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INTRODUCTION

En 2015, en France métropolitaine on estimait a 11 610 nouveaux cas de cancers touchant les
lévres, la bouche et le pharynx.(1) Bien que la cavité buccale soit facilement accessible a
I’examen visuel direct, la plupart des cancers buccaux sont diagnostiqués a un stade avancé et
présentent donc un faible taux de survie a cinq ans.(2) L’un des facteurs de pronostic important

est alors, la présentation précoce de la 1ésion buccale a un professionnel de santé compétent.

La dermatologie buccale fait partie intégrante du champ d’activité des chirurgiens-dentistes.
Cependant il est d’usage que les omnipraticiens adressent leurs patients a des spécialistes
lorsqu’ils n’arrivent pas a expliquer 1’origine ou a traiter des 1ésions buccales. Conscients du
potentiel malin que peuvent représenter de telles 1ésions, ils requiérent I’avis de stomatologues,
dermatologues, chirurgiens oraux ou maxillo-faciaux.

Dans son parcours de soin le patient peut alors rencontrer des difficultés pour étre pris en charge
par ces spécialistes. En effet, leur nombre semble insuffisant et leur répartition sur le territoire

inégale.

Avec le développement des outils de communication et la révolution numérique s’ immergeant
progressivement dans le domaine de la santé, la télémédecine est devenue une solution
pertinente pour résoudre cette difficulté d’accés aux soins. Elle permet de garantir une offre de

soins en s’affranchissant des zones géographiques.

Dans le cadre de la recherche d’un avis, d’un diagnostic a distance d’une lésion buccale, la
téléexpertise semble étre la forme la plus appropriée de télémédecine pour faire collaborer un
chirurgien-dentiste et un spécialiste. Cependant, il n’existe a ce jour, aucun outil offrant un tel

service aux chirurgiens-dentistes.

L’objectif de ce travail était double. Il consistait d’une part & démontrer la nécessité de
développer des outils favorisant 1’acces aux spécialistes de la dermatologie buccale. D’autre
part, avant la création d’outils mettant en relation directe ces spécialistes aux chirurgiens-

dentistes, il s’agissait d’appréhender 1’acceptabilité d’une consultation de téléexpertise par les
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futurs utilisateurs et d’identifier les freins et leviers permettant le développement d’une telle

pratique.

Tout d’abord, nous développerons les causes qui expliquent la difficulté d’acces aux soins en
dermatologie buccale en France. Pour cela nous nous intéresserons a 1’épidémiologie
descriptive des cancers de la cavité orale, aux problématiques liés a la prise en charge de ces
cancers et au role déterminant du chirurgien-dentiste. Ensuite, nous détaillerons 1’acte de
téléexpertise qui pourrait en théorie favoriser I’acces a ces spécialistes.

Enfin, nous étudierons a travers une enquéte qualitative, les représentations des chirurgiens-
dentistes libéraux sur 1’élaboration d’un outil de téléexpertise dans la prise en charge en

dermatologie buccale et tenterons d’appréhender les limites d’un tel service.

14



1 Dermatologie buccale et téléexpertise : du probleme d’acces

aux soins a la proposition d’une solution pertinente

1.1 Généralités sur la dermatologie buccale

1.1.1 Définition

Le terme de dermatologie dérive du grec « dermatos », génitif de " derma " signifiant la peau et
de "-logie, "l'é¢tude de", un suffixe dérivé de "logos".

La dermatologie buccale est donc la discipline se référant a ’ensemble des muqueuses de la
cavité buccale.

Elle est le point de rencontre de plusieurs spécialités médicales : la dermatologie, 1’odontologie,

la chirurgie orale et parfois I’oncologie.

On peut classer les 1ésions buccales en trois groupes distincts :

- Les lésions bénignes : tumeurs bénignes (hyperplasie, papillome, ...), affections
bénignes (candidose, herpés, ...), ...

- Les lésions ou affections potentiellement malignes : leucoplasie, érythroplasie,
érythroleucoplasie, leucoplasie verruqueuse proliférative (LVP), fibrose sous-
mugqueuse buccale ... (3)

- Les lésions cancéreuses : Le carcinome épidermoide (95 % de tous les cancers de la

cavité buccale), mélanome, sarcome, ...

