaire, ce Guide s‘adresse :

- A la direction et & l'encadrement (Infirmiers coordinateurs-IDEC, Cadres de
santé...),

« Au médecin coordonnateur,

 Au responsable qualité,

Mais aussi d tout professionnel impliqué dans la prise en charge de la
prévention, des soins et/ou de lappareillage des personnes dgées.

Qu’allez-vous y trouver?

Pour chaque thématique — Vision, Audition, Bucco-dentaire - un ensemble de
fiches complémentaires vous est proposeé :

+ Les pathologies liées d I'age, leurs impacts sur la santé et la qualité de vie des
personnes,

- Des fiches outils pour étayer les savoir-faire des professionnels et mettre en
oceuvre vos actions,

- Des avis d'experts,

* Le cadre réglementaire pour faciliter les interventions en EHPAD.

Vous trouverez également des informations qui vous permettent d'envisager
des actions au sein de votre établissement :

* Les possibilités de financement des actions de prise en charge des fragilités
sensorielles au sein de votre établissement,

* Les pistes de valorisation des actions au regard du nouveau dispositif
dévaluation des établissements et services sociaux et médico-sociaux, élaboré
par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2022,

« Des ressources en ligne.

Chaque partie thématique est indépendante et peut étre lue,imprimée, utilisée
comme support d'information et de sensibilisation pour 'ensemble de votre
équipe.

Un code couleur vous permet également de vous situer dans les thématiques :

, Sante Visuelle , Santé Auditive , Santeé Bucco-dentaire
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Pathologies et Impacts s 38
Pr Cédric Schweitzer, MD, PhD, Professeur

des Universités-Praticien Hospitalier, CHU
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d’ophtalmologie, Centre Francois Xavier

Michelet, Bordeaux
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visuelles chez les personnes Ggées
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Dr Kirwan ASSELINEAU, Chirurgien
Ophtalmologiste, co-fondateur et

formateur chez OFORIS
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de Guéret
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Thierry COIGNAC, Opticien et formateur,
OPTI’PROX
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64
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Nicolas LE FOLL, Responsable actions de
prévention et de dépistage, TOKTOKDOC

La télémédecine au service de la
santé auditive
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Pr Achille Tchalla

Chef du Pole de Gérontologie clinique, CHU Limoges,
Directeur Laboratoire VieSanteée, UR 24134, Vieillissement,
Fragilites, Prévention, E-Santé, Université de Limoges

Ce guide pratique rentre dans le cadre de la prévention et de la prise en charge
des fragilités sensorielles pour garantir une qualité de vie aux personnes dgées.
Lidée de ce guide est venue d'un constat que les déficiences sensorielles

sont sous-diagnostiquées voire banalisées et non prises en charge dans un
contexte de difficultés dacceés aux soins spécialisés (bucco—dentqires, visuelles
et auditives).

A partir d'un regard croisé sur la base des retours d'expériences des

équipes de terrain (professionnels de santé, directeurs d'établissements,

chefs d'entreprises, associations et usagers) et des recommandations
scientifiques, et dans une approche pluridisciplinaire, les auteurs de ce guide
ont voulu sensibiliser et proposer des solutions concrétes pour le repérage

des déficiences sensorielles et pour laccompagnement personnalisés des
personnes qui en sont atteintes dans les établissements pour personnes dgées
en Région Nouvelle-Aquitaine. Des recommandations et outils pratiques sont
proposés dans cet ouvrage.

Des difficultés n'ont pas manqué dans la réalisation de ce guide. Elles
concernent particulierement la disponibilité de données fiables et actuelles
(liees au sous diagnostic) mais elles ont été compensées par la mobilisation
des professionnels de santé et des spécialistes durant les conférences
thématiques organisées. Ces mobilisations ont permis la mise en lumiére et

le partage des initiatives de nos territoires en termes dinnovations sociales

et organisationnelles intégrant parfois des outils digitaux (objets connectés,
télémédecine) et des engagements citoyens & promouvoir un accés & TOUS &
la santé bucco-dentaire, visuelle et auditive et plus particulierement pour les
personnes dgées en établissement en Région Nouvelle-Aquitaine.

Jacqueline Taliano, ”

Présidente de la Commission Spécialisée pour la Prise en charge et les
Accompagnements Médico-Sociaux (CSPAMS) - Conférence Régionale de la
Santé et de l’Autonomie (CRSA) Nouvelle-Aquitaine

La commission spécialisée pour la prise en charge et les accompagnements médico-sociaux
apprécie la démarche et salue le travail effectué pour la réalisation de ce guide pratique &
destination des professionnels exergant en EHPAD ; ce projet s'inscrit tout a fait dans le cadre
d'une politique de prévention en institution, telle qu'elle est souhaitée par les membres de la
commission.

Au-deld de linformation sur les troubles sensoriels et leurs impacts sur la qualité de vie des
usagers, ce guide met & disposition des professionnels des conseils pratiques pour dépister les
difficultés et initier les réponses possibles.

Sensibiliser les professionnels a la prise en compte des fragilités sensorielles contribuera ainsi &
maintenir le niveau de bien étre des usagers.

La commission exprime le voeu que les structures semparent de ce guide et qu'un suivi de la mise
en ceuvre soit réalisé, et que la commission soit tenue informée des suites.

'
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Mieux comprendre les fragilités sensorielles
Fiche rédigée par ’Equipe Projet Qualité de Vie et Sens au Grand Age

, QUALITE DEVIE t

En Nouvelle-Aquitaine, dans la région la plus Ggée de France, 9,8% des Néo-Aquitains
de 75 ans ou plus habitent une maison de retraite ou un établissement d’hébergement

pour personnes Ggées dépendantes (EHPAD).

XY APPROPRIATION DE LENVIRONNEMENT ET CAPACITES SENSORIELLES

Vieillir en EHPAD ou en maison de retraite
représente une étape dans le parcours de
vie de 67 600 néo-aquitains dont la moitié
a plus de 88 ans et les trois quarts sont des
femmes [1].

Les établissements d’hébergement pour
les personnes dgées, dépendantes ou non,
proposent une solution d’habitat qui doit
permettre a la personne de bénéficier d'un
accompagnement ou de services adaptés
d ses besoins de santé [2].

Les résidents doivent alors évoluer dans un
environnement ou tout est d découvrir :
les aménagements, les circulations, les
équipements, les interactions avec les
professionnels et les autres résidents, les
reégles de vie et les normes.

Les enjeux de l'appropriation de ce nouvel
environnement sont fondamentaux.
L'espace approprié contribue en effet

a lidentité de lindividu, il produit de la
sécurité, de la prédictibilité et de la stabilité.
Lespace devient espace vécu lorsqu’il

est investi par une expérience sensorielle,
motrice, affective et sociale. En somme,
pour vivre cette nouvelle expérience
environnementale, il est primordial

que les nouveaux résidents puissent
percevoir, comprendre et contrbler cet
environnement.

Mais pour certains résidents, cette
expérience peut étre sévérement limitée
par la diminution de leurs capacités
sensorielles. Le processus de vieillissement

se manifeste en effet par des changements

physiologiques qui affectent la vue, l'ouie,
le goQt, l'odorat et le toucher. Au-deld de

60 ans, plus de 82% de personnes sont
concernées par une déficience visuelle et
prés de 33% par une déficience auditive[3].
Parmi les résidents des EHPAD, 35 & 50%
souffrent de pathologies dentaires et
bucco-dentaires [4].

Ces altérations ont des conséquences

sur la perception, la compréhension et la
capacité d'agir sur son environnement.

La santé et la qualité de vie des résidents

peuvent alors étre lourdement impactées :

isolement, perte de l'estime de soi, troubles
de la communication et du comportement,
dépression, dénutrition, déclin cognitif. La
diminution des capacités sensorielles
accéléere la survenue de la dépendance,
avec une augmentation non négligeable
des accidents, des chutes, ainsi qu'une
aggravation des pathologies générales.

La prévention, le repérage des déficiences
sensorielles et 'ensemble des réponses

a y apporter constituent donc un enjeu
majeur de santé publique. Les EHPAD
apparaissent comme les vecteurs de
prévention en santé, des espaces potentiels
de repérage et des facilitateurs d'aide

et de compensation pour les personnes
quils accueillent. Si toutes les déficiences
sensorielles ne peuvent étre prévenues,
elles doivent toutes étre repérées afin
d'adapter au mieux laccompagnement par
des aides techniques, des savoir-faire et
savoir-étre, un aménagement architectural
adapté [5].

[1] INSEE. (2022). Les données de population 2019. Insee Flash Nouvelle-Aquitaine, n°76.

[2] La santé est envisagée dans ses dimensions physiques, psychologique et sociale, en accord avec la définition de

I'organisation Mondiale de la Santé (OMS).

[3] INSEE. (2011). Enquéte Handicap-Santé en 2008. Volet Ménages.
[4] UFSBD et AGIRC ARRCO. (2017). Santé bucco-dentaire : guide & lusage des établissements pour personnes dgées, p.7.
[5] Haute Autorité de Santé. (2016). Recommandations : Repérage des déficiences sensorielles et accompagnement des

personnes qui en sont atteintes dans les établissements pour personnes éGgées.

ET SENS AU GRAND-AGE
h Cntendre Sourire

Mieux comprendre les fragilités sensorielles

Y LES DEFICITS SENSORIELS

Bien qu'avec une forte variabilité interpersonnelle, les déficits sensoriels sont corrélés a I'dge.
On observe chez les personnes agées [6] :

- Une baisse de la vision jusqu'd la cécité : glaucome, DMLA (dégénérescence maculaire liée
& lage), rétinopathie diabétique, cataracte, etc. Les altérations fonctionnelles concernent non
seulement l'acuité visuelle, mais aussi le seuil de vision crépusculaire et la perception de 'axe
bleu-jaune-vert.

+ Une dégradation de 'audition jusqu’d la surdité : presbyacousie. Il y a en général altération
préférentielle des sons aigus. A partir de la soixantaine, le probléme n'est pas tant de
percevoir les sons que de comprendre le langage parlé (brouillage des voix, acouphénes,
chevauchement de sens...). La moitié des personnes digées de plus de 80 ans sont sourdes ou
malentendantes.

« Une légere altération du goat (les saveurs fondamentales sont : sucré, salé, acide, amer, et
peut-étre glutamate, qui reste controversée). Linvolution gustative parait particuliérement
hétérogéne. La discrimination sucré/salé peut s'altérer en cas de diminution des sécrétions
salivaires. Il semble quaprés 75 ans certaines personnes voient leur seuil de sensibilité
gustative augmenter. Le goUt des personnes dgées pour le sucré peut s'expliquer aussi par des
facteurs psycho-affectifs.

- Une altération de l'odorat, également controversée. Les cellules sensorielles de l'olfaction (qui
interviennent aussi dans la reconnaissance des aliments) sont semble-t-il renouvelées de
maniére importante tout au long de la vie. Certaines études réfutent une hyposmie liée & l'ége,
alors que d’'autres mettent en avant une plus faible intensité de perception des odeurs et une
baisse de la capacité didentification d'une odeur aprés 50 ans. Dans le domaine de 'odorat,
linfluence du mode de vie est plus que jamais déterminante (tabagisme, pollution...).

+ Une diminution Iégére des sensations tactiles, liées d la pression et a la température, ainsi
que de la perception de la douleur.

Les déficits sensoriels peuvent étre liés au vieillissement des organes sensoriels, mais aussi
celui du systéme nerveux qui transmet et traite les informations captées par ces organes. Chez
la personne dagée, si les déficits sensoriels peuvent étre partiels, ils sont souvent associés.

XY IDEES REGCUES

La détérioration de la qualité et de la quantité des informations sensorielles va compromettre
ladaptation des personnes dgées d leur environnement de nombreuses maniéres. Son impact
peut étre d'ordres somatique, psychologique aussi bien que social [7].

Malgré ces impacts majeurs sur la santé et la qualité de vie, le déclin de I'acuité visuelle et
auditive ainsi que l'altération de la sphére bucco-dentaire chez les personnes dgées font
parfois I'objet d’'idées regues qu’il convient de combattre afin de prendre en charge de
maniére efficace les déficits sensoriels.

[6] Covelet, R, « Prendre enfin conscience des enjeux des déficits sensoriels des personnes dgées » Gérontologie r *
et société, vol. 30/123, no. 4, 2007, pp. 249-262.

[7] 1bid. &



« Elle a des lunettes, done elle
voit bien »

Avoir — ou pas — des lunettes ne
constitue pas une indication suffisante
de la qualité de la vue d'une personne.
Certaines personnes dgées gardent
leurs lunettes 20 ans, d'autres n'en sont
pas équipées faute de consultation
chez un ophtalmologiste. Il est donc
essentiel d'étre attentif aux attitudes et
comportements de la personne dans
son environnement (lumiére toujours
dllumée, ralentissement de la marche,
volet toujours baissé & mi-hauteur,
arrét de la lecture...) et de réaliser des
mesures de la vue régulierement afin
d'ajuster la correction optique chez les
personnes agées [8].

« [ trouve les miettes sur la table, ga
m’étennerait qu’ll ne vele pas bien [ »

Il ne faut pas confondre la vision de prés

et la vision de loin. Pour illustrer cette

différence, prenez deux feuilles de papier

que vous roulez en tubes trés serrés et

mettez-les devant vos yeux. Vous pourrez

trés certainement voir des miettes sur
une table en face de vous, mais si on

vous demande de sortir de la piéce, vous
vous cognerez trés certainement dans le
premier meuble que vous rencontrerez.

Il est donc important de comprendre les

déficiences visuelles pour comprendre
comment les personnes voient leur
environnement [9].

« Les personnes @igées se

tachent facilement »

On associe souvent le grand dge
avec les vétements tachés. Pourtant
lapparence peu soignée de la
personne, de ses vétements ou de
son intérieur, est liée trés souvent &
une mauvaise vue et non & un laisser-
aller comme le pensent beaucoup

de gens. Méme si 'on comprend les

causes de ces défauts esthétiques, cela

dégrade limage des personnes dgées
concernées et entrave leurs relations
sociales [10].

Mieux comprendre les fragilités sensorielles

« [l entend ce qu’ll veut bien
entendre | »

Quand on entend mal, on ne fera
davantage d'efforts pour entendre
que si I'on est vraiment motivé.
Alors que si l'on est correctement
appareillé, on entendra a peu prés
tout sans effort particulier. Et puis,
en se dégradant, la perception
devient fonctionnellement sélective:
ainsi, en vieillissant, on a tendance
& perdre d'abord la perception des
aigus, donc on entendra mieux, par
exemple, certaines voix plutdt dans
les graves [11].

« Les personnes &gées répondent
souvent & c8té »

On attribuera les réponses inadaptées
d'un vieux monsieur & du « gatisme »
ou de la démence, Id ou il faudrait
repérer des troubles auditifs. Car les
représentations du vieillissement

dans notre société actuelle sont
tellement marquées par la pathologie
mentale, quon la détecte trop

souvent abusivement. Un trouble du
comportement chez un jeune donnerait
lieu & toutes sortes d’hypothéses (dont

la détérioration cérébrale serait d'ailleurs

souvent exclue), alors que chez une
personne agée, ce trouble évoquerait
tout de suite une démence, sans quon
s'attarde trop & chercher d'autres
explications. Le pire se produit quand la
personne est effectivement démente :
on n'‘éprouve aucun besoin de chercher

d'autres causes d ses errements, puisque

le diagnostic de démence est validé

et que la démence peut tout expliquer.
Et pourtant, certains comportements
inadaptés d'un dément peuvent étre
beaucoup plus imputables & un trouble
sensoriel qu'd la démence elle-méme.
Ce genre d'attribution abusive est
particulierement fréquent en institution,

ou la pathologie démentielle est devenue

banale pour les équipes de soins [12].

[8] [9] Voir la fiche « A quoi sert un opticien en EHPAD ? Une question de positionnement professionnel , Thierry

Coignac, OPTIPROX »
[10] covelet, R. (2007). Op. Cit.
[11] 1bid. [12] Ibid.

Mieux comprendre les fragilités sensorielles

a Je peux faire du brult, il est sourd comme un pot ! »

Le fait d’avoir une déficience auditive ne protége pas des
bruits intenses, au contraire : si loreille, en vieillissant, devient
moins sensible aux sons faibles, elle devient malheureusement
plus vulnérable aux sons forts. La personne Ggée ressentira
une douleur & des niveaux sonores plus faibles qu’un jeune,
notamment en ce qui concerne les bruits percussifs de réflexe

stapédien de l'oreille moyenne fonctionnera moins bien [13]).

« On peut étre en bonne santé méme sans prendre soln de ses dents » [14]

Sur le long terme, un mauvais état bucco-dentaire a des conséquences
physiques, psychiques et sociales trés importantes. Cela peut conduire

d un délabrement de la dentition entrainant une dénutrition et, de fait,
laffaiblissement de la personne. De méme, une élocution diminuée
représente un frein aux rapports sociaux pouvant aboutir & un isolement et
au repli sur soi. Négliger ses dents, c'est & la fois négliger son confort et sa
qualité de vie et risquer des pathologies bien plus graves.

« Perdre ses dents est normal & partir d’'un certain age » [15]

Ce n'est pas une fatalité. Une bonne hygiéne bucco-dentaire et un suivi régulier
contribuent & retarder la perte de dents, voire & l'éviter totalement.

« Les soins dentalires coltent cher »

Pris & temps, les problémes dentaires relévent souvent d'un traitement simple
pris en charge par 'Assurance maladie et la complémentaire santé. Il est donc
important de rapidement prendre en compte les signaux d'alerte (sensibilité des
dents, saignements des gencives, mauvaise haleine, etc.). En cas dindication de
prothéses dentaires, la prise en charge financiére peut étre étudiée [16] .

[13] Le réflexe stapédien met en jeu un petit muscle qui, lorsque l'oreille est soumise & un son particuliérement
intense, se contracte par un réflexe de protection et bloque les mouvements de I'étrier, isolant ainsi l'oreille
interne de vibrations trop importantes.

[14] Idées regues issues de louvrage AGIRC ARRCO. (2018). Bien vieillir : Les déterminants de la santé bucco-
dentaire (les idées regues). En partenariat avec la CNAV. Etude nationale.

[15] Ibid. [16] Voir la fiche « La réforme du reste & charge ou le 100% santé » .
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XY LE CONFORT DES HABITANTS EN EHPAD : PLUS QU'UN}

QUESTION SECONDAIRE, UNE NECESSITE

L'Organisation Mondiale de la Santé définit la santé comme un état de complet bien-étre
physique, mental et social. Par-1d, elle entend considérer des facteurs comme le confort
physique (se sentir bien dans lespace) et la satisfaction de besoins d'interactions sociales
ou d'estime de soi.

Dans les EHPAD, il est essentiel de passer d une logique domiciliaire, sans opposer la prise
en soin a la qualité de vie partagée afin de pouvoir apporter a ces habitants, un complet
bien-étre.

Le confort des habitants passe, entre autres, par 'appropriation de I'espace, par
I'opportunité de se sentir chez soi, c’est-a-dire des lieux avant tout pensés comme des
domiciles :

« des lieux ou les habitants sont réellement chez eux, ou ils personnalisent leurs logements,
le décorent et y apportent leurs meubles. Des lieux ou ils retrouvent leurs habitudes, ou
leurs animaux de compagnie sont bienvenus, ou ils peuvent recevoir qui ils veulent, quand
ils veulent.

« des lieux ou ils sont libres : libres d'aller et de venir, de vivre d leur rythme, de manger
selon leurs horaires.

- Des lieux conviviaux, ouverts et ol la présence du personnel est sécurisante [1].

Or, les contraintes posées par les normes d’un lieu de soin entravent souvent les
caractéristiques d’'un lieu de vie. Par quels moyens peut-on alors favoriser le confort
des habitants et du personnel et favoriser le sentiment du chez-soi, tout en maintenant
les obligations liées aux soins ? Une attention particuliére portée aux caractéristiques
sensorielles des EHPAD peut aller dans ce sens.

XY PENSER LE BIEN-ETRE DES HABITANTS ET DU

PERSONNEL : LES OBJECTIFS A ATTEINDRE

A L'appropriation de I'environhnement
Lappropriation de 'environnement est essentielle pour permettre aux

habitants de se sentir chez eux, et pour permettre au personnel de
travailler de maniére fluide.

En renforgant le sentiment du chez-soi (en suscitant un sentiment
d'appartenance par exemple, ou de libre arbitre), le bien-étre de
'habitant est favorisé et ce bien-étre permet une meilleure adhésion aux
soins. La relation thérapeutique est ainsi améliorée.

Lappropriation de 'environnement permet également aux personnes
de mieux se repérer dans les lieux et de mieux identifier les fonctions
des espaces. Cest dune part, rassurant, et d'autre part, cela permet le
maintien d’habitudes antérieures et donc cela limite la rupture entre le
passage du domicile ordinaire a 'EHPAD.

[1] cNSA. (2022). Demain, quels lieux de vie pour les personnes dgées ? Des solutions de demain.

La séecurisation

Atteindre la sécurisation des espaces en EHPAD répond & trois principaux
objectifs :

« Limiter les chutes et les blessures dues & I'environnement : aider a la
lisibilité des espaces (mqrches, portes, meubles...), repérer les aires de
circulation et les transitions, appréhender les obstacles, signaler les zones
d risque (encadrure de porte, changement de niveau, zone d'ouverture de
porte automatique...) ;

- Renforcer le sentiment de sécurité individuel ce qui permet de lutter
contre lisolement social : linsécurité engendre un repli sur soi et une
immobilité alors qu’au contraire, un lieu rassurant encourage a la
participation sociale (se déplacer, participer & des activités...) ;

« Maintenir les capacités physiques et cognitives par la stimulation &
lactivité et par la limitation du risque de chute.

La confortabllit® des espaces

Le troisieme obijectif & atteindre pour favoriser le bien-é&tre dans les EHPAD
est axé sur le confort. Il se décline en deux orientations :

- Favoriser un environnement physique agréable pour que la personne se
sente bien et ait envie dutiliser les espaces et les équipements ;

- Détourner I'attention des douleurs ou inconforts par des choix de
mobilier judicieux, par des dispositifs thérapeutiques non médicamenteux
ou par des ambiances sonores et visuelles apaisantes.

La formation et la sensibilisation du personnel aux déficits
sensoriels

Enfin, le dernier objectif de cette revue permettant le bien-étre dans

les EHPAD peut se traduire par une action pédagogique auprés des
professionnels afin damener les soignants & proposer un savoir-faire et
un savoir-étre adaptés d la situation de chaque personne : les inviter a se
projeter et & adopter des attitudes et des comportements adéquats.

X
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XY QUELQUES SOLUTIONS TRANSVERSALES POUVANT ETRE MISES E

CEUVRE EN EHPAD POUR AMELIORER LE CONFORT SENSORIEI

DES HABITANTS ET DU PERSONNEL

Conseil
[

- Faire appel & un Assistant & Maitrise dUsage (AMU) afin d'étre
accompagné sur la prise en compte et I'intégration des besoins des
usagers lors de la réalisation de travaux ou daménagements [2] .

- Proposer une visite guidée d’entrée & chaque nouvel habitant et & ses
aidants, axée sur le repérage des espaces et des dispositifs facilitant le
repérage (code couleur, dispositifs sonores, signalétique...)

+ Choisir les fonctions et activités des piéces en fonction de leur
morphologie : privilégier de petits espaces pour se détendre, pour
partager un moment intimiste, pour lire et de plus grands espaces pour
les moments conviviaux, les activités de groupe. Eviter les espaces vides
et sans fonction distincte.

« Favoriser la lisibilité des espaces : par exemple mettre des hublots sur
les portes qui séparent les couloirs et les lieux collectifs.

- Penser une signalétique unique pour favoriser le repérage et rassurer
: choisir une couleur par étage, indiquer le cheminement vers différents
espaces (fléches, panneaux, marquage spécifique de porte..), créer des
noms de rues pour localiser les couloirs, doubler les informations écrites
dinformations audio, utiliser des pictogrammes simples et de grande
taille...

« Améliorer I'éclairage des lieux collectifs et individuels : créer des
spécificités en fonction des usages, favoriser un éclairage tamisé pour
les espaces intimistes ou privé ?solon télé, chambre) et un éclairage
plus soutenu pour les espaces d’activité comme la salle de bain et la
cuisine.

