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Démographie du vieillissement
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Espérance de vie a la naissance
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Proportion de la population ayant une limitation d'activités
selon I'age, Québec, 2000-2001 et 2003
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Conditions de vie différentes
Approches différentes

Signes anormaux de labouche
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Approche clinigue

. Evaluerla capacite d’ dudition

2 Placererpatienten facerdsol

. LLesjvisages du patient et ddentistesituesia
lasmemehauteurlors desiconversations

. Parlerenprononcant claiement, en
reduisantie debit, avec un timbreplus bhas;
sans chier

Ile vieillissement et
[E2vision
Dimintition derla clarte et'du focus dd imeage
REfirecissementdul champsyisuel
. Calalacie
. Glaucome:
. REtinopathie
s DEgEIETalVE
s Diabgetigue
= Hyperensive

Rreshyiie




Lanvision
Approche clinigue
Faireiface au patient
Ne pas; ariiver de derriere e patient
Eviter lesgestesrusgueseirapides devantle
patient:

Ecrie enlletires mouléesetigrossirle
caractere

'WVE PHYSIOLOGIQUE

sLa’Capagité de réserve fonctionnelle .8 a .9%// annee

ele seuil critique de I'équilibre




Evaluation du patient 4gé
&

Questionsessentielles

*Quelle estla capacité Iégaledu patient ?
*Quellesestla raison de la consultation ?

*Quelle estla condition biologique du patient ?

Evaluation du patient gé

Bilan de sang physique

Bilan de I’état cognitif

Bilan d’autonomie

BILAN DE SANT E PHYSIQUE jas#é

*Histoire médicale détaill ée
*Revue de lamédication

*Signesvitaux




Evaluation du patient 4gé

HISTOIRE M EDICALE

Quelssontlesélémentsles plusimportants?

Problémescardiagueset vasculaires
Anticoagulothérapie et antiplaguettaire
Présenceet sévérit é du diabéte

Corticoth érapie et maladiespulmonaires
obstructiveschronique

Fonction du foie et des reins
Etat du syséme immunitaire

Etat cognitif

LA M EDICATION

*Nombres
sLes grandesclassesonsomneées

sLa possibilité d’interaction avec les
médicamentsutilis és en dentisterie

La possibilité de provoquer la xérostomie

Evaluation du patient agé

LES SIGNES VITAUX

« Hauteur de la pressionsystoliqueet diastolique

» Régularit é du pouls




Evaluation du patient agé

AUTONOMIE ET ETAT COGNITIF

« Capacité de prendre en chargesessoinsd’ hygiene
buccodentaire

« Possibilité de coopération pour lestraitements

* Qui peut donner lesconsentementgpour lessoins

Evaluation du patient agé

L'importance du
dossier médical

Quels sont les éléments
pertinents ?

Evaluation du patient

en établissement

« Diagnostiques médicaux
« Liste des médicaments
« Niveaux de soins

« Signes vitaux

« Note d'évolution

» Demande de consultation
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Evaluation du Patient

a domicile

« Question sur les maladies présentes
 Questions sur les médicaments

« Discussion sur le type de soins

« Prise des signes vitaux

* Note au dossier

« Référence d’'un confrere

DISPILL

L’ Hypertension Art érielle

* Pressiorartérielleianormalemenglevée, quialong
termecause dedommages certainsorganesdontle
rein), lecoeur le cerveau et lgsyeux

11



L’Hypertension Art érielle - /',G/

» Unepressiorsanguinesuggrieurea 115/75 mm Hg
augmentdesrisquespour la saré

*Pressiomormale 120/80 mm Hg
*Préhypertensiori20-139/8G89 mm Hg

*Pourchagueaugmentation de 20mm Hystotiqueet
15 mm Hgdiastoliguela mortalité cauge parinfarctus
ou accidentvasculoérébraledouble

L’'Hypertension Art érielle

Stadel

*140- 159 mmHgsystoliqug €t 9G99MmmHMgdiastolige)
Stade2

*160-179 mmHgsystoliqug €t 10G109mmHgdiastolique)

Stade3 (abandong

¢ >180 mmHgsystoliquy €t >110 mmHgdiastoliqug

JADA, Vol'135, MAY-2004

L’ Hypertension Art érielle

Selonlesderneresrecommendations de 1992 de
I’étudecanadiennele consensus, ‘applicalada
populationgériatrique esthypertenditoutespersonnes
ayantunetensionartérielle systoliquede plus de 160
mm Hgou unediastoliquede plus de 90.mm Hg en
positionassise
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L’ Hypertension Art érielle

L’ hypertensiomprecédeleschangementwasculaires
danslesorgane<ibles qui développentde
I"insuffisanceénale accidentvasculogrébrale
insuffisancecoronaireinfarctusdu myocarde
insuffisancecardiaquedémence pertede vision

Situation au Canada

des Canadiens de 18 a 70 ans souffrent de HPA

des Canadiens de 65+ ans souffrent de HPA

_ Patients hypertendus
Patients hypertendus raités ot dont Ia PA
traités mais dont la PA

5 . est stabilisée
n'est pas stabilisée

<z

e

Patients conscients de leur état
mais non traités et dont la PA Patients hypertendus
n'est pas stabilisée qui ne sont pas conscients de leur état

Qu’est-ce que la
pression artérielle?

C’est la force exercée sur les
parois des’artéres lorsque le
sang circule dans
I'organisme
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Les principales causes de décés
en’Amérique du Nord
(d’aprés’Organisation mondiale de la santé,

2

002)

S—
Hypesholes-rot i G
Exces de poids |G

Carence en fruits

et en légumes _
nactivit ¢ |G

L’hypertension est plus répandue chez
les-personnes agées

3564
Age (ann"es)

[=—hommes —femmes

Traitement-pharmacologique

L’HTA est une maladie chronique =»

Remeédes :

® changer de mode de vie
* médication si | 'objectif n ’est pas
atteint apr es quelques mois.

* HTA sévere = médication d ésle
début de traitement
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1. Diurétiques

¢ aident les reins a éliminer surtout le
sodium et I'eau

¢+ abaissent le volume'de sang circulant

¢+ diminuent la résistance opposée par les
artérioles

2. Bétabloquants

¢+ bloquent certains effets cardiaques et
périphériques de la noradrénaline

¢ diminuent le rythme cardiaque

Antagonistes.du calcium

réduisent I'apport de calcium aux cellules
musculaires des parois des artérioles

relachent les cellules
dilatent les artérioles

Inhibiteurs de I'enzyme de
conversion (ACE)

inhibent la formation d’angiotensine II
permettent aux artérioles de se dilater

Antagonistes de | Vangiotensine Il

N’empéchent pas la formation
d’Angiotensine |

bloquent son action

prennent la place de | 'angiotensine Il
au niveau des'r écepteurs dans les
parois des vaisseaux
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L’ Hypertension Art érielle

*Diurétiques «Iphibiteurs calcique
*Bétaploquants *Agents alphabloguants
*Alpha et Bétabloquants *Agent centraux

combinés )
*Vasodilatateurs

«Inhibiteurs de I'enzyme de
conversion de I'angiotensine

*Bloqueurs des récepteurs de
'angiotensine

Hypertension artérielle et soins dentaires

rise dedapressionsanguine
+A'tous les nouveaux patients
«Lors\de tous lesexamensde rappel

