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l. Introduction

1. Des disparités importantes

Plusieurs études rapportent, a 1’échelle nationale et internationale, une prévalence des
pathologies bucco-dentaires au sein des populations en situation de handicap supérieure a
celle observée en population générale, ainsi qu'un moindre recours aux soins [1-5].

Cette disparité en termes de santé orale, d’acces aux soins et a la prévention s’explique
par D’altération des fonctions physiologiques de I’individu, tels les troubles moteurs,
sensoriels et/ou cognitifs, la limitation d’activité et de la participation a la vie en sociéte, dont
I’origine est multifactorielle. C’est le résultat d’une interaction complexe entre I’état de santé
d’un individu et le contexte environnemental et personnel qui lui est propre. L’étude
traditionnelle de 1’accés aux soins dentaires selon le seul diagnostic médical, plutot que selon
les limitations fonctionnelles dues a ces différents facteurs au sein de ces populations, est
donc discutée [6-11].

2. Des obstacles qui influencent ’acces aux soins et a la prévention

Pour le chirurgien-dentiste, plusieurs obstacles s’opposent a la prise en charge des
patients en situation de handicap. D’une part, il y a des obstacles liés a 1’individu ; par
exemple, un trouble cognitif, moteur ou sensoriel peut induire un manque de coopération face
aux soins, de maniére directe comme la manifestation comportementale d’une déficience
mentale, ou indirecte, en favorisant les états d’anxiété face aux soins. L’opposition aux soins
peut amener le praticien a renoncer a effectuer le soin en vigile en cabinet de ville [12-17].
Certains troubles moteurs ou cognitifs peuvent entrainer un brossage des dents déficient [18-
20]. Par ailleurs, le patient peut avoir des difficultés pour exprimer la douleur ou la géne qu’il
ressent, et ’entourage peut avoir du mal a détecter ses besoins [21]. Enfin, dans certaines
pathologies, il peut exister des besoins accrus en soins, par exemple dus a une prédisposition
pour les parodontopathies liée a la Trisomie 21 [19, 22, 23]. La consommation fréquente de
psychotropes hyposialants, des habitudes ou des contraintes alimentaires augmentent aussi le
risque carieux [24, 25].

D’autre part, il existe des obstacles liés a I’environnement des patients en situation de
handicap. Par exemple, un moindre recours aux soins peut étre lié a une situation socio-

économique défavorisée du patient, I’accessibilité physique aux structures de soins est



souvent difficile, comme ¢’est le cas lors des déplacements en fauteuil roulant, et les distances
peuvent étre importantes entre le domicile et un lieu de soin adapté [4, 5, 13, 26-32]. Le
mangue de formation et de temps des chirurgiens-dentistes, le défaut de moyens humains et
matériels, et le manque de reconnaissance, notamment financiére, pour les soins prodigués
aux personnes en situation de handicap ont aussi été rapportés [12, 13, 17, 30, 33-36]. En
institution, il peut exister de la part des référents et soignants, un manque de connaissances et
d’encadrement sur I’hygiéne bucco-dentaire des résidents [15, 18,37, 38].

Ces barric¢res d’accés aux soins et a la prévention augmentent le recours aux soins
d’urgence et les anesthésies générales (AG) répétées pendant lesquelles les avulsions sont
souvent préférées aux soins conservateurs [39-41]. De plus, face aux délais de
programmation, 1’usage régulier de 1’anesthésie générale (AG) pour réaliser un examen ou
pour soigner les individus opposants aux soins devient compliqué [41]. La mise en place de
consultations régulieres utilisant des techniques cognitivo-comportementales et/ou de la
sédation consciente pourraient réduire certains besoins [42, 43]. Par ailleurs, il est
économiquement plus intéressant de faciliter un acces aux soins de proximité et a la

prévention pour cette population a haut risque de pathologies bucco-dentaires [27, 44, 45].

3. Les réseaux de santé : une réponse face a ces obstacles

Favoriser 1’accés aux soins de proximité pour garantir un acces équitable aux soins
pour tous est un objectif fixé par I’Organisation Mondiale de Santé (OMS) [46]. Pour les
patients en situation de handicap, garantir cet acces nécessite des mesures de compensation
adaptées. En France, ce principe de compensation est porté par la loi du 11 février 2005
relative a I’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes
handicapées [47]. Mais en matiére de santé bucco-dentaire, ces exigences législatives sont peu
respectées. D’apres un rapport publié¢ en 2010 par le Secrétariat d’Etat chargé de la Famille et
de la Solidarité, ce serait, au minimum, un demi-million de personnes en France qui, du fait
de leur handicap, n’accéderaient pas au droit commun en matiére de santé, sans qu’aucun
principe de compensation n’ait encore €t€ envisagé au niveau institutionnel et légal [48].

Cependant, a I’échelle régionale, la mise en place de réseaux de prévention et/ou de
soins dentaires a permis de créer, localement, un principe de compensation qui permet de
placer les personnes handicapées au plus prés du niveau du « droit commun » [48, 49]. Ces
réseaux sont construits sur une logique collaborative entre praticiens de ville et structures

hospitalieres, en mettant a disposition des praticiens de ville un environnement technique



adapté a la prise en charge de ces patients. lls proposent des paliers de prise en charge
comportementale en fonction des capacités de coopération du patient pour les soins [50]. La
perspective est de favoriser le recours aux cabinets de ville et de limiter autant que possible
les soins en structure hospitaliere [48, 49].

En plus de favoriser 1’accés aux soins de proximité, 1’objectif des réseaux est de
favoriser la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge, tant sur le
plan du diagnostic et des soins que sur le plan de I'éducation a la santé et de la prévention. Ils
peuvent participer a des actions de santé publique. Des conventions et des chartes régissent les
relations entre les différents acteurs et fixent des objectifs communs [51]. Chaque réseau doit
s’inscrire dans une démarche d'amélioration de la qualité des pratiques, a travers la mise en
place de référentiels, de protocoles de prise en charge et de formations destinés aux
professionnels et intervenants du réseau, par exemple les bénévoles, avec I'objectif d'une prise
en charge globale de la personne [52].

Parmi les différents réseaux qui existent, le réseau « Santé Bucco-Dentaire et
Handicap Rhone-Alpes » (SBDH-RA) est un bon exemple de cette offre graduée de soins.
Son association de gestion a été créée le 24 juillet 2003. Cette association est la structure
juridique du réseau, gérant sa coordination et ses moyens, en partenariat avec 1’Agence
Régionale de Santé (ARS) Rhone-Alpes [53]. Les praticiens qui veulent y adhérer doivent
s’engager a respecter les principes posés par la charte, la convention et le document
d’information du réseau [53]. Ce réseau est divisé en cing territoires géographiques : Centre,
Nord, Sud, Est et Ouest. L’offre graduée de soin comprend la mise en place de différents
plateaux techniques [53]. Les structures de soins peuvent étre des cabinets dentaires de ville,
des maisons de santé pluridisciplinaires, 1’unité mobile, le domicile méme du patient avec la
mallette portative, et les services hospitaliers. La prise en charge peut-étre cognitivo-
comportementale, sous sédation consciente en sein des structures du réseau regroupées sous le
terme de « Centres de Santé Orale de niveau 1 », ou sous anesthésie générale au sein des
structures du réseau regroupées sous le terme de « Centres de Santé Orale de niveau 2 ». La
convention précise que les patients éligibles pour une prise en charge au sein du réseau sont
des personnes, handicapées et/ou ageées, qui présentent des troubles du comportement ; I’offre
de soins ne concerne pas les patients présentant un handicap moteur seul, les patients anxieux
ou phobiques face aux soins, ainsi que les patients relevant de la psychiatrie institutionnelle.
Les soins réalisés sont prophylactiques, conservateurs, parodontaux et chirurgicaux ; 1’offre

de soins exclut les soins prothétiques, sauf exception, orthodontiques et implantaires [53].



4. L’évaluation du réseau SBDH-RA

Tout réseau de santé a un devoir d’évaluation réguliere [51, 52, 54]. Le réseau SBDH-
RA est actuellement en cours d’évaluation interne de son fonctionnement et de sa gestion.
Lors de ce processus, il a été noté qu’aucune mesure de satisfaction des praticiens n’existait
au sein du réseau. L’évaluation de la satisfaction des professionnels est un élément clé. D’une
part, elle reflete la capacité des professionnels de santé a fonctionner selon un mode
d’organisation horizontal, reposant sur 1’échange et la coordination des différents acteurs de la
prise en charge des patients, par rapport a une organisation verticale classique axée sur la
pathologie [55]. Le travail présenté ici s’insére dans le cadre de cette évaluation interne du

réseau SBDH-RA.

5. Obijectifs du travail

Les objectifs du présent travail étaient :

o de mettre au point un outil de mesure de la satisfaction des professionnels prenant en
charge des personnes en situation de handicap dans le cadre d’un réseau de soins

dentaires

e d’utiliser ce questionnaire pour recueillir la satisfaction des chirurgiens-dentistes,
acteurs du réseau SDBH-RA, dans le cadre de 1’évaluation interne actuellement en

cours.