« Renforcer les contrastes sur le bdti et sur le mobilier : distinguer les
sols et les murs, faire ressortir les mains courantes et les barres d'appui,
contraster les cadres de portes, les interrupteurs...

" ‘ [2] Voir les prestations intellectuelles proposées par le Resah (Réseau des Acheteurs Hospitaliers)

- Eviter les zones d’'ombre dans les espaces d'activité soutenue tels que
la cuisine ou la salle de bain, pour mieux appréhender l'espace et limiter
le risque de chute ainsi que faciliter lactivité (par exemple identifier le bon
comprimé).

- Faire varier l'intensité lumineuse en fonction de 'heure, suivre le rythme
de la lumiére naturelle.

- Installer des chemins lumineux pour guider les habitants la nuit (du lit
aux toilettes notamment).

+ Installer un dispositif de sonnette via un signal lumineux & la porte
d’entrée de l'espace privatif.

- Adapter le volume sonore des alertes a destination des soignants.

- Eviter les résonances en installant des rideaux, des revétements
absorbants, des plafonds bas...

+ Installer des dispositifs sonores tels que des sonnettes aux portes
d’entrée des espaces privatifs.

+ Créer des ambiances sonores en fonction des piéces et de leurs usages
: une musique relaxante dans le petit salon, une musique plus dynamique
dans la salle d'activité..

« Positionner des bandes podotactiles pour signifier les changements de
niveaux.

« Privilégier des matiéres texturées telles que des tissus, des matieres
naturelles pour stimuler le sens du toucher.

r.X



CADRE REGLEMENTAIRE GENERAL

Modalités d’intervention des professionnels de santé en EHPAD

Fiche réedigée par Maitre Agathe VITOUR, Avocate en charge du droit de [’action
sociale, Cabinet Accens Avocats Conseils

Y LES PROFESSIONNELS DE SANTE

Les professionnels de santé sont régis par la quatrieme partie du code de la santé publique
et se subdivisent en plusieurs catégories :

> Les professions médicales comprenant :
- Les médecins (Articles [.4130-1 ¢ 1.4135-2 du CSP) ;
* Les chirurgiens-dentistes (Articles 1.4141-1 G L.4142-7 du CSP) ;
- Les sage-femmes (Articles [.4151-1 ¢ 1.4152-9 du CSP)

> Les professions de la pharmacie et de la physique médicale comprenant :
- Les pharmaciens (Articles 142311 ¢ 14235-1) ;
* Les professions de préparateur en pharmacie et de préparateur en pharmacie
hospitaliére (Articles 14241-1 ¢ 14244-2) ;
« La profession de physicien médical (Articles 142511 ¢ 14252-3) ;

> Les auxiliaires médicaux (infirmiers, masseur kinésithérapeutes, pédicures-podologues,
ergothérapeutes, psychomotriciens, orthophonistes, orthoptistes, manipulateurs
d'électroradiologie médicale et techniciens de laboratoire médical, audioprothésistes,
opticiens-lunetiers, prothésistes et orthésistes pour lappareillage des personnes
handicapées, diététiciens) ; aides-soignants, auxiliaires de puériculture, ambulanciers et
assistants dentaires (Articles [4301-1 ¢ 14394-4).

X1 LES PRINCIPES JURIDIQUES

Le libre chelix du professionnel de santé

> Principe

La loi garantit & tout patient le libre choix de son praticien et de son établissement de santé et
de son mode de prise en charge (Article L. 1110-8 du CSP). L'Article |. 311-3 du Code de action
sociale et des familles (ci-aprés CASF) reconnait & tout usager :

« Le libre choix entre les prestations adaptées qui lui sont offertes soit dans le cadre d'un service
a son domicile, soit dans le cadre d'une admission au sein dun établissement spécialisé »;

« Une prise en charge et un accompagnement individualisé de qualité favorisant son
développement, son autonomie et son insertion, adaptés a son dge et a ses besoins, respectant
son consentement éclairé qui doit systématiquement étre recherché lorsque la personne
est apte a exprimer sa volonté et a participer a la décision. A défaut, le consentement de son
représentant légal doit étre recherché » ;
> Implication de ce principe > Aménagement du principe
Toutefois, aménageant ce principe dans les

Modalités d’intervention des professionnels de santé en EHPAD

Deux possibilités s’offrent donc a l'usager d’'un EHPAD :

> soit il choisit un praticien qui a déja conclu le contrat d'exercice avec I'EHPAD. L'établissement
a lobligation, en vertu de /'Article D. 311 du CASF, de tenir & jour la liste des professionnels de
santé conventionnés avec lui et la tient & disposition des usagers ;

> soit il choisit un praticien et lui demande de conclure le contrat d'exercice avec 'EHPAD.
Enfin, il faut signaler qu'en vertu de l'article R. 311-34 du CASF, le professionnel de santé doit se
voir remettre le réglement de fonctionnement de FEHPAD.

Quid d’'un EHPAD qui souhaiterait nouer un partenariat avec des professionnels de santé au
sein de son établissement pour mener un projet de dépistage (vue, ouie) ?

En vertu de l'Article D. 312-155-0 du CASF, les EHPAD : « proposent et dispensent des soins
médicaux et paramédicaux adaptés, des actions de prévention et déducation a la santé et
apportent une aide a la vie quotidienne adaptée ».

Un projet de création de partenariat entre un EHPAD et des professionnels de santé en vue
d'actions de prévention et de dépistage de problémes de vue et de perte d'audition semble donc
entrer dans les missions des EHPAD. Il n’existe & ce jour aucune disposition textuelle imposant aux
EHPAD de procéder & une forme de mise en concurrence entre professionnels de santé.

La jurisprudence a considéré comme valable la convention par laquelle une maison de retraite
concéde (& une SCP diinfirmiéres) & titre onéreux l'exercice privilégié, dans ses locaux, des actes
infirmiers sur ses pensionnaires, dés lors que le libre choix de ceux-ci est préservé (Cass,, Civ. I,
16 janvier 2007, n° 04-20.711).

La création de tels partenariats semble possible dés lors que lusager conserve une totale liberté
de choisir le professionnel de santé libéral intervenant auprés de lui et quiil soit informé de cette
liberté (en insérant une clause dans le réglement de fonctionnement).

L'obligation de conventionnement

conclure une convention avec 'EHPAD
(Article D.311 du CASF).

Une convention doit étre conclue entre
FEHPAD et tout professionnel de santé libéral
intervenant au sein de l'établissement
(Article 1.314-12 du CASF). La liste des professionnels ayant conclu une
convention est mise & jour et tenue, a titre
dinformation, & la disposition des personnes

accueillies ou de leurs représentants Iégaux.

Cette convention fixe les engagements
réciproques des signataires, les modalités
dintervention du professionnel de santé

dans l'établissement et de transmission Toute personne accueillie dans un EHPAD

Il découle de ce principe qu'un directeur
d’EHPAD ne peut valablement interdire & un
usager de faire appel au professionnel de
santé libéral de son choix et ne peut a fortiori
interdire laccés de son établissement & ce
praticien.

La liberté de pouvoir faire appel au praticien
de son choix doit étre rappelée dans le
reglement de fonctionnement.

ESSMS, I'article D. 311 du CASF relatif au contenu
du contrat de séjour dispose que ce contrat
doit mentionner que l'usager ne peut faire
appel a un professionnel de santé libéral que
si ce dernier a conclu une convention (un
contrat) ad hoc avec l'établissement : « V.-/e
contrat de séjour comporte : (...) 6° La mention
de lobligation, pour les professionnels de
santé libéraux appelés & intervenir au sein de
l'établissement, de conclure avec ce dernier le
contrat prévu a larticle R. 313- 30-1 »

dinformations relatives & cette intervention,
les modalités de coordination des soins

entre le professionnel de santé et le médecin
coordonnateur de I'établissement ainsi que la
formation de ce professionnel

(Article R.313-30-1 du CASF).

Cette convention doit étre conforme au
modéle fixé par arrété ministériel[1].

Le contrat de séjour doit rappeler I'obligation
des professionnels de santé libéraux appelés
d intervenir au sein de I'établissement, de

peut demander & ce que cette liste soit
complétée par la mention d'un professionnel
de santé appelé par elle d intervenir dans
[établissement et ayant signé le contrat prévu
ci-dessus (Article D. 311 du CASF).

Une copie de ces conventions doit étre
conservée par les établissements afin de les
produire aux autorités administratives en cas
de contréle (Article D. 311 du CASF).

[1] Arrété du 30 décembre 2010 fixant les modéles de contrats types devant étre signés par les professionnels de santé exercant & " q

titre libéral et intervenant au méme titre dans les EHPAD.
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L'ebligation cdu professionnel de respecter le réglement de fonectionnement

Le réglement de fonctionnement doit étre non seulement affiché dans les locaux de
létablissement et remis & chaque usager mais il doit également étre remis & toute personne
qui exerce au sein de 'EHPAD, soit & titre de salarié ou d'agent public, soit & titre libéral, ou qui 'y
intervient & titre bénévole (Article R. 311-34 du Casf).

Il ressort de ces dispositions que le réglement de fonctionnement doit étre remis a tout
professionnel (de santé ou non) intervenant (méme ponctuellement) au sein de 'EHPAD.

Le gestionnaire doit pouvoir justifier d'une telle remise : il est donc conseillé d'opérer une remise
contre signature au professionnel ou de conserver une copie de I'exemplaire du réglement de
fonctionnement signé par le professionnel en question.

En cas de contrdle des autorités administratives, le respect de ces diligences pourra étre vérifié.

MODALITES PRATIQUES D'INTERVENTION DES PROFESSIONNELS EN EHPAL

0u, quand, comment ?

Le CASF nimpose pas aux gestionnaires dEHPAD de disposer d'une salle de consultation pour
les professionnels de santé libéraux qui seraient amenés & venir ausculter des usagers.

|
Conseil : . e s .

- Afin de ne pas perturber le fonctionnement de I'établissement, il peut
étre envisagé de préciser dans le réglement de fonctionnement que les
visites des professionnels de santé (hors urgence), aient lieu de préférence
pendant une plage horaire prédéfinie (par exemple aprés la toilette du
matin, en dehors des temps de repas et au plus tard avant le diner).

Télémédecine

Définition de la télémédecine (Article [. 63161 du CSP)

« La télémédecine est une forme de pratique médicale a distance utilisant les technologies de
linformation et de la communication. Elle met en rapport un professionnel médical avec un

ou plusieurs professionnels de santé, entre eux ou avec le patient et, le cas échéant, dautres
professionnels apportant leurs soins au patient.

Elle permet d'établir un diagnostic, dassurer, pour un patient a risque, un suivi @ visée préventive
ou un suivi post-thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision
thérapeutique, de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des
actes, ou d'effectuer une surveillance de létat des patients ».

Parmi les actes de télémédecine, figurent notamment :

> La téléconsultation qui a pour objet de permettre & un professionnel médical de donner une
consultation & distance & un patient. Un professionnel de santé peut étre présent aupres du
patient et, le cas échéant, assister le professionnel médical au cours de la téléconsultation. Les
psychologues peuvent également étre présents auprés du patient (Article R6316-1 du CSP).

> La téléexpertise qui a pour objet de permettre & un professionnel de santé de solliciter &
distance l'avis d’'un ou de plusieurs professionnels médicaux en raison de leurs formations ou de
leurs compétences particuliéres, sur la base des informations de santé liées a la prise en charge
d'un patient (Article R6316-1 du CSP).

Modalités d’intervention des professionnels de santé en EHPAD

La pertinence du recours & la télémédecine est appréciée par le professionnel médical, le
pharmacien ou l'auxiliaire médical (Article R6316-2 du CSP).

Les actes de télémédecine sont réalisés avec le consentement libre et éclairé de la personne
(Article R6316-2 du CSP).

Chaque acte de télémédecine est réalisé dans des conditions garantissant :

« Lauthentification des professionnels de santé intervenant dans l'acte ;

« Lidentification du patient ;

« L'accés des professionnels de santé aux données médicales du patient nécessaires d la
réalisation de l'acte ;

Le code de la santé publique ne subordonne pas la réalisation d'une téléconsultation & la
condition que le patient ait déja consulté le médecin téléconsultant.
La charte de bonnes pratiques de la téléconsultation établie par lassurance maladie rappelle :

« Si la téléconsultation peut constituer une aide a la prise en charge d'un patient, la consultation
en présentiel reste I'acte de référence, notamment parce que lexamen clinique est le pilier

de la prise en charge du patient. La consultation en présentiel doit ainsi étre privilégiée dans

les situations ou elle est possible. Le recours a la téléconsultation releve de la décision du
médecin qui doit juger de la pertinence dune prise en charge médicale a distance plutdt quen
face a face. Le médecin téléconsultant juge de la pertinence de la téléconsultation. La primo-
consultation ne constitue pas un motif dexclusion de la téléconsultation, mais la téléconsultation
est dautant plus pertinente que la relation patient professionnel est déja établie. Le recours

a la téléconsultation doit ainsi prioritairement se faire dans le cadre d'une relation entre un
patient et son médecin traitant. Toutes les situations médicales sont a priori potentiellement
concernées par la téléconsultation et plus particulierement les motifs de consultation courants
( ex: renouvellement d'ordonnance ) Le recours a la téléconsultation releve en tout état de cause
de la décision du médecin qui doit juger de la pertinence dune prise en charge médicale &
distance plutét quen face a face ».

Lorsque la situation limpose, une formation du patient & l'utilisation du dispositif de
télémédecine peut étre organisée.

Si une prescription est réalisée a lissue de la téléconsultation, elle pourra soit étre déposée
électroniquement dans un espace sécurisé ou le patient la récupérera, soit lui étre adressée par
courrier.

(0

Il n'existe & ce jour aucune obligation Iégale ou réglementaire
imposant aux EHPAD la mise en place de télémédecine.

En cas d'accompagnement des usagers a des consultations de télémédecine, L

il est conseillé a 'EHPAD :

« De former son personnel & l'utilisation du matériel ;

- D'utiliser des supports garantissant la sécurité des informations médicales ;
- De rédiger en interne des protocoles entourant laccompagnement & la
télémédecine, le stockage des données ;

« De prévoir la réalisation des consultations de télémédecine dans un lieu
propre a garantir la confidentialité des échanges ;
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CADRE REGLEMENTAIRE GENERAL

Questions relatives au dépot des biens des usagers
Fiche redigée par Maitre Agathe VITOUR, Avocate en charge du droit de ['action

sociale, Cabinet Accens Avocats Conseils

Quid en cas de perte ou de détérioration d’une prothése auditive ou d’'une paire de
lunettes ? La responsabilité de I'établissement peut-elle étre engagée ?

REGIME DE RESPONSABILITE

Principe : responsabllité® sans faute

L'Article [.1113-1du CSP fixe un régime de responsabilité de plein droit des gestionnaires
d’ESMS accueillant des personnes dgées en cas de perte d'objets déposés entre les mains
des préposés. La responsabilité des gestionnaires est ainsi engagée méme sans faute|[1].

Pour que le régime de responsabilité de plein droit s‘applique, il faut quil y ait eu « dépot ».

Exception tenant aux objets pouvant étre
déposés :

Le dépbt ne peut avoir pour objet que des
choses mobilieres dont la nature justifie la
détention par l'usager durant son séjour dans
I'établissement.

Toutefois, la responsabilité sans faute des
EHPAD s'étend sans limitation aux objets de
toute nature détenus, lors de leur entrée dans
I'établissement, par les personnes hors d'état
de manifester leur volonté et qui, de ce fait,
se trouvent dans lincapacité de procéder
aux formalités de dépdt. Dans ce cas, ces
formalités sont accomplies par le personnel
de l'établissement. Dés qu'elles sont en état
de le faire, les personnes procédent au retrait
des objets non susceptibles d'étre déposés
(Article L. 1113-3 du CSP).

Les établissements ne sont pas responsables
lorsque la perte ou la détérioration résulte de
la nature ou d'un vice de la chose. Il en est
de méme lorsque le dommage a été rendu
nécessaire pour I'exécution d'un acte médical

ou d'un acte de soins (Article L. 1113-5 du CSP).

Limite tenant au montant des
réparations :

Le montant des dommages et
intéréts dus est limité & l'équivalent
de deux fois le montant du plafond
des rémunérations et gains versés
mensuellement retenu pour le calcul
des cotisations de sécurité sociale
du régime général. Toutefois, cette
limitation ne s‘applique pas lorsque
le vol, la perte ou la détérioration
des objets résultent d'une faute de
Iétablissement ou des personnes
dont ce dernier doit répondre
(Article L. 1113-2 du CSP).

Cas des objets déposés mais conservés auprés de l'usager.

En cas de perte, détérioration, vol, létablissement engage sa responsabilité de plein droit si :

> il ne s'agit pas de sommes d'argent, de titres ou valeurs mobiliéres, de moyens de

reglement ou d'objets de valeur ;

> les formalités de dépdt ont été accomplies ;

> le directeur ou le personnel habilité doit avoir donné son accord pour la conservation de

lobjet par la personne (Article R. 1113-3 du CSP) :

Si ces conditions ne sont pas réunies, lusager devra démontrer une faute de I'établissement

pour engager sa responsabilité.

[1] « Les établissements de santé, ainsi que les établissements sociaux ou médico-sociaux hébergeant des personnes dgées ou
des adultes handicapés, sont, quils soient publics ou privés, responsables de plein droit du vol, de la perte ou de la détérioration
des objets déposés entre les mains des préposés commis & cet effet ou d'un comptable public, par les personnes qui'y sont

admises ou hébergées » (Article L1113-1du CSP).

Questions relatives au dépot des biens des usagers

Responsabllité pour faute

Les établissements ne sont responsables du vol, de la perte ou de la détérioration des objets non
déposés alors que leurs détenteurs étaient en mesure de le faire, sauf si une faute est établie
I'encontre des établissements ou & I'encontre des personnes dont ils doivent répondre

(Article L. 1113-4 du CSP).

Concernant la perte de prothéses auditives dans un établissement sanitaire, il a été jugé que :

« lorsquil na pas été procédé aux formalités de dépdt des biens par une personne qui nétait pas
hors détat de le faire et méme en cas de disparition, constatée a lissue de lhospitalisation d'un
patient dans un établissement public de santé, d'un objet dont la nature justifiait la détention par
lintéressé durant son séjour dans létablissement et dont il est manifeste que la conservation par
devers lui ne pouvait étre refusée que pour des motifs médicaux, la responsabilité de I'établissement
nest pas, en principe, engagée de plein droit ; que lorsque l'administration de [établissement ne
satisfait pas a son obligation dinviter le patient a procéder au dépdt de ses biens en lui donnant
toutes les informations utiles et ne le met pas, ainsi, @ méme de pouvoir se prévaloir de ce que
l'établissement avait la qualité de dépositaire de ces biens, elle commet une faute de nature a
engager la responsabilité de létablissement ; que celui-ci ne peut étre regardé comme ayant pu
éluder sa responsabilité de dépositaire, en commettant cette faute, lorsque, en raison de la nature
de lobjet disparu, il est manifeste que le patient aurait accepté de procéder aux formalités de
dépdt » ( CAA Bordeaux, 2eme Ch., 9 septembre 2014, n° I3BX00559).

XY L'OBLIGATION DE DEPOT

Une obligation d’information préalable pdse sur le gestionnaire :

Toute personne admise ou hébergée dans un EHPAD doit étre invitée, lors de son entrée, &
effectuer le dépdbt des choses mobilieres dont la nature justifie la détention durant son séjour
dans I'établissement.

A cette occasion, une information écrite et orale est donnée

a la personne admise, ou si la personne fait I'objet d'une
mesure de protection juridique avec représentation relative

d la personne, chargée de la mesure. Cette information
comprend l'exposé des régles relatives aux biens détenus par
les personnes admises dans 'établissement. Elle précise les
principes gouvernant la responsabilité de celui-ci en cas de
vol, perte ou détérioration de ces biens, selon quils ont ou non
été déposés, ainsi que le sort réservé aux objets non réclamés
ou abandonnés dans ces établissements. Cette information
figure aussi, le cas échéant, dans le réglement intérieur de
I'établissement.

La personne admise ou
la personne chargée

de la mesure de
protection juridique avec
représentation relative &
la personne, certifie avoir
recu linformation. Mention
de cette déclaration

est conservée par
I'établissement

(Article R. 1113-1 du CSP).

Modalités de dépbt

Les dépbts s'effectuent entre les mains du directeur de I'établissement ou d'un préposé désigné
par lui (Article R.1113-2 du CSP).

Le dépositaire remet au déposant un regu contenant l'inventaire contradictoire et la
désignation des objets déposés et, le cas échéant, conservés par lui (Article R.1113-4 du CSP).

Le regu ou un exemplaire du regu est versé au dossier administratif de lintéressé.



Questions relatives au dépot des biens des usagers

Tenue d’un reglistre au guotidien

Un registre spécial coté est tenu par le dépositaire. Les dépbts y sont inscrits au fur et &
mesure de leur réalisation avec, le cas échéant, mention pour le ou les objets dont il s'agit, de
leur conservation par le déposant.

Le retrait des objets par le déposant, son représentant Iégal ou toute personne mandatée R
par lui s'effectue contre signature d'une décharge. Mention du retrait est faite sur le registre
spécial, en marge de linscription du dépét (Article R.1113-4 du CSP).

Conseil
]

« Se doter en interne d'une procédure de dépbt des objets.

« Assurer une tragabilité et une tenue rigoureuse du registre des
biens déposés et ceux conservés auprées de lusager.

- Les lunettes et les prothéses auditives constituent des biens dont
la nature justifie la détention par la personne hébergée au sens de
IArticle L. 1113-1 du CSP.

« Il convient de déclarer un sinistre aupreés de son assurance et
signaler la perte/la casse des prothéses/lunettes. Il conviendra de
vérifier & cet égard que la déclaration de sinistre est intervenue
avant I'expiration du délai de prescription de deux ans de la
garantie au sens du Code des assurances.

CADRE REGLEMENTAIRE GENERAL

Périmetre de compétence d’'un médecin coordonnateur

Fiche rédigée par Maitre Agathe VITOUR, Avocate en charge du droit de l’action
sociale, Cabinet Accens Avocats Conseils

MEDECIN COORDONNATEUR EN EHPAD

Pour rappel, tout EHPAD relevant du | de I'Article
L. 312-]1 du CASF doit se doter d’'un médecin
coordonnateur (Article D. 312-156 du CASF).

1§ remarat®

Si un médecin

Le médecin coordonnateur doit étre titulaire d'un intervient au sein d'un
dipldme d'études spécialisées complémentaires EHPAD en qualités &
de gériatrie, d'un dipléome d'études spécialisées de la fois de médecin
gériatrie ou de la capacité de gérontologie ou d'un coordonnateur et de
dipldme d'université de médecin coordonnateur médecin traitant d'un
d’EHPAD ou, d défaut, d'une attestation de formation ou plusieurs résidents,
continue (Article D. 312-157 du CASF). il doit conclure a la fois
la convention régie a
Le gestionnaire de 'EHPAD doit conclure avec le lArticle D.312-159-1du
médecin coordonnateur une convention régie par CASF et celle prévue &
IArticle D. 312-159-1 du CASF laquelle se distingue de la lArticle R.313-30-1.

convention régie par I'Article R. 313-30-] conclue entre
les EHPAD et les professionnels de santé libéraux.

Les missions du médecin coordonnateur sont énumérées a larticle D. 312-158 du CASF.

Le code de la santé publique offre une grande latitude aux médecins
en termes de prescription :

>L'exercice de la médecine est personnel ; chaque médecin est responsable de ses
décisions et de ses actes (Article R. 4127-69 du CSP) ;

>Tout médecin est, en principe habilité & pratiquer tous les actes de diagnostic, de
prévention et de traitement (Article R4127-70 du CSP).

Cependant, de telles prescriptions ne doivent pas contrevenir aux principes suivants :

>Le médecin « ne doit pas, sauf circonstances exceptionnelles, entreprendre ou
poursuivre des soins, ni formuler des prescriptions dans des domaines qui dépassent
ses connadissances, son expérience et les moyens dont il dispose »

(Article R. 4127-70 du CSPJO ;

>Le médecin doit s'interdire, dans les investigations et interventions quil pratique
comme dans les thérapeutiques quil prescrit, de faire courir au patient un risque
injustifié (Article R. 4127-40 du CSP).