*Monitorage des patiehts avedilan de sané lourd durant
leschirurgies buccaleset parodontales le placement
d’implant et lestraitements restauratifs compliqués

( 4l La technique &respecteravant la prise de la
mesure

erepos pendant 5 minutes

*Pas decaféine ou cigarette aumoins 30 minutes
avant la mesure

*Patient en positionassiseavec le bras awniveau
du coeur

Hypertension artérielle et soinsdentaire

*Pressionélevée sansdiagnostique d’hypertension médecin
v
*Pressionélevée malgré un traitement (patient souvent nonfid éle)

*Pressionélevée >160/100 mm Hgavechistoireé d’ hypertensionlaisserle brassard
et vérifier /la pressiondurant le traitement

*Ne pasposerde diagnostiqueindiquer au/patient que satensionestélevée, référer
au médecin

Risques associés:

accident vasculocérébrale
. infarctus du myocarde

16



Hypertension artérielle et soinsdentaire
Evaluation desrisques
1. Quelestlefisque assocga une pressionélevée
2. Aquelhiveaude pression\| devientdangguréuxde traiter son’patient

Americah College of Cardiology et Ameyican Heart Asociation

Guide désrisques

lié ala condition cardiaque

imposé par la chirurgie ou la procédure

imposé par la réserve fonctionnelle

Hypertension artérielle et soinsdentaire

Le guide estdivisé enrisque majeure >5%
moyen <5%

mineur <1%
Une pression norcontrélée de >180/110'mm H( “

risque mineur
Chirurgie Orale et Maxillofaciale Majeure et procédure
parodontale extensive———— risque moyen

Chirurgie orale et parodontale mineure et proéd
risque -mineur

Hypertension artérielle et soins dentaires

<180/110 mm Hg=— + Tous lestraitements permis

Si < 180/110 mm Hgmais > 160mm Hg vérifier la pressionpertraitement
référer aumédecin dansle mois

>180/110 mm Hg sansymptomepas detraitement courant
référer /au médecin rapidement

>180/110 mm Hg avesymptdmespas detraitement courant
référer au médecinimmédiatement

>180/110 mm Hg aveou non dessymptomeslestraitements d’ urgence avec
une consultation du médecin et vérification de lapressionper traitement,
électrocardiogramme, placementd’ une ligne intraveineuse




Hypertension artérielle et soins dentairs

Pendant letraitement
*/ Rendezvouscourt
*~ Controler la\douleur et le stress
+  Eviter I'hypoxémie si sédation au protoxyde d’ azote

Limiter I'usagede I'épinéphrine &.036 mg parvisite (2 carpulesd
1.8cc aveawne concentration de 1:100;00@pinéphrine, si le patien
esta un stadel ou 2. (Une de pluspeut étre acceptablesi
I’anesthésie estincompléte)

Aucune épinéphrine si patient au stade3
Pas denorépinephrine, ni levonordefrin au patient hypertensif
Pasd’utilisation de corde a rétracter impr égnée d’épinéphrine

Utilser Visine (tetrahydrozoline) ou afrin (oxymétazoline)

-Vérifier la pressionsanguinesuivantI'injection I'anestfgsique

Hypertension artérielle et soins dentaire

« Utilisation des NSAIDpeut provoguer une baissede I efficacité
de lamédication anti-hyperténsive,si pris pour 2 a 3 semaines

« Attention aux B-bloguantsnon-specifiques

G

L’hypertensionartérielle et

soinsdentaires
«Congguencepossibles
L ’anginede poitrine
L ’infarctus du myocarde
L’accidentvasculocegbrale
*Rétinopathie
eInsuffisancerénale et cardiaque

«Cardiomégalie

18



L"ANGINE DE POITRINE

Symptomes
+«DOULEUR RETRO-STERNALE

*IRRADIATION DANS LA PARTIE INTERNE DU
BRAS GAUCHE JUSQU’A L'AURICULAIRE

*«MOINS SOUVENT DANS/L’'EPAULE\DROITE ET LA
PARTIE GAUCHE DU VISAGE

Causes
«HYPOXIE TRANSITOIRE DU MYOCARDE
+«OBSTRUCTION DES ARTERES CORONAIRES
*HYPOTENSION
«ANEMIE

L’ANGINE DE POITRINE

*LES CONDITIONS.DE STABILITE
*PAS~DE CHANGEMENTS'AU COURS DES DEUX
DERNIERS,MOIS DANS:
«LA DUREE
oLA FREQUENCE
*L’INTENSITE
*REGLES GENERALES
+SEULS LES PATIENTS EN ETAT STABLE SERONT TRAITES
+RENDEZ-VOUS DE COURTE DUREE (1H)
oLE PATIENT DOIT APPORTER DES NITROGLYCERINES NON-EXPIREES
'PALIER AUX OUBLES (CONSERVATION MAXIMALE DE 4 A 6 MOTS DANS UNE.
BOUTEILLE OPAQUE)

*ATIVAN (.5 mg) 1HEURE AVANT L'INTERVENTION SELON L’'ETAT DE GRAVITE
DE L’ANGINE.

+PAS PLUS DE 2 CARPULES DE 1.8 CC CONTENANT UNE CONCENTRATION

D’EPINEPHRINE 1:100,000 PAR 2 HEURES D'INTERVENTION.

L’ANGINE DE POITRINE

Avant tout, traitement du/patient angineux

*Aviser le patient damenensa nitrogly@rine

*Vérifier | 'aces et le mode ditilisation de la
nitroglyc érine dans la trousse turgence, si le
patient ne 'a pas en sa possession.

*Vérifier la m édication qui peut étre permanente

(autocollant épidermique)
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L’ANGINE DE POITRINE
Les médicaments

e lLes nitrates | demande02

 Lesantiplaquettaires empéche |’ aggrégation des
plaquettessanguines

sLes betabloquants compétionnent pour les
récepteursbéta

sLesinhibiteurs calciques vasodilatation périf érique

et contraction
cardiaque

¢Lesinhibiteurs ACE

L’ANGINE DE POITRINE

Traitements

¢ Revascularisationavecou sansgaine

+ Pontages

L’ANGINE-DE POITRINE

Stable: / risque-<5%: tous lestraitements de'routine
controler I'anxiété
Limiter I’épinéphrine 2 carpules1/100 000&pinéphrine
controler la douleur
si antiplaquettaires attention aux saignements

instable: risque majeure >5% traitement d’ urgenceseulconsultation
avec lemédecin

placementd’ une ligne intraveineusepossible

sédation, oxymétre, pressionartérielle, électrocardiogramme,
pouls

vasoconstricteura utiliser avecprécaution




Infarctus-du myocarde

Les traitements ont pour but de Eduire I'importance de
I'infarction et prévenir la morti€ al’arythmie se
développant

Aspirine (166325 mg)

Héparine a bas poids moéculaire

Trombolyse (3h -12h) streptokinase
urokinase
altéplase
reteplase
rt-PA

Revascularisation, pontagecathérisation

Infarctus du myocarde
Les médicaments
* Les nitrates demande02

« Lesantiplaquettaires empéche’ aggrégation des
plaguette sanguine

eLesbetabloquants compétitionne pour les
récepteursbéta

eLesinhibiteurs calciques vasodilatation périf érique
et contraction
cardiaque

sLesinhibiteurs ACE
L esanticholes&rolémiants

Infaretus du myocarde

</lmois > Les soins seront éférés dans le temps seul les soins
urgents pourront étrefaits (risque majeure)

> 1 mois— Tous les soins dentaires,de routine si  stable &ible
atteinte

voir angine stable(risque intermédiare)

>1 mois— Les soins durgence seulementou fait dans un
milieu contrdlé si large destruction et instabilité

voir angine instable
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Infaretus du myocarde

Stable: risque <5%  tous lestraitementside routine
controler I'anxiété
Limiter I'épinéphring 2 carpules1/100,000
épinéphrine
controler la douleur
si antiplaquettaires attention aux saignements

instable: risque majeure >5% traitement d’urgenceseul
consultation avec lemédecin
placementd’ une ligne intraveineusepossible
sédation, oxymetre, pressionartérielle,
électrocardiogramme, pouls
vasoconstricteura utiliser avecprécaution

Qu’est=ce que l'insuffisance
cardiaque ?

