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INTRODUCTION  

 

 

 Dans les années à venir, le vieillissement de la population française conduira 

inéluctablement à une augmentation du nombre de personnes âgées dépendantes. 

Selon les projections, le nombre de personnes âgées dépendantes devrait augmenter 

de 50% entre 2015 et 2045 (INSEE).  

 L’état de santé bucco-dentaire des personnes âgées résidant en établissement 

spécialisé est alarmant. En effet, les personnes dépendantes nécessitent une aide 

extérieure pour la réalisation de tous les actes indispensables de la vie quotidienne 

dont l’hygiène bucco-dentaire. Il est important d’agir pour améliorer la situation car 

comme le démontrent de nombreuses études, l’état de santé bucco-dentaire peut avoir 

des conséquences majeures sur la santé générale, la qualité de vie et l’estime de soi.  

 L’accès aux soins dentaires est souvent limité pour les personnes âgées résidant 

en établissement pour personnes âgées dépendantes. L’organisation des soins et des 

déplacements est compliquée. Certains EHPAD disposent d’un cabinet dentaire. 

D’autres EHPAD collaborent avec des chirurgiens-dentistes libéraux ou des Centres 

Hospitaliers Universitaires (CHU). En Alsace, par exemple, seuls 8% des EHPAD ont 

la chance d’être équipés de leur propre cabinet dentaire. 

 Face à ce constat inquiétant, le recours à la télémédecine semble être une 

solution prometteuse. Dans le cadre de cette thèse, nous avons choisi de mettre en 

place le projet e-DENT® dans un EHPAD à Kunheim. Ce projet de téléconsultations 

bucco-dentaires a été sélectionné car c’est actuellement le seul projet validé 

scientifiquement. La télémédecine devient, petit à petit, un élément incontournable 

dans la pratique des soins modernes. De plus, la crise sanitaire de la Covid-19 a mis 

la télémédecine sur le devant de la scène. En effet, cette dernière propose des 

solutions novatrices pour optimiser la prise en charge des patients et limiter leurs 

déplacements. 

 

La première partie de ce travail de thèse justifie la mise en place de 

téléconsultations dans les EHPAD en s’appuyant sur les besoins en soins bucco-
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dentaires des personnes âgées dépendantes ainsi que sur l’impact de la santé bucco-

dentaire sur la santé générale et la qualité de vie.  

La seconde partie définit la télémédecine, étudie l’amélioration que peut 

apporter la télémédecine dans la prise en charge bucco-dentaire des résidents en 

EHPAD et aborde l’acceptabilité des différents intervenants dans la réalisation des 

téléconsultations. 

La troisième partie présente le projet e-DENT® et s’attache à décrire les 

différentes démarches à réaliser avant sa mise en place dans un EHPAD.  

 Face aux difficultés rencontrées pour mettre en place un tel projet, il semblait 

intéressant de réaliser une liste non exhaustive des étapes à suivre pour guider les 

démarches à effectuer lors de l’initiation d’un projet de télédenstisterie dans un 

établissement. 
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I. ETAT BUCCO-DENTAIRE DES RESIDENTS EN EHPAD

A. Vieillissement et dépendance de la population en France 

Nombre d’habitants et proportion de personnes âgées dans la population 

française

Au 1er Janvier 2020, la France comptait 67 064 000 habitants selon le recensement de 

l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE, 2020). 

La part des personnes âgées de 65 ans et plus est en augmentation par rapport aux 

années précédentes et représentait plus d’une personne sur 5. 

Près d’un habitant sur dix était âgé de 75 ans ou plus. (1)

Selon les projections, la population française pourrait atteindre 76,5 millions 

d’habitants d’ici le 1er janvier 2070. La tranche d’âge la plus touchée par cette 

augmentation serait les 65 ans et plus avec 29,2% d’individus. En 2040, 1 Français 

sur 4 aura plus de 65 ans (INSEE, 2019).

En 2030, plus de 1 724 000 personnes de plus de 60 ans résideront en France, ce qui 

représente 30% de plus qu’en 2013. (2)

Espérance de vie à la naissance et taux de morbidité 

En 2019, l’espérance de vie à la naissance était de 85,6 ans pour les femmes et de 

79,7 ans pour les hommes et le taux de mortalité de 9‰ (INSEE). (1)

Certains évènements exceptionnels peuvent avoir un léger impact sur le taux de 

mortalité comme la grippe hivernale (hiver 2017-2018), l’épisode caniculaire en 2018 

et plus récemment, la pandémie de Covid-19.

Les principales causes de décès en France sont les tumeurs, les maladies cardio-

vasculaires, les maladies infectieuses et parasitaires, les maladies de l’appareil 

respiratoires, le diabète ainsi que les accidents. 
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Depuis quelques années, on constate une augmentation du nombre de décès 

associés à des maladies neurodégénératives comme la maladie d’Alzheimer

(INSERM-CépiDc). (3)

Personnes âgées dépendantes 

En 2017, la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

(DREES) a évalué à 1,3 million le nombre de personnes âgées qui bénéficiaient de 

l’allocation personnalisée d’autonomie (APA). Le nombre de bénéficiaires de cette 

allocation sert de référence pour déterminer le nombre de personnes âgées en perte 

d’autonomie.

Parmi les bénéficiaires, 60% vivaient à leur domicile et 40% vivaient en établissement.

(4)

On évalue le degré de perte d‘autonomie grâce à la grille AGGIR. Cette dernière 

permet de classer les personnes dans un des six groupes « iso-ressources » (GIR) en 

fonction de leur difficulté à réaliser les activités du quotidien, telles que manger, 

s’habiller, faire sa toilette ou encore se déplacer. Les personnes classées en GIR-1 

sont les plus dépendantes et celles en GIR-6 sont autonomes. Les critères rendant 

éligibles à l’APA sont d’être classé en GIR 1,2,3 ou 4 et d’avoir plus de 60 ans. 

La grande majorité des bénéficiaires, environ 9 personnes sur 10, sont âgées de plus 

de 75 ans. Le degré de dépendance est supérieur dans les établissements par rapport 

au domicile. (5)

En 2020, sur 1,9 million d’habitants en Alsace, 9% étaient âgés de plus de 75 ans. 

20% des personnes âgées de plus de 75 ans bénéficiaient de l’APA en Alsace 

(INSEE). (6)

On remarque que le taux de dépendance est faible jusqu’à l’âge de 75 ans puis 

s’intensifie rapidement avec l’âge. L’âge de survenue moyen de la perte d’autonomie 

est de 80 ans. 
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Fin 2015, sur 751 000 résidents en établissement d’hébergement pour personnes 

âgées, 80% vivaient en EHPAD.

Les personnes âgées résidents en EHPAD présentent en moyenne 7,9 pathologies 

dont 6,8 stabilisées. Les personnes les plus dépendantes (GIR 1-2) cumulent en 

moyenne 8,6 pathologies contre 5,7 pour ceux non dépendants (GIR 5-6). (7)

La dépendance chez le sujet âgé est souvent le résultat de l’association de plusieurs 

causes.

B. Santé bucco-dentaire des personnes âgées dépendantes

Modifications physiologiques de la cavité buccale liées à l’âge 

a. L’organe dentaire

· La sénescence de l’organe dentaire se caractérise par une diminution de

l’épaisseur de l’émail, l’exposition de dentine sclérotique et l’apparition de 

fêlures et de fractures favorisant l’accumulation de pigments. 

· De plus, l’apposition continue de dentine secondaire conduit à une réduction du 

volume de la chambre pulpaire et des canaux ce qui altère fortement le potentiel 

de cicatrisation et de réparation. (8)

b. Les muqueuses

· Avec l’âge, la muqueuse buccale s’atrophie, devient lisse et plus fine et perd 

progressivement son élasticité. 

· On constate que la muqueuse qui contient les papilles gustatives située sur le 

dos de la langue s’atrophie également. La perception des saveurs et du goût

peut être impactée favorisant ainsi l’apparition d’une malnutrition.

· Les muqueuses deviennent plus fragiles, plus sensibles aux agressions, aux 

traumatismes et à la pression durant la mastication. Par ailleurs, la cicatrisation 

est plus lente. 

· Toutes ces modifications ne semblent pas être le résultat des effets directs du 

vieillissement seul mais plutôt d’une action concomitante du vieillissement et de 

facteurs nutritionnels ou systémiques. (8)(9)
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c. Le parodonte 
 

· La gencive perd en élasticité, acquiert un aspect plus lisse et on observe une 

légère récession (en général, inférieure ou égale à 3mm). De plus, on constate 

une plus grande sensibilité aux agressions. 

· L’épithélium gingival subit une perte d’épaisseur d’environ 30% et le tissu 

conjonctif est caractérisé par une fibrose collagénique. 

· Au niveau de l’os alvéolaire, le vieillissement se traduit par une augmentation 

des lacunes de résorption ainsi qu’une diminution des cellules ostéogéniques.  

· Toutes ces modifications physiologiques entrainent une diminution des 

capacités de remodelage, de cicatrisation et d’adaptation du tissu osseux. 

· Le ligament alvéolo-dentaire subit des modifications telles que la diminution du 

nombre de fibres et de la densité cellulaire ainsi que l’augmentation des 

espaces interstitiels. Avec l’âge, les forces masticatoires diminuent entrainant 

une réduction de 25% de l’épaisseur du ligament alvéolo-dentaire. 

· Enfin, la rétraction de la gencive favorise l’exposition du cément recouvrant la 

surface radiculaire. Ce dernier voit sa surface altérée par de nombreuses 

irrégularités dues notamment aux traumatismes qu’il subit. Au niveau apical, on 

observe une hypercémentose. (8)(9)(10)  

 

d. Les glandes salivaires  
 

· La senescence des glandes salivaires se traduit par une diminution et une 

atrophie du nombre d’acini. Parallèlement, on observe une augmentation du 

tissu adipeux et du tissu conjonctif fibreux.  

· L’hypofonction des glandes salivaires peut aussi être expliquée par la 

réduction du nombre de récepteurs sensoriels (gustatifs et olfactifs), la 

diminution de la stimulation de la sécrétion salivaire par le système nerveux 

et par la diminution de la vascularisation des glandes salivaires. 

· Par ailleurs, la diminution de la quantité de salive est accompagnée de la 

modification de la composition et de la texture de la salive. (8)(9)(11) 
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e. La fonction masticatrice 

· En vieillissant les personnes âgées sont souvent concernées par la sarcopénie

qui se caractérise par une diminution de la masse, de la force et de la fonction 

musculaire. On a ainsi, une diminution de l’activité des muscles masticateurs 

qui entraine une diminution de l’efficacité de la fonction masticatrice. (9)

Les principales pathologies bucco-dentaires chez les personnes âgées 

- Pathologies des tissus dentaires 

Chez les personnes âgées, la prévalence des caries augmente. Les types de caries 

les plus fréquents sont les caries cervicales, radiculaires et les récidives carieuses. 

En général, elles sont peu profondes, asymptomatiques, de coloration brunâtre, 

brillantes et lisses pour les formes inactives et jaunâtres pour les formes actives, 

souvent recouvertes de plaque bactérienne. L’accumulation des facteurs locaux et 

généraux inhérents au vieillissement physiologique et pathologique propre à chaque 

individu est à l’origine de leur apparition. (12)

La forte prévalence des caries de collet peut être expliquée par une alimentation riche 

en sucres, de consistance molle et adhérente à la dent, par la diminution du flux 

salivaire, du pouvoir tampon de la salive et du pH buccal acide ou encore par la 

diminution de la dextérité manuelle et la perte d’autonomie. (8)

Les lésions carieuses n’entrainent pas de complications aigües sur le tissu pulpaire du 

fait des modifications physiologiques liées au vieillissement. Les réactions pulpaires 

se présentent plutôt sous forme d’inflammation chronique ou de processus dégénératif 

évoluant à bas bruit. Les dents nécrosées peuvent être à l’origine du développement 

de foyers infectieux latents, sans symptômes d’appel. Ces foyers peuvent évoluer en 

granulomes ou kystes périradiculaires aux dépens du tissu osseux. Par la suite, des 

abcès aigus ou des cellulites de la face peuvent se développer en ayant des 

conséquences graves pour les personnes fragiles. (12)

Des pertes de substances par érosion, abrasion ou attrition sont également des 

caractéristiques du vieillissement dentaire. (8)
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- Maladie parodontale  

La plaque bactérienne constitue le facteur étiologique principal des maladies 

parodontales. Il est fréquent d’observer chez les personnes âgées une hygiène bucco-

dentaire inefficace, des dépôts de plaque supra-gingivale ainsi que la perte d’attache 

et d’os alvéolaire. 