Compte-tenu du matériel et des compétences nécessaires pour apprécier un besoin en
lunettes [ aides auditives et surtout, pour déterminer le type de correction nécessaire, il
semble fort probable quun médecin généraliste (coordonnateur ou non) refuse de prescrire
des lunettes.

Aucune disposition légale ne permet & un directeur dEHPAD d’exiger de son médecin
coordonnateur la réalisation de telles prescriptions.



La reforme du « Reste a charge 0 » ou « 100% santé »

Fiche redigée par Delphine HERNU, Directrice Adjointe, Direction Sante, Féderation
Nationale Mutualité Francaise. Infographies retravailées sur la base des fiches FNMF -
septembre 2019

La réforme « 100 % santé » vise a garantir 'accés a une offre sans reste a charge apreés
l'intervention combinée de I'assurance maladie obligatoire et de 'assurance maladie
complémentaire. Elle cible les trois domaines présentant les restes a charge les plus
élevés : I'optique, 'audiologie et le dentaire.

A  AVANT LA REFORME « 100% SANTE »

> La part financiére @ la charge de I'assuré étalt trés variable selon les types
de solns

Elle atteignait 21% pour les soins dentaires, 23% pour l'optique et 56% pour les audioprothéses.
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Source : Comptes de la Santé DREES - 2019, sauf audioprothéses CNAM 2016

> Le renencement aux soins pour raisens financiéres concernalt une part
non négligeable d'assurés

AUDIOLOGIE OPTIQUE DENTAIRE

67 % 10% 17 %

Des malentendants ne Renoncent aux Renoncent aux
sont pas équipés équipements optiques®? soins dentaires @

M SNDS et INSEEE 2074 ; YEHIS-ESPS, Drees-Irdes 2014

La reforme du « Reste a charge 0 » ou « 100% santé »

XY AVEC LA REFORME « 100% SANTE »

> Une réforme au bénéfice des assurés qui restent libres du chelix de leur
équipement

Depuis 202], tous les bénéficiaires d'un contrat responsable et de la complémentaire santé
solidaire[1] ont accés, sans reste a charge, & des équipements de qualité en optique,

audioprothéses et dentaire, sur tout le territoire auprés de chacun des professionnels concernés.

Il existe également des paniers de soins & « prix libres ou maitrisés » sur lesquels le
remboursement de I'Assurance Maladie Complémentaire peut étre plafonné (en optique et en
audioprothéses).

> Le « Reste & charge 0 » repese sur I'intervention de tous les acteurs de la
chafhne de valeur

» Des prix limités | encadrés pour les professionnels (prix limite de vente en optique et audio,
honoraires limites de facturation en dentaire) et une obligation de proposer les équipements
« Reste & charge 0 » ;

« Une amélioration de la prise en charge par I'Assurance Maladie Obligatoire par la
revalorisation de certaines bases de remboursement ;

« Une prise en charge totale du Reste & charge sur les « paniers d Reste & charge 0 ou 100%
santé» par les mutuelles dans le cadre des contrats responsables.

> Obligations des professionnels de présenter un devis aux assurés

« Les opticiens et audioprothésistes doivent établir un devis comportant au moins un
équipement optique ou une aide auditive « 100% santé » adapté aux besoins du patient
« Les chirurgiens-dentistes doivent établir un devis comportant :

» le plan de traitement proposé (100% santé, reste & charge maitrisé, prix libres)

» une partie « information alternative thérapeutique » : pour chaque acte avec un reste
& charge, une alternative sans reste & charge doit vous étre proposée (panier 100 %
Scmté) ou, & défaut, avec un reste & charge modéré. Si le dentiste ne réalise pas
lui-méme ces actes, il est tenu d'en informer le patient.

> Le renouvellement des équipements

En optique, l'assurance maladie obligatoire prendra en charge les équipements d’optique
médicale tous les deux ans pour les assurés de plus de 16 ans. Un renouvellement anticipé
est possible en cas d'évolution de la vue et de pathologies qui impactent les performances
oculaires.

La prise en charge d'une aide auditive ne peut étre renouvelée avant la fin d'une période de 4
ans suivant la date de délivrance de l'aide précédente.

[1] voir Fiche pratique Santé Infos Droits « Complémentaires Santé : les contrats responsables et solidaires » dans
la partie Ressources en ligne
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e 0 » ou « 100% santé »

La réeforme du « Reste a charg

OPTIQUE : quels équipements en «100% santé» ?

A partir du
1¢" janvier

2020

Reste a charge zéro sur
tous les équipements
«100% santé» pris en

charge par 'assurenace
maladie obligatoire et les
responsables
des mutuelles

Montures
3 30€ maximum

Verres 17 modéles adultes

toutes corrections 10 modéles adultes

DENTAIRE : quelles prothéses en «100% santé» ?

: Couronne Couronne Couronne
Ae[r)f'artlr_du METALLIQUE CERAMIQUE CERAMOMETALLIQUE
1 Janvier ZIRCONE ET CERAMIQUE (hors zircone)
2020
Reste a charge zéro sur
tous les équipements
«100% santé» pris en 290€ 440€ 500€
charge par ’assurance
maladie obligatoire et les Bridge Bridge
responsables - -
s rrclles METALLIQUE CERAMOMETALLIQUE
A partir du
1= janvier 2021 870€ 1465€
pour les
prothéses
amovibles

e 0 » ou « 100% santé »

La réforme du « Reste a charg

AUDITION : quels équipements en «100% santé» ?

A partir du Prix limite de vente
1¢" janvier pour 1aide auditive e et cle e
2019 Adultes : 1300€ : pour 1aide auditive
Enfants : 1400€ A p_artlr_du Adultes : 1100€
Semn e T e T 1¢" janvier Enfants : 1400€

Adultes : 350€ 2020

Enfants : 1400€

Base de remboursement
Adultes : 350€
Enfants : 1400€

A partir du
1¢" janvier

2021

Prix maximum
Adultes : 950€ / aide auditive
Enfants : 1400€ / aide auditive

Reste a charge zéro sur
tous les équipements
«100% santé» pris en
charge par 'assurance

Garanties maladie obligatoire et les

30 jours d’essai avant achat
4 ans de garantie fabricant

responsables
des mutuelles

Base de remboursement
Adultes : 400€ / aide auditive
Enfants : 1400€ / aide auditive

Options d’équipement
Au moins 3 options incluses en fonction du type d’aide auditive

Types d’equipements

toutes corrections

X
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Financements possibles pour des actions en établissement

Financements possibles pour des actions en établissement

APPELS A PROJETS DES CONFERENCES DES FINANCEURS POUR L4
PREVENTION DE LA PERTE DAUTONOMIE (CFPPA)

XY LES oPcO (OPERATEURS DE COMPETENCES)

Les OPCO sont des organismes chargés daccompagner la formation professionnelle.
Lopérateur de compétences pour les établissements privés (avec ou sans but lucratif) est

'OPCO Santé. Vous pouvez identifier, sur les , puis contacter :

- votre Conseiller Emploi Formation, sur les actions de formation que vous pouvez solliciter

- votre Conseiller Gestion et Financement, sur les dispositifs mobilisables, avec leur modes de
financement respectifs

Ces Conférences des Financeurs ont pour objectif de coordonner dans chaque
département les financements de la prévention de la perte d'autonomie autour d'une
stratégie commune, pour développer, sur les territoires, de nouvelles actions de prévention
innovantes et faire émerger de nouveaux projets a destination des personnes dgées de 60

ans et plus. Lopérateur de compétences pour les établissements publics est TANFH (Association

Nationale pour la Formation Permanente du Personnel Hospitalier).

Xl FORFAIT AUTONOMIE

Le Forfait autonomie est une aide modulable attribuée aux Résidences autonomie et géré par le
département, financée au moyen du concours Forfait autonomie quiil regoit de la Caisse Nationale
de Solidarité pour 'Autonomie (CNSA). Cette aide finance les actions individuelles ou collectives
de prévention de la perte dautonomie, mises en ceuvre par les Résidences autonomie, au profit de
ses résidents et, le cas échéant, de personnes extérieures. Les actions peuvent nhotamment porter
sur le maintien ou I'entretien des facultés sensorielles et la prévention des chutes.

Depuis 2019, l'appel & initiatives s’est ouvert aux établissements hébergeant des personnes
dgées dépendantes (EHPAD). Ces derniers sont invités & proposer des actions permettant
de répondre aux besoins des résidents de I'établissement et d'ouvrir le plus possible ces
actions aux personnes dgées vivant & domicile. Les documents (cahiers des charges,
dossier de demande de subvention...) sont consultables sur les sites des Conseils
Départementaux.

M  APPEL A PROJETS DE LAGENCE REGIONALE DE SANTE (ARS)
« ACTIONS DE PREVENTION EN EHPAD EN NOUVELLE-AQUITAINE »

Le Forfait autonomie est versé annuellement sous réserve de la conclusion d'un contrat pluriannuel

rX

Ces financements concernent la mise en ceuvre d'actions dans le champ de la prévention,
en étroite articulation avec les Conférences des Financeurs de la Prévention de la Perte
d’Autonomie (CFPPA). Les actions peuvent ainsi bénéficier de co-financement ARS et
CFPPA.

En 2022, 4 thématiques étaient ciblées : lactivité physique adaptée, la prévention des
chutes, la dénutrition et la santé buccodentaire. Les critéres de priorisation portaient
notamment sur les actions collectives et la mutualisation entre plusieurs EHPAD sur un
méme territoire.

FINANCEMENTS D’ACTIONS DE FORMATION POUR LES

PROFESSIONNELS D’EHPAD THEMATIQUE BUCCO-DENTAIRE

Afin daméliorer l'accés & la santé bucco-dentaire, lAgence Régionale de Santé Nouvelle
Aquitaine (ARS), avec ses partenaires, est la premiére région & avoir élaboré et adopté un

plan régional d'accés aux soins bucco-dentaires en juillet 2019.

Dans le cadre de lappel & projet « Actions de prévention en EHPAD en Nouvelle-Aquitaine »
cité plus haut, 'ARS Nouvelle-Aquitaine cible la thématique « Bucco-dentaire » et soutient
notamment les actions de formation et sensibilisation des professionnels dEHPAD &
lhygiéne buccodentaire et d la détection des pathologies nécessitant des soins
spécialisés.

d'objectifs et de moyens (CPOM).

Depuis quelques années, lAgence Régionale

de santé (ARS) Nouvelle-Aquitaine ouvre un

appel & candidature « EHPAD-P&le ressources de
proximité ». Cette démarche cherche & créer des
interactions entre 'EHPAD et son environnement

de proximité : partenaires sociaux, médico-sociaux
et sanitaires.

Apreés plusieurs années d'expérimentation des
EHPAD- Pdle ressources de proximité, un réseau
d’'une centaine dEHPAD a été constitué en
Nouvelle-Aquitaine.

On peut citer parmi les objectifs de ce dispositif :

* Inscrire les EHPAD dans leur environnement par
la mobilisation d’'acteurs extérieurs sur un projet
commun

- Diversifier les modes de prises en charge et les
prestations intra et extra muros

 Apporter des réponses aux besoins de soins
dans le cadre du parcours de la personne dgée
« S'inscrire dans une démarche d'amélioration
continue de la qualité et du prendre soin.

XY POLES RESSOURCES DE PROXIMITE (PRP) OU « LABEL PRP »

Certains EHPAD- Pdle ressources de proximité
proposent des bilans visuels, auditifs et bucco-
dentaires. Ces appels & projets ont permis de
financer dans certains EHAPD l'acquisition de
matériel ainsi que du temps de soignant pour
coordonner des actions de dépistages et/ou de
soins.

>L'EHPAD Le Hameau de la Pelou, situé & Créon
en Gironde, est un Pole Ressource de proximité
qui s’est doté d'un cabinet buccodentaire.
Des dentistes réalisent régulierement des
consultations pour les résidents de lEHPAD et
d'autres établissements du territoire en

®

bénéficient également.

>L'EHPAD COS Sainte-Marthe situé a Saint-Front
en Charente, est un Péle Ressource de Proximité
qui propose des bilans sensoriels : bucco-
dentaire, visuels et auditifs.

®
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https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/appel-candidature-2022-actions-de-prevention-en-ehpad-en-nouvelle-aquitaine
https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/le-plan-dactions-regional-en-faveur-de-la-sante-bucco-dentaire-2018-2023
https://webservice.opco-sante.fr/
https://www.anfh.fr/
https://gerontopole-na.fr/wp-content/uploads/2023/04/Bilans-sensoriels-EHPAD-PRP-COS-St-Front-modifie%CC%811.pdf

’ QUALITE DE VIE ‘
ETSENS AU GRAND-AGE
b i< sourtre

Valoriser vos actions pour l’évaluation de l'etablissement
Fiche rédigée par [’Equipe Projet Qualité de Vie et Sens au Grand Age

Dans le cadre du nouveau dispositif d'évaluation des établissements et services sociaux
et médico-sociaux (ESSMS), la Haute Autorité de Santé (HAS) a élaboré un manuel, validé
le 8 mars 2022. Celui-ci porte 9 thématiques dont '« Accompagnement a la santé ».

Ne° critére
caEE——
)
Le présent Guide vous propose des pistes 1151
d'actions. Si vous déployez certaines
d'entre elles, pensez a les valoriser lors de
votre auto-évaluation et lors de la visite
d’évaluation.
115.2
Objectif 1.14: La personne bénéficie d'un accompagnement en matiére de prévention et
d’éducation a la santé.
N° critére Libellé du critére Action pouvant étre menée en
(référentiel HAS) établissement
1.15.3
1.14.5 Les professionnels Action de dépistage in situ, au sein de
organisent I'établissement
'accompagnement
et/ou accompagnent
la personne lors des
dépistages et des 115.5
soins de prévention.
1.14.6 Les professionnels Action de sensibilisation des

sont réguliérement
sensibilisés et/ou
formés ala prévention
et a I'éducation a la
santeé.

professionnels aux situations auxquelles

font face les résidents malvoyants,

malentendants (repos, circulation, 1.15.6
télévision commune...)

Action de formation aux bonnes
pratiques en matiére de communication
avec des personnes malentendantes/
malvoyantes

Action de formation aux bons gestes en
matiére d’hygiéne bucco-dentaire
1.15.10
Action de formation pour l'entretien des
appareils

Valoriser vos actions pour l'évaluation de l'établissement

Libellé du critere
(référentiel HAS)

La personne
accompagnée est
informée des soins qui
lui sont proposés, selon
des modalités adaptées.

La personne
accompagnée bénéficie
de temps d'échange et
de soutien autour de
son état de santé, des
soins possibles et de la
stratégie thérapeutique
proposée.

La personne bénéficie
d’'un accompagnement
adapté en cas de refus
de soins.

Les professionnels
identifient et/ou
évaluent réguliérement
les besoins en santé
de la personne
accompagnée.

Les professionnels
repérent de maniére
précoce les risques en
santé pour la personne
accompagnée et
alertent les personnes-
ressources.

Les professionnels
mobilisent les expertises
et partenariats

du territoire, nécessaires
d 'accompagnement a
la santé de la personne.

Objectif 1.15: La personne est actrice de ses choix sur son accompagnement en santé, la
stratégie thérapeutique et les soins qui lui sont proposés.

Action pouvant étre menée en
établissement

A lissue d'un bilan visuel, auditif ou
bucco-dentaire, le professionnel de
santé expose les soins proposés

Un professionnel de I'établissement est
présent lors de cette information

Un professionnel de I'établissement est
présent lorsque les soins sont proposés,
a lissue du bilan

Les proches peuvent étre associés a la
décision, sous forme d'échange avec
les professionnels de l'établissement et/
extérieur

Les professionnels de I'établissement
sont en capacité de redonner les
informations sur les soins aux résidents,
quand nécessaire

Les professionnels sont formés aux
signaux d'alerte sur les plans visuel,
auditif et bucco-dentaire

Les professionnels sont formés aux
signaux d'alerte sur les plans visuel,
auditif et bucco-dentaire

Les professionnels savent quels
partenaires mobiliser sur les plans visuel,
auditif et bucco-dentaire pas d’annuaire

L'établissement a établi un partenariat
avec des professionnels de santé pour le
dépistage, les soins et lappareillage
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PATHOLOGIES ET IMPACTS
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Vision : Pathologies et impacts

Fiche rédigee par Pr Cédric SCHWEITZER, MD, PhD, Professeur des Universités-
Praticien Hospitalier, CHU Bordeaux, Glaucome & Cataracte Service d’ophtalmologie,
Centre Francois Xavier Michelet, Bordeaux

Y MALVOYANCE ET CECITE

On parle de malvoyance lorsque 'acuité visuelle ne dépasse pas 5/10e sur l'ceil le plus
performant.

Une malvoyance légeére se situe entre 5/10e et 3/10e, une malvoyance modérée entre 3/10e
et 1/10e et enfin une malvoyance sévére entre 1/10e et 1/20e.

Quand l'acuité visuelle est inférieure & 1/20e, on parle de cécité.

Chez les personnes &gées de plus de 50 ans dane les pays développés [1]

Les principales causes de malvoyance sont :

Les troubles de La cataracte
la réfraction

44,5% 33,5%

des cas des cas

Avec lavancée en dge,
la cataracte devient
la principale cause de
malvoyance.

Les principales causes de cécité sont :

Le Glaucome

Le glaucome La DMLA - .Dég.c’?nére’s::ence La cataracte ot lor DMLA
maculaire liée a I'dge deviennent plus
28,2% 21,6% 17,5% fréquents avec
des cas TS des cas lavancee en

age.

Al LES PRINCIPALES PATHOLOGIES DE LA VUE

LA CATARACTE

Il Sagit d'une dégénérescence progressive du cristallin liée au vieillissement, qui se traduit par
une opacification progressive du cristallin et une baisse de vision de loin et de prés.

Lorsque la perte de vision altére la vie quotidienne, une opération de la cataracte est proposée,
consistant & enlever le noyau du cristallin opacifié et & le remplacer par un cristallin artificiel,
limplant intra-oculaire. Lopération de la cataracte se déroule sous anesthésie locale, ce qui la
rend possible méme chez les personnes trés dgées. Les deux yeux ne sont généralement pas
opérés en méme temps. Aprés l'opération de la cataracte, la vision saméliore rapidement.

[1] C steinmetz, J et al. (2021). Causes of blindness and vision impairment in 2020 and trends over 30 years, and
prevalence of avoidable blindness in relation to vision the Right to Sight: an analysis for the Global Burden of
Disease Study. The Lancet Global Health, Volume 9.

LE GLAUCOME

Vision : Pathologies et impacts

Cette pathologie est causée par la perte progressive en fibres nerveuses rétiniennes.

A la naissance, nous disposons d'1 millions de fibres nerveuses rétiniennes. A partir de 40 ans,
5000 & 8000 fibres disparaissent tous les ans, correspondant & une perte dite physiologique. Le
glaucome traduit une perte accélérée en fibres nerveuses rétiniennes.

Le glaucome correspond & une maladie chronique, évolutive et progressive du nerf optique,

souvent liée & un exces de tension dans l'ceil.

Sans douleur préalable, ni baisse de vision, le glaucome conduit inéluctablement a la cécité si
aucun traitement médical n'est mis en place. Le glaucome ne se guérit pas mais il se soigne
bien, le traitement consistant & diminuer la pression intra-oculaire. Le but est ainsi de stabiliser
le glaucome pour éviter I'évolution de la maladie. Lorsque le glaucome est dépisté et traité &
un stade peu évolué, la maladie peut étre stabilisée et ne pas entrainer de géne au quotidien.

LA DMLA — DEGENERESCENCE
MACULAIRE LIEE A L"AGE

Cette affection concerne des sujets de
plus de 50 ans, la DMLA correspond & une
dégénérescence de la région centrale de
la rétine appelée macula, ce qui se traduit
par la sensation de voir les lignes droites
déformées, gondolées, puis par l'apparition
d'une tache centrale permanente.

Cependant, au stade initial de DMLA, dans

la trés grande majorité des cas, aucun
symptéme n'est ressenti pendant de
nombreuses années. Seul un examen du fond
doeil pratiqué par un ophtalmologiste permet
de la diagnostiquer.

S'il n'est aujourd’hui pas possible de guérir la
DMLA, il est possible d’en ralentir I'évolution,
dans certains cas par des traitements locaux
par injection pour les formes exsudatives.

LA RETINOPATHIE DIABETIQUE

Cette maladie peut intervenir suite & du
diabéte. Les vaisseaux de la rétine sont
altérés par un exces de sucre : ils peuvent
s'obturer ou se rompre. La vision devient
globalement floue et des taches noires
apparaissent.

Outre I'équilibration du diabéte et de
'hypertension artérielle, le traitement de la
rétinopathie diabétique consiste notamment
a traiter les zones pathologiques au laser.
Certaines complications nécessitent une
intervention chirurgicale.
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LES CONSEQUENCES DE LA MALVOYANCE ET DE LA CECITE

La malvoyance a de multiples conséquences sur la santé et la qualité de vie des personnes
dgées, elle est liée aux risques suivants [2] :

 Dépression-Anxiété
« Maladie neurodégénérative
« Fracture du col du fémur

Concernant les risques de chutes, une étude [3] montre que le risque de chute de patients
hospitalisés malvoyants est multiplié par 13,9.

En institution, le diagnostic ophtalmologique des résidents est souvent non renseigné. En
Fabsence didentification de troubles visuels, cette déficience sensorielle peut étre assimilée a
des troubles cognitifs.

LES RECOMMANDATIONS POUR LES PROFESSIONNELS ET POUR

LES STRUCTURES HAUTE AUTORITE DE SANTE (HAS)[4]

LES

a

SIGNES D’ALERTE POUR LES PROFESSIONNELS

LES SIGNES QUI DOIVENT M'ALERTER LORSQUE LA PERSONNE... »

trébuche et/ou se cogne réguliérement, voire chute plus souvent ;

marche plus lentement, se tient au mur pour marcher ;

a réduit son périmétre de marche, voire ne sort plus ou va de moins en moins loin ;
au cours de ses déplacements, ralentit, se crispe au bras ou s'arréte quand il y a un

passage plus sombre ou au contraire plus lumineux ;

devient maladroite/renverse :

se salit beaucoup, porte des vétements tachés sans s’en rendre compte ;

se rase/se magquille moins bien ou plus du tout ;

ne regarde plus la télévision ou la regarde de trés preés ;

ne lit plus, n'écrit plus, ne téléphone plus ou moins ;

se plaint de ses lunettes, ne porte plus ses lunettes ;

se plaint de ne pas voir ;

a une maniere inhabituelle de regarder (plisse les yeux, ferme les yeux, etc.) :
ne fixe plus le regard de ses interlocuteurs en leur parlant ;

ne reconnait plus les personnes, les confond ;

perd ses objets/ les cherche [ ne les reconnait plus ;

se plaint de la luminosité, allume les lampes dans les piéces en permanence, quelle

que soit la luminosité ;

[2] Hamedani, A, Vanderbeek, B et Willis, A. (2019). Causes of blindness and visual impairment in the Medicare population: disparities
and associations with hip fracture and neuropsychiatric outcomes. Ophtalmic Epidemiol.

[3] Kasuga T et al. (2017). Visual impairment as an independant risk factor for falls in hospitalized patients. Can Journal Ophthalmol.
[4] Haute Autorité de santé. (2016). Recommandations : Repérage des déficiences sensorielles et accompagnement des personnes
qui en sont atteintes dans les établissements pour personnes dgées.
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LES SIGNES D’ALERTE POUR LA STRUCTURE

« METTRE EN PLACE UN DISPOSITIF DE VEILLE PERMETTANT D’IDENTIFIER
LES SIGNES DE DEFICIENCES VISUELLES... »

- en vérifiant avec la personne et/ou son entourage dés I'entrée en établissement (si
cela n'a pas été réalisé lors de la pré-admission), puis au moins une fois par an ou
en fonction des besoins :
- la date de la derniére visite chez un ophtalmologiste ;
- la date de la derniére vérification des verres correcteurs (ophtclmologiste,
opticien) ;
- lacuité visuelle par des outils simples (médecin traitant, médecin
coordinateur, IDEC) :

+ en observant les évolutions dans les attitudes, les gestes et les paroles de la
personne et de des aidants ;

« en échangeant avec la personne mais aussi, si la personne est d'accord, avec son
entourage et les membres de I'équipe (aide-soignant, animateur, psychologue,
etc.), ainsi quavec son médecin traitant, sur les changements observés ;

+ en sappuyant sur le personnel référent DS qui va procéder au repérage de la
déficience avec laide d'outils simples ;

« en introduisant un item « vision » dans le projet personnalisé

Les pathologies ophtalmologiques sont fréquentes, liées & I'age pour la plupart, impactent la
qualité visuelle, mais également la qualité de vie et ont un impact clinique général.