C’est I'incapacit é du cceur :
® a fonctionner efficacement comme une‘pompe

® aassurer le d ébit sanguin n écessaire aux
besoins m étaboliques et fonctionnels des
diff érents organes

Prévalence de P’IC :

8 %o 50 ans < age < 60 ans
23 %o 60/ans's age < 70 ans
49 % 70ans < age <\80 ans

91%o 80ans < age < 90 ans

Maladie fréquente chez les personnes

agées
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L’insuffisance
ventriculaire,.Gauche

% dyspnée due & 'accumulation de sang/dans
les vaisseaux pulmonaires

% cedéme pulmonaire
% hypertension pulmonaire
% augmentation du travail du ventricule droit

% insuffisance ventriculaire droite

Mécanismes de PVinsuffisance
ventriculaire

1-systolique du ventriculg gauthe:
incapacit é de se vider/Correctement

2-diastolique :

(fréquente chez les personnes ag €es)
le ventricule ne se remplit pas de fa ¢on
satisfaisante

Prés de 50% des IC des sujets de
plus de 70 ans/ont, :

IC & fonction gystolique conservée
(fraction d’é jection du ventricule gauche
supérieure a 40%)

Trouble de remplissage




v'enflure des

chevilles et jambes

v Ascite';
accumulation

de fluide

congestion du foie
cedeme des intestins: anorexie, naus  ée,
vomissement , constipation

Veine distendue/au cou
Clubbing des doigts
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Régulier

INomal Hearlbeal
’

[l

Symptomes d’IC

v'Fatigue et faiblesse

v'Dyspn ée

v'incapacit é dé monter un \\étage
v'Orthopn ée: sp écifique d 'IC congestive
v'Dyspn ée nocturne paroxysmale

v’ cedéme pulmonaire aigu : toux ou
dyspn ée progressive

Causes d’IC:

Les maladies coronaires du coeur
Cardiomyopathies

HTA

Maladies valyulaires

Maladies congénitales
Myocardite

Endocardite infectieuse

Embolie pulmonaire

25



Classification de New York
Heart association :

(g

Classe | : IC compensée

pas de limitation des activités
physiques

pas de dyspnée

pas de fatigue

pas de palpitations avec activités
physiques ordinaires

Classification de N ew York
Heart association :

Classe II:

limitation légére des'activités
physiques

fatigue

Palpitation et dyspnée avec
activités ordinaires
confortable au repos

Classification de N ew York

Heart association :
< Classe lll:

limitation marqu/ ée des activit és
symptdmes pour activit ésimineurs
confortable au repos

& Classe IV:
symptémes au repos




L ’insuffisance cardiaque

Origine systolique (ventficule gauchj) éjection

(ventricule droit)

Infarctus cardiotonique

hypertension diurétique
inhibiteur ACE

Origine diastolique (probléme de remplisage desriceri¢)

relaxation inhibiteurs calciques

probleme valvulaire Inhibiteurs ACE

cardiomyopathie Pas de nitrate, ni vasodilatateur
ni_digitale

L ’insuffisance cardiaque

Sans symptomes conflsflure des jambes, congestion pulmonaijfe)
+Les signes‘vitaux sont dans les limites dé la noriiita®

*Une évaluation médicale dans la dernére‘année

Les traifements dentaires sont permis

Avec symptomes intermittents
«La vérification des signes vitaux
*Une wrification récentedu taux sanguin de potassium et de la digitale

«Si on observe la congestion pulmonaire ne pas trggencher la chaise

Les traitements dentaires sont permis

L’insuffisance cardiaque
Symptémes pesents
Les traitements dentaires sont autorisés,avec laccord expressdu
médecin aprés:
* La vérification des signes'vitaux

» Une \érification pr é&TX/du taux sanguin de potassium et
de la digitale

» Une dation ( Ativan .5 mg, Serax10-15 mg)

« Si on observe la congestion pulmonaire ne pas trop
pencher la chaise




Attitudes m édicales

>/ Diurétique: seul médicament qui contrdle la
rétention de fluide

IECA: prescrit avec Diurétique :
- soulagement plus/rapide des symptdmes

- diminue le besoin de doses élevées de
diurétiques

- diminue le risque de décésde 20a 30 %

Béta-bloguants: prescrit avec IECA, diminue le
risque de déces d'IC de 30a40 %

Les risques-de traiter un patient
avec IC symptomatique:

Arythmie fatale
Infarctus
Angine instable

Mort subite

1., identifier la cause d’IC a'travers :

- histoire'médicale
- évaluation des signes vitaux
- revue des systemes

2. Différer les soins chez un patient avec IC
symptomatique non traitée

3. Confirmer le statut du patient
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4. Rendez-vous court

5/ Position droite de la chaise/ cedéme pulmonaire
6. Changement de position/doucement

7. Assister le patient sur/la chaise'et apres

8. Eviter les AINS

9. Faire attention aux signes de toxicité des digitalis

0 Patient Cl. | : peut subirles soins dentaires
de routine

Patient,CI. Il +quelques CI. III:
Faire les'soins dentaires avec accord du
médecin traitant

Patient CI. Ill # CI. IV:
Soins a I’hépital avec monitoring continue

L’ ACCIDENT VASCULO -CEREBRAL
*Accident transitoir e
«Accident permanent

Pas de traitement avant'é mois

Apr és 6 mois postincident :
sAutorisation du médecin traitant

*Vérification du temps de 'saignement RIN avant TX
I3.5RIN

Vérification de la pression sanguine (limite de la nanale)

*Traiter par sédation si anxiété
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L’ ACCIDENT VASCULO -CEREBRAL
*Accident transitoir e
«Accident permanent

Pas de traitement avant'é mois

Apr és 6 mois postincident :

sAutorisation du médecin traitant

*Vérification du temps de 'saignement RIN avant TX
I3.5RIN

Vérification de la pression sanguine (limite de la nanale)

*Traiter par sédation si anxiété

LES CARDIAQUES
ELLES

LES VALVES CARDIAQUES
ARTIFICIELLES

Remplacement des valves mitrale et tricuspide priripalement

La problématique assocée au traitement des portetrs de valves cardiaques
artificielles

«Le risque dinfection post-opératoire
Le temps de coagulation allongen raison de la prise de
Coumadin

Traitements dentaires non-chirurgicaux autorisés avec
sLe RIN plus bas que 3.5
+Antibioth érapie prophylactique pré- traitement
«Controle de I'inflammation gingivale
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Prophylaxis Guidelines

IE is much more likely to result from frequent,espee to random
bacteremias associated with daily activities thamfbacteremia caused by
a dental, Gl tract, or GU tract procedure,

Prophylaxis may prevent an exceedingly small nunaifeases of IE, if any,
in individuals who undergo a dental, Gl tract, &y @act procedure.