Plus de 50% des sujets âgés présentent un ou plusieurs sites atteints de parodontite 

avec au moins 3mm de récessions gingivales. 60% des personnes de plus de 60 ans 

ont été confrontées à une forme de parodontite et 20% présentent une atteinte 

parodontale sévère. (12)  

 

- Pathologies des muqueuses buccales  

Les candidoses sont les pathologies les plus fréquemment observées chez la 

personne âgée. Ces infections opportunistes ont pour facteurs étiologiques principaux 

une mauvaise hygiène bucco-dentaire, la diminution des défenses de l’organisme, la 

diminution du débit salivaire, certaines pathologies systémiques comme le diabète, le 

port de prothèse amovible ou les traitements médicamenteux au long cours. Les 

formes chroniques sont dominantes. Les candidoses sous-prothétiques sont 

localisées sous l’intrados d’une prothèse amovible et concernent surtout la muqueuse 

palatine. 

Les candidoses sous-prothétiques sont souvent associées à une perlèche (chéilite 

angulaire ou commissurale). Cette dernière est une infection fongique favorisée par 

l’affaissement de la commissure labiale et par la diminution de la dimension verticale 

d’occlusion. Cet affaissement du pli commissural favorise la macération liée aux 

suintements de la salive acide, milieu favorable aux candidoses et aux infections 

bactériennes. 

 

L’hyperplasie fibro-épithéliale est fréquemment rencontrée chez le sujet âgé porteur 

de prothèses amovibles anciennes et inadaptées en raison de la résorption osseuse. 

Elle se caractérise par des invaginations de la muqueuse formant des bourrelets en 

forme de « feuillets de livre ». 

 

Il est possible de rencontrer d’autres affections buccales telles que les dermatoses 

bulleuses, les états post-lichéniens et les carcinomes épidermoïdes. 
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Le sujet âgé peut présenter des pathologies au niveau de la langue (langue plicaturée, 

langue géographique, glossite atrophique) qui peuvent être le reflet d’une pathologie 

générale sous-jacente.

Enfin, il n’est pas rare de rencontrer des ulcérations traumatiques de la muqueuse 

liées à des prothèses anciennes, des crochets inadaptés ou liées à une dent délabrée.

Toutes les lésions muqueuses doivent faire l’objet d’une surveillance rigoureuse du 

fait de leur potentielle évolution maligne. (13)

Synthèse des principaux facteurs de risque

- Diminution des défenses immunitaires

- Alimentation cariogène, molle et adhérente aux dents

- Hyposialie (surtout d’origine médicamenteuse), diminution du pouvoir tampon 

de la salive

- Difficulté à maintenir une hygiène bucco-dentaire ou prothétique adaptée 

(accumulation de plaque bactérienne)

- Problème cognitif

- Perte d’autonomie

- Diminution de la dextérité manuelle 

- Diminution de l’intérêt de la personne âgée et de son entourage pour la santé 

bucco-dentaire

Besoin en soins bucco-dentaires dans les EHPAD

- En 2015, l’âge moyen d’entrée en EHPAD public était de 85 ans et 8 mois 

(DREES)

- En 2015, plus de la moitié des résidents en EHPAD étaient très dépendants 

(GIR 1 ou 2) (14)  

Plusieurs études locales se sont intéressées à l’état de santé bucco-dentaire des 

résidents en EHPAD et présentent des résultats comparables :
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- Une étude menée par l’Union française pour la santé bucco-dentaire (UFSBD) 

en partenariat avec les caisses de retraite complémentaire ARCCO 

(Association pour le régime de retraire complémentaire des salariés) et AGIRC 

(Association générale des institutions de retraite des cadres), en 2014, sur 358 

résidents de plusieurs EHPAD (15) 

- Une enquête similaire réalisée au sein de l’EHPAD « Les Érables » à 

Guebwiller, dans le Haut-Rhin sur 57 résidents en 2014 (16) 

- Une étude conduite en 2013 sur 91 résidents d’un EHPAD dans la région PACA 

(17) 

- Une enquête menée sur 756 résidents de 152 EHPAD par les URCAM Poitou-

Charentes et Limousin (18) 

 

Les résidents ont en moyenne entre 13,8 +/-9,9 et 16,3 +/-9,1 dents restantes sur 

arcades. Le nombre de personnes édentées varie entre 15 et 34%. 

 

Tableau 1 : besoins en soins bucco-dentaire chez les personnes âgées résidant en 

EHPAD 

 
 Nombre de 

résidents 
(en %) 
UFSBD 

Nombre de 
résidents 

(en %) 
Haut-Rhin 

Nombre de 
résidents 

(en %) 
PACA 

Nombre de 
résidents 

(en %) 
Nouvelle 
Aquitaine 

Population étudiée 
GIR 1-2 36 41 60 48 

Porteur de prothèse 55 80 57 50 
Plaque 
Tartre 

67 
60 

/ 
/ 

81 
85 

55 
55 

Autonome pour HBD 72 / 68 / 
Alimentation molle 23 / 32 33 

Absence du besoin en 
soins ressenti 

73 78 / 51 

Besoin en soins 
Nécessité prise en charge / 96 / 86 

Soin d’urgence 14 17 / / 

Détartrage 40 24 71 65 
Soin conservateur 38 40 43 35 

Extraction 27 50 48 53 
Prothèse 33 56 36 56 

Lésion muqueuse 9 15 20 11 
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Ce constat préoccupant n’est pas seulement un constat national. Une analyse de 25 

études publiées entre 2009 et 2019 dans 19 pays différents a été réalisée.

L’objectif de cette revue systématique est de décrire l’état de santé bucco-dentaire 

récent des personnes âgées vivant en institution ainsi que son impact sur la qualité de 

vie. Elle décrit : 

- 42,7% d’édentés totaux

- 17,1% des résidents souffrent de douleur dentaire, 23,9% ont des dents cassés, 

15,4% ont perdu des dents, 10,1% ont les gencives qui saignent, 39% ont la 

bouche sèche, 21,5% ont une stomatite sous prothétique 

- Entre 0 et 5% n’ont pas de problèmes parodontaux 

- 19% ont une prothèse partielle 

- Parmi les édentés : 83% ont une prothèse bi maxillaires, 14% n’ont rien et 3% 

ont juste une prothèse en haut

- Près de 70% des résidents n’ont pas le secteur antérieur remplacé

- 45% ont une prothèse du haut et 35% ont une prothèse du bas alors que le 

besoin en prothèse est respectivement de 55% et 70% 

- 40% des prothèses ne sont pas rétentives, 30% sont instables et nécessitent

un rebasage, et 10% doivent être réparées (19)

Le manque d’hygiène est la cause principale des pathologies bucco-dentaires chez 

les personnes âgées en perte d’autonomie. 

Difficultés et particularités de la prise en charge bucco-dentaire  

Près de la moitié des personnes âgées en EHPAD n’ont pas bénéficié de consultation 

par un Chirurgien-Dentiste depuis plus de 5 ans 

Le recours au Chirurgien-Dentiste demeure inférieur de 25% pour les personnes vivant 

en institution par rapport aux personnes vivant à domicile.

Plusieurs facteurs limitent l’accès aux soins : 

- Les difficultés psychomotrices liées au vieillissement 

- Le manque de connaissance et de compétence du personnel soignant ou leur 

réticence à effectuer les soins de bouche

- Les moyens financiers 
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- Les cabinets extérieurs ne sont pas forcément adaptés pour recevoir des 

patients dépendants ou médicalisés 

- La faible densité de chirurgiens-dentistes ou leur désintérêt  

- L’absence de personne accompagnante prête à conduire le résident chez le 

chirurgien-dentiste  

- Les troubles cognitifs, psycho-comportementaux qui rendent le résident moins 

conscient de ses besoins et moins demandeurs de soins 

- Le refus des soins (18)(20)  

 

C. Impact de l’état de santé bucco-dentaire sur la santé générale 

 

Le lien entre la santé orale et la santé générale est actuellement bien décrit dans la 

littérature. Cette relation est souvent à double sens. En effet, les troubles systémiques, 

fréquemment associés à une dépendance, auront un impact sur la santé bucco-

dentaire et inversement. 

 

a. Les maladies cardio-vasculaires  
 

L’état parodontal augmente d’un facteur 1,5 à 3 le risque de maladies cardio-

vasculaires. (21) 

Ainsi, de nombreuses études montrent une association entre les parodontites et les 

maladies coronariennes, les cardiopathies systémiques, l’athérosclérose, et les 

Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC). (22)(23)(24)(25) 

 

b. Les maladies respiratoires 
 

Une hygiène bucco-dentaire insuffisante et les maladies parodontales représentent un 

facteur favorisant les infections respiratoires basses telles que les pneumonies et les 

broncho-pneumopathies chroniques obstructives. Des études ont également mis en 

évidence un lien entre l’état parodontal et l’asthme. (26)(27)(28) 

 

c. Le diabète  
 

Beaucoup d’études se sont intéressées à la relation bidirectionnelle entre le diabète 

et les maladies parodontales. 
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Chez les sujets diabétiques, la prévalence et la sévérité des parodontopathies 

augmentent. La prévalence est 3 fois supérieure chez un sujet diabétique par rapport 

à un sujet non diabétique. Le diabète constitue un facteur de risque de la maladie 

parodontale. En effet, le contrôle de la glycémie joue un rôle important dans la sévérité 

de la maladie parodontale.  Il existe une relation exponentielle entre le risque de 

parodontite et la diminution du contrôle de la glycémie. 

De plus, il a été établi que la maladie parodontale pourrait perturber l’équilibre du 

diabète et pourrait faire augmenter la prévalence des complications liées au diabète 

(neuropathies, rétinopathies, complications cardiovasculaires, …). 

Le diabète n’a pas d’incidence sur la prévalence des lésions carieuses. (29)(30) 

 

d. Autres pathologies  
 

L’ostéoporose est une maladie qui touche près de la moitié des plus de 65 ans. Il 

existerait probablement un lien entre les maladies parodontales et l’ostéoporose mais 

des études plus approfondies sont nécessaires pour le confirmer. (31) 

 

Une corrélation a pu être établie entre les maladies parodontales et la polyarthrite 

rhumatoïde. (32) 

 

De plus en plus d’études s’intéressent à la relation entre les maladies parodontales et 

les cancers. Parmi les cancers les plus évoqués, on retrouve le cancer du poumon, du 

pancréas et ceux dans la région tête et cou. (33)(34) 

 

Enfin, 91% des résidents en EHPAD souffrent d’affections neuropsychiatriques 

(syndrome démentiel, état dépressif, troubles du chronique du comportement). (35) 

De récentes études se sont intéressées au lien possible entre les maladies 

parodontales et les maladies neurodégénératives, en particulier la maladie 

d’Alzheimer qui est la plus répandue. La maladie d’Alzheimer est plus sévère chez les 

personnes âgées institutionnalisées. De plus, les personnes atteintes de la maladie 

d’Alzheimer ont souvent plus de pathologies orales que les personnes saines. (36) 
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La prévalence de la maladie d’Alzheimer chez les plus de 65 ans est de 3,1 %. On 

observe une prévalence de 1,8 % pour les sujets vivant à domicile et de 26,3 % pour 

ceux vivant en institution. (20) 

 

L’étude Nun montre que le risque de développer la maladie d’Alzheimer est 6,4 fois 

plus important chez les sujets ayant un nombre réduit de dents. (37) 

 

e. Dénutrition  
 

Chez les personnes âgées, la dénutrition constitue un risque majeur. Un mauvais état 

bucco-dentaire est un facteur de risque reconnu de dénutrition. Le potentiel 

masticatoire est diminué à cause des modifications physiologiques et pathologiques 

de la cavité buccale apparaissant au cours du vieillissement. Ces modifications 

impactent la qualité et la quantité des apports nutritionnels de la personne âgée ainsi 

que son confort et son bien-être. Il est fréquent d’observer des déficits en fer, vitamine 

A, vitamine C, acide folique, thiamine et protéines. Les personnes concernées par la 

dénutrition sont fréquemment en sous-poids. 

La dénutrition est souvent multifactorielle. Les facteurs de risques bucco-dentaires les 

plus fréquents sont l’hygiène buccale insuffisante, l’édentement, le port de prothèses 

mal adaptées, l’hyposialie, les infections ou encore les lésions muqueuses et les 

douleurs. (38) 

 

La prévalence de la dénutrition est estimée à 15-38% en institution. La dépendance 

est intimement liée au statut nutritionnel de la personne âgée.  

La dénutrition protéino-énergétique et la carence en macronutriments entrainent 

principalement une immunodépression, un risque d’escarre, une augmentation du 

risque de chute et de fracture ainsi qu’un risque accru de morbidité et de mortalité. 

(39) 

 

D. Impact de l’état de santé bucco-dentaire sur la qualité de vie 

 

L’état bucco-dentaire a une influence non négligeable sur la qualité de vie. 

Les pathologies bucco-dentaires entrainent des douleurs, des difficultés à sourire, 

déglutir, mâcher, embrasser, communiquer et peuvent altérer la perception des goûts. 



 20 

Tout cela peut compromettre le bien-être des personnes âgées et avoir des 

répercussions négatives sur le plan psychosocial et esthétique. Certaines personnes 

voient leur estime de soi diminuée et préfèrent limiter leurs interactions sociales en 

s’isolant. 