1. Matériels et méthodes

1. Recherche bibliographigue

Des questionnaires préexistants dans la littérature portant sur I’évaluation de la
satisfaction de professionnels de santé au sein de réseaux de santé divers ont eté recherchés.
Aucun outil n’a été identifié dans le contexte de la santé bucco-dentaire, mais un contact
téléphonique a permis de récupérer un outil utilisé par le réseau Handident Provence-Alpes-
Cote d’Azur. La recherche bibliographique a donc porté sur les facteurs pouvant influencer la
différence entre les attentes des professionnels et la situation existante, ainsi que sur les

aspects méthodologiques de 1’¢élaboration d’un questionnaire d’évaluation de satisfaction. Les

4



documents fondamentaux du réseau SBDH-RA que sont la charte, la convention constitutive
et le document d’information, ainsi que les recommandations pour 1’auto-eévaluation des

réseaux de santé publiées en 2015 par la Haute Autorité de Santé (HAS) ont été étudiés [54].

2. Version initiale du questionnaire

Les grands domaines du questionnaire ont été établis en référence aux étapes vécues
par le praticien, entre le moment ou il prend connaissance du réseau et celui ou il travaille
régulierement pour le réseau. Chaque grand domaine a ensuite été étudié plus précisément
dans ces différents aspects et des items spécifiques ont été listés [56, 57]. La recherche
d’items s’est également appuyeée sur différents questionnaires déja élaborés pour évaluer la
satisfaction des praticiens au sein d’autres réseaux de santé [58-63]. Le questionnaire initial
comportait huit rubriques: 1) des questions d’ordre général/démographique, puis 2) des
questions relatives a la démarche d’adhésion au réseau, 3) aux activités au sein du réseau, 4)
aux objectifs du réseau, 5) a la coordination au sein du réseau, 6) aux questions économigues,
7) a la formation professionnelle au sein du réseau, et 8) aux apports personnels et
professionnels de cette adhésion au réseau.

D’un point de vue structurel, le principe a été de suivre une organisation dite «en
entonnoir »: les questions d’ordre général et simples a répondre ont été placées au début du
questionnaire, suivies de questions ciblées, demandant plus de réflexion, de réponse plus
délicate, ou relatives a des opinions [56, 64, 65]. Par ailleurs, le choix de la position de la
rubrique « satisfaction globale » était important : placée au début, la réponse a cette question
est spontanée, alors que placée a la fin, elle est influencée par les questions précédentes [64].
Chaque question a été rédigée de facon a étre courte, a ne comporter qu’une seule idée, a étre
la plus précise possible pour éviter les double-sens, a éviter les termes techniques et a éviter
les négations et doubles négations [65]. La forme des items était interrogative a ce stade de la
rédaction. Il a été évité de multiplier les questions, pour ne pas augmenter le poids de
I’enquéte et ne pas finir par lasser le répondant [65]. De plus, les questions & réponses fermées
ont été privilégiées pour éviter que les praticiens plus motivés voient leurs réponses
surreprésentées par rapport aux praticiens qui ont plus de difficultés d’expression [56].
L’échelle de réponse choisie a été, dans la majorité des cas, 1’échelle de Likert [65] : I’enquété
exprime son sentiment a partir d’une échelle de réponse. Le nombre de réponses était pair :

« Tout a fait d’accord », « Plutot d’accord », « Plutot pas d’accord », « Pas du tout d’accord »,



pour ne pas inciter les répondants a choisir celle du milieu. Il n’y avait pas de proposition

d’une réponse « Ne sais pas ».

3. Deuxiéme version du guestionnaire

La premiere version du questionnaire a été soumise a un comité de rédaction. Il
comprenait un Praticien Hospitalier spécialisé en médecine bucco-dentaire du Service
d’Odontologie du Centre Hospitalier et Universitaire de Clermont-Ferrand, le chirurgien-
dentiste responsable de 1’évaluation interne du réseau SBDH-RA, un Maitre de Conférences
des Universités-Praticien Hospitalier en Santé Publique de la Faculté d’Odontologie de
I’Université Lille 2, ainsi que deux étudiants en derniére année des études d’Odontologie,
dont I’un est auteur de cette thése.

Du point de vue du contenu, les items ont été détaillés et précises, et certaines
rubriques ont été ajoutées en conséquence. Ainsi, une rubrique sur la visibilité et la lisibilité
du réseau a été insérée entre celles portant sur des questions d’ordre général et sur la
démarche d’adhésion au réseau. De plus, les items évalués initialement dans la rubrique
« coordination du réseau » ont été developpés et répartis dans deux nouvelles rubriques :
« fonctionnement du réseau» et «interaction avec le réseau ». Une derniére rubrique
consacrée a I’évaluation de la satisfaction globale a également été intégrée a la fin du
questionnaire. Les questions ont été revues individuellement pour leur pertinence, leur
lisibilité et leur apport potentiel a I’objectif de I’amélioration du fonctionnement du réseau.

Du point de vue de la forme, la réponse « Je ne sais pas » a finalement été ajoutée aux
propositions de réponse. Des questions a réponses ouvertes ont été introduites dans chaque
rubrique pour donner plus de possibilités aux répondants de s’exprimer librement sans
proposition prédéfinie comme dans le cas des questions a réponses fermées [56, 65]. Les
items ont, cette fois-ci, été rédigés sous forme affirmative, avec les mémes précautions que
pour la premiére version : propositions courtes, ne contenant qu’une seule idee, etc. Des
affirmations « positives » ont été employées parmi des affirmations « négatives » pour donner
I’occasion au répondant d’exprimer un avis a ’encontre d’un « probléme » étudié. En effet,
surtout parmi les professionnels de santé, le fait de répondre positivement sur un « probleme »
peut entrainer un sentiment de scrupule [56]. De plus, lorsqu’un tel questionnaire est
administré par voie postale, 1’ordre dans lequel les participants répondent aux questions ne
peut pas étre controlé. Or la réponse a une question peut étre influencée par la réponse

précédente ou une question suivante. Il ne fallait donc pas que 1’ordre des questions revéte



une quelconque importance dans 1’enquéte [57]. Les questions « filtres », auxquelles il n’est
possible de répondre que s’il a été répondu d’une certaine maniére a la question précédente,
ont été¢ évitées car elles risquent d’étre négligées ou mal comprises [57]. Cette nouvelle
version a été soignée dans sa mise en page : au niveau du format, de la typographie, des

couleurs, pour rendre le remplissage plus agréable et donc optimiser le taux de réponse [65].

4. Version définitive du questionnaire

Afin de vérifier que la formulation des questions était compréhensible, de clarifier les
concepts et de diminuer les ambiguités, le questionnaire a été évalué par un « groupe cible »
de quelques experts. Pour cette version pilotée, des espaces ont été aménagés dans le
questionnaire pour demander aux personnes interrogées les difficultés rencontrées, les
clarifications nécessaires, les questions embarrassantes, etc. [57]. Un premier entretien d’une
heure en face-a-face a eu lieu avec le représentant des acteurs du réseau SBDH-RA pour
identifier ses attentes en termes d’évaluation de la satisfaction des professionnels adhérant a
ce réseau. Par la suite, il a complété le questionnaire de maniere détaillée et ses commentaires
ont été notés. Le président adjoint du réseau Handident a été également sollicité par téléphone
pour donner un avis détaillé. Apres retour au comité de rédaction, certaines modifications ont
été apportées, notamment la reformulation de plusieurs items afin de leur donner un sens plus
« positif » et éviter ainsi qu’a leur lecture, les répondants aient le sentiment de devoir
reprocher quelque chose au réseau. Ensuite, des entretiens, d’une durée de 45 minutes
environ, ont été menés aupres de deux chirurgiens-dentistes du réseau Handident-Nord Pas de
Calais, 1’un en face-a-face et l'autre par téléphone. Les deux praticiens n‘ont pas rencontré de
difficultés majeures a la lecture du questionnaire ; les questions leur ont paru globalement
compréhensibles, bien que quelques modifications de certains termes aient été proposees.

Au final, ces entretiens ont conduit a plusieurs modifications sur le fond et la forme du
questionnaire par rapport & la deuxieme version. La version préte a I’utilisation comprenait
ainsi huit rubriques :

1) la rubrique « Satisfaction générale » au début du questionnaire : respect de la forme « en
entonnoir » du questionnaire et pas d’influence des questions suivantes sur cette reponse

2) la rubrique « Visibilité, lisibilité et objectifs du réseau »,

3) la rubrique « Coordination par le réseau » relative notamment au parcours et au suivi des

patients au sein du réseau,



4) la rubrique « Exercice au sein du réseau » qui traite de 1’expérience des chirurgiens-
dentistes au sein du réseau,
5) la rubrique « Aspects financiers » relative aux tarifs des soins proposés par le réseau et a la
rémunération des praticiens,
6) la rubrique « Formation professionnelle » qui traite des formations proposées au sein du
réseau,
7) la rubrique « Interactions avec le réseau » relative aux relations qui existent entre les
acteurs du réseau,
8) la rubrique « Questions d’ordre général sur vous et votre exercice » permettant le recueil de
données complémentaires telles que 1’age, le genre, le lieu d’exercice au sein du réseau, le
type d’activité au sein du réseau, 1’exercice principal en dehors du réseau, etc. Cette rubrique
a été placée a la fin du questionnaire pour ne pas troubler le répondant dés le début du
questionnaire ou mettre en cause sa nature non-nominative [64].

Les questions a réponses ouvertes étaient plus nombreuses que dans la version
précédente. Une courte introduction précisant le but de I’enquéte et I’'importance d’y

participer a été ajoutée pour favoriser le taux de réponse [64].