Face a ces constats, il existe des mesures ophtalmologiques préventives, diagnostiques et
thérapeutiques limitant le risque de cécité ou de malvoyance.

Du cété des institutions accueillant des personnes dgées, une attention particuliére peut étre
portée sur lidentification des personnes atteintes de troubles visuels.

Un bilan ophtalmologique, & l'entrée de linstitution, pourrait constituer une action
efficace.

r.X



CADRE REGLEMENTAIRIE

Modaliteés d’intervention des opticiens en EHPAD
Fiche redigée par Maitre Agathe VITOUR, Avocate en charge du droit de ['action

sociale, Cabinet Accens Avocats Conseils

XN CONDITIONS D’EXERCICE DES OPTICIENS LUNETIERS

> MISSIONS

La délivrance de verres correcteurs
d'amétropie et de lentilles de contact
oculaire correctrices est réservée aux
personnes autorisées & exercer la
profession dopticien-lunetier

(Article L4362-9 du CSP).

La délivrance de verres correcteurs ou

Les opticiens-lunetiers
ne peuvent adapter
et renouveler les
prescriptions initiales

de verres ou de

lentilles délivrées par

un orthoptiste qud la
condition qu'un bilan
visuel ait été réalisé
préalablement par un
médecin ophtalmologiste
(Article L4362-10 du CSP).

de lentilles est subordonnée a lexistence
d’une prescription, par un médecin ou un
orthoptiste, en cours de validité

(Article 14362-10 du CSP).

Lopticien-lunetier qui réalise une réfraction
lors de la premiére délivrance suivant la
prescription de verres correcteurs ne peut
pas adapter cette prescription

(Article D4362-12-1 du CSP).

Les opticiens-lunetiers peuvent adapter, dans le cadre d'un renouvellement, les
prescriptions initiales de verres correcteurs ou les prescriptions initiales de lentilles

de contact oculaire en cours de validité, sauf opposition du médecin ou de l'orthoptiste.

Pour les verres :

La délivrance des verres correcteurs d'amétropie par un opticien-lunetier est
subordonnée @ la présentation ou la vérification de l'existence d'une ordonnance
médicale ou orthoptique comportant la prescription de ces produits.

La durée de validité de I'ordonnance médicale est fixée & :

-un an, pour les patients dgés de moins de 16 ans ;

-cing ans, pour les patients dgés de 16 & 42 ans ;

-trois ans, pour les patients dgés de plus de 42 ans (Article D4362-12 du CSP).

La durée de validité de I'ordonnance orthoptique est fixée & deux ans.

L'opticien-lunetier peut adapter dans le cadre d'un renouvellement de délivrance les
prescriptions de verres correcteurs en cours de validité :

« aprés réalisation d'un examen de la réfraction ;

« si le prescripteur ne s’y est pas expressément opposé dans lordonnance ;

Le prescripteur peut limiter la durée pendant laquelle lopticien-lunetier peut
adapter la prescription par une mention expresse sur lordonnance.

L'opticien-lunetier reporte sur lordonnance ladaptation de la correction qu’il réalise et
indique lisiblement ses nom, prénom, qualité, identifiant d'enregistrement, date et signe
cette modification. Il en informe le prescripteur par tout moyen garantissant la
confidentialité des informations transmises (Article D.4362-12-1 du CSP).

Modaliteés d’intervention des opticiens en EHPAD

La premiére délivrance de verres correcteurs multifocaux intégrant une correction
de la presbytie est soumise & prescription médicale (Article D. 4362-17 du CSP).

Le prescripteur peut limiter la durée pendant laquelle l'opticien-lunetier peut
adapter la prescription par une mention expresse sur lordonnance.

L'opticien-lunetier informe la personne appareillée que I'examen de la réfraction pratiqué
en vue de ladaptation ne constitue pas un examen médical (Article [ 4362-10 du CSP).
L'opticien-lunetier peut réaliser, sur prescription médicale, les séances dapprentissage &
la manipulation et & la pose des lentilles (Article [ 436210 du CSP).

Délivrance de lentilles

Primo-porteur :

Les conditions de délivrance de lentilles de contact oculaire correctrices d un primo-
porteur sont déterminées par décret en Conseil d’Etat (Article [4362-9-1 du CSP). Le décret
n°2015-888 du 21 juillet 2015 a introduit l'Article R.4362-]] dans le CSP, lequel dispose :
« La délivrance de lentilles de contact oculaire correctrices par un opticien-lunetier &
une personne qui en porte pour la premiére fois est subordonnée & la présentation
d'une ordonnance médicale ou orthoptique comportant la correction et les caractéristiques
essentielles de ces produits, dont la liste est fixée par arrété du ministre chargé de la
santé. La durée de validité de ces ordonnances est fixée a un an ».

Renouvellement :

L'opticien-lunetier peut adapter dans le cadre d’'un renouvellement de délivrance, les
corrections optiques des prescriptions de lentilles de contact oculaire :

« aprés réalisation d'un examen de la réfraction ;

« si le prescripteur ne s’y est pas opposé dans 'ordonnance ;

« si fordonnance date de moins de trois ans pour une prescription médicale et deux ans pour
une prescription orthoptique, pour les patients dgés de 16 ans et plus

(Article D. 4362-11-1du CSP) ;

L'opticien-lunetier adaptant la prescription initiale des lentilles de contact oculaire reporte
sur l'ordonnance ladaptation de la correction qu’il réalise et indique lisiblement ses nom,
prénom, qualité, identifiant d’enregistrement, date et signe cette modification. Il en informe le
prescripteur par tout moyen garantissant la confidentialité des informations transmises
(Article D. 4362-11-1 du CSP).
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Cas de perte ou bris de verres

En cas de perte ou de bris des verres correcteurs damétropie, lorsque l'urgence est
constatée et en l'absence de solution médicale adaptée, lopticien-lunetier peut
exceptionnellement délivrer sans ordonnance un nouvel équipement aprés avoir
réalisé un examen réfractif (Article D4362-13 du CSP).

L'opticien-lunetier remet au patient le résultat de l'examen de réfraction réalisé et le
transmet par tout moyen adapté au prescripteur ou au médecin désigné par le patient,
& I'exception des cas ou l'ordonnance est établie dans un autre Etat que la France
(Article D. 4362-13 du CSP).

L'opticien-lunetier consigne dans un registre ces délivrances exceptionnelles
déquipement optique sans ordonnance afin den assurer la tragabilité. Ces
données sont conservées par lopticien-lunetier pendant un délai de trois ans

(Article D. 4362-13 du CSP).

> LIEU D’EXERCICE

En vertu de l'Article D. 4362-18 du CSF, lopticien-lunetier déterminant la réfraction
recoit le patient dans l'enceinte du magasin d'optique-lunetterie ou dans un local
y attenant, congu de fagon & permettre une prise en charge dans les bonnes
conditions disolement phonique et visuel et d'assurer la confidentialité des

informations échangées avec la personne lors de 'examen optique.
Les locaux sont équipés de maniére a préserver lintimité du patient.

L'opticien-lunetier doit étre identifié par le port d'un badge signalant son nom, prénom et
titre professionnel (Article D. 4362-16 du CSP).

Lopticien-lunetier siinterdit, en dehors de son lieu d'exercice, toute publicité et toute
communication destinée au public sur sa capacité d déterminer la réfraction
(Article D.4362-19 du CSP).

Lopticien-lunetier procéde & toutes les mesures utiles d la réalisation d'un
équipement d'optique. Ces mesures peuvent étre faites a distance.
(Article D. 4362-20 du CSP).

L'opticien-lunetier, peut procéder, & la demande du médecin ou du patient, a la
délivrance des lentilles oculaires correctrices et verres correcteurs auprés des
patients & leur domicile ou admis au sein des établissements de santé publics ou
privés ou médico-sociaux (Article D. 4362-2] du CSP).

Lieu
d’exercice

Premiére
délivrance
de verre

Conditions du
renouvellement
et de I'adaptation
de la prescription

Durée des
prescriptions

Urgence
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A retenir

} « Par principe dans I'enceinte du magasin doptique
lunetterie ou un local attenant ;

} + A la demande du médecin ou du patient, délivrance
simple (sans réfraction) des verres correcteurs auprés
des patients au sein de 'EHPAD

 Subordonnée a l'existence d'une prescription, par un
médecin ou un orthoptiste, en cours de validité ;

}  Pas d'adaptation possible de la prescription

Attention : La premiére délivrance de verres correcteurs
multifocaux intégrant une correction de la presbytie est
soumise a prescription médicale

} + Subordonnée & l'existence d'une prescription, par un
médecin ou un orthoptiste, en cours de validité ;

} « Aprés réfraction ;

« En 'absence d'opposition du médecin ou de
l'orthoptiste sur l'ordonnance.

Attention : adaptation et renouvélement des prescriptions
initiales de verres correcteurs délivrées par un orthoptiste
possible que si un bilan visuel a été réalisé.

} « Ordonnance médicale : 3 ans pour les plus de 42 ans ;

} « Ordonnance orthoptique : deux ans.

En cas de perte ou de bris des verres correcteurs
d'amétropie, lorsque l'urgence est constatée et en
labsence de solution médicale adaptée, l'opticien-lunetier
peut exceptionnellement délivrer sans ordonnance un
nouvel équipement aprés examen réfractif.
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XY EXPERIMENTATION DES INTERVENTIONS DES OPTICIENS EN EHPAL

La /oi n°2019-72 du 5 février 2019 visant & améliorer la santé visuelle des personnes dgées en
perte d'autonomie, organise une expérimentation visant & autoriser les opticiens-lunetiers &
intervenir en EHPAD.

Les régions participant & cette expérimentation sont le Centre-Val de Loire et la Normandie[2].

Dans le cadre de cette expérimentation, le directeur général de IAgence Régionale de
Santé (ARS) peut autoriser, au sein des EHPAD, & titre expérimental, les opticiens-lunetiers
d réaliser une réfraction et & adapter, dans le cadre dun renouvellement de délivrance :
« 1° Les prescriptions médicales initiales de verres correcteurs en cours de validité, sauf
opposition du médecin ; Arréte du 21 octobre 202] relatif aux régions participant &
lexpérimentation prévue par la /oi n° 2019-72 du 5 février 2019.

« 2° Les corrections optiques des prescriptions médicales initiales de lentilles de contact
oculaire, sauf opposition du médecin.

L'expérimentation a débuté le ler janvier 2022 et devrait prendre fin le 31 décembre 2025.

Dans le cadre de cette expérimentation, l'opticien-lunetier peut réaliser un examen de
la réfraction pour délivrer sans ordonnance médicale un nouvel équipement en cas

de perte ou de bris des verres correcteurs d'amétropie. Lopticien-lunetier adresse, pour
chaque intervention, un compte-rendu au patient, au médecin traitant et le cas échéant,
au médecin ophtalmologiste indiqué par le patient, par tout moyen garantissant la
confidentialité des informations transmises|3].

XY OBLIGATIONS A RESPECTER PAR LES LUNETIERS / OPTICIENS

Le professionnel a l'obligation de fournir & 'usager un devis.

L'Article [.165-9 du code de la sécurité sociale rappelle le contenu minimal de ce devis :

« Le professionnel de santé qui délivre au public un produit ou une prestation
dappareillage des déficients de louie ou doptique-lunetterie inscrit sur la liste
mentionnée au premier alinéa de l'article L. 165-1 remet & l'assuré social, avant la
conclusion du contrat de vente, un devis hormalisé comportant le prix de vente

de chaque produit proposé, incluant la fourniture du produit et précisant les
prestations indissociables, ainsi que les modalités de prise en charge par les
organismes d'assurance maladie obligatoire et, le cas échéant, complémentaire.

Le devis comporte au moins un équipement d'optique médicale ou une aide
auditive appartenant & lune des classes a prise en charge renforcée définies en
application du deuxieme alinéa du méme article L. 165-1, sous réserve quil existe
un tel équipement ou une telle aide quiréponde au besoin de santé [4]. Avant le
paiement, le professionnel de santé qui délivre au public un produit ou une prestation
dappareillage des déficients de louie ou doptique-lunetterie remet & l'assuré une
note détaillée reprenant les mémes éléments ainsi que les informations permettant
dassurer lidentification et la tracabilité des dispositifs médicaux fournis. La note est
transmise & lorganisme de sécurité sociale auquel est affilié lassuré ».

Un modele de devis est fixé par arrété ministériel [5].

[2] Arrété du 21 octobre 2021 relatif aux régions participant & l'expérimentation prévue par la loi n° 2019-72 du 5 février 2019.
[3] Décret n°2020-110 du 11 2020 relatif & I'expérimentation prévue par la loi n° 2019-72 du 5 février 2019.

[4] Offre 100% santé.

[5] Arrété du 29 aoat 2019 modifiant l'arrété du 28 avril 2017 relatif & linformation de l'assuré social ou de son ayant droit sur
les conditions de vente des produits et prestations d'appareillage des déficients de l'ouie et d'optique-lunetterie.

CADRE REGLEMENTAIRIE

Modalites d’intervention des orthoptistes en EHPAD

Fiche rédigée par Maitre Agathe VITOUR, Avocate en charge du droit de [’action
sociale, Cabinet Accens Avocats Conseils

XY MISSIONS D'UN ORTHOPTISTE

La pratique de l'orthoptie comporte la promotion de la santé, la prévention, le bilan
orthoptique et le traitement des altérations de la vision fonctionnelle sur les plans
motiur, sensoriel et fonctionnel ainsi que I'exploration de la vision (Article [ 4342-] du
CSP).

L'orthoptie consiste en des actes d'exploration, de rééducation et de réadaptation de
la vision utilisant éventuellement des appareils et destinés a traiter les anomalies de la
fonction visuelle (Article R. 4342-]1 du CSP).

Dans son activité, l'orthoptiste est habilité & réaliser un interrogatoire et & recueillir
les informations concernant le patient et son entourage dans le respect du secret
professionnel (Article R. 4342-1 du CSP).

La prise en charge orthoptique est accompagnée, le cas échéant, de conseils
appropriés a l'entourage proche du patient.

Conditions de prescription de lunettes et de lentilles par un
orthoptiste

L'orthoptiste peut, sans prescription médicale et sans étre placé sous la responsabilité
d'un médecin réaliser le bilan visuel et prescrire des verres correcteurs et des lentilles
de contact oculaire pour les patients dgés de 16 ans & 42 ans et ne présentant
aucune des contre-indications listées par arrété ministériel

(Articles R. 4342-8-2 du CSP et article 14342-1 du CSP).

Les usagers des EHPAD ne sont donc pas concernés par cette hypotheése.

Pour les patients déja porteurs de verres correcteurs, le bilan visuel
et la prescription ne peuvent étre réalisés par lorthoptiste que si le
dernier bilan visuel réalisé par le médecin ophtalmologiste date de
moins de cing ans.

Pour les patients déja porteurs de lentilles de contact oculaire souples,
le bilan visuel et la prescription ne peuvent étre réalisés par l'orthoptiste
que si le dernier bilan visuel réalisé par le médecin ophtalmologiste date
de moins de trois ans.

Conditions de renouvellement d’une presecription par un orthoptiste

L'orthoptiste peut, sans prescription médicale et sans étre placé sous la responsabilité
d'un médecin, renouveler, le cas échéant en ladaptant, une prescription de verres
correcteurs ou de lentilles de contact oculaire réalisée par un médecin ophtalmologiste ou
par un orthoptiste si :

+ un bilan visuel a été réalisé préalablement par un médecin ophtalmologiste ;

« en labsence dopposition du médecin mentionnée expressément sur

lordonnance (Article [ 4342~] du CSP).
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L'orthoptiste peut renouveler en L'orthoptiste peut renouveler en les adaptant

les adaptant les prescriptions les prescriptions médicales

médicales de lentilles : de verres correcteurs :

« Aprés réfraction ; « Aprés réfraction ;

« Si lordonnance date de moins « Si 'ordonnance date de moins : d’'un an, pour les
d'un an, pour les patients dgés de patients dgés de moins de 16 ans ; de cinq ans, pour
moins de 16 ans ; de trois ans, pour les patients dgés de 16 & 42 ans ; de trois ans, pour
les patients dgés de 16 ans et plus les patients dgés de plus de 42 ans

(Article R. 4342-8-1du CSP). (Article R. 4342-8-1du CSP).

Le médecin peut limiter la durée pendant laquelle I'orthoptiste peut adapter la prescription
par une mention expresse sur l'ordonnance.

L'orthoptiste reporte sur 'ordonnance I'adaptation de correction quiil réalise, indique
lisiblement ses nom, prénom, qualité, identifiant d'enregistrement, date et signe
cette modification. Il en informe le prescripteur par tout moyen garantissant la
confidentialité des informations transmises.

En cas durgence et en labsence dun médecin, l'orthoptiste est habilité & accomplir
les premiers actes de soins nécessaires en orthoptie. Un compte-rendu des actes
accomplis dans ces conditions est transmis au médecin dés son intervention

(Article R. 4342-1-1du CSP).

MODALITES D'INTERVENTION EN EHPAD

La profession dorthoptiste ne
peut s'exercer dans les locaux
ou les dépendances des

En vertu de lArticle R4342-8 du CSP,

locaux commerciaux lorthoptiste participe, a différentes
(Article R. 4342-16 du CSP). actions d'éducation, de prévention, de
dépistage, de formation, de recherche
Cette interdiction ne fait pas et dencadrement.
obstacle & lexercice de cette
profession dans des locaux Ces actions concernent en particulier
dépendant d'un établissement la collaboration avec les autres
sanitaire, social ou médico- membres des professions sanitaires et
social ou d'éducation, ou sociales, permettant de réaliser des
dans des locaux aménagés par interventions coordonnées, notamment
une entreprise pour les soins en matiére de prévention.

donnés & son personnel.

Lieu
d’exercice

Primo-
prescription

Conditions du
renouvellement
de la prescription

Modaliteés d’intervention des orthoptistes en EHPAD

A retenir

} L'exercice possible dans des locaux dépendant d'un EHPAD

} Uniquement pour les patients dgés de 16 & 42 ans

« Un bilan visuel a été réalisé préalablement par un
ophtalmologiste ;

} « En 'absence d’'opposition du médecin sur l'ordonnance ;
} « Aprés réfraction ;

+ Si l'ordonnance date de moins de trois ans pour les
personnes de plus de 42 ans



Détecter une situation de déficience visuelle

FICHE OUTIL

Fiche réedigée par Dr Kirwan ASSELINEAU, Chirurgien Ophtalmologiste, co-fondateur
et formateur chez OFORIS. Extrait basé sur la formation «Dépistage des troubles
visuels en Ophtalmologie, comprendre les signes urgents pour limiter la perte

d’autonomie»

DMLA - DEGENERESCENCE MACULAIRE LIEE A L’AGE

« Baisse de la vision centrale brutale souvent unilatérale
- Lignes déformées (métamorphopsies)
- Impossibilité de lire/reconnaitre les visages

(") Indolore, ceil normal

'Y DECOLLEMENT DE LA RETINE

* Baisse de l'acuité visuelle rapide

« Voile opaque unilatéral, comme un rideau tiré, souvent
précédé de phénomeénes visuels comme des « éclairs » ou
décharges électriques avec apparition de petites « mouches »
dans le champ de vision

(o) Indolore, ceil normall

Que fafre ?

Rendez-vous
ophtalmologique
en urgence,
risque de cécité
sans opération
en urgence.

Détecter une situation de déficience visuelle

XY GLAUCOME AIGU PAR FERMETURE DE L'ANGLE (GAFA)

« Douleur extréme unilatérale réveillant la nuit le plus souvent
« Baisse de l'acuité visuelle trés importante voire totale

Oeil trés rouge et trés douloureux

Que fafre ?

Rendez-vous
ophtalmologique
en urgence,
risque de cécité.

XX ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL (AVC)

Un AVC peut entrainer une multitude de signes (chute, perte de la parole...), mais certains AVC
entrainent des signes ophtalmologiques et neurologiques évidents.

- Chute d'une paupiére (ptosis) avec pupille dilatée
(mydriase

« Vision double (diplopie)

« Baisse de l'acuité visuelle avec amputation brutale
du champ de vision souvent unilatérale

Que fafre ?

En présence d’un ou plusieurs
de ces signes, appeler le 15

ou rendez-vous directement
aux urgences les plus proches,
risque de déces.

r.



Examen de l'oeil et de la uue et télémedecine en ophtalmologie

Examen de l'oeil et de la vue et télémedecine en ophtalmologie

FICHE OUTIL

Fiche redigée par Sophie CHAPPUIS, directrice générale et Philippe JOOS, responsable

support et déeveloppement, E-Ophtalmo

Certaines pathologies liées a I'age sont longtemps asymptomatiques, comme le
Glaucome ou la DMLA (Dégénérescence Maculaire Liée a 'Age) et doivent étre prises en
charge rapidement pour éviter les aggravations, voire la cécité.

Cataracte

1personne sur 5
aprés 65 ans

1personne sur 10
aprés 70 ans

Glaucome DMLA

1personne sur 4
aprés 75 ans

Recommandation des ophtalmologistes :

> Dépistage 1 fois par an & partir de 60 ans

> Les examens médicaux pour dépister les pathologies oculaires peuvent étre réalisés
seulement par un ophtalmologiste ou un orthoptiste

XY LES DIFFERENTS EXAMENS DE LA VUE

Lexamen de la réfraction

C'est la mesure de la « puissance » de
I'ceil exprimée en dioptries. La mesure
peut étre prise avec un réfractometre
automatique et est totalement indolore.
Cette mesure va permettre de définir

la correction optique & apporter au
patient.

La prise de tension oculaire

Elle permet de connaitre la tension &

l'intérieur de I'ceil. Cette mesure est indolore.

Une mesure « normale » est inférieure a
2ImmHg (millimétres de mercure).
Si >21, cela peut indiquer un GLAUCOME.

La rétinographie

La mesure de ['aculté visuelle

A partir des mesures de réfraction, on met

devant I'ceil du patient des verres correcteurs.

Le patient lit sur des échelles d'acuité visuelle
(lettres ou dessins).

Une note sur 10 est obtenue et permet de
prescrire une correction optique adaptée.

L'examen du fond d’esil

Il permet d'examiner :

- la rétine

- les vaisseaux

Cet examen est indolore.

Parfois, une dilatation est nécessaire.
Il permet le dépistage et le suivi

de certaines pathologies (DMLA,
rétinopathie diabétique, glaucome,
décollement de rétine...)

C'est une photo du fond d'ceil, prise avec un rétinographe.
Cet examen vient en complément de celui du fond d'ceil.
Il permet entre autres de dépister une rétinopathie diabétique.

En EHPAD, on constate différents obstacles d une prise en charge adéquate :
- le manque de mobilité des seniors
- les troubles cognitifs des patients empéchant la verbalisation d'une plainte

Pourtant, linconfort visuel des résidents génére des troubles de la concentration, de la fatigue
psychique due @ la difficulté de comprendre et analyser son environnement. La qualité de vie est
alors altérée et les risques d'accidents augmentés.

Pour le personnel soignant des EHPAD, la gestion des résidents ayant une déficience visuelle
augmente la charge de travail, ces derniers demandant en effet davantage d'attention et de
temps pour 'ensemble des gestes de soins.

XY APPLICATIONS DE LA TELEMEDECINE EN OPHTALMOLOGI

Synthese issue de larticle écrit par : Florent Aptel - Pierre Manoli - Eric Sellem - Philippe Joos -
Sophie Chappuis, Les Cahiers d’Ophtalmologie, Novembre 2022, n°257:18-22

Intérét de la télémédecine en ophtalmeologie

Lophtalmologie est un champ d’application trés prometteur de la télémédecine car presque
tous les examens nécessaires pour les tests de la vision ou pour le diagnostic et le suivi des
principales maladies de I'ceil peuvent étre réalisés par un auxiliaire médical et télétransmis pour
étre interprétés a distance. La télémédecine permet daugmenter le nombre de consultations
réalisées en optimisant le temps médical et représente une solution aux difficultés dacces aux
soins dans les zones peu pourvues en médecins et pour les patients peu mobiles.