Il est fréquent d’observer des dépressions chez les personnes estimant avoir une 

mauvaise santé bucco-dentaire. (40) 

 

Dans les sociétés occidentales, l’édentement est perçu comme un handicap et une 

atteinte à l’intégrité corporelle. La perception de la santé orale est meilleure chez les 

sujets dentés ou satisfaits de leur prothèse par rapport aux sujets édentés. 

Les personnes âgées institutionnalisées ne verbalisent pas toujours leur gêne ou leur 

douleur. Cependant, ces dernières peuvent être à l’origine de comportement agressif, 

agité, de déambulation ou de refus de soin. Ces modifications comportementales sont 

notamment dues à la forte prévalence des troubles cognitifs. (41) 

 

 

Nous avons vu dans cette première partie que l’état de santé bucco-dentaire des 

résidents en EHPAD est alarmant et représente un enjeu majeur de santé publique. 

Une amélioration de la prise en charge bucco-dentaire pourrait améliorer l’état de 

santé général et le bien-être des personnes âgées dépendantes institutionnalisées. Il 

est souvent difficile pour ces personnes d’avoir accès aux soins.  

Pour répondre à cette problématique, les consultations médicales à distance se 

développent. Ainsi, dans la seconde partie nous définirons la télémédecine et nous en 

décrirons le cadre et les règles. 
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II. LA TELEMEDECINE

A. Contexte général

Définitions

De nombreuses expressions sont utilisées pour parler de la santé numérique ou 

connectée. Les définitions sont multiples et non harmonisées entre les pays.

a. Termes employés dans le domaine de la santé numérique 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la e-santé se définit comme « les 

services du numérique au service du bien-être de la personne » c’est-à-dire comme 

l’application des Technologies de l’Information et de la Communication (TIC) au 

domaine de la santé et du bien-être.

Pour pallier cette définition très large de la e-santé, il est nécessaire de déterminer les 

frontières en faisant l’inventaire des disciplines et des concepts que le terme « e-

santé » englobe. 

Premièrement, on a le domaine des Systèmes d’Information de Santé (SIS) ou 

Hospitalier (SIH). Ils organisent, au niveau informatique, les échanges d’informations

entre la médecine de ville et l’hôpital, ou entre services au sein d’un même hôpital 

(dossier médical partage, carte vitale, …). 

Deuxièmement, on a la télésanté qui regroupe la télémédecine et la m-santé (mobile-

santé).

- La télémédecine est définie par l’OMS comme « la partie de la médecine 

qui utilise la transmission par télécommunication d’informations médicales 

(images, comptes rendus, enregistrements, ...) en vue d’obtenir à distance un 

diagnostic, un avis spécialisé, une surveillance continue d’un malade, une 

décision thérapeutique ». Elle met en relation soit le patient et un ou plusieurs 

professionnels de santé, parmi lesquels un professionnel médical, soit plusieurs 

professionnels de santé, parmi lesquels au moins un professionnel médical



 22 

- La m-santé représente l’ensemble des appareils électroniques, applications 

pour mobiles et objets connectés en lien avec la santé. (42)(43) 

 

 

Figure 1 : Terminologies de l’e-santé (43) 

 

b. Distinction entre télémédecine clinique et télémédecine informative 
 

La télémédecine clinique ou médicale est une pratique à distance de la médecine par 

les professionnels de santé alors que le terme télémédecine informative englobe 

toutes les applications, sites, portails, que l’on trouve sur internet qui sont tout ou en 

partie liés à la santé et qui permettent la diffusion du savoir médical et des protocoles 

de prise en charge des malades et des soins.  

 

Ces deux formes de santé numérique ne sont pas soumises aux mêmes 

règlementations, c’est pourquoi, il est important de les distinguer. En effet, les services 

de la télémédecine informative sont des prestations du système de la société de 

l’information, régies par le droit de la concurrence (directives européennes de 1998 et 

2000 sur le e-commerce), alors que la télémédecine clinique relève du droit de la santé 

et est inscrite au Code de la santé publique. (44) 

 

En France, seule la télémédecine clinique est reconnue et définie par la loi. Nous 

aborderons l’aspect législatif un peu plus loin dans la partie II.B.1. 
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Objectifs de la télémédecine 

Sur le territoire français, les enjeux et les objectifs de la télémédecine sont : 

- De faciliter l’accès à l’offre de soins et en particulier dans les régions où il y a 

peu de professionnels de santé ou dans les régions où les conditions d’accès 

sont difficiles.

- D’assurer un meilleur suivi des patients atteints de maladies chroniques. On 

constate une augmentation croissante du nombre de personnes atteintes de 

maladies chroniques. Ces dernières nécessitent une surveillance régulière. 

Ainsi, il est intéressant d’utiliser la télésurveillance médicale à domicile ou en 

établissements spécialisés pour optimiser la qualité et la sécurité des soins et 

en diminuer les coûts.

- De permettre la régulation de l’urgence médicale en équipant de valises de 

télémédecine des maisons de retraite, des EHPAD et des maisons de santé 

surtout si ces dernières sont situées dans des territoires isolés ou enclavés, des 

hôpitaux ruraux et des établissements pénitentiaires. Ces valises offrent la 

possibilité de transmettre en temps réel des indicateurs vitaux, tels que le tracé

d’un électrocardiogramme, la tension artérielle, la saturation du sang en 

oxygène. Ainsi, cela représente une aide supplémentaire au médecin urgentiste 

dans son acte de régulation, notamment dans l’indication ou non d’un transfert 

vers l’hôpital. 

- De mettre en relation des professionnels de santé installés dans des zones 

sous-médicalisées ou dans des établissements spécialisés avec des 

professionnels de santé distants. Ces échanges entre professionnels de santé 

à distance permettent une prise en charge pluridisciplinaire et permettent à 

l’équipe médicale sur place d’acquérir de nouvelles connaissances et de pallier 

la crainte de l’isolement.

- De réaliser des économies pour les dépenses de santé en diminuant les 

transferts inutiles des patients et en réduisant les déplacements des 
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professionnels de santé. De plus, le suivi régulier à domicile des patients et la 

régulation des urgences permet une diminution des hospitalisations. 

(44)(45)(46)(47)

Objectifs spécifiques de la télémédecine bucco-dentaire 

Dans le domaine de la santé bucco-dentaire, des objectifs plus spécifiques s’ajoutent 

à ceux cités dans le paragraphe précédent. Nous nous intéresserons particulièrement 

à la télédentisterie appliquée dans les établissements accueillant des personnes en 

situation de handicap, accueillant des personnes âgées dépendantes ou encore dans 

les établissements pénitenciers. 

Ces objectifs sont : 

- D’instaurer systématiquement une évaluation initiale de la santé bucco-dentaire 

à l’entrée en établissement spécialisé et en prison ainsi qu’un bilan annuel

réalisé par un chirurgien-dentiste. Ces bilans sont possibles grâce à la 

réalisation de vidéos et/ou photos intra-buccales et ne nécessitent pas de

déplacer la personne. Les images seront par la suite analysées en différé et à 

distance par un chirurgien-dentiste.

- De sensibiliser le personnel soignant à l’importance de l’hygiène bucco-dentaire 

et leur apprendre à repérer les problèmes bucco-dentaires nécessitant 

l’intervention d’un chirurgien-dentiste. Cela permet d’organiser une prise en 

charge programmée des soins.

- De favoriser l’amélioration de l’hygiène bucco-dentaire en s’appuyant sur les 

images intra-buccales, afin de faire prendre conscience aux patients et au 

personnel soignant de l’état bucco-dentaire et d’assurer un suivi annuel ou 

biannuel. (48)
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Quelques chiffres en France 

La télémédecine est un domaine encore peu ou mal connu par les Français. Une 

enquête a été réalisée en décembre 2018 à l’occasion du 11ème congrès européen de 

la télémédecine pour connaitre la perception et l’intérêt des Français pour cette 

pratique médicale. Cette enquête montre que : 

- 98,7% des Français sondés n’ont pas encore utilisé la téléconsultation et 99,6% 

la télésurveillance.

- 55% des Français sondés indiquent savoir en quoi consiste la télémédecine 

mais seulement 17,7% d’entre eux en ont une connaissance précise.

- 86,8% des Français interrogés se disent prêts à recourir à la téléconsultation

pour obtenir ou renouveler une ordonnance avec leur médecin généraliste (vs

66,1% avec un autre généraliste) et 73,3% avec un médecin spécialiste habituel 

(vs 69,8% avec un autre spécialiste).

- Pour une grande majorité́, les risques liés à la télémédecine sont la perte de 

contact humain et de dialogue avec son médecin traitant. (43)

La télémédecine est un outil formidable mais doit être utilisée dans un cadre choisi, 

avec des règles définies.

B. Cadre de la télémédecine en France

Cadre législatif

En France, les premières règles concernant la télémédecine ont été fixées par la loi 

n°2004-810 du 13 aout 2004. Cette dernière précise que les actes de télémédecine 

doivent être effectués dans le strict respect des règles de déontologie et autorise les 

praticiens à envoyer une ordonnance rédigée en bonne et due forme par courriel. (49)

Par la suite, la loi « Hôpitaux, Patients, Santé, Territoires » (HPST) du 21 Juillet 2009, 

dont l’article 78 est intégré́ dans le Code de Santé Publique (CSP)(art. L6316-1), définit

la télémédecine :
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« La télémédecine est une forme de pratique médicale à distance utilisant les 

technologies de l’information et de la communication. Elle met en rapport, entre eux 

ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de santé́, parmi lesquels figure 

nécessairement un professionnel médical et, le cas échéant, d’autres professionnels 

apportant leurs soins au patient. Elle permet d’établir un diagnostic, d’assurer, pour 

un patient à risque, un suivi à visée préventive ou un suivi post thérapeutique, de 

requérir un avis spécialisé́, de préparer une décision thérapeutique, de prescrire des 

produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes, ou d’effectuer une 

surveillance de l’état des patients. » (50) 

Cette définition est par la suite complétée par le décret n°2012-1229 publié le 19 

octobre 2010. Ce dernier définit les différents actes de télémédecine, leurs conditions 

de mise en œuvre et de financement ainsi que leur organisation, notamment 

territoriale. 

Les 5 actes de télémédecine reconnus sont les suivants (art R.6316-1 CSP) : 

- La téléconsultation : permet d’assurer une consultation à distance entre un 

médecin et un patient. 

- La télé-expertise : permet à un professionnel médical de solliciter l’avis, à 

distance, d’un ou plusieurs professionnels médicaux, dont la formation et les 

compétences dans un domaine seraient nécessaires à la prise en charge du 

patient. 

- La télésurveillance médicale : permet à un professionnel médical, à 

distance, d’interpréter les données nécessaires au suivi médical d’un patient 

afin de prendre d’éventuelles décisions concernant son suivi et sa prise en 

charge. 

- La téléassistance médicale : permet à un professionnel de santé, d’être 

assisté à distance par un confrère au cours de la réalisation d’un geste ou 

d’un acte. 

- La régulation : est la réponse médicale apportée dans le cadre de l’activité 

des centres 15. (51) 
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Cadre déontologique 

En 2014, le Conseil National de l'Ordre des Médecins (CNOM) a publié un guide, le 

Vade Mecum Télémédecine, sur les aspects juridiques et déontologiques à respecter 

lors de la construction des projets de télémédecine.

La télémédecine est une forme de pratique médicale comme les autres. Ainsi, toutes 

les règles déontologiques de prise en charge « classique » d’un patient doivent être 

appliquées. Toutefois, il s’y ajoute quelques différences et particularités.

L’indépendance professionnelle du médecin téléconsultant reste entière. Il est libre 

de décider de la pertinence ou non du recours à la téléconsultation.

a. Information et consentement du patient 

Articles L. 1111-2 (52), L. 1111-4 (53), R. 4127-36 (54), R. 6316-2 (55) du Code de la 

santé publique 

Au cours d’un entretien individuel, le médecin doit expliquer au patient en quoi 

consiste l’acte de télémédecine. Il doit également être informé des risques inhérents 

à ce type d’acte, des garanties en matière de sécurité des informations médicales

ainsi que de l’ensemble des intervenants à l’acte. Un consentement libre et éclairé 

doit être recueilli et consigné dans le dossier du patient.

Le médecin doit respecter la décision d’un patient qui refuserait de se soumettre à un 

acte de télémédecine et doit l’informer des conséquences. 

b. Confidentialité et secret professionnel 

Articles L1110-4 (56), L1111-8 (57), R. 6316- 10 (58) du Code de la santé publique 

Tous les intervenants reçoivent une note leur rappelant les dispositions relatives au 

secret professionnel auquel ils sont astreints et les peines répressives auxquelles ils 

s’exposent en cas de violation.
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Le décret du 19 octobre 2010 décline le principe de l’échange d’informations entre 

professionnels lors de l’activité de télémédecine : « Les professionnels participant à

un acte de télémédecine peuvent, sauf opposition de la personne dûment informée, 

échanger des informations relatives à cette personne, notamment par le biais des 

technologies de l’information et de la communication ». (51)

Les intervenants devront s’assurer de la sécurisation des moyens utilisés pour la 

vidéotransmission ainsi que pour toute communication et transmission de documents 

pendant et après la téléconsultation (résultats d’examens, données d’imagerie, 

ordonnances antérieures, prescription médicale, …).