5. Déroulement de l'enquéte de satisfaction des praticiens acteurs du réseau SBDH-RA

\

L’enquéte correspondait a une étude transversale descriptive. La liste des 35
chirurgiens-dentistes, acteurs du réseau SDBH-RA, a été fournie par son coordinateur. Un
message ¢lectronique a été envoyé aupres des praticiens pour les informer du projet. L’effet
d’annonce a pour but de diminuer les risques de non-réponse [65]. Un courrier a ensuite été
envoyé comprenant le questionnaire non-nominatif, une lettre d’introduction motivante du
coordinateur régional du réseau, précisant le but de I’enquéte, I’importance d’y participer, la
date limite de renvoi et garantissant I’anonymat de ce questionnaire, et une enveloppe retour
pré-timbrée. Un retour dans les 15 jours a été demandé. Cette méthode a été choisie pour
faciliter les démarches pour les personnes interrogées et ainsi limiter le nombre de non-

réponses. Un rappel par email a été envoyé sept jours aprés 1’envoi des questionnaires [65].

6. Recueil et analyse des données

Les réponses ouvertes ont eté pré-codées, puis saisies et analysée a 1’aide du logiciel
Microsoft Office Excel version 2007. Une analyse descriptive des données a été réalisée, les

résultats sont présentés en termes d’effectif pour les variables catégorielles et au moyen des



paramétres usuels (moyenne = écart-type, minimum, maximum) pour les variables
quantitatives. Les réponses aux questions ouvertes ont été analysées pour identifier des
themes de réponses. Chaque réponse pouvait comporter plusieurs thémes. Les themes ont été

regroupés et le nombre de citations par les participants a été dénombré.

1. Résultats

1. Description des participants

Sur 35 questionnaires envoyés, 26 praticiens ont répondu (taux de participation :
74%). Parmi ces 26 praticiens, 12 étaient des hommes et 14 des femmes. Les participants
avaient en moyenne 48 ans (écart-type : 13,5 ans).

La majorité des participants (n=20) étaient globalement « satisfaits » ou « entierement
satisfaits » du réseau.

Le tableau 1 décrit la distribution des praticiens en fonction du territoire d’exercice au
sein du réseau SBDH-RA, de leur année d’adhésion au réseau, et de leur mode d’exercice
hors réseau.

Il s’avére que la majorité (n=21) exercait, au sein du réseau, sur trois des cing
territoires, que la moitié des répondants avait adhéré au réseau ces deux dernieres années et
que la grande majorité des répondants avait un exercice libéral en dehors du réseau.

Le tableau 2 présente les caractéristiques des pratiques professionnelles au sein du
réseau.

Par rapport a I’activité des participants au sein du réseau, pres de la moitié des
répondants (n=12) exercait entre deux et quatre vacations par mois. L’activité la plus
fréquente au sein du réseau était une activité hospitaliére (n=18). L’activité en cabinet libéral
était faible (n=3). La majorité des participants (n=18) recevait une indemnisation par vacation
au sein du réseau.

Le plus fréquemment, c’était par I’intermédiaire d’un confrére (n=9) ou du Conseil de
I’Ordre des chirurgiens-dentistes (n=10) que les participants avaient connu le réseau. Les
moyens mis en place par le réseau pour se faire connaitre ont été moins fréquemment
déclares : trois praticiens pour les plaquettes, un praticien pour le site Web, et aucun praticien

n’avait connu le réseau par le biais d’une formation.



La formation la plus fréqguemment recue (n=18) parmi les participants était une

habilitation a la sédation consciente. En revanche, seulement quatre praticiens avaient recu

une formation pour la prise en charge des populations en situation de handicap au cours de

leur formation initiale.

Tableau 1 : Distribution des participants (en effectif) selon certaines données d ordre générale

Données générales

Nombre de

répondants

Nord

1

Territoire Sud

. Est
réseau

Ouest

Centre

2003

2005

2006

Année 2010

adhésion 2011

2012

2013

2014

2015

2016

W O B | PR RN N O N O O

Libéral

Exercice Hopital

principal Salarié en centre de sante

Autre

Pas de formation spécifique

Formation pendant les études initiales

Formation Habilitation a la sédation consciente

Autre formation diplémante

Autre formation non-diplémante

Parmi les participants, la majorité (n=16) déclarait ne pas avoir de qualification en

Médecine Bucco-Dentaire.
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Enfin, la majorité des répondants (n=22) n’avait pas de proches en situation de

handicap dans leur entourage.

Tableau 2 : Distributions des participants (en effectif) selon certaines caractéristiques professionnelles des praticiens au

sein du réseau

Activité au sein du réseau

Nombre de praticiens

0 1

0,5 1

1 3

15 1

2 6

3 1

Nombre vacations/mois 4 S

5 1

6 1

8 2

11 1

45 1

Hopital 18

Cabinet de ville 3

Clinique 1

Structure EMS 4

Unité mobile 6

Autres 1

Vigile 22

MEOPA 18

Prémédication orale 22

Type de prise en charge AG 7

Domicile 1

Dépistages 14

Autres 0

Indemnisation/vacation 18

Rémunération Indemnisation supplémentaire sur 4
vacation hospitaliére

CCAM+ indemnisation par vacation 1

Autres 4
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2. Satisfaction par théme

a. Visibilité, Lisibilité et Objectifs du réseau

Parmi les participants, le réseau a une trés bonne visibilité et lisibilité, et ses objectifs
paraissent tres clairs (Tableau 3). En effet, la grande majorité des participants (n=25) a déclaré
comprendre quels services sont proposés par le réseau, et comprendre comment le réseau est
organisé (n=19). De plus, 22 praticiens ont estimé le réseau capable de coordonner la prise en
charge dentaire des patients avec des antécédents médicaux complexes, et 19 praticiens 1’ont
jugeé capable de coordonner celle des patients en situation sociale complexe. Les avis sont plus
partagés sur la capacité du réseau a coordonner des situations d’urgence dentaire: 12
praticiens 1’ont estimé capable contre 13.

En revanche, cette visibilité leur semble moins bonne pour des praticiens en dehors du
réseau, puisque 16 praticiens ont declaré que les confréres de leur département ne connaissent
que peu ou pas le réseau, et 14 praticiens ont déclaré 1’exercice au sein du réseau comme étant
pas ou peu attractif. De plus, 15 praticiens ont jugé la démarche administrative d’adhésion pas
OuU peu contraignante.

Par ailleurs, a la question a réponses ouvertes : « I’idée que vous vous étiez faite du
réseau avant d’adhérer correspond-elle a la réalité ? », 21 praticiens ont répondu « oui ».Parmi
les 16 praticiens qui ont bien voulu apporter des précisions sur la réponse a cette question,
cing praticiens ayant répondus « oui » relataient la prise en charge adaptée de personnes en
situation de handicap, trois praticiens ayant répondus « oui » décrivaient un lien préexistant
avec le réseau. Deux praticiens, ayant répondus « oui » pour 1’un et « non» pour ’autre,
décrivaient un manque de communication entre les praticiens du réseau. Deux praticiens, I’un
ayant répondu « oui » et I’autre « non », décrivaient un mangue de praticiens et de moyens du
réseau. Un praticien ayant répondu « oui » décrivait la difficulté de la prise en charge des
patients du réseau. Un praticien ayant répondu « non » regrettait une grande variabilité des
pratiques. Enfin, un praticien ayant répondu « non » décrivait des carences en formation sur la
thématique au sein du réseau.

A la question a réponses ouvertes «Pourquoi avez-vous décidez d’adhérer au
réseau ? », la majorité des praticiens (n=15) a relaté un devoir ou I’envie d’aider, quatre
voulaient améliorer leurs compétences auprés de cette population, trois praticiens voulaient

changer de la routine du cabinet de ville, deux praticiens voulaient bénéficier des plateaux

12



techniques. Un praticien a parlé de la souplesse d’organisation du réseau, et un praticien a
parlé d’un choix de spécialisation.

A la question a réponses ouvertes : « Quels moyens supplémentaires faudrait-il pour
mieux atteindre les objectifs du réseau ? », la plupart (n=11) des réponses était relative a une
augmentation des effectifs de confreres (n=7) et de moyens techniques (n=7) avec comme
exemples cités : plus de plateaux d’AG, de structures de soins, et du matériel a renouveler.
Trois commentaires étaient relatifs a la formation sur les pathologies et traitements rencontrés
au sein du réseau, la mise en place de protocoles et de procédures de bonnes pratiques. Un
commentaire seulement portait sur une meilleure coordination médicale et un commentaire

sur une meilleure rémunération.

Tableau 3 : Satisfaction des praticiens sur la visibilité, la lisibilité et les objectifs du réseau (Les non-réponses ne sont pas

affichées).
Tout Plutot Plutot Pas du Je ne
Propositions a fait d’accord pas tout sais
d’accord d’accord | d’accord pas

Je comprends quels services sont
proposeés par le réseau 17 8 1 0 0
Je comprends comment le réseau est
organisé 8 1 4 1 2
Les chirurgiens-dentistes de mon
département connaissent le réseau 0 8 12 4 2
L’exercice au sein du réseau est
attractif pour les confréres 1 8 10 4 3
La démarche administrative
d’adhésion au réseau est contraignante 0 7 5 11 3
Je connais les objectifs du réseau

12 10 1 2 1
Le réseau est capable de coordonner la
prise en charge dentaire des patients 6 16 4 0 0
avec des antécédents médicaux
complexes
Le réseau est capable de coordonner la
prise en charge dentaire des patients en 3 16 6 0 1
situation sociale complexe
Le réseau est capable de coordonner la
prise en charge des situations 2 10 10 3 1
d’urgence dentaire
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A propos des criteres d’exclusion de certains groupes de patients par les statuts du
réseau, les avis ont été partagés bien qu’une majorité des participants a déclaré ces exclusions
raisonnables (Tableau 4). D’ailleurs, concernant les réponses a la question a réponses
ouvertes : « Avez-vous des commentaires a propos des critéres d’inclusion du réseau ? », les
avis ont été aussi partagés ; en effet, parmi les huit répondants, trois ont déclaré qu’il fallait
garder de la souplesse dans les critéres d’exclusion, un a déclaré qu’il n’avait vu que tres peu

de patients non pris en charge.