Plusieurs affections oculaires pouvant conduire a la déficience visuelle verront leurs prévalences
augmenter significativement dans les décennies a venir et nécessiteront une modification des
pratiques médicales afin de pouvoir étre convenablement dépistées, diagnostiquées et prises en
charge.

En Europe :

> Dégénérescence maculaire liée & l'age (DMLA) : 59 millions de personnes touchées en 2020 | 70
millions en 2040.

> Glaucome : 76 millions de personnes touchées en 2020 / 1.8 millions en 2040

> Rétinopathie diabétique : 55,4 millions de personnes diabétiques en 2020 / 66,5 millions en 2030

Dans de nombreux pays, les ressources en
ophtalmologistes et en auxiliaires médicaux
stagnent, voire diminuent, et ne suivent donc
pas cette augmentation de la demande en
consultations de dépistage ou de prise en
charge. Par ailleurs, s'ajoutent aux problémes De plus, des évolutions législatives récentes
de démographie médicale des difficultés favorisent le recours & la télémédecine dans le
d’accés aux soins en raison de l'état de santé cadre des protocoles organisationnels (entre
et du lieu de résidence des patients (déserts ophtalmologistes et orthoptistes exergant dans
médicaux, EHPAD, établissements pour un méme cobinet) et de coopération (entre
personnes handicapées, etc.). ophtalmologistes et orthoptistes ou infirmier
n'exercant pas dans un méme cabinet).

maladies oculaires présentent des résultats
favorables — sensibilité et spécificité élevées en
comparaison avec un examen classique « en
face & face », et meilleur ratio colt/efficacité.

Les travaux évaluant la performance
de la télémédecine pour le dépistage,
le diagnostic ou le suivi des principales
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Expérience de télémédecine chez les résidents en EHPAD

La plupart des pathologies oculaires
cécitantes ont une prévalence fortement
liée & l'age (cataracte, glaucome, DMLA) et
elles sont nettement surreprésentées dans
ces populations hébergées en EHPAD. Pour
différentes raisons, ces populations ont

peu acceés aux soins ophtalmologiques :
déséquilibre entre la démographie médicale
et la demande de soins, difficultés de
déplacement des résidents, technicité des
examens et nécessité d'un matériel complexe
et difficilement transportable pour les
examens ophtalmologiques, éloignement
géographique des centres de soins et
concentration des spécialistes dans les
grandes métropoles.

De nombreuses études ont déja montré des
performances élevées de la télémédecine
pour le dépistage, le diagnostic, le suivi et la
prise en charge des principales pathologies
oculaires.

Cette nouvelle étude avait pour objectif
d’évaluer la faisabilité (technique, matérielle,
humaine et organisationnelle) et lintérét
(médical, pour le patient et sa famille

et la structure d’hébergement) de la
réalisation d'examens ophtalmologiques
systématiques chez les résidents en EHPAD &
échelle nationale et dans une organisation
impliquant tous types d'établissements
(privés/publics) et de professionnels
(libéraux, hospitaliers). 722 résidents de

45 établissements ont ainsi bénéficié d'un
examen ophtalmologique en télémédecine
pendant une période de 15 mois.

r.t

Coneclusion

L'étude des examens ophtalmalogiques réalisés par des orthoptistes chez les résidents en
EHPAD et interprétée & distance par des ophtalmologues démontre la faisabilité technique et
logistique ainsi que l'intérét médical de cette modalité de prise en charge ophtalmologique
pour cette population.

Les examens ont pu étre réalisés dans plus de 90% des cas et les données étaient de qualité
suffisante pour étre interprétées par le lecteur dans presque 90% des cas :

> un défaut de correction optique nécessitant une prescription et un changement de
correction optique était retrouvé chez 45% des sujets examinés,

> une pathologie oculaire autre qu'un probléme réfractif chez 69% d'entre eux.

Aprés une prise en charge adaptée, on observe une augmentation de l'acuité visuelle chez plus
de la moitié des résidents controlés, favorisant ainsi la poursuite d'activités sociales variées
(lecture, télévision, jeux...).

Cela démontre une nette amélioration de 'accés aux soins ophtalmologiques dans cette

population spécifique. La qualité du service médical rendu est comparable a celle d'une
consultation au cabinet de premiére ligne sans contrainte de transport des patients.

CONSULTER

L’ARTICLE

FICHE OUTIL

Grille de repérage des fragilités sensori-cognitives a l’entrée en EHPAD

La Haute Autorité de santé (HAS) a publié en 2017 des recommandations pour le repérage
systématique des déficiences sensorielles en EHPAD et en résidence-autonomie,
notamment des déficiences visuelles.

Concernant les déficiences visuelles, la HAS fait référence & 2 outils pour leur repérage :

> la grille AMSLER [1] , qui permet de dépister les symptdmes de la DMLA —
Dégénérescence maculaire liée & lI'age,

> le questionnaire de dépistage des problémes de vision fonctionnelle (FVSQ), outil
validé également inclus dans le kit de repérage des fragilités sensori-cognitives
dénommé « A.V.E.C » (Audition, Vision, Equilibre, Cognition) mis au point par la
Société frangaise de réflexion sensori-cognitive (SOFRESC).

Cette grille A.V.E.C a été créée a partir de quatre outils validés scientifiquement
(Questionncnire de dépistage des difficultés d’écoute et d'audition, de la Fondation Surdité
et Communication de lInstitut Raymond-Dewar, FVSQ, Appui unipodal, Codex).

La grille de repérage A.V.E.C permet de repérer, par des alertes, des déficiences quiil
conviendra de confirmer/infirmer par lintervention d'un spécialiste.

La Fondation Médéric Alzheimer et Optic 2000 ont établi de maniére conjointe une grille
de repérage, inspirée de la grille A.V.E.C et adaptée aux EHPAD et EHPA.

Une évaluation de cet outil a permis de
montrer que la grille a été bien comprise

et bien regue par les résidents et leur
famille. Les professionnels l'ont estimée
trés appréhendable avec un temps de
renseignement auprés du résident de 20
minutes en moyenne. Chaque domaine
de la grille est indépendant et peut étre
rempli par différents professionnels :
médecins coordonnateurs, infirmiers,
psychologues, psychomotriciens,
masseurs-kinésithérapeutes. Elle s‘avere
ainsi aisée d intégrer dans les pratiques.

Téléchargement de I"outil :

Pour la Vision, un score
est obtenu en fonction des
réponses. Un seuil indique

également une « Alerte

vision » : la personne est

encouragée d consulter
a titre préventif un

professionnel de la vision
aux fins d'examen.

Les professionnels des établissements peuvent télécharger la grille A.V.E.C, qui est mise
a leur disposition gratuitement sur le site de la fondation Médéric Alzheimer et sur le site
de lI'observatoire de la santé visuelle et auditive du groupement Optic 2000.

TELECHARGER

LA GRILLE

[1] La grille IAMSLER est une grille de lignes horizontales et verticales, utilisée pour évaluer la partie centrale " ‘
55

du champ visuel d'une personne : elle peut ainsi permettre de dépister les symptémes de la DMLA —

Dégénérescence maculaire liée a age.


https://acrobat.adobe.com/link/review?uri=urn:aaid:scds:US:e70c7af9-65dc-30e0-90ac-83b9808e2c84
https://observatoire-groupeoptic2000.fr/wp-content/uploads/2018/11/GRILLE-AVEC-ESSOR.pdf
https://www.fondation-mederic-alzheimer.org/sites/default/files/grille_avec.pdf
https://observatoire-groupeoptic2000.fr/wp-content/uploads/2018/11/GRILLE-AVEC-ESSOR.pdf
https://observatoire-groupeoptic2000.fr/wp-content/uploads/2018/11/GRILLE-AVEC-ESSOR.pdf

«Trucs et astuces» pour les personnes déficientes visuelles

Fiche rédigée par Marie METAIS, personne ressource et malvoyante et par
Leila YAHIAOUI, Responsable du Pdle prévention et sensibilisation, Union
Nationale des Aveugles et Déficients Visuels

«Trucs et astuces» pour les personnes déficientes visuelles

Malvoyants, quand nos yeux ne nous guident plus, notre univers se rétrécit, nous sommes
tentés de nous recroqueviller, de nous replier sur nous-méme de ne plus sortir, ni de
rencontrer les autres.. Pour accompagner les personnes déficientes visuelles, il est possible LES REPAS
d'agir pour les aider & garder confiance, autonomie, assurance et relations.
Il est important de s’'interroger
Voici nos petites astuces pour la vie au quotidien, basées sur nos propres expériences et sur les retours de plateaux

celles de personnes déficientes visuelles. pleins. . .
Veiller & la bonne disposition des

NUISANCES SONORES

FICHE OUTIL

COMMUNIQUER

Toujours s’annoncer
Permettre un accés aux
outils de communication
adaptés a la déficience
visuelle, proposer des
activités et jeux adaptés
(gros caractéres, livres
audio, programmes TV et
DVD audio-décrits).

GARANTIR LES
REPERES DANS
L’ESPACE

Eviter le plus possible de déplacer le

mobilier et les objets de la personne.
Si des changements doivent

étre faits, prévenir la personne

et lui demander comment elle
souhaite ranger ses affaires, selon
quels codes ou quels moyens
mnémotechniques.

STIMULER
LES SENS

Lors d’une sortie, décrire
le maximum d’éléments
possibles et faire
remarquer la chaleur du
soleil, le chant des oiseaux,
le souffle du vent, le parfum
des fleurs, pour faire appel
aux sens de la personne et
la garder en alerte.
Installer des repéres
sonores au jardin : fontaine
avec bruit d’eau, carillon
tibétain a vent, carillon @
vent solaire..

Installer des repéres
tactiles, avec lettres ou
chiffres en relief.

BIENVEILLANCE

Signaler a la personne
tout ce qui peut
impacter son
apparence et I'estime
de soi.

aliments dans l'assiette et de la
vaisselle dans le plateau.
Garder la méme organisation
pour tous les repas.

Informer la personne sur le menu
et le contenu du plateau

et de l'assiette.

LIMITER
LES DANGERS

Dégager les espaces de circulation
au maximum, y compris les
obstacles en hauteur au niveau du
visage (étagére, placard, support
perfusions.g.

Installer des repéres tactiles sur
les murs, au sol, ainsi que des
détecteurs de présence pour
I'éclairage.

Exclure les sprays pour éviter
le risque de projection dans les
yeux.

Les personnes malvoyantes et
non-voyantes se concentrent
sur les autres sens, en
particulier I'ouie. Les nuisances
sonores peuvent perturber le
sommeil et la récupération, par
exemple les claquements de
porte, les discussions prés des
chambres..

PRESERVER SES YEUX

Au moment des soins chez
le dentiste, chez le coiffeur

ou chez un professionnel
utilisant un éclairage

puissant et éblouissant, le
port d'un masque de nuit

est souhaitable (cache yeux
opaque ou a défaut bandeau
épais pour cheveux).
Privilégier un éclairage indirect
et bannir les plafonniers.

RECONNAITRE SES VETEMENTS

Penser d laisser a la personne le choix des vétements qu’elle va porter
et prendre le temps de les lui décrire en lui faisant toucher.

Si elle le souhaite, aider la personne a ranger ses vétements en fonction
de la forme, des couleurs et du type de vétement.

Pour distinguer les nuances (noir, bleu marine...) faire une étiquette

écrite en gros caractéres ou en relief indiquant la couleur et I'accrocher
au cintre.
Pour les vétements ne portant pas d’'indication «devant ou dos» et

pour éviter de les mettre a I'envers, faire broder au dos une marque
tactile.




FICHE OUTIL

«Trucs et astuces» pour les personbes atteintes de déficience visuelle

RANGER SES AFFAIRES

Toujours ranger les affaires a la méme
place, dans le méme ordre.

Dédier 1 étagére par type de vétement
(robe, chemise, pantalon, vestes...), ou
par couleur, ou par texture, ou par type
de manches courtes/longues..

IDENTIFIER LES OBJETS

Organiser des boites avec séparateurs DU QUOTIDIEN

pour chaussettes, collants, sous-
vétements, lingerie, gants...

Procéder a un étiquetage ou a
des pictogrammes sur le porte-
serviettes précisant l'usage du
linge de toilette: mains, visage,
corps ; ou utiliser des serviettes
de couleurs différentes selon les
usages.

Installer des bandes lumineuses a
allumage tactile autocollantes, a pile,
a l'intérieur des portes de placards ou

d’armoire.

Utiliser des assiettes a rebords
antidérapants.

Utiliser des pastilles en relief,
des stylos pour écriture en relief,
coudre une étiquette, coudre un
bouton pour créer un relief.

Pour distinguer deux flacons,
entourez-les avec des élastiques

au relief un peu épais : 1 élastique
sur le premier, 2 sur le second.

CONTACT

Union Nationale des Aveugles et Déficients Visuels (Unadev),
28 rue de Cursol - 33000 Bordeaux, Direction des missions sociales

Sophie Fages,
Assistante administrative de service
05 56 33 85 65

Leila Yahiaoui
Responsable du pdle prévention et sensibilisation
lL.yahiaoui@unadev.com
06 34 44 96 71

AVIS D’EXPERT

A quoi sert lintervention d’un opticien en EHPAD ?

Fiche réalisée sur la base de l'interview de Thierry Coignac, Opticien,
Formateur et Fondateur de OPTI’PROX

OPTI'PROX : Unité meoblile d’optigue

Cette solution innovante a été créée par l'opticien Thierry Coignac qui avait identifié que les
besoins d'intervention des opticiens a domicile &taient de plus en plus présents pour les personnes
qui ne pouvaient pas — ou plus — se déplacer en magasin.

Thierry Coignac a ainsi créé en 2015 une unité mobile d'optique OPTIPROX (OPTIcien et PROXimité),
un dispositif & destination des personnes isolées sur le plan géographique, social ou familial et

qui sont peu ou pas mobiles. OPTIPROX, basé & Limoges, est mobile sur 'ensemble de la région
Nouvelle-Aquitaine.

Pour son innovation, Thierry Coignac a regu :

- lagrément de I'ARS Nouvelle-Aquitaine pour une activité d'opticien & domicile

« le prix coup de coeur « Journée performance 2019 » de 'ARS Nouvelle-Aquitaine

« le prix coup de coeur du jury du "Prix de lInnovation Artisanale de Haute-Vienne » en 2021

DANS VOTRE PRATIQUE D'OPTICIEN, COMMENT PROCEDEZ-VOUS

AVEC DES PERSONNES DONT LA COGNITION EST ATTEINTE :

Mon expérience en établissements pour personnes dgées mais aussi en situation de
handicap et non communicantes m'a appris & me concentrer sur la communication

non verbale. Les attitudes et comportements, souvent inconscients, ont 'avantage d'étre
spontanés, naturels et non emprunts de codes sociaux. Les mots, quant d eux, peuvent ne
pas étre les « bons mots » ou étre mal compris et ne suffisent pas toujours pour que le
professionnel puisse analyser la situation de l'usager de maniére pertinente.

Régle N°1 : Pour créer le lien, ne jamais intervenir seul

Lorsque je rencontre un habitant dans un EHPAD, je suis toujours accompagné par une
tierce personne pour pénétrer dans la chambre de la personne Ggée. Cette tierce personne
peut étre un proche mais le plus souvent un professionnel de I'établissement qui connait la
personne et qui la connait dans son environnement. La personne qui m'accompagne crée le
lien entre la personne Ggée et moi-méme, met en confiance. Elle permet également que ma
présence ne soit pas pergue comme une agression dans la sphére intime de la personne

et limite les craintes de vol ou de comportement déplacé ou inadapté que les habitants
peuvent redouter. Il faut donc faire extrémement attention a la « fagon d'arriver » chez les
gens.

La présence de cet accompagnant permet :

+ un croisement des informations données par 'habitant et celles de laccompagnant. Par
exemple, en posant la question « avez-vous été opéré(e) de la cataracte ? », la réponse de
la personne ainsi que celle de laccompagnant permet une premiére évaluation de 'état
cognitif de la personne, sans étre intrusif.

+ un avis partagé sur I'éventuel achat d’'un appareillage : lors de la présentation du devis,
l'habitant et faccompagnant peuvent engager une réflexion sur sa pertinence, garantissant
ainsi une autre parole que celle du vendeur.

« lassurance d’'une bonne compréhension du circuit administratif et financier, des sommes
en jeu pour un appareillage.

+ une continuité du lien entre la personne dgée et l'opticien : en cas de besoin de réglage, de
questions d'ordre administratif, laccompagnant peut reprendre contact avec l'opticien.

rX
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A quoi sert Uintervention d’un opticien en EHPAD ?

Régle N°2 : Etre clairement identifié comme « I'opticien »

Il est trés important de se présenter comme « lopticien », d’expliquer ses missions, ce que 'on

va faire. Il est utile de prononcer les mots « opticien », « lunettes », de proposer un miroir — la
dimension esthétique de I'équipement est importante, notamment pour le public féminin
maijoritaire en établissements. Il est primordial de s‘assurer que la personne comprend pourquoi
je suis & et ce que je vais faire (mon identité, mon nom, ne sont pas les plus importants). Cela
prend du temps, mais il est indispensable. Si cette étape est baclée, le temps que la personne va
passer & essayer de se rappeler qui je suis et ce que je vais faire va impacter sa concentration
et ne fera pas sens pour elle. On ne doit pas partir du principe que la personne dgée nous a
forcément reconnus, quelle sait forcément pourquoi on est 1d.

Pour mesurer l'acuité visuelle, un appareil
appelé Autoréfracto-kératometre portable
est utilisé. Il permet une mesure de la
correction optique, en quelques secondes,
sans intervention de l'usager. Il s‘agit d'un
boitier qui nécessite cependant un contact
physique avec la personne (au niveau de
l'arcade sourciliere/front). Avec certaines
personnes, il est parfois nécessaire de
travailler lacceptation de l'appareil, avec une
attention sur la parole, la voix, les intonations
du professionnel. En principe, une mesure
pertinente s'obtient en utilisant l'appareil 3 fois
avec la personne. Avec des personnes non
communicantes, je peux présenter lappareil
jusqu'a 30 fois (sur plusieurs moments/jours)
pour obtenir une moyenne de mesures la plus
fiable possible.

Les tests de vision

Des mesures sont systématiquement faites
pour la vision de loin, parfois pour la vision de
prés, en fonction des besoins de la personne.

Différents tests existent en fonction des
capacités de la personne.

Si la personne est en capacité de lire, une
échelle d'acuité avec reconnaissance
doptotypes (lettres normalisées) est
proposée. Il existe également une échelle
d'acuité pour les personnes analphabétes ou
maitrisant un autre alphabet.

Il existe des appareils qui permettent le méme test que les Autoréfracto-kératomeétre,
& une distance d'1 métre de 'usager. Ce dispositif « sans contact » représente un
avantage certain pour des examens avec des personnes non communicantes et
permet de diviser par 10 le temps passé pour cet examen de la vue. Cependant, cet
équipement est peu utilisé par les opticiens en dehors du domaine hospitalier, son
cot étant élevé (15.000/20.000 euros).

XY DANS VOTRE ACTIVITE DE FORMATION, QUE

TRANSMETTEZ-VOUS AUX EQUIPES DES EHPAD ?

Lidée de proposer une prestation de formation aux professionnels des EHPAD est née de
lincompréhension qui existait parfois entre nous lorsque jintervenais auprés des habitants.
Certains pouvaient [égitimement se demander « pourquoi il passe tout ce temps avec les
résidents ? » ou « pourquoi il pose toutes ces questions ? ». Pour quiil y ait une véritable alliance
entre I'équipe et moi-méme, il faut d'abord que les professionnels comprennent ce que je fais et
quils soient intégrés & la démarche !

Dans mes formations sur les déficiences visuelles, je mets des mots sur des situations, je fais
prendre conscience de limportance de la vision dans le quotidien.

A quoi sert lintervention d’un opticien en EHPAD ?

Pour cela, je fais expérimenter, par des ateliers pratiques, les différentes maniéres de mal voir.
Equipés de différentes lunettes permettant de voir son environnement comme des déficients
visuels, jinvite les professionnels & découvrir leur établissement - le jardin ou les espaces
extérieurs — comme le voient les habitants. Rappelons que I'dge moyen d'entrée en EHPAD est
de 85 ans : beaucoup d’habitants sont donc des déficients visuels, ce qui implique une grande
attention aux situations du quotidien, gérées par les professionnels, au sein de I'environnement
complexe qu'est lEHPAD.

Ces formations concernent ainsi en premier lieu les personnels de cuisine, d'entretien, les aides-
médico-psychologiques, qui vont pouvoir prendre conscience de tous les obstacles concrets
pour les habitants déficients visuels, obstacles sur lesquels ils vont pouvoir intervenir facilement
(réparer une main courante mal fixée, remplacer une ampoule grillée, organiser un plateau-
repas...). En impliquant les professionnels, en les interrogeant sur leurs pratiques, on valorise leur
réle et leurs compétences au sein de I'établissement.

Ces temps de formation me permettent de décoder les attitudes et comportements des usagers
que je traduis en mots pour les équipes :

1- Exemple de situation au restaurant de I'établissement 3

Quel était le repas ? Du cabillaud accompagné de riz
Comment était servi ce repas ? Dans une assiette

Le repas proposé, du cabillaud blanc, accompagné de riz blanc,
servis dans une assiette blanche, n'a pas permis & Madame Martin
didentifier les aliments qui composaient son repas, elle n'a donc
pas pu manger.

« Madame Martin n’a
rien mangé ».

2- Exemple de situation au restaurant de I'établissement :

Quelle boisson était proposée ? De Ieau au cours du repas
Comment cette boisson était proposée ? Dans un verre ; un pichet
rempli deau était également disponible

——
p———
-
« Madame Martin
ne boit pas ».

La boisson proposée, de 'eau incolore, dans un verre transparent et
un pichet rempli d'eau transparent, disposés en dehors du plateau,
n'a pas permis & Madame Martin d’identifier la présence du verre
et du pichet, elle n'a donc pas pu boire.

8- Exemple de situation au sein d’espaces de circulation :

Se dirige-t-elle vers la porte menant au jardin ? Oui, mais elle
fait demi-tour

Quel éclairage pour le passage de l'intérieur vers I'extérieur ? Il y
a une ampoule, mais elle est grillée

)
L'accés au jardin comporte une zone sombre/noire, qui est
associée au vide, Madame Martin se sent en insécurité et fait
demi-tour, elle n'a donc pas pu aller au jardin.

« Madame Martin
ne va plus aujardin ».
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A quoi sert lintervention d’un opticien en EHPAD ?

Sur ces bases dexpérimentations concreétes, en situation d'exploration de l'environnement
comme des déficients visuels, les personnels vont étre force de proposition, vont avoir des
idées damélioration. Les cadres qui participent aux formations peuvent avoir une vision sur le
plus long terme et sur le plan collectif. Enfin, les personnels formés gardent durablement cette
capacité a observer et a s'interroger sur les attitudes et comportements des résidents.

L'acecés @ I'information au sein de I'établissement

Dans les établissements, il est toujours aussi fréquent de voir les menus du restaurant
affichés en police 12 ou 14 !

Si la personne n'a jamais pu lire le menu du restaurant parce quiil est écrit trop petit, si la
personne ne peut pas lire le planning des activités parce quiil est écrit trop petit, alors on
ne favorise pas la lecture, on ne favorise pas l'attention, on ne favorise pas l'envie de lire.
Aprés ¢a, vous pouvez afficher nNimporte quelle information importante, elle ne sera pas
lue, puisque rien n'a jamais été fait pour que les autres informations soient lues !

VOUS QUI INTERVENEZ EN ETABLISSEMENTS MEDICO-SOCIAU
DEPUIS PLUSIEURS ANNEES, OBSERVEZ-VOUS UNE EVOLUTION

DANS LA PRISE EN CHARGE DES RESIDENTS AVEC DE

DEFICIENCES VISUELLES ?