Le CSP précise que le partage de données de santé à caractère personnel doit 

reposer sur des moyens permettant une identification et une authentification fortes. 

Cela impose le respect des référentiels d’interopérabilité et de sécurité arrêtés par le 

Ministre de la Santé après avis de l’Agence des Services de l’Information Partagée

santé (ASIP). Les hébergeurs de données doivent être agréés par l’ASIP.

La Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) doit être informée 

et doit accepter l’activité de télémédecine. Elle pose également les règles en termes

de cryptologie et de sauvegarde des données.

c. Traçabilité 

Article R. 6316-4 (59) du Code de la santé publique

Tous les acteurs intervenant dans l’acte de télémédecine peuvent consigner les 

informations pertinentes dans le dossier médical. 

Dans ce dernier, doivent figurer :

- Le compte rendu de la réalisation de l’acte

- Les actes et prescriptions médicamenteuses effectués

- L’identification des professionnels de santé participant à l’acte

- Les incidents techniques éventuellement survenus avec la date et l’heure.

d. Responsabilité 

Articles L1142-2 (60), R6316-9 (61) du Code de la santé publique
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Les médecins pratiquant la télémédecine doivent attester avoir souscrit une 

assurance responsabilité couvrant cette pratique.  

 

Le médecin est responsable de l’acte qu’il réalise et des décisions qui en découlent. 

Le médecin doit s’assurer de de la fiabilité du dispositif et de la capacité des 

personnes qui seront amenées à utiliser le système de télémédecine. 

 

Le médecin doit connaitre l’usage, le maniement et les limites des technologies qui 

sont mises en œuvre. Si besoin, il devra faire appel à des tiers compétents.  

 

En cas d’un dommage causé à un patient lié au dysfonctionnement du matériel de 

télémédecine, médecin ou établissement de santé pourront voir leur responsabilité 

engagée. En l’absence de faute, ils ont alors la possibilité de former une action 

récursoire à l’encontre du prestataire technique pour manquement aux obligations 

prévues au sein du contrat qui les lie. 

Les prestataires techniques sont responsables de la fiabilité et de la sécurité du 

matériel, de la maintenance des outils de technologie d’information et de 

communication mais également de la formation des professionnels des 

établissements de santé. Le matériel fourni doit être conforme aux règles prévues 

par le code de la santé publique en matière de dispositifs médicaux (art. L. 5211-1 et 

suivants / art. R. 5211-12 et suivants du CSP). (62)(63) 

 

Les tiers technologiques aussi appelés prestataires techniques regroupent les 

intervenants techniques impliqués dans le fonctionnement des technologies de 

l’information et de la communication. 

 

e. Publicité  
 

Article R4127-19 (64) du Code de santé publique 
 

La médecine ne doit pas être pratiquée comme un commerce, y compris lorsqu’il 

s’agit de télémédecine. Toute publicité à caractère commercial pour des offres de 

soins est interdite. 
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Cadre éthique 

a. Particularités de la consultation bucco-dentaire

La bouche est un lieu singulier et intime. On dévoile au regard de l’autre une intimité 

qui livre tant de renseignements sur notre hygiène de vie et notre santé générale. 

Cela nécessite une relation de confiance forte entre le patient et le praticien.

Cette relation humaine médicale est tout à fait propre à la médecine bucco-dentaire

et est fondamentale pour le soin.

Plus le patient est vulnérable (personnes âgées, prisonniers, personnes souffrant de 

troubles psychiatriques), plus l’établissement d’un climat de confiance joue un rôle 

clé dans la prise en charge.

b. Rupture du colloque singulier 

Henri PÉQUIGNOT disait : « l’acte médical est un colloque singulier (entre) le 

médecin et le malade. C’est un acte clos dans l’espace et dans le temps qui 

commence par une confession, qui se continue par un examen et qui se termine par

une prescription. Il y a une unité de temps, de lieu et d’action ».

Les unités de temps, de lieu et d’action permettent au praticien de s’adapter en direct 

à son patient afin de répondre à ses questions, le rassurer et mettre des mots sur 

ses maux.

La télémédecine rompt avec l’idée du colloque singulier car : 

- Une tierce personne intervient dans la relation de soin. Cette personne est 

chargée de prendre les photos/vidéos.

- Le tiers « technologique » intervient également. C’est par ce dernier que 

transitent les informations médicales et dentaires du patient vers le chirurgien-

dentiste et par lequel l’avis d’expert du praticien parvient au chirurgien-

dentiste.

- L’acte est le plus souvent asynchrone. L’analyse des images transmises ne se 

fait pas en direct mais à un autre moment (rupture de l’unité de temps).

- Le lieu du recueil des images n’est pas le même que celui où elles sont 

analysées (rupture de l’unité de lieu).
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Figure 2 : Éclatement du colloque singulier (65) 

La multiplication des acteurs et des procédures défait le colloque singulier. On 

obtient différentes pièces de puzzle que l’on peut réagencer comme on le souhaite 

afin d’obtenir la prise en charge la plus adaptée pour chaque patient. 

Ainsi, la relation directe entre chirurgien-dentiste et patient est compromise. Cela 

peut avoir des répercussions sur le diagnostic et sur la prise en charge du patient. 

c. Impacts sur la prise en charge du patient  
 

En médecine bucco-dentaire, l’anamnèse est déterminante pour établir un 

diagnostic. En effet, pour certaines pathologies telles que la maladie carieuse ou la 

maladie parodontale, le patient est un acteur de sa maladie. Ainsi, la confiance et la 

confidence du patient sont primordiaux pour permettre l’identification des facteurs de 

risque comportementaux et médicaux. 

La télémédecine est un outil formidable pour permettre d’identifier la présence d’une 

pathologie. Néanmoins, bien souvent le diagnostic établi ne sera que partiel car faute 

de relation directe entre le praticien expert et le patient, seul l’effet sera constaté 

sans en identifier la cause. Il serait plus juste de parler d’hypothèse diagnostique 

plutôt que de diagnostic. 
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d. Dans quels cas proposer la télémédecine ?

Tout d’abord, les règles fondamentales de bioéthique : autonomie, bienfaisance, 

non-malveillance et justice s’appliquent aussi à la télémédecine.

Pour chaque patient, il convient de s’interroger sur le plan éthique de la nécessité de 

réaliser l’acte de télémédecine. Il ne serait pas éthique et il serait inutile de proposer 

un examen de dépistage à un patient qui ne pourrait pas recevoir de soins par la 

suite. De plus, cela constituerait un coût inutile pour la société.

A contrario, on peut se demander s’il serait préférable d’avoir accès à un praticien au 

travers de la télémédecine, malgré la distanciation et malgré le fait qu’il ne recevra 

pas de soins par la suite, que de ne pas y avoir accès du tout. 

Pour les personnes les plus vulnérables ou isolées, la télémédecine est un outil 

épatant et offre une opportunité de prise en charge pour ces personnes qui en 

étaient privées. Toutefois, le risque serait de faire des téléconsultations un modèle 

de prise en charge universel. En effet, la télémédecine limite le compte rendu du 

praticien expert à une hypothèse diagnostique et ni la technologie ni la délégation 

des taches ne permettent de réaliser l’ensemble des examens d’usage.

Il serait intéressant d’utiliser la télémédecine pour certaines étapes de la prise en 

charge des patients comme par exemple le contrôle de cicatrisation post-chirurgical, 

le suivi des patients suite à un soin bucco-dentaire, la surveillance de l’hygiène 

bucco-dentaire, la surveillance de l’entretien des prothèses, une consultation de 

dermatologie buccale, etc.

Ainsi, la télémédecine doit être perçue comme un moyen et non pas comme une fin.

(65)

Cadre financier 

Les téléconsultations bénéficient d’un remboursement à la Sécurité Sociale depuis le 

15 septembre 2018. Le remboursement est toutefois conditionné au respect de 

certaines règles.
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Tout d’abord, pour bénéficier d’un remboursement, 2 conditions sont requises :  

- Le patient doit connaitre le médecin téléconsultant, ce qui signifie que le 

médecin a été consulté en présentiel au cours des 12 derniers mois. 

- Le respect du parcours de soins : c’est au médecin traitant d’orienter le patient 

vers un médecin téléconsultant (si ce n’est pas le médecin traitant lui-même 

qui réalise la téléconsultation). 

 

Concernant le respect du parcours de soins, on note quelques exceptions. En effet, 

l’accès aux téléconsultations est direct pour certaines spécialités (gynécologie, 

ophtalmologie, stomatologie, chirurgie orale ou chirurgie maxillo-faciale, psychiatrie, 

neuropsychiatrie et pédiatrie), pour les patients âgés de moins de 16 ans, pour les 

situations d’urgence et pour les patients ne disposant pas de médecin traitant ou 

dont le médecin traitant est indisponible dans un délai compatible avec leur état de 

santé. Pour le dernier cas de figure évoqué, les patients devront se rapprocher d’une 

organisation territoriale afin d’accéder à un médecin et être pris en charge 

rapidement. 

 

Le prix d’une téléconsultation est fixé au même prix qu’une consultation classique en 

présentiel, c’est-à-dire qu’il est compris entre de 23 € et 58,50 € selon la spécialité et 

le secteur du médecin consulté.  

En ce qui concerne la prise en charge, elle demeure identique : 70 % du tarif de base 

sont remboursé par l’Assurance Maladie et les 30 % restant sont remboursés par la 

complémentaire santé. 

Pour les personnes atteintes d’Affections de Longue Durée (ALD), le remboursement 

par la Sécurité sociale est de 100%. 

 

Le tiers-payant s’applique de la même manière que pour une consultation 

conventionnelle, à savoir dans son intégralité pour tous les patients pour lesquels le 

tiers-payant constitue un droit (ALD, bénéficiaires de la Couverture Maladie 

Universelle CMU ou de l’Aide au paiement d’une Complémentaire Santé (ACS), 

femmes enceintes).  

A distance, la carte vitale ne peut pas être lue c’est pourquoi le praticien doit 

télétransmettre une feuille de soins. 
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Afin d’inciter les médecins à s’équiper pour réaliser des actes de télémédecine, le 

forfait structure est proposé par l’assurance maladie. Ce forfait est décomposé en 2 

volets. En 2020, Le second volet intitulé « services aux patients » s’est étoffé de 

nouveaux indicateurs axés sur la télémédecine. 

Cette aide forfaitaire annuelle est calculée par rapport au nombre d’indicateurs 

remplis. Ainsi, si le médecin souhaite s’équiper pour réaliser des vidéotransmissions 

sécurisées, il percevra 350 euros et, pour acheter des équipements médicaux 

connectés, il percevra 175 euros. 

La liste des équipements connectés retenue est la suivante : oxymètre, stéthoscope, 

dermatoscope, otoscope, glucomètre, électrocardiogramme, sonde doppler, 

échographe, mesure de pression artérielle, caméra, outils de tests visuels, 

audiogramme et matériel d’exploration des voies respiratoires. 

 

Il est important de souligner que les chirurgiens-dentistes ne sont toujours pas 

intégrés dans l’accord conventionnel de Juin 2018.  

 

La crise sanitaire liée à l’épidémie du covid-19 a favorisé l’émergence de la 

télémédecine. En effet, la télémédecine permet de limiter les déplacements dans les 

cabinets médicaux, et par conséquent, de limiter les risques de propagation de la 

maladie. 

Face à l’augmentation de l’utilisation de la télémédecine, le remboursement des 

téléconsultations par la Sécurité Sociale est passé de 70% à 100%. La suppression 

de la participation de l’assuré est entrée en vigueur le 20 mars 2020 et devait cesser 

le 10 juillet 2020, date de fin de l’état d’urgence sanitaire. Cependant, une 

ordonnance publiée au Journal Officiel le 18 juin est venue prolonger le 

remboursement à 100% de la téléconsultation « jusqu’à une date précisée par 

décret, et au plus tard jusqu’au 31 décembre 2020 ». 

 

Le Ministère des Solidarités et de la Santé a publié un tableau récapitulatif des 

professions autorisées à exercer à distance, des patients éligibles ainsi que des 

activités autorisées dans le cadre de la gestion de la crise de la Covid-19. Les 

chirurgiens-dentistes n’apparaissent pas dans la liste des professionnels autorisés à 

réaliser des actes de télémédecine. (66) 
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C. Acceptabilité de la télémédecine 

Par le patient 

Une analyse de 16 études internationales abordant des questions telles que 

l’acceptabilité, la facilité d’utilisation des dispositifs, la faisabilité et la satisfaction des 

patients a été réalisée. 44% des études ont été menées dans des établissements 

spécialisés pour les personnes âgées, 37% au domicile de personnes âgées et 19%

à l’hôpital.