Tableau 4 : Opinion des praticiens sur l’exclusion de certains patients du réseau

Critéres d’exclusion Raisonnable Pas raisonnable Sans réponse
Exclusion handicap moteur 15 10 1
Exclusion anxieux/phobique 16 8 2
Exclusion psychiatrie institutionnelle 15 10 1

La figure 1 porte sur 1’avis des praticiens du réseau a propos de 1’exclusion de certains
soins tels les protheses, les implants, et I’orthodontie au sein du réseau. Une petite majorité
des participants (n=12) a déclaré que cette situation n’était pas raisonnable. Parmi ces
praticiens, neuf n’ont pas jugé non plus cette exclusion raisonnable pour des patients sans
situation de handicap. Par ailleurs, la majorité des participants (n=18) n’a pas jugé ses
exclusions raisonnables pour des patients SANS situation de handicap.

A la question a réponses ouvertes : « Avez-vous des commentaires a propos de 1’offre
de soins du réseau ? », parmi les 13 répondants, sept ont déclaré que les critéres d’exclusion
des soins devraient étre modérés en fonction du degré de coopération du patient, trois ont
estimé que ces exclusions sont acceptables en raison de la difficulté de réaliser ces soins dans
les populations cibles réseau. Un participant a décrit le délai d’attente trop long pour des soins
sous AG ainsi que les distances de déplacement trop importantes pour atteindre les lieux de
soins. Un autre a jugé la coordination des soins insuffisante entre les praticiens du réseau pour
permettre la réalisation des types de soins actuellement exclus dans les statuts du réseau.
Enfin, un praticien a déclaré réaliser des protheses dans le cadre de son exercice en dehors du

réseau si besoin.
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Nombre de praticiens

(o]

m Exclusion de certains
soins pour des patients
SANS Handicap = PAS
raisonnable

m Exclusion de certains
soins pour des patients
SANS Handicap =
Raisonnable

Pas de réponse

O RPN WA Ul o N

Exclusion de  Exclusionde Pas de réponse
certains soins  certains soins
pour patients du pour patients du
réseau = PAS réseau =
raisonnable Raisonnable

Figure 1 : Avis sur ’exclusion de certains soins au sein du réseau.

b. Coordination par le réseau :

Les résultats relatifs a la coordination par le réseau sont regroupés dans le Tableau 16.

A propos de la prise en charge du patient, la grande majorité des participants (n=23)
s’est déclarée satisfaite de la transmission par le réseau du dossier complet du patient en
amont de la consultation; cependant, la majorité (n=19) a estimé que le patient n’a pas le libre
choix du praticien, et 18 praticiens ont estimé ne pas avoir le choix du « profil » des patients
qu’ils prennent en charge en fonction de leur compétence. Les avis ont été partagés sur le fait
gue quand, au sein du réseau, un praticien souhaite référer un patient a un autre praticien, il
recoit un retour du réseau : en effet, sept se sont déclarés satisfaits contre 10, et neuf ne se
sont pas prononcés. Les avis divergent aussi a propos du fait que le fonctionnement soit le
méme quel que soit le territoire concerné. La grande majorité (n=23) s’est déclarée satisfaite
des possibilités de joindre le réseau en cas de besoin, par exemple par e-mail ou par
téléphone. Enfin, la grande majorité (n=20) a estimé avoir le libre choix du type de prise en
charge comme le recours a I’AG, au Mélange Equimolaire d’Oxygene et de Protoxyde
d’Azote (MEOPA), etc. en fonction des besoins spécifiques du patient.

A propos des éléments administratifs au sein du réseau, les avis sont trés partagés
(approximativement 50%/50%) sur la conception des documents a remplir, ainsi que sur la

contrainte posée par les démarches administratives.
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Tableau 5: Satisfaction des praticiens sur la coordination par le réseau (Les non-réponses ne sont pas affichées)

Propositions

Tout a
fait
d’accord

Plutét
d’accord

Plutét
pas
d’accord

Pas du
tout
d’accord

Je ne
sais
pas

J’ai le libre choix du « profil » des
patients qui me sont adressés par le
réseau (ex : degré de coopération,
pathologies, modalité de prise en
charge)

2

7

11

Le réseau me transmet le dossier
complet du patient que je dois
recevoir

10

13

Les documents que je remplis pour le
réseau sont bien congus (recueil de
données, dossier médical et dentaire)

J’ai le libre choix des différentes
modalités de prise en charge en
fonction des besoins de chaque
patient (fauteuil, MEOPA, AG,
domicile....)

10

10

Les démarches administratives au
sein du réseau sont contraignantes
(pour se faire rémunérer, pour référer
les patients, pour remplir les dossiers
médicaux...)

Les patients du réseau bénéficient
d’un libre choix du praticien

Quand je réfere un patient, je recois
un retour du réseau sur son suivi

Je peux joindre le réseau quand j’en
ai besoin (téléphone, email...)

16

Quel que soit le territoire ou le lieu
de soin, le fonctionnement du réseau
est le méme

C. L’exercice au sein du réseau

Les résultats relatifs a I’exercice au sein du réseau sont regroupés dans les tableaux 6

et7.

A propos des moyens techniques a disposition, la majorité les a juge suffisants (n=22)

et a rapporte, d’ailleurs, avoir une assistante pour travailler au sein du réseau (n=20).
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Sur I’accessibilité aux lieux de soins du réseau, la grande majorité (n=24) 1’a estimé
bien adaptée pour personnes a mobilité réduite; cependant 21 praticiens ont rapporté que les
patients du réseau doivent parcourir plus de kilometres pour se faire soigner que les autres
patients. Les avis divergent a propos des délais d’attente pour obtenir un rendez-vous au sein
du réseau. En effet, 11 praticiens les ont déclarés plus longs que dans leur cabinet en dehors
du réseau contre 10 praticiens pensant le contraire. Pour des patients SANS handicap, 11
praticiens ont jugé I’accessibilité du réseau acceptable en termes de distance, d’horaire et de
choix du praticien, contre 15 d’un avis contraire. Il est a noter que parmi les quatre praticiens
qui n’ont pas jugé acceptable 1’accessibilité du réseau pour ses patients, trois n’ont pas jugé
non plus cette situation acceptable pour des patients SANS situation de handicap (Figure 2).

Tableau 6: Satisfaction des praticiens sur [’exercice au sein du réseau (Les non-réponses ne sont pas affichées)

Tout a fait Plut6t Plut6t pas Pas du Je ne
Propositions d’accord | d’accord | d’accord tout sais
d’accord pas

Les moyens techniques mis a ma
disposition par le réseau sont 9 13 4 0 0
suffisants

J’ai un(e) assistant(e) dentaire
lorsque je travaille pour le réseau 19 1 1 4 1

Le cabinet dentaire ou je travaille
pour le réseau est accessible pour 21 3 0 1 1
les personnes a mobilité réduite

Le délai d’attente pour avoir un
rendez-vous auprés du réseau est 6 5 6 4 4
plus long que pour un rendez-vous
dans ma pratique habituelle

Les patients du réseau doivent
parcourir plus de kilométres pour se 9 12 0 1 3
faire soigner que les autres patients

Lors du premier rendez-vous, je

rédige un projet de soins écrit 5 12 3 4 1
Je recueille un consentement écrit

au projet de soins, de la part du 9 12 1 1 3
patient et/ou de son responsable

légal

Par rapport a la prise en charge d’un patient, la majorité (n=17) a déclaré rédiger un

projet de soins écrit lors du premier rendez-vous, et la grande majorité (n=21) a déclaré
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recueillir un consentement écrit au projet de soins, de la part du patient et/ou de son
responsable legal.

A la question a réponses ouvertes : « Avez-vous des commentaires a propos de
I’accessibilité au sein du réseau en terme de distance, d’horaire et de choix du praticien ? »,
quatre commentaires sur neuf décrivaient cette situation comme ‘un bon compromis’ et un

dénoncait une situation « perfectible ».

Nombre de praticiens
10
8
6 m Accessibilité aux soins du réseau
pour des patients SANS handicap
PAS acceptable
4 m Accessibilité aux soins du réseau
pour des patients SANS handicap
2 Acceptable
o 1 |
Accessibilité aux  Accessibilité aux Sans réponse
soins pour les soins pour les
patients du réseau  patients du réseau
PAS acceptable Acceptable

Figure 2 : Evaluation de ’accessibilité des soins aux patients du réseau par rapport aux autres patients.

Le Tableau 7 montre la répartition des opinions sur la proposition de mise en place de

recommandations ou protocoles au sein du réseau.

Tableau 7 : Répartition des opinions sur la proposition de mise en place de recommandations ou protocoles au sein du

réseau

Thémes de recommandations Oui Non Sans réponse
Orientation 22 4 0
Bonnes pratiques 18 8 0
Recueil consentement 13 12 1
Contrainte physique 17 7 2
Projets de soins 20 4 2

Il s’avere que la majorité des praticiens a souhaité la mise en place a propos de

I’orientation des patients en situation de handicap (n=22), sur les bonnes pratiques cliniques
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pour les patients en situation de handicap (n=18), sur la contrainte physique pour les patients
en situation de handicap (n=17) ainsi que sur I’¢laboration des projets de soins pour les
patients en situation de handicap (n=20). En revanche, des recommandations sur le recueil du
consentement eclairé aupres des patients en situation de handicap semblent moins intéresser
les répondants, puisque 13 praticiens les ont souhaitées contre 12.