Je sens un intérét pour ces questions dans les établissements ou je suis déjd intervenu.
Mais, malheureusement, je ne vois pas d'évolution positive dans la prise en charge au
quotidien des habitants dans la plupart des établissements. La question du déficit visuel en
EHPAD ou en structure de handicap n'est que rarement ou méme jamais évoquée. Ce n'est
jamais considéré comme prioritaire alors que la vision est un sens majeur qui permet le
traitement d'un nombre considérable dinformations qui permet & la personne d'analyser
son environnement et ainsi dadapter ses comportements aux situations. Il est important de
rappeler que 80% des informations passent par la vue.

Par ailleurs, beaucoup didées regues persistent [1], fentends trés souvent « de toute facon,
Mme Martin voit bien puisquelle a des lunettes » ou « de toute fagon, M. Dupont voit bien
puisquil nN'a pas de lunettes » ... Les formations basées sur des ateliers pratiques permettent
aux professionnels de comprendre les déficiences visuelles pour comprendre comment les
personnes voient leur environnement. Les professionnels en établissement ont des notions
théoriques sur la vision, mais ce qui est plus important, c’est quiils aient connaissances des
impacts des troubles de la vision sur le quotidien des résidents.

A quoi servent les solutions de domotique et autres si les résidents n'ont pas bénéficié d'un
bilan de leur vue ? Cela n'a pas de sens si l'on ne sait pas ce que la personne voit ou ne voit
pas.

que chaque personne qui entre en établissement bénéficie d'un bilan de sa
vue

que chaque directeur dEHPAD nouvellement nommé fasse une visite de

son établissement dans la situation d’'un déficient visuel pour qu’il se rendre compte de la
situation des résidents.

[1] Voir la fiche « Déficits sensoriels et idées regues »
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Audition : Pathologies et impacts

Audition : Pathologies et impac

Fiche rédigee par Dr Alain QUEYROUX, ORL, Centre Hospitalier de Guéret

X% LA PRESBYACOUSIE °e

QUELS SONT LES ENJEUX POUR LINSTITUTION ?

PATHOLOGIES ET IMPACTS

La presbyacousie est un
phénomeéne d'apparition
progressive, lié a I'dge, au
cours duquel la personne
dgée perd la capacité
dentendre et de distinguer
les sons les plus aigus, ce qui
provoque des difficultés de
compréhension de la parole.

La presbyacousie génére
une perte de capacité
dintelligibilité, cest-a-dire
quelle entend mais ne
comprend pas.

Cette pathologie est
rencontrée chez 30% des
personnes dgées de 60 ans,
chez 35% des 75 ans et chez
50 & 60 % des personnes de
80 ans [1].

Trois facteurs essentiels pour comprendre la presbyacousie :

+ Un effet de masque entre les sons : le message est pergu
comme brouillé par la personne dgée,

« Un ralentissement de l'audition,

« Un transfert sur la vision pour compenser le déficit de
Faudition. La personne effectue une lecture labiale.

Presbyacousie et démence

La surdité est un facteur de risque supplémentaire vers la
démence.

La déprivation sensorielle entraine une diminution des
stimulations des fonctions cognitives supérieures. Leffort
d'écoute a une incidence car il vient diminuer les ressources
cognitives restantes qui étaient disponibles pour d'autres
actions.

Souffrir de presbyacousie entraine une diminution de la
qualité de vie avec des conséquences séveres : troubles
de l'orientation dans I'espace, reconnaissance tardive des
dangers et augmentation du risque inhérent de chute.

QUELLES CONSEQUENCES POUR LES RESIDENTS SUR LA QUALITE

DE VIE ET LAUTONOMIE ?

Les GOI\S‘QU.I‘IGQS
comportementales

La presbyacousie a
des conséquences
sur le comportement
des seniors. En
entendant moins bien,
la personne réduit ses
interactions sociales,
se met en retrait et
sisole.

Les conséquences
cognitives

Les conséquences
émotionnelles

Le manque de
stimulation via la parole
et les interactions
sociales, génére

chez la personne

dgée une forme de
régression intellectuelle
et des difficultés de
communication.

La presbyacousie entraine
des conséquences
importantes telles qu'un
sentiment d’exclusion, un
isolement de la personne
dgée et une forte solitude,
de la frustration, de la
colére, de lagressivité,

un sentiment d’anxiété
car l'audition est un

sens dalerte, toutes

ces conséquences
émotionnelles peuvent
amener la personne dgée
d tendre vers un état
dépressif.

La prévention

Afin d'éviter ces conséquences pour les personnes dgées, il est important de mettre en
ceuvre des dépistages au sein de linstitution.

L'adaptation

L'établissement doit
pouvoir s‘adapter
en mettant en
place des mesures
individuelles

pour les résidents
concernés et des
mesures collectives
pour le bien étre

de tous les

résidents.

} Promouvoir les mesures individuelles

Les professionnels doivent mettre en place un geste préparatoire
pour fixer l'attention du sujet et ne pas le surprendre. Il est
important de parler lentement, sans crier et de face afin de
favoriser la lecture labiale.

Promouvoir les mesures collectives :

- Privilégier les dialogues duels ou en petit nombre afin de favoriser
la compréhension chez la personne dgée.

- Réaliser I'entretien dans le calme afin d'éviter l'effet masking

par le bruit ambiant (message brouillé, « jentends mais je ne
comprends pas »)

+ Réserver une zone de silence autour des téléviseurs.

« Atténuer au maximum les bruits dans la salle de restauration et
les salles communes.

- Favoriser la signalétique visuelle.

Promouvoir la réhabilitation :

Appareiller le plus tét possible avant la perte dintelligibilité
(entendre et ne pas comprendre)

-> Pour entretenir la chaine cognitive

-> Pour améliorer la plasticité cérébrale
Points de vigilance : s‘assurer du fonctionnement de
lappareillage (piles, cérumen etc..)

Quels liens entre bouchons de cérumen et surdité ?

Le cérumen est une cause trés fréquente de surdité, en particulier dans 2 situations :

- Dans le cas de bouchons de cerumen bilatéraux
« Dans le cas de cerumen obstruant le canal de lembout des prothéses auditives, qui est par nécessité

trés étroit.

L'obstruction de la voie auditive, quiil s‘agisse du conduit auditif ou des embouts de prothése, nimpacte
laudition que lorsqu’elle est complete, « hermétique ». Apres une période daccumulation progressive,
elle se compléte le plus souvent de fagon rapide, d’'un jour & l'autre.

En conséquence il faut penser en priorité a un probléme de cérumen devant la survenue rapide ou
récente d’'une surdité et vérifier la perméabilité des oreilles et des prothéses auditives éventuelles.

Le probléme peut étre résolu selon les cas :

* soit par un nettoyage des embouts de prothese,

« soit par un lavage doreille & la condition d'étre assuré qu'il n'existe pas de perforation du tympan, et
avec de l'eau précisément & 37° (+/-3°) pour éviter de provoquer des vertiges et des vomissements[2].

[2] Selon [article Article R. 4311-7 du Code de la santé publique : « Linfirmier ou linfirmiére est habilité & pratiquer
les actes suivants soit en application d'une prescription médicale qui, sauf urgence, est écrite, qualitative et

roX

[1] Roth, TN, Hanebuth, D et Probst, R. (20”). Prevalence of age-related hearing loss in Europe: a review. Eur Arch
quantitative, datée et signée, soit en application d'un protocole écrit, qualitatif et quantitatif, préalablement établi, ;

b Otorhinolaryngol.

daté et signé par un médecin : Bains doreilles et instillations médicamenteuses.»



CADRE REGLEMENTAIRIE

Modaliteés d’intervention des audioprothésistes en EHPAD

Fiche rédigée par Maitre Agathe VITOUR, Avocate en charge du droit de ['action

Est considérée comme exergant
la profession d'audioprothésiste
toute personne qui procéde &
lappareillage des déficients de
louie.

Cet appareillage comprend le
choix, l'adaptation, la délivrance,
le contrdle d'efficacité
immédiate et permanente

de la prothése auditive et
léducation prothétique du
déficient de l'ouie appareillé.

La délivrance de chaque appareil
de prothése auditive est soumise
a la prescription médicale
préalable et obligatoire du port
d'un appareil, aprés examen
otologique et audiométrique
tonal et vocal (article L. 4361-
1du CSP). Le professionnel a
lobligation de fournir & 'usager
un devis.

sociale, Cabinet Accens Avocats Conseils

XX MISSIONS D'UN AUDIOPROTHESISTE

L'Article [.165-9 du code de la sécurité sociale rappelle le
contenu minimal de ce devis :

« Le professionnel de santé qui délivre au public un produit ou une
prestation dappareillage des déficients de louie ou doptique-
lunetterie inscrit sur la liste mentionnée au premier alinéa de
larticle . 165-1 remet & [lassuré social, avant la conclusion du
contrat de vente, un devis normalisé comportant le prix de vente
de chaque produit proposé, incluant la fourniture du produit et
précisant les prestations indissociables, ainsi que les modalités
de prise en charge par les organismes dassurance maladie
obligatoire et, le cas échéant, complémentaire. Le devis comporte
au moins un équipement doptique médicale ou une aide auditive
appartenant a lune des classes a prise en charge renforcée
définies en application du deuxieme alinéa du méme article
L. 165-], sous réserve quil existe un tel équipement ou une
telle aide qui réponde au besoin de santé [2]. Avant le paiement,
le professionnel de santé qui délivre au public un produit ou une
prestation dappareillage des déficients de louie ou doptique-
lunetterie remet & lassuré une note détaillée reprenant les
mémes éléments ainsi que les informations permettant dassurer
lidentification et la tracabilité des dispositifs médicaux fournis. La
note est transmise & lorganisme de sécurité sociale auquel
est daffilié lassuré ».

Un modeéle de devis est fixé par arrété ministériel [3].

XY LIEUX D'INTERVENTION AUTORISES DES AUDIOPROTHESISTES

L'activité professionnelle d'audioprothésiste ne peut étre exercée que dans un local réservé
a cet effet et aménagé, selon des conditions fixées par décret, afin de permettre la
pratique de l'audioprothése (Article 14361-6 du CSP).

Le local réservé a l'activité professionnelle d'audioprothésiste comprend :

Soit un cabinet et une cabine insonorisée, soit une salle de mesures
audioprothétiques d'un volume utile minimum de quinze métres cubes. Dans les
deux cas, le niveau de bruit dans les conditions normales d'utilisation n‘excéde
pas quarante décibels A exprimé en niveau constant équivalent sur une durée de
mesure d'une heure ; ce temps de réverbération ne doit pas, pendant les mesures
audioprothétiques, y étre supérieur & 0,5 seconde @ la fréquence de 500 hertz ;

Une salle d'attente distincte de la salle de mesures audioprothétiques ;

Un laboratoire isolé de la salle de mesures audioprothétiques lorsquiil y a fabrication

d'embouts ou de coques.

[2] Offre 100% santé.

[3] Arrété du 29 aolt 2019 modifiant l'arrété du 28 avril 2017 relatif & linformation de I'assuré social ou de son ayant droit sur

les condiitions de vente des produits et prestations d'appareillage des déficients de louie et d'optique-lunetterie.

A

Modalites d’intervention des audioprothésistes en EHP

Le matériel devant figurer dans le local est fixé par décret :

Article D4361-19 du CSP « Le local réservé a lactivité professionnelle daudioprothésiste comprend : 1° Soit un
cabinet et une cabine insonorisée, soit une salle de mesures audioprothétiques dun volume utile minimum
de quinze meétres cubes. Dans les deux cas, le niveau de bruit dans les conditions normales dutilisation
nexcede pas quarante décibels A exprimé en niveau constant équivalent sur une durée de mesure dune
heure ; ce temps de réverbération ne doit pas, pendant les mesures audioprothétiques, y étre supérieur a 0,5
seconde a la fréquence de 500 hertz ; 2° Une salle dattente distincte de la salle de mesures audioprothétiques
; 3° Un laboratoire isolé de la salle de mesures audioprothétiques lorsquil y a fabrication dembouts ou
de coques ».

Article D4361-20 du CSP : « Laudioprothésiste dispose dans le local défini & larticle D. 4361-19 des matériels
suivants : 1° Matériel de mesures audioprothétiques : a) Un audiométre tonal et vocal classe A normalisé ou
un ensemble audiométrique équivalent comportant des sorties sur écouteurs, vibrateur, haut-parleur.
Un systeme de localisation sonore est composé d'au moins trois haut-parleurs distants d'un métre au moins
par rapport au sujet testé ; b) Un dispositif permettant Iéquilibrage des prothéses stéréophoniques
c) Une boucle magnétique ; d) Un dispositif permettant deffectuer des tests daudition dans le bruit
; e) Un dispositif de conditionnement audiométrique adaptable aux aptitudes psychomotrices du sujet
testé, comprenant notamment en cas dappareillage du jeune enfant un matériel d'audiologie infantile ;
f) Un dispositif permettant de tester l'efficacité des prothéses auditives vis-d-vis de différents moyens de
communication ;| g ) Une chaine de mesure électro-acoustique permettant de contréler les caractéristiques
des amplificateurs correcteurs de laudition : courbe de réponse, gain ou formule acoustique, distorsions,
niveau de sortie ;h) Un sonométre de précision normalisé. 2° Matériel et produits nécessaires aux prises
dempreintes du conduit auditif : a) Otoscope éclairant ; b) Miroir de Clar pour lexamen du conduit auditif
externe ; c) Seringues a empreintes ; d ) Spéculum doreille. 3° Matériel d'entretien nécessaire a la maintenance
des amplificateurs correcteurs de laudition et des embouts ».

Il résulte de ces dispositions qu’'un audioprothésiste ne peut exercer en EHPAD si ce dernier

ne dispose pas d’un local répondant aux criteres daménagement précités. En pratique,
dans la quasi-totalité des cas, les EHPAD ne disposent pas dun tel local. Lexercice des
audioprothésistes est donc proscrit.

Il convient d'ajouter que le code de la santé publique prévoit que « la location, le colportage, les
ventes itinérantes, les ventes dites de démonstration, les ventes par démarchage et par
correspondance des appareils de prothése auditive sont interdits » (Article 143617 du CSP).

Polnt de vigilance :

Les besoins en appareillage auditif sont trés importants auprés des publics accueillis en EHPAD.

Certains professionnels, peu scrupuleux, tentent d'opérer un démarchage en EHPAD. D'autres
parviennent & convaincre des directeurs dEHPAD de les laisser intervenir.

Pourtant, l'exercice de lactivité d'audioprothésiste ne peut s'opérer en dehors d'un local
spécifiquement aménagé a cet effet.

Méme une ordonnance établie par un médecin indiquant que lusager a des difficultés a se
déplacer ne saurait rendre l'intervention des audioprothésistes en EHPAD légale.

Méme avec laccord de lusager, de sa personne de confiance, de son entourage, un directeur dEHPAD
ne saurait autoriser l'intervention d'un audioprothésiste en EHPAD.




Modalités d’intervention des audioprothésistes en EHPAD

A retenfr

Lieu d’exercice

Prescription Devis

Lactivité ne peut étre
exercée que dans un
local réservé & cet
effet et aménagé,
selon des conditions

fixées par décret (a la prescription
priori pas en EHPAD eu médicale préalable o
égard aux conditions ministériel
devant respecter le
local)

Devis obligatoire
dont le contenu
est encadré par
le code de la
sécurité sociale
et par arrété

La délivrance de
chaque appareil de
prothése auditive
est soumise &

CONSEQUENCES EN CAS D’INTERVENTION
D’'UN AUDIOPROTHESISTE EN EHPAD

En tant que directeur/trice I’EHPAD , vous vous apercevez que des usagers recoivent la
visite d’audioprothésistes au sein de I'établissement : que faire ?

Le pouvoir des directeurs/trices d’EHPAD doit étre appréhendé difféeremment selon que
létablissement est public ou privé.

Pour les EHPAD publics

Dans le secteur public, les directeurs/trices des établissements publics médico-sociaux
disposent d'un véritable pouvoir réglementaire.

Le reglement de fonctionnement a la valeur d'une décision réglementaire :

« lusager est placé, & légard de I'établissement, dans une position Iégale et
réglementaire exclusive de tout lien de nature contractuelle (CAA Nancy, 30 mai 201, n°
JONCO0I0I6 ; CE, 5 juillet 2017, n° 399977) :

- le réglement de fonctionnement peut faire l'objet d'un recours pour excés de pouvoir (CAA
Nancy, 15 décembre 2011, n° IINC00I85).

En conséquence, les directeurs/trices d’EHPAD publics peuvent, dans lintérét du service,
interdire lacceés de l'établissement a des audioprothésistes.

Dans les EHPAD privés

Gérées par des personnes morales de droit privé & but lucratif ou non lucratif, les relations
usagers/gestionnaires sont de nature contractuelle.

Le juge judiciaire a en effet reconnu la nature contractuelle :

- du contrat de séjour (Cass. Civ. 2,12 mai 2005, n° 03-17994) ;

+ du réglement de fonctionnement (Cass., Civ. 1 21 octobre 1997, numéro 95-18462 ; Cass., Civ. 3,
19 mai 2004, n° 03-11360).

Les actes de nature contractuelle et notamment le réglement de fonctionnement sont
inopposables aux tiers. Le reglement de fonctionnement ne simpose donc pas aux visiteurs, &
linstar des audioprothésistes.

Modaliteés d’intervention des audioprothésistes en EHP

Afin d’éviter aux audioprothésistes d’intervenir en EHPAD :

il est envisageable de rappeler dans
le reglement de fonctionnement

les dispositions du code de

la santé publique encadrant
lactivité d'audioprothésiste et que

létablissement ne dispose pas de local

adapté a cet effet afin de sensibiliser
les usagers @ linterdiction d'exercice
des audioprothésistes en sein de
[établissement ;

recourir & lintervention de la police
ou de la gendarmerie lorsque les
troubles causés par un visiteur

sont susceptibles de caractériser la
commission d'une infraction pénale
(violation de domicile [4], abus de
faiblesse [5], pratique commerciale
agressive [6], etc.)

dénoncer aupres de ladministration
les tentatives de démarchages
d'audioprothésistes en EHPAD ;

DE L'APPAREIL AUDITIF

introduire une clause interdisant le
démarchage dans le réglement de
fonctionnement ;

assurer une surveillance des
entrées et sorties, pour refuser
laccés de IEHPAD aux visiteurs
importuns, seuls étant admis &
pénétrer dans l'établissement les
visiteurs dont la présence est
explicitement désirée par un
résident. De maniére plus générale,
cette surveillance simpose pour des
raisons de responsabilité, dans la
mesure ou l'organisme gestionnaire
est tenu, a 'égard des personnes
accueillies, dune obligation de
sécurité.

XY QUID EN CAS DE BESOIN DE NETTOYAGE/ DE REGLAG

Les usagers étant nombreux au sein des EHPAD & étre équipés dappareils auditifs, les

N

professionnels peuvent étre amenés A sinterroger sur les personnes compétentes pour

régler ou nettoyer ces appareils.

sur la question du réglage

Est considérée comme exergant la profession d'audioprothésiste toute personne qui procéde &
lappareillage des déficients de l'ouie. Cet appareillage comprend le choix, adaptation, la
délivrance, le contréle d'efficacité immédiate et permanente (Article |. 43611 du CSP). Il semble
donc résulter de lArticle [. 43611 du CSP que le réglage des appareils auditifs releve

exclusivement de la compétence de l'audioprothésiste.

[4] Article 226-4 du code pénal.
[5] Article 223-15-2 du code pénal.
[6] Article L.121-6 du code de la consommation.



Modalites d’intervention des audioprothésistes en EHPAD

sur la question du nettoyage

Larticle R. 4311-3 du CSP prévoit que «relévent du
réle propre de linfirmier ou de linfirmiéere les soins
liés aux fonctions dentretien et de continuité de la
vie et visant & compenser partiellement ou totalement
un manque ou une diminution dautonomie dune
personne ou dun groupe de personnes. Dans ce cadre,
linfirmier ou linfirmiére a compétence pour prendre les
initiatives et accomplir les soins quil juge nécessaires
conformément aux dispositions des articles R. 4311-5, R.
4311-5-1 et R. 4311-6 ».

LArticle R. 4311-5 du CSP prévoit que dans le cadre
de son réle propre, linfirmier ou linfirmiere « accomplit
les actes ou dispense les soins suivants visant @ identifier
les risques et @ assurer le confort et la sécurité de la
personne et de son environnement et comprenant
son information et celle de son entourage : 1° Soins et
procédés visant & assurer l'hygiéne de la personne et de
son environnement ».

Il résulte de la combinaison des dispositions précitées que
le nettoyage des appareils auditifs peut entrer dans le
role propre des infirmiers.

L'Article R .4311-4 du CSP prévoit
que lorsque les actes accomplis
et les soins dispensés relevant
du réle propre de linfirmier sont
dispensés dans un ESMS, l'infirmier
peut, sous sa responsabilité, les
assurer avec la collaboration
d'aides-soignants, d'auxiliaires de
puériculture ou daccompagnants
éducatifs et sociaux qul
encadre et dans les limites
respectives de la qualification
reconnue & chacun du fait de
sa formation. Cette collaboration
peut sinscrire dans le cadre des
protocoles de soins infirmiers.

Linfirmier ou l'infirmiére peut également confier a I'aide-soignant ou l'auxiliaire de puériculture
la réalisation, le cas échéant en dehors de sa présence, de soins courants de la vie quotidienne,

définis comme des soins liés a un état de santé stabilisé ou & une pathologie chronique
stabilisée et qui pourraient étre réalisés par la personne elle-méme si elle était autonome

ou par un aidant.

FICHE OUTIL

L’entrainement auditif : des séances de «kiné des oreilles»

Fiche redigée par Theodore MAGDELEINAT, Audioprothésiste D.E,

ATOL Bastide - Bordeaux

Lentrainement auditif est une pratique visant a 'amélioration de la compréhension de la
parole par le sujet sourd ou malentendant au moyen d’exercices de compréhension dans
des environnements variés. C'est une pratique qui nécessite un audioprothésiste formé,

avec du matériel spécifique. Pour le moment, cela ne peut étre réalisé que dans des centres
d'audioprothéses équipés de ce genre de matériel, mais nous devrions voir arriver dans les
prochaines années des dispositifs permettant de faire ces entrainements directement chez soi,
notamment & laide d'applications smartphone dédiées, ou de tablettes.

Nombre de patients se plaignent de ne pas avoir un
gain de compréhension suffisant gréce & lappareil
auditif, et 25% des personnes appareillées déclarent

Il a été démontré que
lentrainement auditif améliore les
capacités de compréhension et de

ne pas porter leurs appareils. Or, depuis une quinzaine
d'années, le nombre d'études attestant de l'apport de
lentrainement auditif en termes de compréhension et
de capacités cognitives a considérablement augmenté

; il est aujourd’hui commun de retrouver dans la

littérature un gain de 30% & 40% de la compréhension
de la parole grdce a I'entrainement auditif par rapport
a un appareillage seul. De plus, il a été démontré que
ce gain de compréhension perdure aprés l'arrét des
séances d'entrainement auditif. Malgré tout cela, la

communication de tous les types
de patients sourds : peu importe
le degré de surdité, l'ancienneté

ou le niveau d'expérience &
lappareillage auditif. La littérature
fait état d'une amélioration
significative de la compréhension
pour tous les types de surdité, avec
un gain plus important lorsque la
surdité est de perception ou mixte.

prise en charge du patient sourd n'a pas, ou trop peu

évolué.

XY LE PRINCIPE DE FONCTIONNEMENT DE LENTRAINEMENT AUDITI

Tout d'abord, il est important de mettre en
évidence qu'entendre n'est pas comprendre.
En effet, le fait de percevoir un son signifie
simplement quiil est suffisamment fort pour
déclencher une réponse de notre cortex
auditif. Pourtant, un son peut étre pergu mais
n‘avoir aucune signification.

Je ne parle pas chinois. Si jentends
quelqu’un parler chinois, mon cortex auditif
me permettra bien de me rendre compte
qu'une information sonore est pergue, mais
n‘ayant pas les connexions neuronales me
permettant de comprendre le chinois, cette
perception ne me sera d'aucune utilité. Cet
exemple simpliste permet juste de mettre
en évidence une caractéristique importante
de l'audition : la perception ne signifie pas
nécessairement la compréhension.