The risk of antibiotic-associated adyverse eventeeas the benefit, if any,
from prophylactic antibiotic therapy.

Maintenance of optimal oral health and hygiene neglyice the incidence

of bacteremia from daily activities and is more intpat than prophylactic
antibiotics for a dental procedure to reduce thle of IE

Patient a haut risque-d’endocardite bactérienne

Valves
Histoire pas%e d’endocardite

LA DIMINUTION DE L 'INFLAMMATION AVANT TOUS  Tx
*RINCER AVEC UNE SOLUTION DE CHLORHEXIDINE

OU DE POVIDONE -IODINE AVANT LE TRAITEMENT
«ATTEINTE D 'UN NIVEAU D’HYGI ENE ADEQUAT

«IMPLICATION DE LA FAMILLE DANS LES CAS DE
DEFICIENCE COGNITIVE

AMOXILLINE

AMPICILLIN

CLINDAMYCIN
oUl
ROMYCINE OU
ITHROMYCINE SO0MEH L HEUREAVANTFEA PROC EDURE

o>

NDAVYCINE
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Anticoagulothérapie
Les principes de la coagtlation sanguine

Formation de lafibrine Plaquettes

Extrinsic System

IX e Xa 4 VI

X e Xa 4 V
Prothrombin s Thrombin
Fibrinogen =g Fibrin

Xl Xills g Stable

Anticoagulothérapie

Prise de coumadin (Warfarine)
Affecte la fabrication'de fibrine en inhibant la vitara K
Conditions pour la prise:
Valvescardiaques
Thrombose Veineuse
Infarctus
Accident cér ébro-vasculaire
SiRNI < 3.5tous les soins dentaires non-chirurgicaux permis
Patient a les résultats tous les mois environ

Vérification de sa stabilité est importante
Prise chronique d’ aspirine

Affecte les plaquettessanguines

Touslessoinsd“hygiene permissi-pas-decoumadinpreseritenconcomittance

Anticoagulothérapie

Lesantiplaquettaires
sAcetylsalisiligue (Aspirine)
Clodidogrel (Plavix)

«Ticlopine (TiclidY)

*Dipyridamole (Persanting

Lesinhibiteurs de la formation de lafibrine
*Warfarine (coumadin)
*Héparine

*Enoxaparin(Lovenox)

32



LES PROUTHESES ARTICULAIRES

Ratio dune prothése
de hanche droite

a lisaue

|mmunoecompremis (‘M édication; Radiation, Maladie))
*Diabeteinsulino-dependant (Type 1)
sProthesesarticulaites misesen placedanses 2ans
*Histoirerdiinfectioniaun joint prothietiaie
sPaticnimealnouifi(patent a: ELIT)
*Hemophiligue

ILES SEINSIENTAE CEZ CES JEtIENTS,

sontahaut risgue (ADA/AAOS)

AntivethieapiENprophylactioierecomimaneEe

RINSER AVEC UNE SOLUTION DE CHLORHEXIDINE OU DE
POVIDONE -IODINE AVANT LE TRAITEMENT

LE REGULATEUR CARDIAQUE

*Miller et al., 1998
*15 cm cétartreur ultrasonique
«30cm bain ultrasonique

LES NOUVEAUX REGULATEURS CARDIAQUES DEVRAIENT AVOIR
UN BLINDAGE SUFFISANT MAIS EN L’ABSENCE DE DONNEE®E
RECHERCHE RECENTES SUR LE SUJET ON DOIT CONTINUER A
EVITER L'UTILISATION DE L'ULTRASON PRODUISANT UN
CHAMPS MAGNETIQUE CHEZ LES PATIENTS PORTEURS:

J Clin-Periodontol..2003 Feb;30(2):95-101. Review

Le transfert du patient

Préparation de l'intervenant
*Tronc . ;
Démonstration

*Cuisse .
*Perche et contact étroit

*Entrainement '
*Glissement

*Réchauffement .
*Pivot




Lesdémences
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Démence

Quiestcequela démence

Définition :
Désordre mental caus par ou relié a une atteinte du cerveay d'une

condition médicale, ou deI'utilisation d’une substance quirésulte
enune dysfonction transitoire 0u permanentedu cerveau

Types dedémence

Irr éversible REYEISE
Maladie d’Alzheimer ~ 58.0%, Dépression A.5%
Vasculaire 13.3% Hydrocéphalie/ 1.6%
Alcool 4.2% Médicaments 1.5%
Parkinson 1.2% Néoplasme 1.5%
Huntington 0.9% Désordres
Démencemixte 0.8% métaboliqgues 1.5%
Traumatisme 0.4% Infections 0.6%
Anoxie 0.2% Hématome

Sousdural

Types dedémence

Au Canada

e 420 ,600-personnes atteintes\de@mence irréversible
e 98 000 au Quéebec

2005 ; 94,000 nouveaux cas deémhence annuels

2011; 112,000 nouveaux cas defahence annuels

Total des personnes atteintes en 2037 00




Types dedémence

Au Canada

8% des 65 + ans sont atteints degthence irréversible

2% des 6574 ans
11% des 7585 ans
33% des 85+ ans

50% vivent aux sein de leur collectivié

Types dedémence

Corticale
*Maladie d’Alzheimer
*Vasculaire
+A corps deLewy
*Non-Alzheimer de typefronto-temporale
*Maladie de Pick
SousCorticale
*Parkinson
*Vasculaire
*Huntington

+A corps deLewy
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G
o

[Farmaladie.diAlZhEmer

nada

10%

1% des 6574 ans
VY6 desivess ans

25% des plus de 85.ans
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[B2rmaladie . dyANZhEImES

[FarmaladiesdAZhelmer

[B2rmaladie, dyANZhEImES

”,

aLXgEsycho
heliiner

Y

o

J

adafa:

=i

38



armaladiesd Al ZhEmeEr
Ol L 1M

Yechelle’dejdéteriation globale (Sept stades)

moire
Oublie les noms et I'emplacement de certains objets
Peut avoir de la difficulte a trouver ses mots
ion benigne]
a aller’a de nouveaux endrojts

é a faike face aux problémes quilsurviennent
au travail

[FarmaladiesdAZhelmer
L [

4 :.Confusion ¢

A de la difficulté a accomplir des taches complexes| (finances,
emplettes, planification d'un repas avec invités)

A besoin d'aide poursthabiller
A besoin d'aide pour,ou a peut-étre peurde, prendrelson bain

ESt de moinsien moinsicapable d'aller autoilettes; oul est
incontinent

e oblen n rdr gnitif

Vocabulaire limitelpour enfin ne répondre gue par un
seul mot

Pérd Ia capacitélde marches et de s'asseoir’
Devient incapablerdersourire

Modification tirée de I!Echelle/de Reisberg) Reisberg, 1982,
Reisberg, B., Ferris, S:H.;'de Leon, M.]., and Grook, ., American)
Journal'of Psychiatry ;139:1136-1139, 19825
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amaladie dyAZATEINEN

B-amiloide

Fuseau neurofibrillaire intracellulaire associé a la haute phospho
de protéines TAU des microtubules