Les différentes études montrent que la majorité des patients ont un niveau élevé de 

satisfaction ainsi qu’une bonne acceptation de la télémédecine.

Parmi les points positifs relevés par les patients, on peut citer que : 

- les téléconsultations sont plus pratiques qu’une visite classique chez un 

professionnel de santé ; 

- le système est facile à utiliser ; 

- les patients peuvent mieux suivre leur état de santé ; 

- les patients ont reçu de meilleures informations sur leur état de santé ;

- la télémédecine est moins chère que la médecine classique et qu’elle permet 

une diminution des passages aux urgences.

Une des études a montré qu’il était difficile d’introduire une nouvelle technologie 

auprès des personnes âgées.

Une autre étude a évoqué que l’utilisation d’une caméra pouvait mettre les patients 

mal à l’aise.

Des efforts doivent être faits pour que les équipements utilisés directement par les 

personnes âgées soient adaptés à cette population et prennent en compte leurs

problèmes de vision, d’audition, leurs troubles cognitifs et leurs problèmes moteurs. 

Certains patients ont eu des problèmes de communication.

Chez les personnes âgées, le succès de la télémédecine dépend beaucoup de leurs 

capacités cognitives qui peuvent être affectées avec l’âge. Cela se traduit par une 
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altération de la mémoire, une diminution de la vitesse de perception, de la capacité 

de raisonnement et de l’attention. Les personnes âgées accordent une importance 

particulière à l’environnement (lieu et personnes) qui les entoure lors d’une 

téléconsultation. Par exemple, elles se sentent plus en confiance si une infirmière 

qu’elles côtoient quotidiennement est présente. De plus, elles ont besoin de plus 

d’explications et d’informations. (67)

Par le professionnel de santé 

Une étude a été menée dans 3 EHPAD et 1 Unité de Soins de Longue Durée 

(USLD) en Savoie. Elle avait pour objectif d’analyser le ressenti des soignants sur la 

mise en place et la réalisation des téléconsultations.

En majorité, le personnel s’est montré enthousiaste et convaincu que la 

télémédecine était une solution prometteuse pour répondre à différentes 

problématiques comme les problèmes de démographie médicale, d’isolement ou de 

prise en charge de patients vulnérables (âgés, ayant des problème moteurs et/ou 

psychiatriques, …).

Les soignants étaient globalement satisfaits, ils estiment que la télémédecine 

apporte un réel gain de confort pour le patient (transports limités, cadre familier et 

avis du spécialiste plus rapide).

Cependant, quelques difficultés ont été rencontrées durant l’étude. Tout d’abord, le 

personnel soignant ne pensait pas que la mise en place serait aussi longue. Puis, 

l’équipe a été confrontée à des problèmes techniques mais aussi à des problèmes

de rémunération, de formation insuffisante, de première utilisation de la plateforme et 

d’organisation sur leur planning. Les débuts se sont avérés difficiles. De plus, il y 

avait une certaine appréhension concernant l’arrivée des téléconsultations et la 

surcharge de travail était redoutée. 

Il s’agissait de téléconsultation en direct, c’est pourquoi, il était important d’être bien 

organisé pour trouver un horaire adapté à la fois aux soignants, aux médecins et aux 

patients.



 37 

Les tâches ont été réparties entre l’équipe médicale et paramédicale. Les 

participants à l’étude estiment que les téléconsultations sont valorisantes pour leurs 

professions et leur apportent de nouvelles fonctions et connaissances. (68) 

 

Une étude réalisée dans 5 USLD a analysé l’acceptabilité de la télémédecine par le 

personnel soignant. 

 

Les soignants ont relevé quelques points négatifs tels que : 

- le délai entre la formation et la mise en place des téléconsultations : bien 

souvent, le personnel oubliait des informations entre temps ; 

- le fait que tous les soignants n’avaient pas reçu les mêmes informations ou le 

même entrainement lors des formations ; 

- le turnover du personnel : les nouveaux n’avaient pas bénéficié de la formation ; 

- la difficulté à intégrer les téléconsultations dans leur pratique quotidienne ; 

- des problèmes techniques (de connexion, de fonctionnement du matériel,…). 

 

De plus, le personnel n’arrivait pas à déterminer dans quelles situations il était 

intéressant d’utiliser les téléconsultations en complément de la prise en charge 

classique.  

 

D’autre part, la majorité des soignants trouvent que les téléconsultations permettent 

de bénéficier d’avis d’experts rapidement et sans déplacement, ce qui améliore 

considérablement la prise en charge des patients.  

Sur le plan pédagogique, les étudiants en médecine estiment que la mise en relation 

avec des praticiens à distance disponibles rapidement est bénéfique pour leur 

formation. 

Enfin, les téléconsultations suivent toujours le même protocole. Ainsi, une fois ce 

dernier maitrisé par le soignant, les appréhensions et les réticences s’effacent et le 

temps consacré aux téléconsultations diminue. (69) 
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D. Acceptabilité de la télémédecine bucco-dentaire 

 

Des infirmières ont évalué le comportement et le ressenti des patients lors de la 

réalisation de téléconsultations bucco-dentaires. Les patients observés dans cette 

étude étaient des personnes âgées dont certaines présentaient des troubles cognitifs. 

Sur 135 patients, seuls 10 patients ont refusé de participer. Une caméra intra-buccale 

a été utilisée pour réaliser les téléconsultations. 

 

Les comportements observés sont les suivants :  

- 76% des patients ont eu des difficultés à garder la bouche ouverte tout le long 

de la téléconsultation ; 

- 69% des patients n’ont pas montré de signes d’opposition ; 

- 28% ne se sont pas montrés coopérants lorsque l’infirmière a réalisé la 

téléconsultation ; 

- 35% ont eu tendance à mordre la caméra intra-buccale. 

 

Concernant l’humeur et le ressenti des patients :  

- 57% des patients étaient craintifs ; 

- 60% étaient nerveux ; 

- 47% étaient agités ; 

- 14% se sont montrés hostiles ; 

- 30% n’étaient pas attentifs ; 

- 51% étaient enthousiastes ; 

- 50% n’étaient pas intéressés ; 

- 45% étaient fiers de participer. 

 

Les patients ayant des troubles cognitifs et ceux étant les plus dépendants ont perçu 

les téléconsultations plus comme une expérience négative que positive. Ces derniers 

ont rencontré le plus de difficulté à coopérer. 

 

La peur et la nervosité ont majoritairement influencé le ressenti négatif. 

En effet, chez les personnes âgées, des études ont identifié une peur de la technologie 

et une résistance au changement.  
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Pour les téléconsultations en odontologie, l’anxiété et le refus peuvent aussi être dus 

à une phobie dentaire. (70)  
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III. MISE EN PLACE D’UNE ETUDE CLINIQUE DE TELEMEDECINE 

DANS UN EHPAD

Dans le cadre de cette thèse, nous avons choisi de mettre en place la solution de 

télédentisterie e-DENT® dans un EHPAD afin d’étudier l’apport des téléconsultations 

chez les personnes âgées dépendantes.

A. Le projet e-DENT®

Présentation du projet

Après avoir visité 200 EHPAD dans la région Languedoc-Roussillon entre 2012 et 

2013 afin d’analyser la santé bucco-dentaire des résidents, le service médical de 

l’Assurance Maladie a dressé un bilan alarmant de la situation. De ce constat, ont 

découlé 3 propositions :

- Instaurer une évaluation initiale à l’entrée en EHPAD et un bilan bucco-

dentaire annuel par un chirurgien-dentiste ;

- Réaliser ou veiller à l’exécution par le résident de la toilette buccale ;

- Savoir repérer les problèmes bucco-dentaires nécessitant l’intervention du 

chirurgien-dentiste.

Pour tenter de répondre à cette problématique, le projet e-DENT® a vu le jour en 

2014 dans la Région Languedoc-Roussillon. C’est la première expérimentation en 

télémédecine bucco-dentaire en Europe. 

Ce projet validé scientifiquement a été lancé par le Centre de Soins d’Enseignement 

et de Recherche Dentaire (CSERD) du Centre Hospitalier Régional Universitaire 

(CHRU) de Montpellier en association avec l’Unité de Formation et de Recherche 

(UFR) d’Odontologie de l’université de Montpellier. Il a été soutenu et validé par 

l’Agence Régionale de Santé du Languedoc-Roussillon.

L’objectif de ce projet est de valider l’utilisation de la télémédecine en odontologie. Il 

cible principalement les résidents en EHPAD, les personnes en situation de handicap 

et les personnes incarcérées.
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Dans un premier temps, 600 téléconsultations ont été réalisées dans 12 EHPAD. Les 

résidents ont bénéficié de deux téléconsultations à 6 mois d’intervalle. Le projet s’est 

ensuite étendu aux détenus des Maisons d’Arrêt de la région.

Un contrat de télémédecine a été signé entre l’ARS Languedoc-Roussillon, le CHU 

de Montpellier et les établissements pilotes.

Les téléconsultations sont réalisées à l’aide d’une caméra intra-buccale Soprocare®.

Un professionnel de santé a été formé dans chaque établissement pour réaliser la 

prise d’images. Après avoir été transmises, les photos et les vidéos ont été 

analysées par les étudiants en chirurgie dentaire du CHRU de Montpellier sous la 

supervision d’un enseignant ou par des praticiens libéraux de la région. 

A l’issue de ces téléconsultations, un plan de traitement adapté a été proposé à 

chaque patient et transmis à l’établissement. (48)

Le fonctionnement de la caméra et le déroulement précis des téléconsultations 

seront développés dans les paragraphes suivants.

Matériel

a. La caméra intra buccale

La caméra utilisée pour réaliser les téléconsultations est la caméra intra-buccale 

SOPROCARE ® de la société Sopro (ACTEONGROUP, La Ciotat, France).

Figure 3 : caméra intra-buccale Soprocare® (48)

Réglage du grossissement 

Mode Cario Mode Pério

Caméra



 42 

Cette caméra utilise la fluorescence et l’amplification chromatique sélective pour 

mettre en évidence l’inflammation gingivale, pour faire la distinction entre plaque 

dentaire ancienne et nouvelle, mais aussi, pour détecter les lésions carieuses. 

L’objectif de cette caméra n’est pas d’établir un diagnostic, mais d’apporter des 

informations supplémentaires aux observations visuelles du praticien. 

 

Afin de comprendre un peu mieux le fonctionnement de cette caméra intra-buccale, 

nous allons brièvement expliquer le principe de la fluorescence. 

 

La fluorescence est une émission lumineuse, produite lorsque des molécules 

présentes à un état stable sont éclairées par une source lumineuse.  

 

Le groupe ACTEON® a breveté une nouvelle technologie reposant sur le principe de 

l’autofluorescence. 

 

La théorie de l’autofluorescence est la suivante : 

- Premièrement, les photons fournis par une source de lumière externe rayonnent 

sur les tissus dentaires (émail et dentine). 

- Deuxièmement, l’énergie apportée par la source d’excitation (LED bleue) aux 

tissus dentaires provoque une élévation d’énergie des particules élémentaires 

du tissu, qui deviennent très instables. 

- Enfin, pour revenir à un état stable, elles libèrent l’énergie excédentaire en 

émettant des photons d’énergie inférieure à la source d’excitation et de 

longueur d’onde supérieure (Loi de Stokes). (71) 

 

Intéressons-nous maintenant au fonctionnement de la caméra Soprocare®. 

Il existe 4 modes préréglés qui sont les suivants : extra-oral (portrait), intra-oral (1 à 5 

dents), CARE (observation des lésions) et macro (détails invisibles à l’œil nu). La 

bague rotative permet de sélectionner le grossissement voulu.  

 

3 modes d’illuminations sont possibles (72) :  

- Mode DAYLIGHT : c’est le mode traditionnel utilisant la lumière blanche. Il 

permet d’observer la dent comme on l’observerait lors d’un examen 
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conventionnel. La macro-vision offre un grossissement jusqu’à 110 fois et 

permet la détection et la surveillance des microlésions et microfractures. 

 

- Mode PERIO : ce mode est utilisé pour l’examen de la plaque, du tartre et de 

l’inflammation des gencives. Les longueurs d’ondes émises par les LEDs 

s’étendent de 440nm à 680nm. L’inflammation des gencives est indiquée par 

des teintes qui vont du rose-violet au magenta-rouge en fonction de la sévérité. 

La plaque dentaire nouvellement formée apparait blanche et granuleuse, alors 

que la plaque ancienne a une teinte qui varie du jaune clair à l’orange selon le 

degré de minéralisation.  

  
Figure 4 : photos intra-buccales mode DAYLIGHT (à gauche) et mode PERIO (à 

droite). (48)  

 
- Mode CARIO : ce mode est utilisé pour détections les lésions amélo-

dentinaires. La longueur d’onde émise par les LEDs est de 450nm. Les lésions 

sont facilement identifiables en rouge vif, alors que les tissus dentaires sains et 

leur environnement apparaissent en noir et blanc. 
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Figure 5 : photos intra-buccales mode DAYLIGHT (à gauche) et mode CARIO (à 

droite).(72)  

 

La caméra est nettoyable avec une lingette désinfectante afin d’éviter tous les risques 

de contaminations croisées. En ce qui concerne la tête de la caméra, soit l’opérateur 

change l’embout SoproTip qui est stérilisable, soit il utilise une gaine plastique jetable 

et à usage unique. 