A la question a réponses ouvertes : « Quels autres documents pourraient proposer le
réseau ? », les neuf réponses ont été hétérogenes. Les trois domaines cités ont été des
évaluations cliniques de protocoles (n=2), des documents sur les pathologies et les traitements
des patients rencontrés dans le réseau (n=2) et des documents sur I’hygiéne et la prévention
aupres des patients (n=2).

Treize praticiens ont répondu a la question a réponses ouvertes : « Quels problémes
logistiques et organisationnels rencontrez-vous dans votre exercice au sein du réseau ? ». Le
point le plus fréeqguemment cité a été la gestion des dossiers patients: en effet, sept

commentaires ont relaté des dossiers incomplets ou différents en fonction des territoires.

d. Aspect financier :

Tableau 8 : Satisfaction des praticiens sur | ’aspect financier au sein du réseau (Les non-réponses ne sont pas affichées)

Tout a Plutdt Plutdt Pas du Je ne

Propositions fait d’accord pas tout sais
d’accord d’accord | d’accord pas

Je fournis un devis écrit aux
patients et/ou leurs responsables 8 7 1 8 2
légaux, décrivant les colts restant a
leur charge
Le tarif fixé par le réseau pour le
MEOPA est raisonnable 6 8 4 1 7
Les indémnisations que je recois du
réseau sont suffisantes 2 13 6 3 1
Le fait de toucher des indemnités
de la part du réseau a une incidence 5 7 5 2 6
fiscale pour moi

Les résultats relatifs aux aspects financiers du réseau sont regroupés dans le tableau

20.

La majorité des répondants a déclaré fournir un devis écrit aux patients et/ou leurs

responsables légaux décrivant les colts restant a leur charge (n=15), a estimé le tarif fixé par
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le réseau pour le MEOPA raisonnable (n=14), les indemnisations recues du réseau suffisantes
(n=15) et le fait de toucher des indemnités de la part du réseau comme ayant une incidence
fiscale pour eux (n=12).

Presque tous les répondants ont estimé le montant a charge des patients du réseau
acceptable (n=23), et ’ont jugé également acceptable également pour des patients SANS

situation de handicap (n=25).

e. Formation professionnelle

Les résultats relatifs a la formation professionnelle sont regroupés dans le tableau 9.

Tableau 9 : Satisfaction des praticiens sur la formation professionnelle au sein du réseau(Les non-réponses ne sont pas
affichées)

Tout a fait Plutdt Plutdt Pasdu | Jene
Propositions d’accord | d’accord pas tout sais
d’accord | d’accord | pas

Je suis informé des formations
proposées au sein du réseau 6 8 4 6 2

Ma formation initiale m’a bien préparé
pour prendre en charge les patients du 3 7 3 6 1
réseau

J’ai déja suivi une formation organisée
par le biais du réseau 15 5 1 5 0

Les formations proposées au sein du
réseau m’intéressent 5 12 0 2 7

A propos de leur formation initiale, seuls 10 praticiens ont considéré qu’elle les avait
bien préparés pour prendre en charge les patients en situation de handicap.

Concernant les formations proposées au sein du réseau, seuls 14 praticiens ont déclaré
en étre bien informés. Pourtant, 17 ont déclaré ces formations intéressantes, et au moins 20
praticiens ont participé a une session. A la question a réponses ouvertes : « Quels domaines de
formation vous intéresseraient pour votre exercice au sein du réseau ? », le theme des prises
en charge autres que le MEOPA et I’AG a été évoqué par sept praticiens sur les 15
répondants, avec comme exemples cités : la prise en charge psychologique et 1’hypnose, en
particulier dans la prise en charge de I’autisme, et le recours au midazolam. La premédication

a été évoquée par deux praticiens. Les autres centres d’intérét cités ponctuellement ont été la
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formation sur des pathologies comme I’autisme ou la trisomie 21, I’ergonomie au travail, les
bonnes pratiques cliniques et la gestion des « retours de bloc ».

La majorité des praticiens (n=15) a déclaré ne pas avoir appréhende la prise charge des
personnes en situation de handicap avant d’adhérer au réseau. Parmi ceux qui avaient de
I’appréhension, trois praticiens ont décrit I’importance du soutien de 1’équipe. La formation
au centre hospitalier Le Vinatier et I’environnement hospitalier « rassurant » ont également

été décrits de facon isolée.

f. Interactions avec le réseau

Globalement, les interactions avec le réseau semblent bonnes comme le montrent les
données rassemblées dans le Tableau 24.

La majorité des participants (n=22) a déclaré avoir un sentiment d’appartenance vis-a-
vis du réseau, 17 praticiens ont estimé pouvoir trouver de I’aide au sein du réseau devant une
situation clinique complexe, et 14 savoir trouver de ’aide au sein du réseau devant une
situation sociale complexe. En cas de réclamation de la part d’un patient ou de son
responsable légal, 13 praticiens ont estimé savoir trouver du soutien au sein du réseau. S’ils
ont besoin de faire une réclamation auprés du réseau, 22 praticiens ont déclaré savoir a qui
s’adresser. Cependant, la majorité des praticiens (n=19) a estimé ne rencontrer que rarement
d’autres praticiens adhérents au réseau. La majorité des participants (n=16) a estimé recevoir
régulierement des informations et des actualités du réseau. A la question a réponses ouvertes :
« Comment le réseau pourrait-il mieux vous soutenir ? », parmi les huit commentaires, Six
sont relatifs a 1’amélioration de la communication entre acteurs et a l’organisation de
rencontres entre eux.

La majorité des praticiens a déclaré souhaiter la mise en place de réunions formelles
(n=18), de réunions informelles (n=15) et d’autres moyens de mise en relation des
chirurgiens-dentistes adhérents (n=19).

La majorité des praticiens adhérents (n=24) a rapporté recommander aux confréres qui
les entouraient d’adhérer au réseau.

A la question a réponses ouvertes : «Quels sont les bénéfices personnels que vous
apportent votre exercice au sein du reseau ? », parmi les 22 réponses, 10 portent sur des
raisons d’humanisme et d’ouverture d’esprit, et sept sur la satisfaction et le sentiment d’utilité.
A la question ouverte : « Quels sont les bénéfices professionnels que vous apportent votre

exercice au sein du réseau ? », parmi les 17 commentaires, six sont relatifs a I’amélioration
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des compétences, la prise en charge de situations cliniques complexes et la formation au
MEOPA, alors que six autres portent sur un mode d’exercice différent de la pratique
habituelle, et deux sur I’amélioration de la confiance en soi, y compris pour les soins en
dehors du réseau. Un seul commentaire porte sur le « travail d’équipe ».

A la question ouverte : « Avez-vous des idées pour rendre I’exercice des praticiens au
sein du réseau plus attractif pour les confréres ? », parmi les 20 commentaires, six suggerent
une indemnisation plus importante, cinq une information plus importante auprés des
confréres, lors de sessions de formations continues par exemple, trois le développement du
travail d’équipe, deux une simplification administrative et, enfin, un commentaire porte sur le

développement des formations au sein du réseau.

Tableau 10 : Avis des praticiens sur les interactions au sein du réseau(Les non-réponses ne sont pas affichées)

Tout a Plutot Plutot Pas du Je ne

Propositions fait d’accord pas tout sais

d’accord d’accord | d’accord pas
J’ai un sentiment d’appartenance vis-a-
vis du réseau 8 14 4 0 0
Je sais trouver de I’aide au sein du
réseau devant une situation clinigue 2 15 4 3 1
complexe
Je sais trouver de I’aide au sein du
réseau devant une situation sociale 2 12 4 3 4
complexe (tutelle, coordination
établissement — famille, transport,
précarité...)
Si je recois une réclamation de la part
d’un patient ou de son responsable 2 1 2 0 10
Iégal, je sais trouver du soutien au sein
du réseau
Je sais a qui m’adresser si j’avais 13 9 2 0 2
besoin de faire une réclamation aupres
du réseau
Je rencontre rarement d’autres
praticiens adhérents du réseau 10 9 4 3 0
Je recois réguliérement des
informations et des actualités du réseau 4 12 9 1 0

Enfin, a la question ouverte : « Si demain vous étiez Ministre de la Santé, comment

organiseriez-vous le systeme de soins bucco-dentaires pour les personnes en situation de
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handicap en France ? », parmi les 20 commentaires, sept suggeérent la mise en place d’une
rémunération plus importante pour les soins effectués aupres de ces patients, en particulier par
la mise en place de cotations particuliéres ; sept proposent le développement de structures de
soins de proximité adaptées, quatre sont relatifs a un développement du sujet dans la
formation initiale, trois portent sur le développement des mesures favorisant la prévention,
avec comme exemples cités: développement de mesures similaires & « MT’ dents »,
augmentation des cotations des actes de prévention et de préservation tissulaire ; et enfin,
deux sont relatifs a I’attribution de vacations obligatoires, comme les gardes du dimanche,

avec le méme systéme de majoration des cotations.

V. Discussion

Les objectifs du présent travail étaient de mettre au point un outil de mesure de la
satisfaction des professionnels prenant en charge des personnes en situation de handicap dans
le cadre d’un réseau de soins dentaires, et d’utiliser ce questionnaire pour recueillir I’avis des
chirurgiens-dentistes, acteurs du réseau SDBH-RA, dans le cadre de 1’évaluation interne

actuellement en cours

Les praticiens du réseau SBDH-RA qui ont répondu au questionnaire se sont montrés
globalement satisfaits des possibilités offertes par cette forme d’organisation des soins.
Cependant, ’enquéte a permis de mettre en évidence trois axes principaux d’amélioration
possibles : 1) en termes de formation et de mise en place de recommandations et protocoles,
2) en termes de communication au sein du réseau et 3) en termes de visibilité et d’attractivité
du réseau pour les praticiens.