Pertes et morts neuronales
Pertes des synapses

ermaladiesd A Zhelmer

B-amiloide

Fuseau neurofibrillaire intracellulaire associ€ ala haute phosphorilation
de protéines TAU des microtubules

amaladie dyAZATEINEN

Perte et morts neur:

Perte des synapses

40



[B2rmaladie . dyANZhEImES

Perte et morts neuronales

Perte des synapses

[FarmaladiesdAZhelmer

Diagnestic;

Plainte deila famille
|Le diagnoestic esticlinigue:

4.\ Anamneseletiexamen physiqueaekside laboratoird

2. Exameninetropsycholegigue

SiImage rieNBmodEnsitoneeNaisonnafCefaueiue
cerebrale)

@oniiim é a |’ AUtePSIE

[B2rmaladie, dyANZhEImES

Diagnestic

3. Examenineuropsycholegique

Tiest mimitmentall stateevaluation(VIMSE)
(Trest defFolstein) 2424 atteintelEagie
2014 atteinteymoskeiee
>11 afteinte \svee
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N Mental State Examination (VIVISE) (Version consensuelle du GRECO)
o

« FERMEZ LES YEUX »

ODODD 5 OO0 5 OOODO Ooooa

- =

e

= T
iy ER et
T i - P SRR O DR BT v

0 0 DoD ooos oo e

o=

[FarmaladiesdAZhelmer
Diagnestic

4 AmeagerneNomodensitongtie, raisennancemagneigue
cérebrale)

[Farmaladie dAZheler

leimer sont U prog

Radicaux libres et stress oxydatit Antioxydant (o=
tiecopherol, L-deprenyl(selegilling)

Inflammation etisroduiction de cytokine II-1 et6Rgun Eamyloide
prise d' antiEhfiammatoire

de [a croissancelderneuronnescholiiergigues paleestiogene et le
controle de la prodiictionideNa Bamyioide

daitement de | hyPIERENSION Bloquelifdesicanzaiix
calciguerr, diurétigiiess

INElroprote ction paigslocage derientregidificalcidiidansies
NELIORNES

Clivage enzymatigue ot immunisation-contrerle pepte: b-amyloide




[Farmaladie dAZheler

Infactus corticaux multiples/de grandes tailles
(carotides sylviennes, cérébrales antérieures et
postérieures, embolies cardiaques)

Infarctus lacunaires multiples (petite arteres perforantes
lenticulostriées, thalamostriées, pontines, médulaires longues)

)

[E2rDemEnCENESEUIZINE
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neENESelzIE

N DEMENCENESEUIAINE

*DEfCILCOUNIRsouUaIn
~EVolution| parpaliers moins homogne
=0 et deficit cognitifcomparable ala MaladierdAlzheimer

*Asymetrie dansiEsiperformances sensemotices

*Hypertension arterielle
*Diabéte

*Hyperlipid émie
*Eibrillation auriculaife:
=ijabagisime

*Cardio et cér ébropathie ischemigue:

[E2rDemEnCENESEUIZINE

it Type
~Hypertension artérielle
*Diabete
*Hyperlipid émie
<Fibrillationjauriculaire
<Tabagisre
«Cardio eticerebropathie ischémigue
+Evolution parpaliers
Trouble uriaiielet de la demarche
sTrouble mecanigue de [a parole
*Dysphagie
=l5abilit € émalGRREIIENJHITES et ple urSisPas mo diGUES)
sSynurome dPIESSI

-Signe datteinte corticale




\ D \ = éﬂ
I DEemenceNasculaie

SCORE D'ISCHEMIE
o
V.C. Hahiacki s 1 MARSHALL [Présom

Echellefisclemioue
B’ Hachinski

Critbres Scote | s e chitt dn zore, st

- Début brusque 2
ron o paliers

- Confusion noctune
= Conservalion Felive 6T
personnelit

" Dipression

" Plaines somatiques
o

" Aatéosdens d'hypertension.
= ExvEesdens daccitent

" Siges d'athésclérose
= Symptomes reuroogignes

= Sigies nevDDgeS T
alexamen

- = Fondé surles domudes de Vamnanise. | Total
= Foné sus Vexamen neuro-psychiatique.

Reportar I totl sur iobele o dassons.
—5—6—7 7

Démece e type | Démense ‘Démenss pr mi afres
Alteiner mine

I\ L\ = /.
L2 Démernice vasculélre

Diagnesticcomprendrauss gneNmeEderedn:
cenvealpolitlocaliSERIES infarctisiEreb X

tomoegraphie
MRI

DémenceParkinsonienne

Epidémiologie“de lamaladie de Parkinson
Prévalence 100,000canadienssont atteints
1% de la population de plus de 6@ns
2% des plus de 7Gns

Incidence 17 nouveauxcaspar 1 Opersonnespar
année

Durée moyenne 9 ans

Signescliniquesde lamaladie  tremblementsau repos
akinésie/bradykinésie
rigidit é
instabilit é posturale

Démenceparkinsonienne———20-30%

majorit é stademodéré
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DémenceParkinsonienne

PRESENTATION CLINIQUE

» Atteinte desfonctions exécutives
Planification, organisation del’information

« Dysfonctiondu lobe frontal au début et des connexionsouscorticales
ensuite

DémenceParkinsonienne

Normale \VEIEG

Humour Noir et Hommesen Blanc, ClaudeSerre; 1995
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Evallaticn etanalyse-dulcemportement
Agitation, agressvit)clis; enrance; foulle
@olligEr|esidonrEes:
DU eehnatire; envirenneEmentel Emenisiceclen chetiSiNiEgUENCE”
@ndoitguestionneESIPIOChES €t seIgnants surSEomPoIEMENS:
Quand:localisativnitemporelletdansialjource
Llileioul non' a unelsensation oLa Uniesein physigle
Blivation ou surchiaigessensorielle
Elenients diclencheliis

Comment, réussit-anaifaife sonihy genelcolpore [ENEE
plccodentaire

Rlanification dedintenention

iievailidFeauipe-aveclesisoignants et aidantsiatiiels

BDEvant deNagitationietdeagressivie, DE ADIEECUINREARESTER
ENFPLLACE, ON DONMOUIOURS PENSER A DELADOULEUR
CoONMENONEUR DENCONPORIEMENIF

SUIoUREn presence deNEiciiSISensorielsiouncapacEicommunicuer, e
paticntisoufire beaucolpideNzisituation et peut denifes anxieux.