 

Ces caméras intra-buccales ne sont pas seulement une précieuse aide diagnostique 

pour le chirurgien-dentiste mais constituent aussi un outil pédagogique pour le patient. 

En effet, en voyant les images, le patient prend plus facilement conscience de son état 

de santé bucco-dentaire. 

 

b. Le logiciel e-DENT® 
 

La caméra Soprocare® est reliée via un câble USB à un ordinateur portable sur lequel 

est installé un logiciel spécifique. Afin de faciliter le déplacement de tout le dispositif, 

ce dernier est posé sur un chariot roulant permettant d’aller de chambre en chambre. 
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Figure 6 : installation ordinateur et caméra (73) 

 

Le logiciel e-DENT® permet la gestion du dossier du patient, l’enregistrement des 

vidéos, les éventuelles remarques ou commentaires ajoutés lors de la consultation, 

ainsi que le transfert internet des vidéos et des données de chaque patient vers un 

serveur sécurisé. 

 

Un dossier est créé sur le logiciel pour chaque patient. Ce dossier comporte 

différentes informations telles que : 

- Les données personnelles (nom, prénom, âge, sexe) ; 

- Un questionnaire médical (état général, traitements, anamnèse dentaire) ; 

- Un schéma dentaire. 

 

Embout SoproTip  
grossissement  
Port USB 

Caméra intra-buccale 
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Figure 7 : capture d’écran du schéma dentaire du logiciel e-DENT® (73)

Sur le schéma dentaire, on peut indiquer les dents absentes, les mobilités ou encore 

la présence d’une douleur. Des précisions peuvent être données sur la cause et le 

type de douleur (chaud, froid, spontanée, mastication). Il est également possible de 

créer une icône « alerte » sur une dent afin d’indiquer au chirurgien-dentiste le motif 

principal de consultation.

Déroulement des téléconsultations

Les téléconsultations ne sont pas réalisées en direct et s’organisent de façon 

asynchrone.

L’acte de télémédecine se compose de 4 étapes :

a. 1ère étape : la visite

Le dispositif étant facilement transportable, les visites peuvent être réalisées 

n’importe où. Pour les personnes âgées résidents en EHPAD, il est important 

qu’elles soient dans une pièce où elles se sentent à l’aise et en compagnie d’une 

personne en qui elles ont confiance.

La visite est composée de plusieurs temps.
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Premièrement, il est préférable de réaliser la toilette bucco-dentaire du patient avant 

d’effectuer le passage de la caméra afin de faciliter la lecture des vidéos par la suite. 

 

Vient ensuite, le recueil du consentement éclairé du patient. Le plus souvent, les 

informations explicatives et le consentement éclairé sont donnés au patient ou à son 

représentant légal en amont des téléconsultations.  

En télémédecine, le consentement est double. Un premier consentement pour l’acte 

de consultation et un second pour le réaliser par télémédecine. Il faut également 

obtenir l’accord du patient ou de son représentant légal pour la transmission des 

données personnelles par connexion sécurisée ainsi que leur stockage. (48) 

C’est à ce moment-là que la création du dossier du patient est effectuée sur le 

logiciel. 

 

Enfin, l’infirmier(e) diplômé(e) d’état ou l’aide-soignant(e) préalablement formé(e) sur 

les bases de l’odontologie ainsi qu’à l’utilisation du dispositif e-DENT®® s’occupe de 

l’enregistrement des vidéos intra-buccales. L’opérateur se positionne derrière le 

patient qui est assis. L’ordinateur est face à eux, de ce fait ils peuvent voir ensemble 

les images en direct. 4 vidéos d’environ une minute chacune sont réalisées à l’aide 

de la caméra. L’opérateur peut ajouter des vidéos ou photos supplémentaires s’il le 

souhaite. 

 

Le logiciel est programmé pour effectuer les 4 enregistrements d’affilée sans avoir à 

toucher l’ordinateur entre chaque vidéo. 

L’opérateur commence par le secteur 1 et il progresse dent par dent en commençant 

par la dent la plus postérieure. Pour chaque dent, il procède dans l’ordre suivant : il 

se positionne sur la face palatine, puis il passe sur la face occlusale et enfin sur la 

face vestibulaire.  

Lorsqu’il arrive à la première prémolaire, l’opérateur appuie sur le bouton arrêt (sauf 

si édentement important). Le logiciel passe directement à la fenêtre d’enregistrement 

du secteur 2, puis 3, puis 4.  

 

Pour les secteurs antérieurs, c’est à l’opérateur de choisir s’il souhaite effectuer des 

enregistrements. Cette fois ci, il se place sur la droite du patient. Le protocole diffère 

un peu de celui des secteurs postérieurs. 
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Pour le maxillaire, l’enregistrement commence par la face vestibulaire de la 13, puis 

de la 12 et ainsi de suite jusqu’à la face vestibulaire de la 23, puis on passe sur la 

face palatine de la 23 jusqu’à la face palatine de la 13. 

Pour la mandibule, l’enregistrement commence par la face vestibulaire de la 43 et 

progresse jusqu’à la face vestibulaire de la 33 puis on passe sur les faces palatines 

de 33 pour revenir jusqu’à 43. 

 

b. 2ème étape : la transmission  
 

Une fois les enregistrements terminés, les données sont envoyées vers un serveur 

sécurisé. Le transfert commence dès que l’ordinateur est connecté à internet.  

 

c. 3ème étape : le diagnostic 
 

Le chirurgien-dentiste se connecte au serveur sécurisé e-DENT® pour analyser les 

vidéos, poser un diagnostic et proposer un parcours de soins adapté au patient. Un 

compte rendu est généré automatiquement.  

 

Des étudiants en chirurgie dentaire peuvent également réaliser ces diagnostics. En 

effet, dans certaines villes comme Montpellier, des vacations dédiées à l’analyse des 

enregistrements et à l’établissement de diagnostic sont proposées aux étudiants. 

Ces vacations sont encadrées par un sénior.  

 

d. 4ème étape : la restitution  
 

Le compte rendu est ensuite validé par le chirurgien-dentiste et synchronisé avec le 

dossier patient dans le logiciel e-DENT®. L’établissement aura accès à ce compte 

rendu et pourra ainsi organiser la prise en charge du résident. 

 

 

Deux téléconsultations sont réalisées pour chaque patient. La première consultation a 

pour but de connaitre l’état bucco-dentaire des patients ainsi que leurs besoins en 

soins. La seconde, réalisée six mois plus tard, permet de voir si les soins préconisés 

ont été réalisés et si on observe une amélioration de l’état bucco-dentaire. 
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Classification utilisée 

Après avoir analysé les vidéos, le chirurgien-dentiste attribue un score d’urgence à 

chaque patient. Ce score d’urgence permet à l’établissement de savoir quels patients 

doivent être pris en charge en priorité.

Les différents scores sont les suivants : 

- Score 0 : rien à signaler. Pas de soins nécessaires ;

- Score 1 : besoin d’un nettoyage et d’un détartrage ;

- Score 2 : urgence faible. Besoin de soins prothétiques ou de soins 

conservateurs, mais pas dans l’immédiat ;

- Score 3 : urgence avancée. Caries dont la profondeur pourrait atteindre la pulpe 

et dont le risque d’infection est possible. Une prise en charge dans les 7 à 14

jours est souhaitable afin d’éviter une atteinte pulpaire et/ou une infection ;

- Score 4 : urgence élevée. Besoin de soins urgents à cause d’une douleur et/ou 

d’une infection : regroupe les traitements endodontiques et les avulsions.

Acteurs du projet 

La télémédecine bucco-dentaire fait intervenir différents acteurs :

- Un personnel paramédical requérant : il recueille toutes les données 

nécessaires (consentement, questionnaire médical, vidéos, ...) ;

- Le praticien expert : il n’établit pas de relation directe avec le patient et établit 

un compte-rendu diagnostique ;

- Le patient.

Comme évoqué précédemment dans le paragraphe II.B.3.a), le choix du personnel 

paramédical requérant ainsi que sa formation sont primordiaux. 

Légalement, tous les professionnels de santé évoqués dans le code de la santé 

publique peuvent participer aux actes de télémédecine. Dans la plupart des cas, et 

plus particulièrement dans les établissements pour personnes âgées dépendantes, les 

infirmier(e)s diplômé(e)s d’état (IDE) et les aides-soignant(e)s sont les plus 

fréquemment choisis pour réaliser les téléconsultations. En effet, les patients se 
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sentent plus en confiance avec les IDE et les aides-soignant(e)s qu’ils côtoient

quotidiennement. (74)

Les IDE peuvent « concourir à la mise en place de méthodes et au recueil des 

informations utiles aux autres professionnels, et notamment aux médecins pour poser 

leur diagnostic et évaluer l'effet de leurs prescriptions » (Art. R.4311-2 2° du CSP). 

Ainsi, l’enregistrement de vidéos intra-buccales fait partie de leur domaine de 

compétences. (75)

Avant de réaliser les téléconsultations, une journée de formation est organisée au sein 

de l’établissement par le Dr Nicolas Giraudeau, coordinateur du projet. Cette formation 

porte sur la sensibilisation à l’hygiène bucco-dentaire, mais aussi sur l’utilisation du 

logiciel et de la caméra. Les personnes formées se mettent en binôme afin de 

s’entrainer au passage de la caméra en bouche. 

B. Lieu de l’étude : EHPAD « La Roselière » à Kunheim

Objectifs de l’étude 

Cette étude a pour objectif de caractériser le besoin en matière de soins et de 

prévention bucco-dentaire chez les personnes âgées dépendantes résidents en 

EHPAD en utilisant la télémédecine bucco-dentaire. De plus, on cherche à évaluer si 

les téléconsultations permettent une amélioration de l’efficience du cabinet installé au 

sein de l’établissement.

Présentation de l’EHPAD

L’EHPAD « La Roselière » est un établissement privé situé au 4 rue Jules Vernes à 

Kunheim (68). 

Cet établissement accueille des personnes autonomes, semi-valides, dépendantes, 

atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de Parkinson, ou encore des personnes 

désorientées ou atteinte de détérioration intellectuelle.

Sa capacité d’accueil est de 77 à 127 places. Il y a 100 places en maison de retraite 

permanentes dont 26 pour des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer, 15 

places en accueil temporaire et 12 places en accueil de jour.
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En juin 2010, a été créée la structure « Les Roseaux » pour accueillir les personnes 

atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de troubles apparentés. L’établissement 

dispose d’un Pôle d’Activité et de Soins Adaptés (PASA) qui permet aux personnes 

souffrant de démence de type Alzheimer de préserver leur autonomie et de travailler 

sur le bien-être de soi par le biais d’activités sociales et thérapeutiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Photo de l’établissement « La Roselière » 

L’équipe soignante est composée de 2 médecins, 10 infirmières, 32 aides-

soignantes, 2 psychologues, 1 ergothérapeute et 1 kinésithérapeute. 

Des professionnels libéraux extérieurs (médecins traitants, chirurgiens-dentistes, …) 

interviennent régulièrement au sein de l’établissement en fonction des besoins de 

chacun. 
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Organisation actuelle de la prise en charge bucco-dentaire des résidents 

a. Présentation du cabinet dentaire

Depuis 2008, l’établissement dispose d’un cabinet dentaire. Le cabinet a été refait en 

2019 afin d’améliorer la prise en charge bucco-dentaire des résidents. Il est situé au 

rez-de-chaussée dans une pièce dédiée, en retrait.

Le cabinet dentaire est équipé d’un fauteuil ainsi que d’un appareil de radiographie 

intra-orale. Il y a également un plan de travail avec un évier et des rangements.

Le fait de disposer d’un cabinet dentaire n’est pas fréquent et, est un réel atout pour 

un établissement. Rares sont les EHPAD qui financent un cabinet dentaire 

complètement équipé.

Dans le Grand Est, par exemple, seuls 8% des EHPAD sont équipés d’un cabinet 

dentaire. (75)
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Figure 9 : Le cabinet dentaire 

 

b. Réglementation des cabinets dentaires installés en institution 
 

L’intervention des chirurgiens-dentistes en institution est réglementée. Le principe du 

libre choix du praticien par le patient doit être respecté. Ainsi, le résident peut refuser 

de se faire soigner par les chirurgiens-dentistes effectuant des vacations au sein de 

l’établissement. 

 

De plus, et afin de respecter ce principe du libre choix du praticien par le patient, la 

proposition d’exercer au sein de l’établissement doit être adressée à tous les praticiens 

du département ou au moins dans un périmètre déterminé autour de l’EHPAD.  

Lors de la création du cabinet dentaire à « La Roselière », une proposition d’exercer a 

été envoyée à 18 praticiens.  