Beaucoup de facteurs peuvent empécher
lauditeur de comprendre une personne qui
lui parle : présence de bruits importants, débit
de parole trop élevé, incapacités du cortex
auditif & bien extraire le sens de la parole, etc.
On constate que chez beaucoup de
personnes dgées, ces capacités de
compréhension sont altérées. Ces

capacités sont en partie indépendantes de
lappareillage auditif : elles ne dépendent pas
directement du niveau de perception des
sons, mais de la maniére dont le cerveau va
traiter ces sons une fois pergus.



L’entrainement auditif : des séances de «kiné des oreilles»

Le principe de I'entrainement auditif permet donc
de se pencher sur ces difficultés. L'on va mettre le
patient dans un environnement trés calme, entouré
d'enceintes. Un programme spécifique va présenter
au patient une voix enregistrée qui va énoncer

des mots, des nombres, un texte... le patient devra
sélectionner le mot (ou autre en fonction de
lexercice) qui a été prononcé, dans une liste de
quelques items.

Ce test se fera dans le calme, dans le bruit, avec
une voix dhomme, une voix de femme. Les résultats
de compréhension seront compilés et le logiciel
fera ensuite travailler le patient dans les zones les
plus difficiles pour Iui : type de bruit, type de mots,
etc.

Cet entrainement pourrait
s‘apparenter & des séances
de “kiné des oreilles™. Il faut
donc un certain nombre

de séances (en moyenne
une dizaine) pour avoir une
amélioration notable de la

compréhension de la parole.

XY 'ENTRAINEMENT AUDITIF CHEZ LES RESIDENTS D’EPHAD

Pour le moment, & ma connaissance, il n'existe pas de solution d'entrainement auditif
a faire chez soi qui soit satisfaisante. Néanmoins, le développement de cette pratique

permettra sans nul doute 'émergence de solutions & domicile. En attendant, cette pratique

ne peut étre réalisée que dans un centre disposant du matériel nécessaire. Lapport en
compréhension de la parole est si notable qu'il est fortement recommandé pour les
établissements de solliciter les audioprothésistes de leur région afin de proposer cet
accompagnement aux résidents et a leurs familles. En effet, les résidents et leurs familles

ne se plaignent pas tant de leur difficulté & percevoir le son d'un klaxon au loin, des oiseaux

dans le jardin.. mais bien de leur difficulté & converser, & comprendre la télévision, leur

entourage. L'entrainement auditif est alors un outil complémentaire & l'appareillage auditif

trés efficace pour les résidents souffrant de difficultés de compréhension.

FICHE OUTIL

et de dépistage chez TokTokDoc

La téelemedecine au service de la santé auditive

Fiche rédigée par Nicolas LE FOLL Responsable actions de prévention

Les pathologies des conduits auditifs et des tympans sont trés fréquentes dans les populations
d’EHPAD (otites séreuses ou oig)ués, bouchons de cérumen, eczéma, sténoses, ostéomes,

perforations tympaniques, etc..).

Malheureusement, pas assez souvent dépistées, elles aboutissent sur une baisse des capacités
auditives et impactent directement le bien-étre.

Un médecin ORL peut dépister, en quelques minutes seulement, les maladies du conduit auditif
et/ou du tympan & distance par téléexpertise. La téléexpertise permet de réaliser un diagnostic
da distance grdce & 'envoi sécurisé de données médicales et de clichés (du conduit auditif en
loccurrence) par une infirmiére au chevet du patient.

Pour réaliser une téléexpertise otologique, un
otoscope numérique de bonne qualité est
nécessaire.

Linfirmiére réalise un cliché pour chaque
conduit auditif de maniére & ce que le tympan
soit bien visible.

Les otoscopes humériques sont en général
non invasifs lorsqu’ils sont bien maitrisés.
Les clichés peuvent étre réalisés trés
rapidement méme sur des personnes ayant
des troubles cognitifs.

Les données médicales nécessaires d 'ORL
sont récupérées via un questionnaire clinique
standardisé réalisé par linfirmiére auprés du
patient. Il sagira notamment d’indiquer sl

y a des antécédents de chirurgie au niveau
de loreille, de signaler toute douleur ou
écoulement.

Le médecin ORL recevant ces éléments
pourra porter un diagnostic comme s'il était
lui-méme aux cbtés du patient. Le médecin
ORL est rémunéré en cotant son acte de
téléexpertise auprés de l'assurance maladie.

Y COMMENT REALISER UNE TELEEXPERTISE *

A travers nos actions de dépistage du conduit
auditif par téléexpertise, nous avons observé
un taux de prévalence des pathologies du
conduit auditif & plus de 70% dans les EHPAD .
Plus de 7 résidents sur 10 ont donc au moins
un conduit auditif porteur d’'une anomalie.
Les conséquences de ces pathologies, si elles
ne sont pas dépistées, lors d'une action de
prévention, peuvent étre particulierement
préjudiciables pour le patient.

Les bouchons de cérumen représentent

en moyenne plus de 95% des troubles
otologiques détectés lors de nos journées
de dépistage et peuvent diminuer l'acuité
auditive de 15 & 30dB lors d’'une obstruction
de du conduit auditif externe. Ces bouchons
peuvent étre traités de maniére simple
aprés dépistage par céruménolytiques
(préparations & base d'eau ou d’huile
dispensées en goutte & goutte), irrigation ou
retrait manuel.

Plusieurs études ont montré que leur
élimination avait des conséquences
importantes sur lamélioration de l'audition
mais également des fonctionnalités
cognitives des personnes dgées.

LA TELEMEDECINE PEUT JOUER 3 ROLES POUR LA SANTE AUDITIV

Améliorer 'audition en
dépistant un bouchon et
en permettant & I'équipe
soignante de 'EHPAD de la
traiter avec l'ordonnance
de solution auriculaire du
médecin

Eviter ou limiter une perte
d’audition en traitant
une maladie liée & une
pathologie identifiée

Améliorer le bien-étre
des résidents et éviter
lisolement social en limitant
les troubles cognitifs liés aux
troubles auditifs.
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FICHE OUTIL

Grille de reperage des fragilités sensori-cognitives a l'entrée en EHPAD

La Haute Autorité de santé (HAS) a publié en 2017 des recommandations pour le repérage
systématique des déficiences sensorielles en EHPAD et en résidence-autonomie, notamment
des déficiences auditives.

Concernant les déficiences auditives, la HAS fait référence & 3 outils pour leur repérage :
> 2 outils en ligne : http://www.hein-test.fr/ et http:/ /www.hear-it.org/fr/ Test-de-I-audition

> le questionnaire de dépistage des difficultés d'écoute et d'audition, outil validé
également inclus dans le kit de repérage des fragilités sensori-cognitives dénommé «
A.V.E.C » (Audition, Vision, Equilibre, Cognition) mis au point par la Société
frangaise de réflexion sensori-cognitive (SOFRESC).

Cette grille A.V.E.C a été créée a partir de quatre outils validés scientifiquement
(Questionnaire de dépistage des difficultés d'’écoute et d'audition, de la Fondation Surdité et
Communication de lnstitut Raymond-Dewar, FVSQ, Appui unipodal, Codex).

La grille de repérage A.V.E.C permet de repérer, par des alertes, des déficiences qu’il conviendra
de conﬁrmerﬁnﬁrmer par lintervention d'un spécialiste.

La Fondation Médéric Alzheimer et Optic 2000 ont établi de maniére conjointe une grille de
repérage, inspirée de la grille A.V.E.C et adaptée aux EHPAD et EHPA.

Une évaluation de cet outil a permis de montrer que la grille
a été bien comprise et bien regue par les résidents et leur
famille. Les professionnels l'ont estimée trés appréhendable
avec un temps de renseignement auprés du résident de

20 minutes en moyenne. Chaque domaine de la grille est
indépendant et peut étre rempli par différents professionnels:
médecins coordonnateurs, infirmiers, psychologues,
psychomotriciens, masseurs-kinésithérapeutes. Elle s‘avére
ainsi aisée a intégrer dans les pratiques.

Pour I'Audition, un score
est obtenu en fonction des
réponses. Un seuil indique

également une « Alerte

audition » : a signaler au
médecin coordonnateur et
au médecin traitant, pour
une consultation ORL.

Téléchargement de ["outil

Les professionnels des établissements peuvent télécharger la grille A.V.E.C, qui est mise & leur
disposition gratuitement sur le site de la fondation Médéric Alzheimer et sur le site de lobservatoire de
la santé visuelle et auditive du groupement Optic 2000.

TELECHARGER

LA GRILLE

AVIS D"EXPERT

L’'appareillage auditif des résidents en EHPAD
Fiche redigée par Theodore MAGDELEINAT, Audioprotheésiste D.E,

ATOL Bastide - Bordeaux

Lappareillage auditif des résidents en EHPAD représente un enjeu de santé primordial,
mais c’est un accompagnement qui comporte certaines difficultés.

XY LES ETAPES D'UN APPAREILLAGE AUDITIF EN EHPAD

Le résident ou son entourage se plaint
de moins bien entendre, de ne pas
suivre les conversations, ou présente
des signes de baisse cognitive,
d’isolement.

Son audition est mesurée soit

par un médecin ORL, soit par un
audioprothésiste (idéalement qui se
déplace — Cf. « Les déplacements de
laudioprothésiste en établissement »).

Aprés établissement d’'une prescription
médicale, l'audioprothésiste

choisit avec le résident et la famille
lappareillage le plus adapté : en
termes de capacités, de facilité de
manipulation, de codt.

L'audioprothésiste se déplace ensuite
de nouveau afin d’installer les appareils
auditifs avec le résident. Il effectue le
premier réglage et explique le plus
simplement possible la manipulation.
(Il peut étre intéressant pour
l'audioprothésiste de rencontrer a ce
moment-1d le personnel soignant de
maniére a leur montrer la manipulation
des appareils pour que les soignants
puissent vérifier le bon port de
l'appareillage, ou assister le résident

si besoin). C'est le début de l'essai, qui
est obligatoirement gratuit et sans
engagement pour le résident [1].

Pendant la durée de l'essai,
Faudioprothésiste se rendra auprés
du résident afin d'affiner les réglages,
corriger d'éventuelles difficultés de
manipulation ou d'adaptation.

[1] Laudioprothésiste peut utiliser la Grille d'évaluation de l'autonomie dans I'utilisation d'un appareillage auditif.
BIAP (2013). Recommandations 06/13. Evaluation de I'autonomie dans Iutilisation d'un appareil auditif.

A la fin de l'essai, le résident et sa
famille décident de conserver ou non
les appareils auditifs. S'ils préferent
les rendre, cela ne leur codtera rien.
S’ils préférent conserver les appareils,
alors la facture sera établie et le
résident ne réglera que le reste &
charge si sa mutuelle permet de
dispenser de lavance des frais.

Pendant toute la durée de
conservation des appareils (en
général au minimum 4 cms),
laudioprothésiste devra se rendre
au moins tous les 6 mois auprés

du résident afin de vérifier son
audition et ses réglages. Le résident
pourra bien sar le solliciter plus
régulierement (et gratuitement) s'il
en ressent le besoin.

Si une panne survient, les appareils
sont récupérés par l'audioprothésiste
afin de les renvoyer au fabricant
(durée de garantie obligatoire : 4
ans). Laudioprothésiste doit pouvoir
proposer des appareils équivalents
en prét le temps du SAV.

S'il est possible que
certaines étapes
puissent étre Iégérement
modifiées en fonction de
la situation du résident,
la qualité de suivi ne
doit cependant pas

étre altérée par le fait
que l'audioprothésiste
se déplace en
établissement.


https://observatoire-groupeoptic2000.fr/wp-content/uploads/2018/11/GRILLE-AVEC-ESSOR.pdf
https://www.fondation-mederic-alzheimer.org/sites/default/files/grille_avec.pdf
https://observatoire-groupeoptic2000.fr/wp-content/uploads/2018/11/GRILLE-AVEC-ESSOR.pdf
https://observatoire-groupeoptic2000.fr/wp-content/uploads/2018/11/GRILLE-AVEC-ESSOR.pdf

L’'appareillage auditif des résidents en EHPAD

XX LES DIFFERENTS TYPES D’APPAREILS AUDITIFS :

Quel que soit le fabricant choisi par Ces deux familles d'appareils existent
laudioprothésiste, il n'existe que deux familles dans toutes les gammes : du 100%
d'appareils auditifs aujourd’hui : santé (reste & charge 0 pour tous)
« Lintra-auriculaire au plus haut de gamme. La plupart
« Le contour (ou micro-contour) doreille des fabricants proposent 4 gammes
dappareils.
L'intra-auriculaire o } Avantages
. Dispositif le plus discret : toute I'électronique est logée dans le
. conduit auditif et rien n‘est présent & l'extérieur.
[
. Inconvénients
° Appareil moulé au conduit du patient, il demande donc de faire une
° prise dempreinte ; malheureusement, c'est un appareil qui n'est pas
: adaptable & tous les conduits ni & toutes les surdités.
° Cet appareil étant petit, est trés difficile & manipuler. Il est ainsi
. rarement recommandé chez les résidents d'EHPAD .

Le contour (ou
miero=
contour) d’erellle

} Avantages
Dispositif le plus facile & manipuler : il présente un boitier
contenant I'électronique au-dessus de loreille du patient et
un petit écouteur dans le conduit auditif. Les deux parties
sont reliées soit par un tube transparent, soit par un fil. Il est
alimenté soit par des piles, soit par une batterie rechargeable.
Le grand avantage du systéme rechargeable est bien sir sa
simplicité et sa praticité : le résident n'a pas & manipuler de
petites piles toutes les semaines.

} Inconvénients
Dans le cas des appareils alimentés par un systéme
rechargeable, ceux-ci n‘existent pas dans la gamme 100%
santé de la réforme gouvernementale. lls présentent alors
pour la plupart des résidents un reste & charge plus ou moins
important en fonction de la gamme choisie et des contrats de
complémentaires santé.

XX COMMENT CHOISIT-ON LA GAMME D’'UN APPAREIL ?

La différence majeure entre les gammes d'appareils auditifs réside dans leurs capacités a
traiter la parole dans le bruit. En effet, il S'agit de la situation la plus délicate pour un appareil
électronique :

- comprendre de lui-méme quand le patient est dans un milieu bruyant ;

- extraire la parole utile de ce milieu bruyant ;

-amplifier la parole correctement afin de la rendre plus compréhensible par le

porteur,
Ces trois traitements doivent, bien sar, intervenir en temps réel et sans intervention de la part
du patient.

C'est donc sur ces capacités que se concentre la quasi-totalité des innovations en
appareillage auditif. Plus lappareil est de gamme élevée, plus ses capacités de traitement
de la parole dans le bruit seront élevées.

Les résidents d’EHPAD ont-ils vraiment besoin d'appareils auditifs

performants ?

L’'appareillage auditif des résidents en EHF

L'on serait tenté de penser que la grande majorité des résidents dEHPAD n‘auraient que des
besoins limités en termes de compréhension dans le bruit. Cependant, méme si ces personnes
préférent souvent le calme ou les conversations avec peu de personnes, il y a deux situations trés
communes qui pourtant justifieraient le choix d'appareils plus performants :

Tout d'abord, la télévision. En effet, la plupart La deuxiéme situation de bruit & laquelle

des résidents consacrent beaucoup de temps les résidents font régulierement face sont

a la télévision. Malheureusement, beaucoup de  les repas en groupe. Méme si beaucoup de
programmes présentent des situations dans salles de restauration sont traitées contre la
lesquelles la personne & 'écran parle par- réverbération, ce sont néanmoins des lieux ou

dessus un bruit important : dans les films, dans  beaucoup de résidents sont présents en méme
les émissions de divertissement trés rythmées, temps. Il y a donc un bruit de fond qui peut
etc. De plus, nombre de résidents possédent un  facilement masquer la parole de la personne
téléviseur simple, sans barre de son, ce qui fait ~ avec qui le résident souhaite converser.

que I'écoute n'est pas forcément optimale en
termes de détails sonores.

Il est de ce fait important pour l'audioprothésiste, lors du choix de l'appareillage auditif, de bien
expliquer au résident, ainsi qu'd sa famille, les enjeux du choix de la gamme d'appareils au regard

de ces potentielles difficultés.

LES DEPLACEMENTS DE LUAUDIOPROTHESISTE EN ETABLISSEMENT : CE QUE DI

LA LOI ET LES PRATIQUES SUR LE TERRAIN

Au regard de 'état de santé de beaucoup de résidents, il
parait parfaitement judicieux de proposer de lappareillage &
domicile. Ainsi, lors de toutes les étapes d'appareillage et de
suivi, le résident n'a pas & se déplacer jusqu'au laboratoire
d'audioprothése.

Cependant, lappareillage & domicile, bien que primordial
pour ce type de public, est interdit par la loi [2]. En effet,

la loi concernant cette pratique est trés claire : cela est
considéré comme du colportage. Cette loi rappelle aussi
que tout appareillage auditif doit étre effectué dans un local
traité et normé, comme ce que l'on retrouve chez tous les
audioprothésistes.

Cela étant posé, il existe néanmoins une différence entre ce
que disent les textes et ce qu’il en est vraiment dans la pratique.
Depuis des années, un besoin important est apparu pour

toutes les personnes ne pouvant pas se déplacer qui pourtant
nécessitent un appareillage de leur audition.

Ainsi, beaucoup d'audioprothésistes et d'enseignes ont
commencé a proposer ce service. Cette pratique est donc bien
connue et tout a fait tolérée : le Iégislateur sait parfaitement quil
y a un besoin important et qu’il en va de la santé de personnes
vulnérables. Cette loi a ainsi été plusieurs fois remise en cause,
notamment lors de l'établissement de la loi santé.

[2] Pour une parfaite information, se référer & la fiche « Cadre réglementaire » du Chapitre La Santé auditive

Alors pourquoi cette loi existe
toujours ?

Ma réflexion m'ameéne &
penser qu'elle sert de contrble
a la pratique. En effet, si cette
loi n'existait plus, il pourrait
s‘avérer difficile de vérifier la
compétence et la qualité d'un
audioprothésiste se déplagant
au domicile d'un des résidents.

Or, lors de la création d'un centre

d'audioprothése, celui-ci doit
étre homologué par la CPAM et

I'ARS. A ce titre, laudioprothésiste

doit fournir son dipléme, des
certificats de calibration de la
cabine, des factures de matériel
professionnel précis, etc. Ainsi,
lorsqu’'un audioprothésiste
détenant un centre
d'audioprothése se déplace
en EHPAD ou au domicile d'un
patient, 'on peut étre sGr que
c’est une personne qui dispose
des compétences requises &
cette pratique, et qui dispose
du matériel adapté en cas de
besoin.

X
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Ainsi, linterdiction de l'appareillage & domicile pourrait étre vue non pas comme une limitation
de la prise en charge des résidents, mais plutdt comme une garantie que les professionnels
de l'audition qui se déplaceront chez les résidents auront le minimum de connaissances et de
professionnalisme pour exercer ce métier convenablement.

De plus, bien que lappareillage en centre soit fait dans des conditions contrdlées et
reproductibles, lappareillage & domicile n'est pas nécessairement synonyme de tests incertains
et de réglages flous. En effet, le matériel s'est considérablement amélioré et beaucoup

doutils indispensables sont maintenant tout & fait transportables. Ainsi, si le résident recoit
laudioprothésiste dans un endroit calme et que ce dernier est correctement équipé, un
appareillage de bonne qualité est parfaitement possible.

Manipulation et entretien dee appareils auditife [8]

Il est tout & fait courant de voir en établissement des résidents qui he sont pas capables
dassurer convenablement I'entretien de leurs appareils, et qui ont des difficultés & les mettre et
les retirer. Dans ce cas, il est souhaitable que le personnel de I'établissement puisse exercer un
contréle de l'appareillage et apporter une aide réguliére quant & son entretien.

La mise en place d'un appareil intra-auriculaire est plutét aisée pour un soignant : en effet,
lappareil étant moulé au conduit du résident, linsertion se fait naturellement.

En ce qui concerne les contours d'oreilles, il est souhaitable que l'audioprothésiste puisse
montrer la mise en place aux accompagnants. Dans tous les cas, cette mise en place est plutdt
aisée : il faut positionner le boitier de lappareil sur l'oreille du patient, faire passer le fil ou le tube
devant l'oreille, et enfoncer 'embout dans le conduit du patient jusqu'd ce que le fil soit plaqué

contre la peau.

Concernant I'entretien, quelques gestes importants sont a connaitre :

Il est important de vérifier que le bout de
lappareil qui rentre dans l'oreille ne présente
pas trop de cérumen. En effet, si du cérumen
bouche la sortie de l'appareil, le patient entendra
beaucoup moins bien. Pour cela, un simple
contréle visuel peut suffire.

La plupart du temps I'audioprothésiste aura
fourni des lingettes ou un spray nettoyant avec
les appareils. Leur utilisation est trés simple :

ils servent tous les deux & dégager et nettoyer

la sortie du son, c’est & dire la partie qui est

& lintérieur du conduit auditif. Les lingettes
s'utilisent trés classiquement et la plupart des
sprays présentent une brosse a leur extrémité. II
suffit dimbiber la brosse avec quelques pressions
sur le spray, et ensuite de venir brosser le bout de
fappareil.

Tous les appareils sont équipés d leur extrémité
d'un petit pare-cérumen. C'est en général un
petit embout blanc dTmm de diameétre qui est
fixé au bout de la partie qui est dans loreille du
patient. C'est une sorte de tamis qui permet
dempécher le cérumen de rentrer dans lappareil

auditif. Parfois cet embout peut se boucher. Le
son ne sort donc plus de l'appareil. Cela est prévu
et ces embouts sont jetables : le patient doit avoir
regu des batonnets qui servent a sortir lembout,
le changer et le remplacer par un nouveau. Cela
se fait de maniére trés simple et trés rapide.

La vérification des piles ou de la recharge : |l
existe un moyen simple pour se rendre compte si
un appareil auditif est allumé : on le pose dans la
paume de sa main, on approche de son oreille et
on referme la main autour de l'appareil en faisant
des vas-et-viens : ouvert, fermé, ouvert.. Cela
permet de forcer l'effet larsen, ce qui se traduit
par un sifflement aigu. Si ce sifflement n'est

pas présent c'est probablement que l'appareil
est déchargé ou que les piles sont usées. Il est
possible aussi que les piles ne soient pas usées
mais que l'appareil soit bouché par le cérumen.
Si c'est le cas, voir les points précédents. Il faut
cependant faire attention : I'électronique de
lappareil posséde des anti-sifflements qui sont
de plus en plus performants, il est possible quiil
faille bien se concentrer pour se rendre compte
de I'émission ou non de sifflements.

[3] En complément, des capsules vidéo réalisées par InfoSens sont consultables en ligne, voir la partie

Ressources en ligne
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QUELQUES PISTES DE REFLEXIONS QUANT A LA PRISE EN CHARGE

DE L'APPAREILLAGE AUDITIF EN EHPAD

La surdité est malheureusement souvent diagnostiquée trop tard en France et les
répercussions sur l'état de santé des personnes peuvent étre importantes.

Il est important de noter que

la réussite d'un appareillage
auditif dépend de plusieurs
facteurs, dont celui du temps de
port des appareils et leur bon
fonctionnement. Beaucoup de
résidents d'EHPAD ne sont pas
toujours en mesure de mettre
leurs appareils seuls, ou méme dy
penser. Cela est encore plus le cas
concernant le nettoyage régulier
des appareils.

Il pourrait étre judicieux pour les
établissements accueillant des
personnes dgées de proposer
régulierement des journées de
dépistage auditif avec un médecin ORL
ou un audioprothésiste. Cela permet
de détecter des baisses auditives plus
précocement, ou de conserver un
historique régulier de la santé auditive
des résidents.

Il parait important qu’un suivi de I'appareillage auditif des résidents soit assuré par les
soignhants. Les infirmiers ou aides-soignants sont souvent parfaitement disposés & vérifier les
appareils des résidents, d les aider d les installer le matin et & les enlever le soir. Cependant,
ces professionnels n'ont pas toujours les connaissances pour bien réaliser ce suivi. Il pourrait
étre intéressant de ce fait pour les établissements de permettre au personnel soignant de se
former [4]. Ces connaissances et savoir-faire sont primordiaux, car ils permettent d'assurer le
succes des prises en charge de la surdité des résidents et donc de leur état de santé général
et cognitif.