Ifauiyassurer le paticaRetbieniinexpliduenie traitelientatianeiet les
EIaPESIMEIS de feon faciEcicomprendie:

EonoIERIFEnvironne MERENEREISpatiatx=emporalXConis;

EViterlaicontention et ISsieontramtes physigues

VErfieravecies, procheSJoUNENSeignants leSHmelleute ipsideravall

a7



Rlanification dedintenention
= Respectelethmerd i patient enl procdaniparEiang:
* enircompte dellapersonnalie et des gaits, di patients:

« iesipatients ayant desidifficules;de comnmunication sentites sensibles au
non=vertal, respecterrsesiiecanismes delcompensation

Approche phiarmacologiguer\Voir avecle Mdecin
INelroleptice: seroguelisperdalihaldolizyprexa
BenzodizZpine: courte BCHONIGEE RN \atival)

attetivralxefiets parado)aux
BRIOIIUGUEEiproscrire
ARLHISIEMIIGIER eviter

SEDATHONINTRAVEINEUSE VS ANESTH ESIE GENERALE

leimer
Conduite:

S eIRENpatieRitdans, Unrenvironnemenisansitassicalie
quge; pOSSibl&méme les\bruits de discussionidans e corfidor peent provogue:
IFagitation et I'agressivig),

Parlerclarementassez doucenient en utilisantdesrases ties
COLItES

Utilisernla combinaisenidexpressionifaciale et dertonside voix
diffferents

Sivous de dez UREEPONSE UNEGUEStionSIMpPIEIElle doit
Etrerdmeaie( oui oulen)ielfavec desichoix deseRsSENimites

INallaisserfau patiEntleRenmpside egondre

Conduite:

o Poutassureriereveloppement donrlieninterpersennelNe
traltant' deittoucherler patient et maintenirtun contact avec ce
demienlors desiinteractions

[EeN reutant doit toujeuISHeLICher /efpatient sulfepauleoule
bliasiavant daller Versiambouchie deice deriier

igiienirune attitidENaityelleeen expliouerauipatient ce
GUENBUSkallez posERCOMEInESIENdens salpuChEneE s ||
VONSISEmble que IENsEliERINAE compliend pass




Lan heimer

En debut deimaladie

L2 famille-doit etrelmise au courrant dedimportance derchoisir
unidentisteret dele consenver tout’ aulcours denaladie

Uneevaltiation compieierde ahouche dufpatenicomprenant
ioltes)es radiograpnieSiEcessaies doit etelenieprise

Alce stade pecoceyiolies les interventions\plankes doivent
elenealisees.

@nidoitinstaurer upiBlogramme GeNpIEventionSiies adressif
avecidesivisites delidppelsiall'3 mois

La maladied Alzheimer:
Eesplanideraiiement-en cbur desmealadie

Doit comprendie en\eEhbut de maladielaieparationfdetouies
dEnis/cEeciieusesie REXiraction de s, dentsiayantunianvie
[IIOROSIIC, et U SUIVIFAUIIeIS MOIS:

[Eerchonx dultype desfremplacenents proetguesidevia tenir
conipierde |a egradetonrdeNhygiene buccodeniamerdurant|es

ahinees fiutures ( fixenersusiamoyibie)

L2imise en place dmplant'dentaiie devrait Eteevites apres le
depurdeaimaladie

URMIESSEGE quoticdiEnREVECIAnuoKliliel de sEEItIfRZedeyrait
Erennstaure;

L die'd Alzheimer
ILe planfdertraitement-enl cours de'maladie

Doit teni-compterdeia coojeration, dufpatient afin df étre
Kealisable

Doifchiercheraimeaiienifies aceuis er reteldenle
degradation des dents restantes

Poitimaintenir'le petientisans GeUIENI Liactiopmeligede:
Doit chercher a eviterflFanestiesielanérale lerplisipossible

Peitincltne | utilisatienidesitier dessedium nelite 2%

49



LA PERTE D’AUTONOMIE ET LES SOINS DENTAIRES
L’approche clinique

Humour Neif et Hommesen Blanc, ClaudeSerre, 1995

Problématique

Population vieillissante :
importance des maladies chronigues et d’ordre
cognitive
)
Problemes de mobilité, de confusion et perte d'auto nomie
U

Difficultés d'acces aux soins
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Problématique

Signesde vieillissementnormal de
la bouche

*Dents
sGencives

*Muqueuses

Caries dentaires
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Quellessontnos
options ?

La carie dentaire

Constquencesde laxérostomie
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1)PAS DE CARIE DE RACINE DURANT LES 3 DERNIERES ANNEES
2) BONNE HYGIENE
3) VISITES REGULIERES CHEZ LE DENTISTE

LE PATIENT A RISQUE MOYEN:

1) UNE OU DEUX CARIES RECURRENTES EN TROIS ANS

2) RECESSION GINGIVALE MODEREE

3) PRISE MULTIPLE DE MEDICAMENTS (1 -3)

MEME PROTOCOLE QUE LE PATIENT A RISQUE FAIBLE +
N

=

1) 3 CARIES OU PLUS DANS LES DERNIERS TROIS ANS
2) PATIENT AVEC RECONSTRUCTIONS MAJEURES

3) PERIODONTITE SEVERE ET RECESSIONS MULTIPLES

4) PATIENT PHYSIQUEMENT OU COGNITIVEMENT DEPENDANT
5) PATIENT AVEC DYSFONCTION DES GLANDES SALIVAIRES
6) PRISE DE MULTIPLES MEDICAMENTS (PLUS DE 3)
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Quellessontnos
options ?

Comment separer
contre les chutes ?

Hyperplasie gingivale: médicaments alternatifs

Cyclosporine Tacrolimus 7 mg/jour

Hernandez et-al-2000
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——___Humour NoiretHommesen Bfanc, ClaudeSerre; 1995

Commentchoisir.la bonneoption
detraitement ?

Abceés dentaires
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Ulceére proth étique

Ulcere-proth étique

La prothésecompléte
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La prothésecompléte

*Regarnissage

*Refaire les prothéses

Edention

S7



Bilans médicaux pouvant influencer lestraitements dentaires

Application de criteres éthiques dansle choix du traitement

Le choix traitement devrait:
ene pasnuire ala san#/du patient
~avoir pour but d’améliorer sasanté

«donner desbénéficesqui surpassentiesinconvénients

«étre la volonté du patient

«étre ba< sur desévidencesscientifiquesreconnues

DENTISTERIE PORTATIVE
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Radiograph Showing Aspirated Dental Bridge Lodged i n the Cervical Esophagus

JAMA

Trouble de laDéglutition

La déglutition

¢ apprentissage et action réflexe
* 3 phases
1. Orale (volontaire et involontaire)
2. Pharyngienne ( involontaire)

3. Oesophagienne (involontaire)

Trouble de laDéglutition

UiD-UELLA WELY 000 &
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Trouble de la Déglutition

Trouble de la Déglutition
Consiquencesdu-vieillissementsur la déglution

Mauvais-état de'la dentition et déficience de I'as@n
Seuil de discrimination sensorielle augmenté

Baisse de la capacité de percevair la viscosité
Diminution de l'odorat

Augmentation du seuil de perception des bourgeasgagfs
Diminution du débit salivaire

Baisse du tonus musculaire

Péristaltisme pharyngien affecté

Ouverture crico-pharyngienne retardée

Laxité ligamentaire

Hernie hiatale

Trouble de la Déglutition

Prévalence

Population & domicile de 50 ans et plus 10%
(Paterson, 1996)

Ainés de 85+ ans a domicile 16%
(Bloemet al., 1990)

Ainés hospitalisés pour soins aigues ~ 10%
(Lugger, 1994; Mendez et al., 1991)

Ainés en hébergement de longue durée 30-60%
(Lugger, 1994; Mendez et al., 1991)




Etiologie

Trouble de la Déglutition

« _Dysphagieoropharyngée

* Accident vasculocérébral

* Maladie de Parkinson

e Démence

« Dysphagieoesophagienne

* Oesophagite causée par reflux

* Problémes de motilité osophagienne

e Tumeurs

Trouble de la Déglutition

Causes commun€s ddysphasiechez lapersonngagee

* /~Accident vasculocérébral

La plus commune

Atteinte bilatérale ! I'incidence de trouble de la déision

Les atteintes de I' hémisphere gauche touchent lagpiwade
Les atteintes de I' hémisphere droit touchent la plpiseyngée