 

Un contrat doit être conclu entre le(s) praticien(s) volontaires et la structure. 

Généralement, ce contrat prend la forme d’un contrat d’exercice libéral, prévoyant 

l’intervention du praticien, soit à la demande du médecin coordonnateur de la structure 

s’il existe, soit à la demande du patient, soit à la demande de la Direction.  
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Ce contrat doit également prévoir les modalités de rémunération du praticien. Ces 

dernières doivent être conformes à la règlementation en vigueur. Le praticien doit 

établir des feuilles de soins au nom du patient pour les actes pris en charge par la 

Sécurité Sociale, ou des notes d’honoraires pour les autres actes.  

 

Lorsqu’un praticien se déplace à la demande expresse d’un de ses patients résidant 

dans l’EHPAD, sa venue doit être considérée comme une visite à domicile. 

À l’opposé, un praticien ayant conclu une convention d’exercice avec l’établissement 

et venant soigner les résidents, se trouve en situation d’exercice sur un site distinct et 

nécessite une dérogation du conseil départemental de l’Ordre. (15) 

 

c. Fonctionnement du cabinet dentaire 
 

Actuellement, 2 chirurgiens-dentistes y effectuent des vacations de temps en temps. 

En moyenne, ils viennent 2 fois par mois chacun, selon la demande des résidents, de 

leur famille ou du directeur de l’institution. Un médecin généraliste est présent en 

permanence dans l’établissement. Lors de ses visites, il établit une liste de résidents 

ayant besoin de soins bucco-dentaires. Cette liste sera par la suite transmise au 

chirurgien-dentiste qui effectuera la prochaine vacation. Le médecin peut toutefois 

soulager le patient en attendant la visite du chirurgien-dentiste. Par exemple, s’il 

observe une infection, il pourra prescrire des antibiotiques. 

 

Le fonctionnement actuel n’est pas optimal et présente quelques points négatifs. 

Premièrement, il n’y a pas de matériel stocké dans le cabinet dentaire. Le chirurgien-

dentiste amène son propre matériel et le ramène à son cabinet après sa vacation. Il 

n’y a pas de salle de stérilisation sur place. 

Deuxièmement, comme il ne sait pas à l’avance quels types de soins il devra réaliser, 

il est fréquent que le praticien n’ait pas emmené le matériel nécessaire ou pas en 

quantité suffisante.  

Enfin, il n’a pas connaissance à l’avance des dossiers médicaux des résidents. Ainsi, 

il ne connait pas leur état de santé générale, ce qui peut poser problème si l’arrêt de 

la prise d’un anticoagulant ou une antibioprophylaxie est nécessaire par exemple. 
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Bien souvent, à cause de tous ces problèmes d’organisation, le chirurgien-dentiste ne 

peut pas réaliser l’ensemble ou une partie des actes. Il peut avoir l’impression de se 

déplacer pour rien. 

 

Les résidents peuvent se montrer anxieux à l’idée de consulter le chirurgien-dentiste, 

c’est pourquoi, dans la plupart des cas, un membre de l’équipe soignante est présent 

aux côtés du patient pour le rassurer. 

 

 

C. Mise en place du projet 

 

Afin de mettre en place des téléconsultations dans un établissement, plusieurs étapes 

en amont sont nécessaires. Ces étapes seront décrites dans ce paragraphe. 

 

En septembre 2019, la société E-Dentech a été contactée par e-mail. Le directeur 

opérationnel a été très réactif et disponible pour expliquer le projet E-DENT® et pour 

décrire la succession d’étapes à suivre 

 

En parallèle, les grandes lignes du projet ont été exposées à la cadre de santé et au 

directeur de l’établissement « La Roselière ». Ces derniers se sont montrés très 

intéressés par la mise en place des téléconsultations et ont commencé à réfléchir au 

financement du dispositif. 

 

En novembre 2019, le directeur opérationnel est venu dans l’établissement afin de 

présenter le projet en détail ainsi que pour réaliser une démonstration du déroulement 

d’une téléconsultation. Le directeur de l’établissement a invité plusieurs personnes, 

dont une représentante de l’ARS, un représentant du Conseil de l’Ordre du Haut-Rhin 

et un des dentistes effectuant des vacations dans l’établissement. Un des médecins 

de l’établissement, la cadre de santé et le cadre logistique était également invités. 

Seule la représentante de l’ARS n’a pas assisté à cette réunion. Nous avons pu 

découvrir la mallette contenant la caméra et l’ordinateur et le fonctionnement du 

dispositif. Le directeur opérationnel a évoqué la possibilité, soit d’acheter la caméra, 

soit de la louer. De plus, pour réduire les coûts, il est possible de mutualiser le matériel 

entre plusieurs établissements. 



 56 

Les consentements éclairés ont été rédigés suite à cette réunion (annexe 1). 

 

Puis, l’établissement a été contacté de nombreuses fois entre décembre 2019 et juin 

2020, par téléphone et par email, mais en vain. Nous n’avons plus eu de nouvelles. 

En effet, le directeur de l’institution et le chirurgien-dentiste se sont montrés moins 

motivés qu’au début en découvrant la lourdeur de la mise en place, mais également 

raison de l’investissement financier. De plus, l’établissement devait gérer la crise 

sanitaire de la Covid-19 et la mise en place du projet n’était plus une priorité.  

 

Néanmoins, la crise sanitaire a permis de mettre en lumière la télémédecine et a 

démontré son intérêt et son efficacité pour toute la population ; en particulier, pour les 

personnes âgées qui sont des personnes à risque invitées à limiter les déplacements 

et les contacts au maximum. Face à ces résultats, les réticences du Directeur se sont 

dissipées et nous avons été recontactés.  

En octobre, l’ARS Grand Est a lancé un appel à candidatures départemental intitulé 

« Prévention bucco-dentaire en EHPAD ». Cette campagne vise à faciliter la mise en 

place d’actions en faveur de la santé bucco-dentaire des résidents d’EHPAD. La 

proposition de projet doit comprendre au moins une des trois dispositions suivantes :  

- Dépistage bucco-dentaire des résidents ; 

- Formation des aidants à l’hygiène bucco-dentaire des personnes âgées en 

établissement ; 

- Mise en place d’un marquage et nettoyage des prothèses. 

 

La formation du personnel soignant doit comprendre les points suivants :  

- Rappels anatomo-physiologiques de la cavité buccale ; 

- Place et représentations de la cavité́ buccale : santé, vie sociale, estime de soi ; 

- Principales pathologies bucco-dentaires ; 

- Effet du vieillissement sur la cavité buccale. 

 

Les modules suivants doivent impérativement figurer au socle de la séance pratique :  

- Présentation du matériel d’hygiène bucco-dentaire et des outils (plaquettes 

pédagogiques et protocoles)  

- Démonstration des techniques d’hygiène bucco-dentaire (brossage dentaire, 

soin de bouche, entretien des prothèses dentaires)  
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- Ateliers d’hygiène bucco-dentaire avec mise en situation des participants  

Les objectifs et le contenu de la formation correspondent en tout point au projet e-

DENT® c’est pourquoi, dans le cadre d’une autre thèse, il serait intéressant de 

constituer un dossier pour une demande financement à l’ARS pour continuer la mise 

en place et analyser les résultats obtenus. 
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IV. DISCUSSION 

 

A. Intérêts de la télémédecine bucco-dentaire 

 

La mise en place de téléconsultations bucco-dentaires dans les EHPAD présente de 

nombreux avantages. En effet, de nombreuses pathologies dont souffrent les 

personnes âgées ont des répercussions directes sur la sphère buccale et vice-versa. 

Les principales difficultés sont le temps d’attente nécessaire pour obtenir un rendez-

vous chez un chirurgien-dentiste et la complexité d’organiser les déplacements. 

 

La consultation est effectuée par une infirmière que le résident connait, dans un lieu 

familier. Ainsi, le patient est davantage en confiance et accepte plus facilement de 

participer. Les patients alités ou en fauteuil roulant peuvent facilement bénéficier des 

consultations car le passage de la caméra peut se faire aussi bien assis qu’allongé. 

Cette première consultation sur place permet d’éviter un déplacement. 

 

Le score d’urgence permet de prioriser et de programmer les soins. De plus, les 

informations médicales consignées dans le dossier par le personnel soignant 

permettent au chirurgien-dentiste d’envoyer une ordonnance à distance. Par exemple, 

pour une antibioprophylaxie si l’état général du patient le nécessite ou, une 

antibiothérapie pour les patients ayant une infection. Cela évite au patient de se 

déplacer uniquement pour une prescription. 

 

Les professionnels de santé non médicaux se sentent valorisés car on leur confie une 

nouvelle mission. La pratique de la télémédecine leur ajoute un nouveau domaine de 

compétence. Le personnel soignant réalisant les téléconsultations se sent ainsi plus 

investi dans la prise en charge des patients. 

 

B. Limites de la télémédecine bucco-dentaire 

 

Au niveau financier, le coût initial de l’équipement est non négligeable pour 

l’établissement. 
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Au niveau des remboursements, comme nous l’avons évoqué précédemment, les 

téléconsultations bucco-dentaires ne sont pas encore reconnues et ne sont pour le 

moment pas remboursées par les organismes de sécurité sociale. 

 

Au niveau organisationnel, il est souvent difficile pour le personnel soignant de 

consacrer du temps pour réaliser les téléconsultations. Le personnel, fréquemment 

en sous-effectif, redoute une surcharge de travail. De plus, la formation dispensée en 

amont est parfois jugée comme étant insuffisante.  

 

Au niveau technique, même si la caméra utilisée est de très bonne qualité, 

l’interprétation des images peut être compliquée en cas de mouvements impromptus 

de l’opérateur, de la présence de salive (surtout au niveau des molaires 

mandibulaires) ou encore de la présence de plaque dentaire. Pour pallier ces 

problèmes, un brossage des dents peut être réalisé avant la prise d’image pour 

retirer la plaque et des compresses peuvent être utilisées pour sécher les dents. 

 

Le fait qu’il n’y ait pas d’images radiographiques pour compléter la consultation est 

souvent évoqué comme étant une limite. Toutefois, les téléconsultations bucco-

dentaires ne sont pas utilisées pour poser un diagnostic, mais plutôt pour donner une 

hypothèse diagnostique et définir un score d’urgence. 

Au niveau de l’acceptation, la coopération peut s’avérer plus difficile pour les 

résidents les plus dépendants et pour ceux souffrant de troubles cognitifs. 

 

Enfin, un élément important à souligner est le suivi des patients après les 

téléconsultations. Réaliser les téléconsultations et les comptes rendus est une chose, 

mais il arrive que les patients ne bénéficient pas des soins par la suite, soit à cause 

d’un problème organisationnel (coût du déplacement, pas d’accompagnateur, …) ou 

bien car il n’y a pas de chirurgiens-dentistes à proximité. 

 

C. Difficultés rencontrées lors de la mise en place de l’étude 

 

La mise en place de téléconsultations dans un établissement n’est pas aussi simple 

qu’il n’y parait. En effet, au fur et à mesure, nous nous sommes rendu compte de la 

lourdeur des démarches à effectuer. 
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Adoption d’une innovation technologique

Bien souvent, l’obstacle principal n’est pas la peur des nouvelles technologies, mais 

plutôt la capacité des acteurs à accepter le changement. En effet, il est difficile 

d’évaluer à l’avance les réactions et le comportement de chacun. On peut être très 

intéressé par un projet au début et devenir plus réticent par la suite en découvrant la 

lourdeur de la mise en place et l’importance des investissements financiers. Certains 

ont besoin de plus de temps pour réfléchir, ont besoin d’avoir des retours d’expérience

alors que d’autres se précipiteront pour adopter une innovation dès le début.

Selon la théorie de la diffusion de l’innovation proposée par Everett ROGERS, 

l’adoption d’une innovation se décompose en cinq phases :

- La connaissance : l’individu est exposé à l’innovation, il réagit selon en fonction 

de son profil personnel et du système social dans lequel il évolue.

- La persuasion : c’est l’étape cruciale du modèle de Rogers. L’individu amorce 

une prise de position au sujet de l’innovation. La réflexion repose sur les 

avantages qu’apportent cette innovation, sa compatibilité avec les valeurs et les 

besoins de l’intéressé, la complexité à être utilisée et la possibilité de la tester.

- La décision : L’individu s’engage dans des activités d’utilisation/ d’évaluation lui 

permettant d’adopter ou de rejeter l’innovation.

- L’implémentation : l’individu a besoin d’assistance pour réduire les incertitudes 

sur les conséquences.

- La confirmation : l’individu tente d’obtenir des informations a posteriori venant 

renforcer son choix.

Dans notre cas, durant la phase de persuasion, nous avons été confrontés à quelques 

mois de doutes et de questionnements de la part du directeur de l’établissement qui 

semblait pourtant très enthousiaste et motivé lors de la phase de connaissance.