[4] certains audioprothésistes proposent des formations, la plupart du temps gratuitement.
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PATHOLOGIES ET IMPACTS

Bucco-dentaire : Pathologies et impacts

Fiche rédigee par Dr Jacques WEMAERE, Président Union Régionale Des Professionnels
de Santé (URPS), Chirurgiens-dentistes Nouvelle-Aquitaine

LES FONCTIONS DE LA BOUCHE
}PARLER

} RESPIRER
} GOUTER
} DIGERER
} EMBRASSER
} MANGER

} SOURIRE ET FAIRE DES MIMIQUES

} ADAPTER LA POSTURE

LES MALADIES BUCCALES : QUELLE ORIGINE *

Les maladies bucco-dentaires ont plusieurs origines :

« Les caractéristiques biologiques et génétiques

+ Les habitudes de vie : alimentation, hygiéne bucco-dentaire, tabac, alcool..
« Limportance de la plaque dentaire

* Le temps : expositions répétées

POURQUOI INTERVENIR AUPRES DES RESIDENTS D’EHPAD

Le vieillissement a un impact sur I'état bucco-dentaire

+ une diminution de la force musculaire accentuée par une possible perte des dents,

- des troubles moteurs et/ou cognitifs pouvant empécher une hygiéne buccale de qualité,
« une difficulté de mastication,

« une baisse de la salivation,

* une baisse de la protection des dents face & la plaque dentaire,

+ une diminution des capacités de défense et de cicatrisation des tissus vis-a-vis d'une
agression microbienne.

Quelques spécificités
bucco-dentalires liées au
vielllissement

» La sécheresse buccale

« Les malpositions et les espaces
interdentaires

« Les caries de la racine
* La stomatite prothétique

TROUBLES
BUCCO-DENTAIRES

DEGRADATION
ETAT NUTRITIONNEL Rid

} Risques de malnutrition

} Risques de dénutrition
Altérations de la denture,
des capacités de

mastication

Modifications de la prise
alimentaire

Diminution de la salivation

} Engagement dans la
spirale de la dénutrition

L'IMPACT DES TROUBLES BUCCO-

V'V vV

Bucco-dentaire : Pathologies et impacts

Zoom sur les médicaments

De nombreux médicaments peuvent étre responsables

d'effets indésirables au niveau de la cavité buccale. En
exemple, quelgues manifestations et effets les plus fréquents :

* La xérostomie : sécheresse de la bouche

* Lhyposialie : diminution du débit salivaire

* La dysgueusie : altération du golt

* La stomatite : inflammation des muqueuses buccales

« Affections des glandes salivaires : hypersalivation,
modification de la couleur de la salive

* Ulcérations de la muqueuse buccale

CONSEQUENCES

PSYCHO-SOCIALES

Douleurs

Troubles du comportement
Perte de confiance de soi
Perte de I'estime de soi
Altérations des fonctions
de Mastication

Phonation
Ventilation et déglutition

DENTAIRES SUR LA SANTE

AGGRAVATION

DES PATHOLOGIES

) cardiaques
) Pulmonaires
) Diabéte
) Obésité
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Bl COMMENT INTERVENIR ? RECOMMANDATIONS ET PISTES

D’'ACTIONS

« La santé bucco-dentaire doit s'inscrire dans le parcours de santé de la personne.

- LEtat de santé bucco-dentaire est plus dégradé chez les personnes dépendantes en
EHPAD.

* Les besoins de soins bucco-dentaires chez ces personnes sont supérieurs & la
population générale.

Il est important d'effectuer régulierement des bilans bucco-dentaires chez les personnes
digées car des pathologies prises en charge précocement permettent daméliorer I'état de
santé global de la personne et par conséquent sa qualité de vie. C'est aussi un gage de
bientraitance des personnes accompagnées dans les établissements et services médico-
SOCiauUX.

cComment prévenir les maladies bucco-dentaires ?
Il est important de respecter quelques recommandations :

« Accompagner 'hygiéne bucco-dentaire

- Deux toilettes bucco-dentaires par jour. Si une seule toilette est possible, privilégier celle
du soir

« Utilisation d'un dentifrice fluoré et d'une brosse & dents adaptée, dune compresse. Pour les

prothéses : brosse d prothéses et savon neutre
« Suivi régulier avec un chirurgien-dentiste

« Alimentation & prendre en compte, respect des rythmes des repas et limitation des
pratiques de grignotage

BUCCO-DENTAIRE AU SEIN DES ESMS

LA DEMARCHE DE PROMOTION DE LA SANTE

Cette démarche se réalise en deux étapes :

Evaluer régulldrement les besolns en solne d’hygiéne bucco-dentalre et
soins dentaires des personnes [1]

« Effectuer un bilan bucco-dentaire d l'admission dans I'établissement
- Effectuer 1 bilan bucco-dentaire par an

La prise en charge des soins dentalres des personnes en situation de
handicap

« Orientation du patient vers un chirurgien-dentiste : préparation et accompagnement
« Recours au référent handicap départemental

[1] voir Fiche « Grille d'évaluation de I'état bucco-dentaire »

CADRE REGLEMENTAIRLE

Modalités d’intervention des chirurgiens-dentistes en EHPAD

Fiche rédigee par le Conseil Régional de 'Ordre des Chirurgiens-Dentistes de

Nouvelle-Aquitaine

XY LA PROFESSION ET LES MISSIONS D'UN CHIRURGIEN-DENTISTE

Le chirurgien-dentiste est un professionnel de santé médical
(Articles 14111-1 & 14163-10 du CSP), il assure la prévention,

le diagnostic et le traitement des anomalies et maladies
congénitales ou acquises de la bouche, des dents, des
maxillaires et des tissus attenants.

Le champ d’intervention des chirurgiens-dentistes comprend
traditionnellement les soins dentaires, les actes prothétiques

et les actes de chirurgie. Certains praticiens réalisent aussi des

actes d’'orthodontie.

La profession de chirurgien-dentiste est réglementée. La
profession dispose d'un décret d'exercice codifié dans lequel
sont listés les actes qu'elle est autorisée & effectuer.

LIEUX D’INTERVENTION AUTORISES DES
CHIRURGIENS-DENTISTES

Comme toutes

les professions
réglementées, les
chirurgiens-dentistes
sont soumis & un Code
de déontologie régissant
leur mode d’exercice
(Articles R4127-201 &
R4127-284 du CSP).

Un enregistrement
auprées du Conseil de
Ordre du département
d'exercice du praticien
est obligatoire

(Article R4127-201).

Des régles déontologiques sont applicables aux chirurgiens-dentistes (Article R.4127-274 du

Code de la santé publique) :

« Il est interdit au chirurgien-dentiste d'exercer hors d'une installation fixe conforme aux

dispositions du Code,

+ Cependant, des dérogations peuvent étre accordées par le Conseil de 'Ordre du département
dexercice du praticien, dans l'intérét de la santé publique, notamment pour répondre & :

> des besoins de prévention,
> des besoins durgence,
> des besoins permanents de soins & domicile.

Les EHPAD sont considérés comme le domicile des personnes qui y résident.
L'exercice du chirurgien-dentiste est donc parfaitement envisageable, selon 2 possibilités :

L’EPHAD dispose
d’'un cabinet
dentaire dans

ges locaux
structure,

« soit & la demande du patient,
« soit a la demande de la direction.

Un contrat d’exercice doit étre conclu entre 'EHPAD et
le chirurgien-dentiste intervenant. Il n'existe pas de
contrat-type pour le chirurgien-dentiste portant sur les
conditions d’intervention en EHPAD.

} Le contrat peut prendre des formes variées, que ce soit
en exercice libéral ou en salariat. Dans le cas d'un contrat
dexercice libéral, lintervention du praticien sera prévue :
« soit & la demande du médecin coordonnateur de la

Pour les actions de prévention, le contrat peut prévoir la
venue du praticien & un rythme régulier, prédéfini.

} L'établissement doit s'adresser & tous les praticiens
exergant dans la zone géographique de 'EHPAD pour leur
proposer d'exercer au sein de la structure avant de signer
un contrat avec 'un d'entre eux.
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} Un contrat d’exercice doit étre également conclu entre
FEHPAD et le chirurgien-dentiste intervenant. (cf point
L’EPHAD ne dispose précedent.)
pas d’'un cabinet
dentalire dans

} Une dérogation doit étre demandée au Conseil de I'Ordre
ses locaux

du département d’exercice du praticien.

Pour obtenir cette dérogation, le chirurgien-dentiste doit
adresser au Conseil départemental de 'Ordre un courrier
expliquant les conditions et les modalités exactes de

ses interventions en EHPAD ainsi que les justificatifs de la
faisabilité du projet :

 convention,

- contrat de travail,

» mise a disposition des locaux et du matériel...

Le Conseil Régional de I'Ordre des chirurgiens-dentistes de Nouvelle-Aquitaine met &
disposition des modéles de conventionnement faisant office de contrat. Ces conventions
permettent dencadrer les interventions des chirurgiens-dentistes et ainsi protéger leur activité
professionnelle. Ces conventions définissent les droits et obligations réciproques des parties et
précisent les moyens mis en oeuvre pour que soit assuré le respect des régles de déontologie
médicale, notamment en ce qui concerne lindépendance professionnelle des chirurgiens-
dentistes et le secret médical. Plusieurs modéles sont disponibles pour réaliser :

« des actions ponctuelles : dépistages bucco-dentaires ou soins bucco-dentaires

« des actions annuelles : dépistages et soins bucco-dentaires

LEHPAD étant considéré comme le domicile de la personne, lintervention d'un praticien, dans
létablissement, est assimilée & une visite & domicile. L'exercice du chirurgien-dentiste, méme pour
une intervention ponctuelle, est considéré comme un exercice distinct de son exercice principal.
Dans ce cas, une dérogation du Conseil départemental de I'Ordre doit étre demandée

(Article R.4127-274 du CSP).

organisation des actes dentaires en EHPAD ou & domicile

Lintervention d’'un chirurgien-dentiste au sein d'un
EHPAD nécessite une organisation spécifique et une
coordination chirurgien-dentiste / équipe soignante :
« Mise & disposition du dossier médical du résident,

« Préparation du résident pour les consultations, inférieure & 2 km : 2,75€ ; égale &

« Organisation des rendez-vous vers un cabinet de 0,61€/km si distance supérieure & 2
ville ou une structure hospitaliére si des soins sont km

nécessaires et ne peuvent étre réalisés au sein de
[établissement,

« Accompagnement et coordination de la prise en
charge des soins dentaires : articulation avec la famille,
les ambulanciers et si possible un accompagnement le
jour du rendez-vous

Le praticien facturera au patient :
* la visite : 23€
« les indemnités de déplacement :

L'établissement s'engage &
fournir lensemble des documents
nécessaires d I'élaboration

des feuilles d’honoraires et des
facturations des actes.

La télémedecine

La profession de chirurgien-dentiste est largement impactée par la révolution numérique

et lintelligence artificielle. Le guide de bonne pratique de la Haute Autorité de Santé (HAS)
consacré a la téléconsultation et & la téléexpertise publié en juin 2019 reconnait le chirurgien-
dentiste en tant qu'acteur de la télémédecine buccodentaires. Cependant, & ce jour, si l'acte de
téléconsultation, réalisé par le médecin est remboursable par lassurance maladie, il n'en est pas
de méme pour celui réalisé par le chirurgien-dentiste. Les chirurgiens-dentistes de ville n'étant

pas rémunérés, cette activité ne peut se développer.

forfaitaire si distance cabinet - EHPAD

FICHE QUTIL

’ QUALITE DE VIE ‘ -
ET SENS AU GRAND-AGE
b Voir Entendre Sourtre

L’hygiéne bucco-dentaire des résidents en EHPAD
Fiche rédigée par [’Equipe Projet Qualité de Vie et Sens au Grand Age

Selon le Consell Régional de I'Ordre des Chirurgiens-Dentistes
de Nouvelle-Aquitaine :

« Une toilette buccale ainsi que le nettoyage des prothéses dentaires amovibles doivent
étre réalisés tous les jours, idéalement aprés chaque repas, en particulier celui du soir.

« Si le résident ne peut assurer en totale autonomie les gestes nécessaires, les soins
d’hygiéne dentaire relévent alors du réle propre de linfirmier en collaboration avec les
aides-soignants et doivent étre distinguées des soins de bouche thérapeutiques qui
nécessitent une prescription médicale.

« En effet, les professionnels de la santé bucco-dentaire s‘accordent pour dire qu'une
bonne hygiéne bucco-dentaire (comprenant 'hygiéne des dents, des gencives et des
prothéses) permet d'éviter l'apparition ou l'aggravation de pathologies bucco-dentaires.

Dans le cadre de la région, la thématique bucco-dentaire a été identifiee comme
prioritaire par 'ARS Nouvelle-Aquitaine, des financements sont disponibles pour
permettre une montée en compétences des personnels soignants en matiére
d’hygiéne et de santé bucco-dentaire.

PLAN D’ACTIONS
REGIONAL

NOUVELLE-AQUITAINE
2018-2023

Des outils pratiques existent sur la question de I'hygidne bucco-dentaire
des personnes dépendantes ou en situation de handicap.

> Santé bucco-dentaire : guide d l'usage des établissements
pour personnes agées, en partenariat avec 'UFSBD, AGIRC

CLIQUER ICI
ARRCO, 2014, édition actualisée en 2017 k

>Les soins d’hygiéne bucco-dentaire chez la personne
dgée dépendante, une démarche quotidienne et assistée
d ne pas négliger — Gérontopole Toulouse, CHU Toulouse,
URPS CD Occitanie, ARS Occitanie, Mutualité Francgaise
Occitanie

CLIQUER ICI k

>Hygiéne bucco-dentaire et handicap, guide de

CLIQUER ICI
recommandations, SODHEV, 2017 k


http://www.ufsbd.fr/wp-content/uploads/2017/05/D-GUIDE-AGIRC-ARRCO-UFSBD-V2017.pdf
http://annee-gerontologique.com/wp-content/uploads/2017/07/Fascicule-Bucco-dentaire.pdf
https://sohdev.org/wp-content/uploads/2019/03/guide-recommandations.pdf
https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/le-plan-dactions-regional-en-faveur-de-la-sante-bucco-dentaire-2018-2023

FICHE QUTIL

Grille d’evaluation de l’etat bucco-dentaire

Conseil Régional de ['Ordre des Chirurgiens-Dentistes -
Union Régionale des Professionnels de Santé Chirurgiens-Dentistes Nouvelle-Aquitaine

Cet outil permet de regrouper les informations et observations de I'état bucco-dentaire
pour les résidents en EHPAD.

Une premiére partie est & compléter par l'équipe soignante qui renseigne les données
administratives, médicales ainsi que des informations sur 'hygiéne bucco-dentaire et
Falimentation du résident.

Une seconde partie est & compléter par le chirurgien-dentiste, permettant un suivi par
le médecin coordonnateur. Cet examen donne lieu & des recommandations éventuelles
en termes d’hygiéne bucco-dentaire et/ou de soins curatifs avec évaluation du degré
durgence.

TELECHARGER LA

GRILLE

AVIS D'EXPERT

Installer un cabinet dentaire au sein d’en EHPAD
Fiche réalisée sur la base de l'interview du Dr Elizena BARBOSA ROGIER,

chirurgien-dentiste @ Bordeaux et au sein de ['lEHPAD « Le Hameau de la Pelou », a Créon (Gironde).

Vous étes chirurgien-dentiste et vous intervenez en EHPAD depuis 2015. Vous avez donc
une certaine antériorité sur cet « aller vers » qui reste exceptionnel. Nous sommes curieux
de vous entendre sur les conditions pour qu'un cabinet dentaire installé en établissement
fonctionne et soit « une réussite » pour les résidents, les professionnels et l'institution.

EN QUOI CONSISTENT VOS INTERVENTIONS ?

Je vois, dans un local dédié au sein de LEHPAD, les 90 résidents de 'établissement,
idéalement dans le mois qui suit leur arrivée, puis tous les ans pour un contréle. Bien
entendu, je vois aussi les résidents qui ont besoin d’'un soin rapidement. Un EHPAD voisin

a aussi la possibilité d'amener quelques-uns de « ses » résidents, ce qui porte d environ le
nombre de personnes suivies & 100. Idéalement, pour étre dans la prévention et le soin non
urgent, il faudrait une demi-journée d'intervention par semaine.

QUELLES SONT LES SPECIFICITES DU PUBLIC QUE VOUS
RECEVEZ LORS DE CES CONSULTATIONS EN ETABLISSEMENT ?

Environ un tiers ont des problémes cognitifs, certains sont en accueil de jour, en Pdle
d’Activité et de Soins Adaptés (PASA) ou encore en unité protégée.

Parmi eux, peu nombreux sont ceux qui expriment de la douleur car celle-ci est cmasquée»
par les traitements médicamenteux. Il faut pouvoir détecter cette douleur.. c’est une des
raisons pour lesquelles la présence d'un professionnel de I'établissement est indispensable
lors des consultations : le soignant va m'expliquer la situation, les signes de douleur, il va
aussi étre l'interface avec le patient, le mettre en confiance ; c’est une des conditions pour
que cela se passe bien.

Une autre spécificité est que 90% des résidents ont des besoins en prothéses. Méme

sl m'arrive de faire du « petit bricolage », je n'interviens pas sur les prothéses. Pour une
question de logistique, une consceur qui fait aussi des vacations avec nous et qui a son
cabinet proche, prend en charge les prothéses.

E] QUELLES SONT LES CONDITIONS ADMINISTRATIVES
POUR MONTER UN TEL CABINET EN EHPAD

Il faut tout d'abord étre un chirurgien-dentiste inscrit auprés de I'Ordre. Il faut également
avoir souscrit une assurance responsabilité civile et étre a jour & ce niveau. Et puis ne pas
étre atteint de phobie administrative !

A Créon, nous avons également informé de notre projet les dentistes des alentours pour,
d'une part leur proposer d’intervenir au sein de 'établissement s'ils le souhaitaient, et d'autre
part pour pouvoir, le moment venu, leur adresser des patients en cas de besoin. Sans oublier
que le Conseil de I'Ordre nous met en garde que « si les confréres ne sont pas informés, cela
peut étre assimilé & de la concurrence déloyale ».



https://gerontopole-na.fr/wp-content/uploads/2023/04/VF-grille-bucco-dentaire-VF.pdf
https://gerontopole-na.fr/wp-content/uploads/2023/04/VF-grille-bucco-dentaire-VF.pdf
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Y QUELLES SONT LES DIFFICULTES QUE VOUS AVEZ RENCONTREE]

LORS DE CETTE AVENTURE QUELQUE PEU PIONNIERE ?

La principale difficulté est de trouver des confréres préts & intervenir en établissement ! Il faut
étre motivé... et « s‘accrocher » !

Ce n'est pas facile de convaincre des confréres pour intervenir en dehors de leur cabinet car en
France la globalité des confréres travaillent en cabinet libéral ou salarié.

Dans notre cas, la question de la rémunération est réglée par le paiement de vacations par
'EHPAD au dentiste.

Celui-ci peut aussi facturer & la sécurité sociale ses actes. Les vacations permettent de ne pas
avoir de contrainte de rentabilité, donc de ne pas de soucier du temps plus long passé avec
ces patients, qui communiquent parfois difficilement.

Une autre difficulté est le manque de personnel disponible au sein de 'EHPAD, pour assurer les
vacations, auprés du dentiste comme cela est prévu. Il est impossible d'assurer les vacations
sans le référent bucco-dentaire (Infirmier ou Aide-soignant). Il arrive, et jespére que ce n'est que
passager, que des vacations soient annulées faute de soignants le jour J !

XY QUELLE EST LORGANISATION QUE VOUS AVEZ MISE E
PLACE AVEC L'EHPAD ?

L'IDEC de I'établissement organise les vacations : il gére les rendez-vous et le planning. Dans
notre projet, les référents (Infirmier ou Aide-soignant) sont formés par nous. lls viennent dans
notre cabinet pour une formation « express » et puis cela se fait « sur le tas ».

Les Infirmiers ou Aides-soignants apportent leur connaissance des patients, les
accompagnent de la chambre au cabinet, sont présentes pendant la consultation. Elles
assurent aussi la tragabilité dans le dossier et font le lien avec les médecins/dentistes traitants.
Et leur présence est la condition sine qua non pour que la vacation ait lieu.

Y QUELS SONT LES MOYENS MATERIELS DONT IL FAUT DISPOSER

Les consultations et soins sont réalisées dans
un local dédié (méme s’il m'arrive de faire des
soins dans l'unité protégée, ou « au pied du

lit » de résidents grabataires). Je dirais que le
local doit surtout étre bien aéré/ventilé. L'hygiéne du local et la stérilisation du

Il faut une autorisation d'ouverture de matériel sont assurés par le personnel de
fauteuil dentaire, & obtenir auprés du Conseil EHPAD.

Départemental de I'Ordre. Les consommables font l'objet d'un accord
entre le dentiste et I'établissement (blouses,
instruments jetables...).

Tout cela peut étre acheté d’occasion ou
recu en don. Cela a été le cas pour nous.
Pour chaque élément, on trouve des choses
simples, jusqu'd du matériel élaboré.

Quant au matériel, il faut acquérir :

> Un fauteuil dentaire
>Un autoclave,
>Un « kart », sorte de charriot/valise dentaire.

Nous avons aussi acquis un lecteur carte
vitale avec un logiciel (environ 1700 euros/
an). Il est & noter que ce méme local peut étre
utilisé par d'autres professionnels de santé,
pour des dépistages, des soins..

Installer un cabinet dentaire au sein d’en EHPAD

X1 QUID DU FINANCEMENT ?

Nous (Iq direction, le médecin coordonnateur de I'époque, et moi—méme) avons monté un
projet, & la suite duquel 'Agence Régionale de Santé (ARS) a financé 20 000 euros pour le
cabinet (ce qui est largement insuffisant). Sachant que, pour monter un cabinet complet, il
faut compter de 100 & 150 mille euros.

En réponse & notre projet, FARS finance également un temps de soignant (les référents)
pour gérer les plannings, accompagner le résident dans le cabinet et étre présent pendant
la consultation.

Nous sommes rémunérés, en tant que dentiste, sous deux formes : la vacation & la demi-
journée (en gardant notre statut d'indépendant; un contrat a été signé entre le Conseil de
[Ordre, l'établissement et le dentiste). Ensuite, je cote chaque acte et me fais rémunérer

via la carte vitale ; je ne fais que des soins conservatoires (par opposition aux soins
prothétiques), qui sont totalement pris en charge.

&l UN MOT POUR CONCLURE ?

Lors de mes passages en établissement, ma plus grande satisfaction est 'humain. Les
professionnels en EHPAD sont admirables dans leur fagon de prendre en charge ces
personnes en institution ; ce que japporte est sans doute une technicité dans un domaine,
le bucco-dentaire, ou les besoins sont énormes: les personnes dgées n'ont parfois pas vu
de dentiste depuis plusieurs années... Je m'occupe de la bouche de ces ainés, comme je
pense que je voudrais quon s'occupe de la mienne plus tard.

Je trouverais tellement pertinent que d'autres cabinets dentaires soient installés dans les
établissements. Le bucco-dentaire devrait faire partie du « médico » dans le « médico-
social ».
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Santé Info Droits est une ligne d'informations juridiques et sociales
constituée de juristes et avocats qui ont vocation d répondre & toutes
questions en lien avec le droit de la santé. Cette ligne s'adresse a toute
personne confrontée & des difficultés, des doutes, des interrogations
en lien avec une problématique de santé : Représentants des Usagers,
Patients, professionnels de santé, du social. Santé Info droits a réalisé
des fiches pour mieux comprendre le systéme de santé et nos droits.

« Le Droit a l'information sur les soins

- Le droit & l'information des usagers sur les codts et la prise en
charge des frais de santé

« Complémentaires santé : les contrats responsables et solidaires
* Le consentement aux soins

* La personne de confiance

* La télémédecine

* La téléconsultation

* Le télésoin

OUTILS DE COMMUNICATION
ADAPTES ATOUS

Outils Santé BD pour promouvoir une information
accessible & TOUS dans le domaine de la santé

LEquipe projet remercie trés chaleureusement toutes celles et tous ceux qui
ont contribué a faire vivre le projet « Qualité de vie et sens au grand dage ».
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Ce guide est consultable et téléchargeable sur les sites
du CCECQA, de France Assos Santé Nouvelle-Aquitaine et
du Gérontopole Nouvelle-Aquitaine.
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