Les atteintes subcorticales affectent la conductiotrice et
sensitive du et en provenance du cortex

Les atteintes du tronc cérébral (corticobulbaire auoges nerfs
craniens, centres de la déglution) éliminent la phsaryngée

Les atteintes multi-zones multiplient les phasekd#glutition
et sites atteints (oral, pharynx, larynx)

Trouble de la Déglutition

Causes commuhnes ddysphagiechez lapersonngagée

Maladie de Parkinson

Musclesoraux et linguaux affectés entravant la
préparation du bolusalimentaire et sontransfert a
travers le pharynx

Réduction de lasensibilité oropharyngienne
La toux volontaire diminu ée
Augmentation des aspirationssilencieuses

La sévérit é dessymptomest avec la progression
de lamaladie
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Trouble de la Déglutition

Causes commuhes deysphagiechez lapersonngagée

Maladie d’Alzeheimer

du temps du transit'oral
de ladurée de laréponsepharyngienne
de ladurée de déglutition totale

La sévérit é dessymptdmesestassocée au temps
depuisle début de lamaladie et de ladépendance
a la nutrition

Trouble de la Déglutition

Causes communes.ddysphagiechez lapersonneagee

Meédications

Souventsousévaluée, facile@traiter , résulte deseffets
secondaires

Les sédatifs affectentle tronc cérebral

Les neuroleptiquespeuventcauser ladyskinésietardive qui

peut provoquer des troubles de ladéglutition

Les antidépresseurstricycliques, lesantihistaminiques et les
agentsanticholinergiquesdiminuent la production de salive

Certains antibiotiques (néomycine, strepomycing
tetracycline) affectentla transmissionneuromusculaire
résultant en une faiblessemusculaire pharyngée

La colchicine, lesstéroides les agentsabaissantle cholesgrol
provoquent une toxicité myopathique des muscles
pharyngiens

Trouble de la Déglutition

Examende lafonction laryngée

La qualité de lavoix

Le tempsd’ expressionvocale
La puissance de la/oix

La force de latoux volontaire

La capacité d'évacuation de la gorge
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Trouble de la Déglutition
Examende lasensibilité orale
1. Réflexedu palais

2. Réflexe de vomissement

3. Touché léger desautres structuresorales

Trouble de la Déglutition

Consgguences

Mortalit &

¢ 62% sur 1 an despersonnesayant été jugéesinaptes
au testVid éofluoroscopique
(Cohen et al., 1997)

9.2fois plus derisque de mort chezceuxqui aspirent
desliquides épaissisou de lanouriture solide
(Schmidt et al., 1994)

Trouble de la Déglutition

Congquences
Aspiration

* Lespersonnesagéessans hautrisque d’infection
pulmonaire
Exces de mortalit € de’ 9/100,000:

Les personnesagéesavec un hautrisque d’infection
pulmonaire (malnutrition)
Exces de mortalit € de 217/100,000

Les personnesagéesavecdeux hautsrisques
d’infection pulmonaire (malnutrition et aspiration)
Excés de mortalit € de 979/100,000
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Trouble de la Déglutition

Symptémesd-aspiration

« la'toux

» / Signesd'étouffements

/' Fievre intermitente (aspiration silencieusg

Facteursassocés
Diminution de la conscience
Immobilit &
Tube degavageinstallé
Tube endotrachéal ou la ventilation
L’accidentvasculo@r ébrale
Sensibilité pharyngienne réduite

Toux volontaire anormale

Trouble de la Déglutition
Consgtquences

Pneumonie
* Liéeal’aspiration
¢ 6.95 plus deisquesde pneumoniechez lespersonnes
ayanteuun AVC et qui aspire
Facteursderisque:
¢ Grosvolumed'aspiration

« Basseconcentration sanguined’ albumine (<30
mg/dl)

Trouble de la Déglutition
Congquences

Malnutrition
* Le trouble de ladéglution ™  Malnutrition
* Lerdle des fibresmusculairesdeitype Il
« Diaphragme

e Les muscles de laléglutition




Trouble de la Déglutition
Congiquences

Autres
« Déhydratation
o | mobilité
« Hospitalisation plus longue

Plus desoinslors de longuedur ée

Dysphagie:

En cas d'impossibilité de
transfert sur le fauteuil dentaire,
poser une tétiére sur sa chaise
roulante.

Dysphagie:

68



Dysphagie:

@ Les dentifrices'sans agent moussant ou les
gels fluorurés sont a privilégier,chez cette
patiente

® Les rince-bouches sont contre-indiqués
puisqu’ils font souvent fausse route en raison
de leur texture liquide.

Staphylococcus aureus-résistant a la Méthicilline (SARM)

INTRODUCTION

- Le Staphylococcus aurels est une bactérie gram
positif que I'on trouve naturellement chez environ
30 % a 50 % de la population sur la peau et dans
les narines de personnes en santé.

Les résultats d’'une étude réalisée en 2008
indiquaient que 47.6 % des professionnels de la
santé était colonisé par S. aureus, dont 4.1 %
étaient des souches résistantes a la méthicilline.
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INTRODUCTION

-/Ce microorganisme colonise
majoritairement le nez, /a gorge, la peau, le
rectum et le périnée.

- Des données plus récentes démontrent qu'il
se retrouve aussi dans le poumons dans la
bouche et la salive (Guimond, 2006; Palenik
et al., 2006).

INTRODUCTION

Au début des années 1980: premiére éclosion
d’infection a SARM au Canada

Les souches de Staphylococcus aureus
résistantes a la méthicilline (SARM) sont
responsables d'environ 30 % des infections
nosocomiales

Les infections nosocomiales constituent la
guatrieme cause de déces en Amérique du
Nord, aprés les maladies cardiaques, le cancer
et les accidents vasculaires cérébraux.

1. SARM HOSPITALIER (SARM-H)

-'Les infections‘au SARM-H surviennent chez les
gens se trouvant dans un hopital ou dans un
autre type d'établissements de soins

- Les personnes ayant'des systémes immunitaires
affaiblis et souffrant de maladies chroniques sont
plus sensibles a l'infection.

- Le SARM-H se propage facilement dans des
établissements de soins de santé.
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I. SARMHOSPITALIER (SARM-H)

- On dit que le patient est porteur ou colonis é
s'il y a présence de la bactérie sans aucun
signe d’infection

- Le patient est infect/é s'il y a présence de
signes d’'infection (ex. : plaie avec rougeur au
pourtour, écoulement de pus).

1. SARM COMMUNAUTAIRE (SARM-C)

-/C’est une souche de SARM, sans lien/apparent
avec les milieux.de soins

- A lafin des années 90, le SARM-C apparait
aux Etats-Unis et I'ouest canadien.

- Depuis 4 ans, le SARM-C a fait son entrée au
Québec

II. SARM COMMUNAUTAIRE (SARM-C)

- Le SARM-C se distingue par llabsence des facteurs
de risque habituels du SARM acquis en milieu de
soins (SARM-H).