On observe que deux facteurs assurent le succès de l’utilisation d’une nouvelle 

technologie : 

- L’accès universel : plus il y a d’utilisateurs, plus on aura tendance à l’utiliser.

- L’interdépendance réciproque : l’arrivée de nouveaux utilisateurs encourage les 

premiers utilisateurs à continuer d’utiliser l’outil.
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En ce qui concerne les téléconsultations bucco-dentaires, nous ne sommes encore 

qu’au début de leur mise en place et tant que cela ne sera pas systématisé et ancré 

dans la pratique quotidienne dans un grand nombre d’établissements, il faudra du 

temps pour faire changer les a priori et faire accepter cette innovation technologique 

majeure dans le domaine de la santé bucco-dentaire. (76)

Motivations 

Un aspect très important à prendre en compte sont les motivations et l’implication du 

directeur d’établissement. En effet, il faut s’assurer que l’établissement comprenne et 

adhère au sens du projet. Et, que l’institution ne se serve pas de la mise en place de 

téléconsultations uniquement pour se donner une image d’établissement moderne et

en profiter pour faire un coup de communication. 

L’activité doit être planifiée et bien encadrée par l’équipe de formation la première 

année jusqu’à ce que l’établissement devienne autonome.

Étapes clés avant la mise en place de téléconsultations

Afin de faciliter les démarches à accomplir lors de l’initiation d’un projet de 

télémédecine dans un établissement, il nous a paru intéressant de réaliser une liste 

non exhaustive des étapes à suivre en amont de la réalisation des téléconsultations.

1. Trouver un ou plusieurs établissements intéressés par la mise en place de 

téléconsultations.

Le directeur et le personnel de l’établissement doivent être ouverts à 

l’innovation et motivés

Il est intéressant de choisir une mutualisation du dispositif de 

télémédecine afin de partager le coût qui rappelons-le est très 

important

2. Contacter les sociétés qui fournissent des dispositifs pour effectuer les

téléconsultations bucco-dentaires. 

Le fournisseur doit être choisi avec précaution.
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S’assurer que toutes les règles de sécurité et de protection des 

données sont respectées.

S’informer sur l’accompagnement proposé par la société (formation, 

aide à la planification, réunions de suivi à court, moyen et long terme)

S’informer sur le type de téléconsultation proposée (visioconférence/ 

appel téléphonique/ images intra-orales). 

3. Organiser une réunion de présentation et de démonstration. 

4. Choisir entre la location et l’achat du dispositif et trouver une aide au 

financement.

Certaines sociétés proposent des locations pour permettre aux 

établissements de tester le dispositif.

Se rapprocher de l’ARS et du Conseil Départemental qui proposent 

souvent des aides au financement à la mise en place de tels projets.

5. Information et recueil du consentement éclairé du patient ou de son 

représentant légal.

6. Sélection par le directeur d’établissement des personnes les plus motivées 

pour réaliser les téléconsultations. 

Le choix du personnel réalisant les téléconsultations est capital car 

c’est l’interface entre 2 personnes qui ne se voient pas. Le résident doit 

avoir confiance en cette personne. 

Le personnel choisi doit être à l’aise avec l’utilisation de l’informatique 

et des nouvelles technologies.

7. Organiser la formation du personnel soignant en leur apprenant les bases 

de l’hygiène et de la dentisterie (numéro de dents, cadrans, …).  

Les connaissances bucco-dentaires du personnel doivent être 

suffisantes avant de réaliser les téléconsultations.

8. Commencer les téléconsultations le plus rapidement possible après la 

formation.
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CONCLUSIONS 

 

Nous avons pu constater que le besoin en soins bucco-dentaires chez les 

personnes âgées institutionnalisées est important. La dépendance des résidents et la 

difficulté à l’accès aux soins bucco-dentaires favorisent l’apparition et l’aggravation des 

pathologies affectant la sphère orale. Ces dernières ayant un impact significatif sur 

leur santé générale, il est important d’agir. 

 

Bien souvent, le personnel paramédical a peu de connaissances sur la santé 

orale, c’est pourquoi, dans le cadre des téléconsultations, il est nécessaire de les 

former et de les sensibiliser à ce problème de santé publique. Le personnel soignant 

deviendra alors un acteur clé et se sentira plus impliqué dans la prise en charge bucco-

dentaire des résidents. La réussite du projet repose beaucoup sur les personnes qui 

réalisent les téléconsultations. 

 

En ce qui concerne, les analyses des images intra-buccales et l’établissement 

des comptes rendus, il serait intéressant de créer des partenariats entre les EHPAD 

et les Centres Hospitalo-Universitaires, lorsque les téléconsultations bucco-dentaires 

seront cotées par la Sécurité Sociale. Ainsi, dans le cadre d’une option, les étudiants 

pourraient devenir les téléconsultants lors de vacations dédiées.  

 

Il est bon de rappeler que l’objectif des téléconsultations n’est pas de traiter 

l’urgence. La pratique de la télémédecine doit devenir partie intégrante de la routine 

de l’établissement. Le but est de faire un bilan systématique à l’entrée en 

établissement et tous les 6 mois pour assurer un suivi régulier. De plus, le directeur de 

la Roselière avait suggéré que son établissement devienne un lieu de référence de 

dépistage bucco-dentaire pour les personnes n’ayant pas vu de chirurgien-dentiste 

depuis longtemps. Cela concernerait surtout les personnes âgées venant en accueil 

de jour. 

 

Même si certains EHPAD disposent de cabinet dentaire et ont la chance d’avoir 

des chirurgiens-dentistes effectuant des vacations au sein de leur établissement, 

l’organisation n’y est pas toujours optimale. Le fait que le chirurgien-dentiste prenne 
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connaissance de la situation médicale et bucco-dentaire du résident en amont de sa 

visite pourrait être un atout majeur.  

  

Afin d’étudier si l’utilisation de la télémédecine optimise significativement 

l’organisation de la prise en charge des soins bucco-dentaires dans ce type 

d’établissement, il est nécessaire d’effectuer de nouvelles téléconsultations 6 mois 

après les premières pour analyser si la comparaison des comptes rendus montre que 

l’état de santé bucco-dentaire des résidents s’est amélioré. 

 

Les enjeux à venir sont colossaux pour réussir à systématiser cette nouvelle 

pratique novatrice qui vient bousculer le domaine de la santé bucco-dentaire. Il faudra 

continuer à combattre les idées reçues, changer les mentalités, faire accepter le 

changement et sensibiliser puis amener le personnel soignant et les familles des 

résidents à devenir des personnes « odonto-conscientes ». 
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ANNEXE 
 

 

Document d’information - Télémédecine bucco-dentaire  

Madame, Monsieur,  
  
Un suivi bucco-dentaire spécifique, de qualité est un élément essentiel de la qualité de vie. Il 

permet de réduire au maximum les inconvénients liés aux douleurs dentaires, aux troubles 

masticatoires, aux problèmes esthétiques et aux pathologies surajoutées.  
  
Les difficultés d’accès aux soins dentaires ont conduit des professionnels de santé et du secteur 

médico-social à promouvoir la mise en place d’une activité de télémédecine buccodentaire dans 
l’établissement médico-social qui vous accueille.  

  
Cette pratique bucco-dentaire a pour objectif de vous permettre de bénéficier d’un 

dépistage régulier chaque année en utilisant la solution e-DENT et la caméra intra-orale 

Soprocare.  
  
La télémédecine bucco-dentaire est réalisée dans les locaux de l’établissement médicosocial, 

par un(e) infirmier(e) spécifiquement formé(e) par des experts du CHU de Montpellier aux bases de 
l’odontologie et à l’utilisation de la solution e-DENT.  

  
Les données et notamment les images réalisées sont transmises via un réseau sécurisé et stockées 

chez un hébergeur agréé données de santé. Vous disposez d’un droit d’information, d’accès et de 

rectification des données à caractère personnel vous concernant et faisant l’objet d’un traitement 

dans le cadre du projet de télémédecine bucco-dentaire, en vous adressant aux professionnels ayant 
réalisés la collecte ou au DPO de l’établissement.  

  
Les données sont analysées dans un deuxième temps par un des chirurgiens-dentistes participants à 
cette pratique à distance. Il précisera les lésions éventuelles, le degré d’urgence des soins et une 

orientation thérapeutique. Il effectuera un rapport de cette analyse qui vous sera transmis par 

l’équipe soignante de l’établissement.  

  
Si nécessaire vous ou votre représentant légal choisirez un chirurgien-dentiste pour réaliser les 

soins.  
  

La télémédecine bucco-dentaire est effectuée dans le cadre plus global de la promotion de 

l’hygiène bucco-dentaire dans l’établissement notamment par la mise en place d’actions de 

sensibilisation des personnes accueillies et des professionnels de l’établissement. Cela a également 

pour but d’améliorer l’organisation actuelle de la prise en charge des problèmes bucco-dentaires des 

résidents.  

  
Si vous souhaitez des informations supplémentaires ou si certains éléments ne sont pas 

suffisamment explicites, l’équipe/le réfèrent télémédecine bucco-dentaire vous apportera toutes les 

explications complémentaires nécessaires.  
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Consentement pour l’acte de télémédecine bucco-dentaire  

  

Votre/vos Nom(s) et Prénom(s) :   ............................................................................................     

............................................................................................   

 Agissant en qualité de représentant légal de :    

Nom et Prénom(s) :   ................................................................................................................  Date de 

naissance :   ................................................................................................................   
  
Je confirme que Pascaline BECK (étudiante en 6ème année de Chirurgie Dentaire) m’a exposé le 

déroulement de l’acte de télémédecine bucco-dentaire et consent expressément :  

- à participer à l’activité de télémédecine bucco-dentaire ;  

- à bénéficier d’un bilan bucco-dentaire ;  

- à la collecte de données de santé à caractère personnel me concernant ;   

- à l’utilisation de ces données pour l'évaluation et l'analyse des pratiques de soins et de 

prévention ;  

- à l’hébergement de mes données à caractère personnel par un hébergeur de données de 

santé agréé.  
  
Je reconnais avoir eu la liberté de poser toutes les questions relatives à cette nouvelle pratique.  
J’ai été informé des bénéfices attendus de la télémédecine bucco-dentaire.  
Je peux retirer mon consentement à tout moment, sur simple demande et ne plus bénéficier du 

bilan bucco-dentaire par télémédecine.   
  
Vous êtes informé que si vous refusez que le bilan bucco-dentaire se fasse par télémédecine vous ne 
pourrez pas bénéficier du diagnostic fait par le chirurgien-dentiste. Votre prise en charge ne sera en 

aucun cas modifiée et l’équipe soignante de votre établissement continuera à vous prodiguer les soins 

comme effectués depuis votre entrée.  
  

Vous êtes informé que des données de santé à caractère personnel vous seront demandées et que 

celles-ci seront hébergées sur un serveur agréé ASIP Santé.  
  

Vous êtes informé que les données qualitatives et quantitatives relatives à votre profil 
(démographique et clinique, état bucco-dentaire), à l’évaluation clinique de votre pathologie bucco-
dentaire, à l’estimation des coûts, à votre satisfaction et à l’organisation sont recueillies et analysés 

dans le cadre d’une thèse d’exercice en odontologie par Pascaline BECK, étudiante en 6ème année de 
Chirurgie Dentaire.  
Cette thèse a pour but d’étudier l’apport de la médecine à distance pour les personnes âgées 

dépendantes et servira de projet pilote pour la mise en place des téléconsultations dans d’autres 
établissements de la région Grand Est.  

  
  
Fait à ………………………………………………………Le………/………/…………   

  
Signature du patient ou du représentant légal  
  
Signature :   
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BECK (Pascaline) – Apport des téléconsultations en odontologie pour les personnes âgées 
dépendantes. 
(Thèse : 3ème cycle Sci. odontol. : Strasbourg : 2021 ; N°23) 

N°43.22.21.23 
Résumé : 
 
Les personnes résidentes dans des EPHAD présentent souvent un état bucco-dentaire alarmant. 
On observe qu’une absence de suivi bucco-dentaire peut avoir des conséquences sur l’état de 
santé générale ainsi que des répercussions sociales et psychologiques.  
Afin de répondre à cette problématique, la mise en œuvre des consultations médicales à distance 
se développe. Dans quelques établissements, on utilise des caméras intra-orales de diagnostic 
utilisant la fluorescence pour mettre évidence les lésions carieuses et les inflammations gingivales. 
Les données recueillies par une tierce personne formée sont envoyées et analysées plus tard par 
des chirurgiens-dentistes ou des étudiants. Ces caméras ne se substituent en aucun cas à une 
consultation en présentiel mais peuvent être une aide précieuse.  
Le  pré-diagnostic étant établi, les chirurgiens-dentistes auront gagné une étape dans leur prise en 
charge et cela limitera les déplacements de patients et permettra une meilleure organisation des 
rendez-vous.  
L’objectif de ce travail était d’effectuer les premières étapes de mise en place de téléconsultations 
bucco-dentaires dans un EHPAD ayant la particularité de disposé d’un cabinet dentaire. 
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