A propos du premier axe d’amélioration cité ci-dessus, la majorité des participants (n
> 17), a souhaité que le réseau propose la mise en place de recommandations et de protocoles
pour la prise en charge des personnes en situation de handicap. En effet, leur formation
initiale ne semble pas les avoir préparé de facon suffisante a la prise en charge des patients en
situation de handicap, résultats qui concordent malheureusement avec les données de la
littérature [17, 30, 34, 36, 66]. Cependant, la majorité des répondants (n=15) a déclaré ne pas
avoir appréhendé la prise en charge de ce type de patients avant leur adhésion, et que, pour
ceux ayant eu une appréhension, I’environnement, en particulier le soutien de 1’équipe et le
milieu hospitalier « rassurant », est le facteur le plus fréguemment cité comme raison a la

levée de cette appréhension. Il semblerait donc que la formation soit une demande importante
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des praticiens intéressés par la prise en charge des patients en situation de handicap, sans
toutefois étre un facteur majeur dans la décision d’adhérer a ce réseau. Concernant la
demande de formation, il apparait que les formations proposées au sein du réseau ne font pas
I’objet d’une communication efficace aupres de tous les praticiens adhérents. Il semblerait
intéressant de développer les formations relatives aux prises en charge autres que 1’utilisation
du MEOPA et I’AG. La prise en charge psychologique, I’hypnose, le recours au midazolam et
a la prémédication sont des themes fréquemment souhaités parmi les participants, en
particulier dans la prise en charge de 1’autisme

La communication au sein du réseau semble également étre un axe d’amélioration
possible. Par exemple, seulement sept praticiens se sont montrés satisfaits du retour du réseau
sur le suivi d’un patient qu’ils référent, et 12 praticiens de la conception des documents a
remplir pour le réseau ; des problemes de dossiers incomplets ou différents en fonction des
territoires ont aussi été cités. La mise en relation des praticiens adhérant au réseau entre eux
semble aussi a étre développée. En effet, bien que la majorité des praticiens ait un sentiment
d’appartenance vis-a-vis du réseau, les participants ont déclaré ne rencontrer que rarement
d’autres praticiens du réseau et ils ont souhaité 1’organisation par le réseau de réunions entre
praticiens adhérents, de forums en ligne ou la publication d’un magazine d’information. La
notion de réseau est souvent réduite au niveau de la prise en charge des soins, et laisse ses
membres dans un relatif isolement par manque d’interactions et de liens entre les praticiens
adhérents au sein du réseau [67]; la mise en place des dossiers communs, ainsi que les
systémes d’information en général, les guides de bonnes pratiques et les référentiels sont
indispensables au développement des nouvelles pratiques transversales et coopératives au sein
d’un réseau [55, 67, 68]. Il semble par ailleurs qu’il faille développer les moyens de soutien
au sein réseau aupres des praticiens adhérents confrontés a des réclamations de la part d’un
patient, puisque seule la moitié des participants a déclaré savoir y trouver du soutien dans
cette situation.

Un troisieme axe d’amélioration possible semble €tre situé¢ au niveau de ’attractivité
et de la visibilité du réseau pour les chirurgiens-dentistes non-adhérents. En effet, seulement
huit praticiens parmi les 26 répondants ont estimé que les chirurgiens-dentistes de leur
département connaissaient le réseau, et seulement neuf praticiens ont jugé I’exercice au sein
du réseau comme attractif. Pour rendre le réseau plus attractif aux confréres, les participants
ont suggéré une revalorisation a la hausse de la rémunération, une campagne d’information
aupres des confréres, notamment lors de sessions de formation sur d’autres thémes, organisées

dans les Unités de Formation et de Recherche par exemple, le développement de travail
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d’équipe, et I’augmentation des moyens humains et matériels. En considérant le systeme de
soins dans son ensemble, les participants ont suggéré la mise en place de cotations
particuliéres pour des soins aupres de cette population. Certains souhaiteraient la mise en
place de structures de soins de proximité adaptées, et des mesures spécifiques de prévention
pour cette population, similaires au systtme M’T Dents pour les jeunes. Ces données
concordent avec les propositions faites dans la littérature pour pallier aux obstacles a I’accés
aux soins bucco-dentaires liés a I’environnement des personnes en situation de handicap [4, 5,
12,13, 17, 26-36].

Le but des réseaux de soins est de pourvoir au principe de compensation du handicap
et donc au «droit commun » ; en d’autres termes, la population en situation de handicap
devrait pouvoir bénéficier des mémes droits que la population générale dans 1’accés aux soins
et a la santé bucco-dentaire. Il semblerait que, bien que le réseau tende vers cet objectif, le
systéme d’organisation actuel puisse étre encore amélioré. Ainsi, trois points peuvent étre
distingueés : I’accessibilité générale, 1’accessibilité financicre et 1’accés a une prise en charge
adaptée.

En termes d’accessibilité générale, le délai d’attente pour avoir un rendez-vous
pourrait &tre amélioré, ainsi que la distance a parcourir pour accéder aux soins. En effet, la
majorité des participants a considéré que cette accessibilité pour les patients du réseau était
acceptable, mais qu’elle ne le serait pas pour des patients SANS situation de handicap. Les
résultats semblent indiquer que, du point de vue des participants, les patients du réseau
doivent parcourir plus de kilométres pour se faire soigner que les autres patients, que le délai
d’attente pour avoir un rendez-vous aupres du réseau était plus long que pour un rendez-vous
dans la pratique habituelle des participants, et que les patients du réseau ne bénéficient pas
d’un libre choix du praticien. L’accessibilité aux soins pour les personnes en situation de
handicap, en termes de distance, de délai d’attente et de locaux adaptés, est un des principaux
obstacles aux soins retrouvés dans la littérature [4, 5, 13, 29-32]. Il semblerait que ce point
puisse encore étre amélioré au sein du réseau, notamment en développant les structures de
proximité du réseau, et 1’attractivité de ce réseau pour favoriser le recrutement de chirurgiens-
dentistes supplémentaires. Les résultats semblent en revanche indiquer que les structures de
soins du réseau semblent adaptées pour accueillir des patients a mobilité réduite.

En termes d’accessibilité financiere, les patients ayant besoin de MEOPA paient un
tarif fixé par le réseau, non remboursable par 1’Aide Médicale Obligatoire, ce qui est

dommageable dans la mesure ou la littérature montre que le colt des soins est un obstacle
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environnemental majeur a 1’accés aux soins et a la santé bucco-dentaire [4, 5, 13, 26-28]. La
majorité des praticiens a, cependant, considéré que ces colts étaient raisonnables au sein du
réseau et qu’ils le seraient aussi pour des patients SANS situation de handicap.

En termes d’accés a une prise en charge adaptée, la majorité des praticiens a considéré
que le réseau était capable de coordonner la prise en charge des situations sociales et
médicales complexes. Par contre, seule une minorité de participants (n=9) a trouvé
raisonnable 1’exclusion de certains types de soins au sein du réseau, et les réponses ouvertes
ont plutét montré une ouverture d’esprit a ce propos, suggerant qu’il faut avant tout adapter
les propositions thérapeutiques au degré de coopération de I’individu, et au plateau technique
disponible, comme pour la population générale. Par ailleurs, 1’exclusion de certains groupes
de patients par les statuts du réseau a semblé étre discutée par les participants et certains ont
déclaré qu’il faudrait ‘garder de la souplesse’ dans ces critéres d’exclusion. La littérature
montre d’ailleurs que 1’anxiété et les troubles psychiatriques constituent également une
barriére a 1’accés aux soins et que ces groupes de patients peuvent également bénéficier de

mesures compensatoires [69, 70].

Cette étude apporte un éclairage a la fois sur les apports et les axes d’amélioration
possible du réseau SDBH-RA pour la prise en charge des personnes en situation de handicap,
mais présente néanmoins plusieurs limites du point de vue méthodologique, ce qui limite la
généralisation des résultats. Lors de la conception du questionnaire, il aurait été préférable
d’entreprendre une étude qualitative pour identifier les attentes des acteurs du réseau en raison
du manque de littérature sur le sujet. Cette étude n’a pas été effectuée par manque de temps et
de moyens financiers. Par ailleurs, la faible taille de la population cible, autrement dit les 35
chirurgiens-dentistes du réseau SBDH-RA, n’a pas permis de mener une étude pilote pour
valider le questionnaire. Cependant, une consultation a été menée avec des acteurs variés
avant utilisation. Le temps calculé pour remplir le questionnaire était long, environ 45
minutes, ce qui a pu décourager les participants, notamment lors des questions ouvertes. La
taille de I’échantillon étudie, constitué de 26 praticiens, ne permet qu’une analyse statistique
descriptive. Il est a noter que le taux de réponses analysées était réduit pour certains items par
des abstentions ou des réponses cochées « je ne sais pas ». Comme attendu, le taux de non-

réponse aux questions ouvertes était supérieur a celui des questions fermees.