-/ Le SARM-C peut causer le décés de la personne
infectée

- Ces présentations cliniques graves peuvent
survenir chez des personnes habituellement en
bonne santé
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Ill.. MTCROBIOLOGIE:

- SARM-C est sensible a la clindamycing , mais
résistant a I'érythromycine

- SARM-H est toujours résistant a la clindamycine

- SARM-C se caractérise par un niveau de
résistance plus bas a la méthicilline et une
résistance accrue a la Kanamycine, aux
tétracyclines et a I'acide fusidique.

IV. SARM.ET LA CAVITE BUCCALE

Etude de Hall (2003) rapporte la
colonisation de la bouche par le SARM
chez diverses population:

1.6 % a 2 % d’enfants en bonne santé ont
présenté une contamination par le SARM
au niveau de la langue;

10 % des adultes en santé porteurs de
prothéses sont contaminés par le SARM.

IV. SARM-ET LA CAVITE BUCCALE

- Etude de Baena-Monroy et al. (2005) rapporte:

Une association entre S{ aureus et C. albicans chez
42.8 % des sujets dont/18.1 % sont porteurs de
prothéses;

Une association entre S. aureus et la présence de
stomatite orale chez 84 % des sujets dont 49.5 %
sont porteurs de protheses.




IV./SARM-ET LA CAVITE BUCCALE

Etude de Carvalho et al. (2009) rapporte:

47.6 % des professionngls de la santé ont fourni un
échantillon de salive positif au S. aureus.

4.1 % contenaient du/SARM

Le personnel provenant du département de chirurgie
étalt le plus colonisé par la bactérie (19.1 %).

Les souches isolées dans la salive des travailleurs
testés avaient un taux élevé de résistance a
I’érythromicine (92.9 %)

IV. SARMET LA CAVITE BUCCALE

Etude de Smith et'al. (2003) rapporte‘gue sur 28 patients
admis a I'unité des'grands brdlés ont fourni un échantillon de
S. aureus au niveau de la gorge, nez, plaies, plague dentaire
et cavité buccale:

5 de ces patients n'avaient aucune histoire de SARM et
étaient porteurs de SARM dans la cavité buccale dont:

1 patient présentait seulement le SARM au niveau de la
bouche;

3 patients étaient colonisés au niveau de la bouche et des
plaies;

1 patient était contaminé au niveau de tous les sites prélevés.

IV. SARMET LA GAVITE BUCCALE

Etude de Owen (1994) rapporte que sur 107
Sujets agés en moyenng de 70.1 ans
institutionnalisés, 18.7/% ont fourni un
échantillon buccal contenant du SARM.

Etude de Klevens et al. (2008) rapporte que
le SARM est davantage observé dans la
bouche des patients agés de plus de 70 ans.




V. LES FACTEURS CONTRIBUANT A LA
COLONISATION DU'SARM DANS LA
CAVITE BUCCALE

La baisse du pH intra-oral

Les maladies systémigues (diabeéte,
hypertension artérielle, arthrite rhumatoide)
Les médicaments (antibiothérapie & long terme,
thérapie hormonale, antidépresseurs et
hypoglycémiants)

La présence de stomatite prothétique et de
chéilite angulaire

VI. PRESENTATION CLINIQUE DU SARM

C'est des infections de la/peau,et des tissus mous:

- Furonculos

VI/PRESENTATION CLINIQUE DU SARM

- Cellulite
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VI/PRESENTATION CLINIQUE DU SARM

- Impétigo

VI/ PRESENTATION CLINIQUE DU SARM

VI/PRESENTATION\CLINIQUE DU SARM
On rapporte des cas de maladies graves:

- Purpura fulminans

—

Des taches rouges violacées

— .. ]
Les taches de pupura ont tendence a
s'étendre rapidement
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VI/ PRESENTATION CLINIQUE DU SARM

- Fascite nécrosante

Fasciite nécrosante du coude

VI. PRESENFATION CLINIQUE DU SARM

-/Pneumonie nécrosante (PVL)
- Septicémie
- Choc toxique

VII. TRAITEMENT SARM-H

- Vancomycine: ATB approprié\pour traiter les
patients SARM

- Linézolide (Zyvoxam): agit contre les G+
résistant & la méthicilline et a la Vancomycine
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VIITRAITEMENT SARM-C

- La cloxacilline et les céphalosporines de
premiére génération (¢éphalexine, céfabroxil)
demeurent les premigrs choix pour le traitement
oral empirique en médecine de premiere ligne
chez les patients non allergiques aux
Rlactamines.

- Un diagnostic précoce permet également de
prendre les mesures appropriées pour limiter la
propagation de I'infection.

VAT . TRANSMISSION

Contact indirect: avec un objet gui a'entré en contact avec des
|ésions ou une surface contaminée

Contact direct: personne infectée et personne non infectée

En tout temps, entre 20 et'30 % de la population transporte des
bactéries a staphylocoques sur les mains ou dans le nez, mais
n'est pas malade.

L’étude de Owen (1994) a effectivement démontré que la bactérie
peut survivre jusqu’a 3 heures sur les mains contaminées.

En centre d’hébergement et de soins de longue durée la
transmission du SARM s’effectue principalement par le personnel
soignant.

Le risque de transmission de la bactérie augmente si les
personnes en contact sont plus agées et/ou doivent prodiguer des
soins-au-portetrdu-SARM——"F

VAT . TRANSMISSION

- Certaines de ces bactéries peuvent étre des
SARM, tandis\que d'autres ne sont pas
résistantes aux antibiotiques.

- Vous pouvez étre porteur du SARM sans
étre malade, mais vous pouvez quand méme
le propager a d’autres qui peuvent tomber
malades.
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IXCONDUITE A TENIR

Développer un programme préventif;

1./ Instaurer une procédure de rince-bouche
antiseptique avant les soins d’hygiene buccale a
base de chlorhexidine 0.12 % en variant avec un
rince-bouche a base de cétylpyridinium pour éviter
les effets secondaires

Désinfecter la prothése dentaire avec NaOCI a une
concentration de 2 % (efficace en 1 minute et évite
corrosion)

Désinfecter de la brosse a dents, la brosse a
prothéses dentaires et le contenant a prothéses

SARM: Précaution contact

€ Hygiéne des\mains

% Porter les gants lors de I'entrée dans la salle

@ Porter un masque (lors de contact de moins
d’'un métre) vue le'risque de contamination par
des goulttelettes ou Aérosols

® Porter les lunettes de protection

@ Porter une blouse propre a manches longues

@ Désinfecter les prothéses : chlorure de
céthylpyridinium

SARM: Précaution contact

Avant de quitter la salle:

@ Enlever la blouse et faire en sorte que les
vétements ne soient pas contaminés.

@ retirer les gants

® Laver les mains immédiatement aprés avoir
enlevé les gants avec de I'eau et du savon
antiseptique

® S’assurer que les mains ne touchent pas de
surfaces contaminés dans la salle




SARM: Précaution contact

Nettoyer et désinfecter adéquatement la salle
et le matériel utilisé.

Pour la désinfection des surfaces
contaminées, produire une action de friction
avec lingettes humides

Le SARM peut vivre jusqu'a 6 semaines sur
les surfaces.

Conclusiens

- Plus/l’individugestafiecte par Unemaladie
débilitante plusetraitement cheisiidevra
etre simple; court; facilea administier eta
e cevolr

lISauBeplimiserlaienctioninasticatoliede

nespatientsyieillissantsenfenantcompieide
['état physique et mentalidi patient

Unelsenne hydienehuccodentaireest
essentiellea unelgualite dewie aceepialle
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