De maniére générale, les résultats ici présentés soulévent certaines interrogations liées

aux enjeux et difficultés de I’évaluation de la satisfaction des acteurs des réseaux de santé en
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général. Actuellement, il existe une dynamique de mise en réseau des professionnels de santé,
non stabilisée et en mouvement, ce qui rend difficile la création d’un outil d’évaluation valide
dans le temps [67, 68, 71, 72]. Parmi les trois dimensions classiques d’évaluation d’un réseau
« structures, processus, résultats », la satisfaction des professionnels constitue un « résultat »,
qu’il est préférable d’évaluer en période de relative stabilité [72]. Le réseau SDBH-RA peut
étre considéré comme étant dans une telle période, puisqu’il a été mis en place depuis 2003,
bien que la moitié de ses adhérents n’ait signé la charte que depuis 2014 et que la fusion des
régions Rhone-Alpes et Auvergne crée un contexte nouveau. De plus, malgré une
organisation législativement encadrée, il existe des singularités propres a chaque réseau, en
termes de structuration, d’avancement et de pratiques, ce qui complique la création d’un outil
d’évaluation valide pour plusieurs réseaux, et donc la possibilit¢ de comparer les résultats
entre différents réseaux [67, 68, 71, 72]. Parmi tous les critéres disponibles pour évaluer un
réseau, le fait de s’appuyer sur ceux de la HAS, comme lors de la confection des items du
questionnaire de cette étude, a I’avantage de s’adresser a toute forme de réseau [72]. Par
ailleurs, la notion d’évaluation n’est pas toujours bien acceptée dans la culture soignante, ou
elle est peut étre considérée comme une marque de sanction et de controle plutét qu'une
démarche d’amélioration continue [55]. Il faut également faire attention a ne pas créer de
possibles conflits d’intéréts entre acteurs et gestionnaires [71]. En ce sens, le fait de mener
pour certains réseaux leur propre évaluation en interne, comme c’est le cas ici pour le réseau
SDBH-RA, plutdt que par un évaluateur externe peut étre pertinent si elle est menée avec la
rigueur méthodologique nécessaire [67]. Finalement, 1’évaluation doit faire le point sur
I’atteinte des objectifs que s’est fixé le réseau initialement, mais aussi sur la plus-value de ce
mode de fonctionnement, ces limites et son développement futur. Une telle évaluation est un
élément déterminant dans la légitimation du réseau aupreés des financeurs, des patients et des
professionnels de santé adhérents [55, 68, 71, 72]. Lors de I’analyse des données, une
attention particuliére doit étre portée au fait que la satisfaction des usagers et celle des acteurs
d’un réseau ne correspondent pas forcément ; de plus, I’interprétation de résultats chiffrés est
parfois difficile. Par exemple, 20 participants sur 26 déclarant étre « satisfaits » ou
« entierement satisfaits » dans cette étude correspond-il a un bon ou un mauvais résultat ?)
[72].

Les perspectives pour la suite de ce travail dépendront de la volonté des gestionnaires
du réseau de poursuivre un cycle continu d’évaluation. Des modifications au questionnaire

pourront étre apportées, par exemple, en réduisant le temps de remplissage en transformant les
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guestions ouvertes en questions fermées, avec pour propositions de réponses les thémes
évoqués par les participants dans 1’étude actuelle. Certaines questions fermées ayant eu un
taux important de non-réponses ou de réponses « je ne sais pas » pourraient étre reformulées
ou supprimees. Pour des utilisations futures, ces résultats montrent que ce questionnaire est
acceptable par les professionnels de ce réseau. Il pourra donc étre utilisé dans le cadre des
futures évaluations du réseau SBDH-RA, soit auprés des nouveaux adhérents, soit comme
base d’entretien pour une étude qualitative plus poussée. Le questionnaire pourrait également
étre utilisé lors d’évaluations internes d’autres réseaux de soins dentaires prenant en charge
des personnes en situation de handicap en France, avec toutefois une réserve : celle d’une

nécessaire adaptation aux particularités du réseau concerne.

V. Conclusion

Le présent travail a permis le développement d’un questionnaire visant a évaluer la
satisfaction des praticiens du réseau SDBH-RA. De plus, son administration dans le cadre
d’une premiére évaluation interne a permis, malgré quelques limites méthodologiques,
d’identifier trois grands axes d’amélioration possible du réseau du point de vue de ces
praticiens : 1) en termes de formation des praticiens au sein du réseau, 2) en termes de
communication interne entre ces praticiens et 3) en termes d’attractivité du réseau pour les
chirurgiens-dentistes non-adhérents. L’efficacité des mesures qui pourront étre prises pourra
étre mesurée par ’utilisation de ce questionnaire lors de futurs cycles d’évaluation du réseau
SDBH-RA. Ce questionnaire ici proposé pourrait, par ailleurs, constituer un outil permettant
I’évaluation d’autres réseaux de soins dentaires prenant en charge des patients en situation de

handicap.
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ANNEXE : Satisfaction générale

. . . . Cochez la réponse qui convient a votre niveau de satisfaction générale avec le réseau :
Questionnaire de satisfaction

[ Entiérement satisfait [ Satisfait [ Peu satisfait [ Pas du tout satisfait

despraticiens du réseau SBDH-RH

1. Visibilité, Lisibilité et Objectifsdu réseau

Pour chacune des propositions, cochez la case qui correspond a votre avis :

Tout a R Plutot Pas du Je ne
) Plutot .
fait ) pas tout sais
, d’accord ) ,
Docteur, d’accord d’accord | d’accord pas
. . . . .. . Je comprends quels services sont
Afin de mieux répondre aux besoins et attentes des praticiens adhérents au
3 p . . P . proposés par le réseau L L L L L
réseau, nous vous remercions de bien vouloir nous accorder quelques minutes en
remplissant ce questionnaire. Je comprends comment le réseau est
organisé L1 L1 L1 L1 L1

Vos réponses sont trés importantes, elles nous permettront de mieux identifier L i
Les chirurgiens-dentistes de mon

les besoins des praticiens adhérents du réseau et ainsi, d’'améliorer la qualité de nos département connaissent le réseau L1 L L L L1
actions. De ce fait, nous vous demandons de répondre le plus sincérement possible. Vos

réponses ne sont pas nominatives. L’exercice au sein du réseau est attractif
pour les confréres L L L L L
Veuillez agréer, Docteur, nos sincéres remerciements pour votre participation. La démarche administrative d’adhésion
. X
au réseau est contraignante
Je connais les objectifs du réseau
Le réseau est capable de coordonner la
prise en charge dentaire des patients
avec des antécédents médicaux L L L L L

complexes

Le réseau est capable de coordonner la
prise en charge dentaire des patients en
situation sociale complexe (transport, L1 L L1 L L1
tutelle, liens entre établissement et
famille, précarité...)

Le réseau est capable de coordonner la

prise en charge des situations d’urgence
dentaire
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L’idée que vous vous étiez faite du réseau avant d’adhérer correspond-elle a la réalité ?

OOui OONon
Veuillez expliquer :

Les statuts du réseau excluent la prise en charge de certains groupes de patients.

Est-ce que cette exclusion vous parait raisonnable pour :
Les personnes avec un handicap moteur seul ? OOui ONon
Les personnes anxieuses / phobiques ? OOui CONon

Les personnes relevant de la psychiatrie institutionnelle ? OOui OONon

Avez-vous des commentaires a propos des criteres d’inclusion du réseau ?

Dans le cadre du réseau, des soins du type prothéses, implants, orthodontie sont exclus.
Est-ce que cette exclusion vous parait raisonnable pour les personnes en situation de
handicap ?

Ooui ONon
Est-ce que cette exclusion vous paraitrait raisonnable pour les personnes SANS situation
de handicap ?

Ooui ONon

Avez-vous des commentaires a propos de I'offre de soins du réseau ?
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2. Coordination par le réseau

Pour chacune des propositions suivantes, cochez la case correspondant a votre choix :

Tout a
fait
d’accord

Plutot
d’accord

Plutot
pas
d’accord

Pas du
tout
d’accord

Je ne
sais
pas

Jai le libre choix du « profil » des
patients qui me sont adressés par le
réseau (ex : degré de coopération,
pathologies, modalité de prise en
charge)

Le réseau me transmet le dossier
complet du patient que je dois
recevoir

Les documents que je rempli pour le
réseau sont bien congus (recueil de
données, dossier médical et
dentaire)

Jaile libre choix des différentes
modalités de prise en charge en
fonction des besoins de chaque
patient (fauteuil, MEOPA, AG,
domicile....)

Les démarches administratives au
sein du réseau sont contraignantes
(pour se faire rémunérer, pour
référer les patients, pour remplir les
dossiers médicaux...)

Les patients du réseau bénéficient
d’un libre choix du praticien

Quand je référe un patient, je regois
un retour du réseau sur son suivi

Je peux joindre le réseau quand
j’en ai besoin (téléphone,
email...)

Quel que soit le territoire ou le lieu
de soin, le fonctionnement du
réseau est le méme

3. L’exercice au sein du réseau

Pour chacune des propositions suivantes, cochez la case correspondant a votre choix :

Tout a
fait
d’accord

Plutot
d’accord

Plutot
pas
d’accord

Pas du
tout
d’accord

Je ne
sais
pas

Les moyens techniques mis a
ma disposition par le réseau
sont suffisants

Jai un(e) assistant(e) dentaire
lorsque je travaille pour le
réseau

Le cabinet dentaire ou je
travaille pour le réseau est
accessible pour les personnes
a mobilité réduite

Le délai d’attente pour avoir
un rendez-vous aupres du
réseau est plus long que pour
un rendez-vous dans ma
pratique habituelle

Les patients du réseau doivent
parcourir plus de kilomeétres
pour se faire soigner que les
autres patients

Lors du premier rendez-vous,
je rédige un projet de soins
écrit

Je recueille un consentement
écrit au projet de soins, de la
part du patient et/ou de son

responsable légal
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Est-ce que la prise en charge des patients du réseau en termes d’accessibilité (distance,
horaire, choix du praticien) est acceptable ?

OOwi ONon
Est-ce que cette méme prise en charge en termes d’accessibilité (distance, horaire, choix
du praticien), serait acceptable pour les patients SANS situation de handicap ?

OOwi ONon
Avez-vous des commentaires a propos de I'accessibilité au sein du réseau (distance,

horaire, choix du praticien) ?

Souhaiteriez-vous que le réseau propose des recommandations ou des protocoles dans
les domaines suivants?

En matiere d’orientation des patients en situation de handicap (vers I'AG pour
exemple)
OOoui CINon
En matiere de bonne pratique cliniquepour les patients en situation de
handicap
OOui CINon
En matiére de recueil de consentement éclairé pour les patients en situation
de handicap
OOui CINon
En matiere de contrainte physique pour les patients en situation de handicap
Ooui CINon
En matiere de I’élaboration des projets de soins pour les patients en
situation de handicap

OOui CONon

Quels autres documents pourraient proposer le réseau ?

Quels problémes logistiques et organisationnels rencontrez-vous dans votre exercice au
sein du réseau ?
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4. Aspect financier

Pour chacune des propositions suivantes, cochez la case correspondant a votre choix :

5. Formation professionnelle :

Pour chacune des propositions suivantes, cochez la case correspondant a votre choix :

Tout a . Plutét | Pasdu
. Plutot Je ne
fait ) pas tout .
, d’accor , , sais
d’accor d d’accor | d’accor as
d d d -
Je fourni un devis écritaux patients
et/ou leur responsables légaux,
décrivant les coits restant a leur L L L L L
charge
Le tarif fixé par le réseau pour le
MEOPA est raisonnable L L L L L
Les indémnisations que je regois
du réseau sont suffisantes L L L L L
Le fait de toucher des indemnités
de la part du réseau a une L L L L L
incidence fiscale pour moi

Tout a . Plutot Pas du Je ne
. Plutot .
fait daccord pas tout sais
d’accord d’accord | d’accord pas

Je suis informé des formations
proposées au sein du réseau L L L L L
Ma formation initiale m’a bien
préparé pour prendre en I 1
charge les patients du réseau
J'ai déja suivi une formation
organisée par le biais du réseau L L L L L
Les formations proposées au
sein du réseau m’intéressent L L L L L

Est-ce que le « reste a charge »des patients du réseau est acceptable ?

Est-ce que ce méme « reste a charge » serait acceptable pour les patients SANS situation

de handicap ?

OOui

OOui

[CONon

CONon

Quels sont les domaines de formation qui vous intéresseraient pour votre exercice au

sein du réseau ?
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Avant votre adhésion au réseau, est-ce que vous appréhendiez la prise en charge des
patients en situation de handicap ?

COui CONon

Si oui, comment le réseau vous-a-t-il aidé a lever cette appréhension :

6. Interactions avec le réseau

Pour chacune des propositions suivantes, cochez la case correspondant a votre choix :

Tout a A Plutot Pas du
R Plutot Je ne
fait , pas tout .
, d’accor , , sais
d’accor d d’accor | d’accor as
d d d s
J ai un sentiment d’appartenance vis-
a-vis du réseau L L L L L
Je sais trouver de I'aide au sein du
réseau devant une situation clinique l l
complexe
Je sais trouver de I'aide au sein du
réseau devant une situation sociale
complexe (tutelle, coordination l L
établissement — famille, transport,
précarité...)
Si je recois une réclamation de la
part d’un patient ou de son
responsable légal, je sais trouver du L L L L L
soutien au sein du réseau
Je sais a qui m’adresser si j’avais
besoin de faire une réclamation l l
aupres du réseau
Je rencontre rarement d’autres
praticiens adhérents du réseau L L L L L
Je recgois régulierement des
informations et des actualités du l l

réseau
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Comment le réseau pourrait mieux vous soutenir ?

Souhaiteriez-vous que le réseau organise :

Des réunions formelles régulieres (type formation continue)
OOui [ONon
Des réunions informelles réguliéres (type journées portes ouvertes)
OOui [ONon
D’autres moyens de mise en relation des chirurgiens-dentistes adhérents, par
exemple forum en ligne, bulletin d’information, magazine ...

OOui [ONon
Veuillez préciser :

Recommanderiez-vous aux confréres qui vous entourent d’adhérer au réseau ?

Ooui [ONon

Quels sont les bénéfices personnels que vous apporte votre exercice au sein du réseau ?

Quels sont les bénéfices professionnels que vous apporte votre exercice au sein du
réseau ?

Avez-vous des idées pour rendre I'exercice des praticiens au sein du réseau plus attractif
pour les confréres ?

Si demain vous étiez Ministre de la Santé, comment organiseriez-vous le systeme de
soins bucco-dentaires pour les personnes en situation de handicap en France ?
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Questions d’ordre général sur vous et votre exercice

Ces renseignements nous permettront simplement de mieux cerner les éventuelles

améliorations a apporter au réseau.

Vous étes : Oun homme [OUne femme
Votre age : ans

Territoire du réseau sur lequel vous exercez : CINord
OSud

O Est

O Ouest

O Centre

Depuis quelle année étes-vous signataire de la charte du réseau ? : 20

Actuellement, votre exercice principal en dehors du réseau est: (une seule réponse

possible)
[ Exercice libéral
[ Exercice hospitalier
[ Exercice salarié en centre de santé
[ Autre, veuillez préciser :

Actuellement, combien de vacations (de 3h30) par mois travaillez-vous en moyenne pour

le réseau ?

vacations par mois

Dans quelle(s) structure(s) travaillez-vous pour le réseau ? (plusieurs réponses possibles)

[J En centre hospitalier

[ En cabinet libéral

O En clinique privée

[ Au sein d’un établissement médico-social
[0 Dans I'Unité mobile de soins dentaires
OAutre, veuillez préciser :

Quels types de prise en charge assurez-vous pour le réseau ? (plusieurs réponses
possibles)

[ Les soins dentaires au fauteuil sans sédation consciente
[ Les soins dentaires sous MEOPA

[ Les soins dentaires sous prémédication orale

[ Les soins dentaires sous anesthésie générale

[ Les soins dentaires a domicile

[ Les dépistages

[ Autre, veuillez préciser :

Comment étes-vous rémunéré pour votre activité au sein du réseau ?

[ Indemnisation par vacation

O Indemnisation supplémentaire sur une vacation hospitaliére
[ Application de la CCAM + une indemnisation par vacation

[ Autre, veuillez préciser :

[ Pas de formation spécifique

[OFormation pendant mes études initiales universitaires
[J Habilitation a la sédation consciente

OAutre formation dipldmante

[J Autre formation non-diplomante (ex : stage)

Veuillez préciser :

Avez-vous une formation pour la prise en charge des patients en situation de handicap ?
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Etes-vous qualifié en Médecine Bucco-Dentaire ?

O Oui CONon

Par qui, ou comment, avez-vous eu connaissance du réseau ?

O Un confrere

[0 Un médecin

[ Un patient

[J Un établissement médico-social

[ Le conseil de I'ordre des chirurgiens-chirurgiens-dentistes
[ Par le site web du réseau

[ Par une plaquette / un dépliant du réseau

[0 Dans une association (de parents, d’usagers...)
[ Lors d’une formation

[ Je ne sais pas

[ Autre, veuillez préciser :

Avez-vous dans votre entourage proche (famille, amis...), une ou plusieurs personnes en
situation de handicap?

Ooui [ONon

Si OUI, veuillez préciser

Nous vous remercions vivement de votre participation
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MERIMEE (Aurélien) - « ELABORATION ET PILOTAGE D’UN QUESTIONNAIRE DE
SATISFACTION DES PROFESSIONNELS PRENANT EN CHARGE DES PERSONNES EN
SITUATION DE HANDICAP DANS LE CADRE D’UN RESEAU DE SOINS DENTAIRES»

22 tabl., 2 fig., 1 ann., 30 cm. - (Thése: Chir. Dent. ; Clermont-ferrand I ; 2016) - N°

Reésumé :

La littérature met en évidence d’importantes disparités en termes d’accés aux soins bucco-dentaires et
a la prévention entre la population générale et les personnes en situations de handicaps. Face a un tel constat,
différents réseaux de soins dentaires prenant en charge ces patients se sont développés en France.
Législativement, tout réseau de santé a un devoir d’évaluation réguliére, notamment de la satisfaction des
professionnels adhérents. Les buts de cette étude étaient de mettre au point un outil de mesure de la
satisfaction des professionnels prenant en charge des personnes en situation de handicap dans le cadre d’un
réseau de soins dentaires, et d’utiliser ce questionnaire pour recueillir I’avis des chirurgiens-dentistes, acteurs
du réseau « Santé Bucco-Dentaire et Handicap Rhodne-Alpes », dans le cadre de I’évaluation interne
actuellement en cours. L’analyse descriptive des résultats de cette enquéte transversale ont permis évaluer ce
questionnaire, et d’identifier des axes d’amélioration possibles pour alimenter 1’évaluation interne du réseau
« Santé Bucco-Dentaire et Handicap Rhone-Alpes ». Il pourra par la suite étre utilisé lors de futurs cycles
d’évaluation de ce réseau, ainsi que d’autres réseaux de soins dentaires prenant en charge des patients en

situation de handicap en France.
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