1.1.2 Epidémiologie descriptive des cancers de la cavité buccale

D’apres I'International Agency for Research on Cancer, chaque année, plus de 300 000
nouveaux cas de cancers de la cavité buccale sont rapportés. Cette incidence est & dominance
masculine puisqu’en effet, deux tiers d’entre eux concernent les hommes.

En ce qui concerne la mortalité, on note annuellement 145 000 déces, dont les trois quarts se
trouvent dans les pays en voie de développement.

Les cancers de la cavité buccale représentent donc un probléme de santé publique mondial.(4)
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En France métropolitaine, en 2015, on estime a 11 610 nouveaux cas de cancers touchant les

lévres, la bouche et le pharynx. IIs représentent respectivement 3,8 % (8 010) et 2,1 % (3 600)

de I’ensemble des cancers incidents masculins et féminins.(1)

Nombre de nouveaux cas et de décés
Incidence Mortalité
Classe d'age Homme Femme Homme Femme
[00;14] 8 3 0 0
[15;49] 872 414 138 47
[50:64] 3767 1410 965 239
[65;74] 2079 795 648 155
[75:84] 957 532 359 142
[85;++] 327 446 161 173
Total 8 010 3 600 2271 756

Figure 1 : Nombre de nouveaux cas et de déces en 2015 en France Métropolitaine par classe d’dge, chez [’homme et chez la

femme (1)

Entre 1980 et 2012, I'incidence de ces cancers chez les hommes a diminué¢ d’environ 40 %,

alors que chez les femmes, la tendance est a I’inverse avec une augmentation de 1’incidence

d’environ 60 %. (5)

HOMMES

@80

Taux standardisé monde

pour 100 000 personnes-anndes

FEMMES

Taux standardisé monde

pour 100 000 personnes-années

1980 1985 1990 1995 2000 2005

=@~ incidence =#=Mortalité

2000 2012

Année

1580

1585 15%0 1995 2000 2004 2010 012
Année

~@=Incicence —#=—Vortaité

Figure 2 : Evolution de l’incidence et de la mortalité des cancers Levres-Bouche-Pharynx de 1980 a 2012 selon le sexe en

France métropolitaine (5)

L’évolution de I’incidence est a mettre en paralléle avec 1’exposition aux principaux facteurs

de risque de ces cancers : le tabac et I’alcool. La prévalence des consommateurs réguliers de

tabac a diminué de plus de 50 % chez les hommes depuis les années 1950 et a augmenté

réguliérement chez les femmes. (6)(7)

La consommation d’alcool a elle, diminué de 50 % entre 1961 et 2006. (8)
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La découverte de ce cancer est tardive, prés de 9 nouveaux cas sur 10 sont diagnostiqués au-

dela de 50 ans chez I’homme et chez la femme. (1)

Bien que la cavité buccale soit facilement accessible a I’examen visuel direct, la plupart des
cancers buccaux sont diagnostiqués a un stade avancé (stade III et stade IV). Ce fait explique
leur faible taux de survie a cinq ans. En effet pour les cancers « téte et cou », la survie nette a 5
ans des personnes diagnostiquées entre 2005 et 2010 est de 34 % chez les hommes et de 49%
chez les femmes, malgré les progres thérapeutiques dans les domaines de la chirurgie, de la
radiothérapie et de la chimiothérapie. En France, la survie a cinq ans la plus faible concerne les
cancers de la langue : 38 % chez les hommes et 52 % chez les femmes. La meilleure survie a
cing ans est enregistrée pour les cancers de la levre : 86 % chez les hommes et 76 % chez les

femmes. (2)

1.2 Problématiques liées a la prise en charge des cancers oraux

1.2.1 L’importance du dépistage précoce de la lésion

L’un des facteurs de pronostic les plus important est la découverte ou la présentation précoce
de la lésion buccale a un professionnel de santé.
En effet, par rapport a un stade précoce (stade I/II), la prise en charge a un stade avancé (stade

III/TV) fait chuter la survie a 5 ans de 80 % a 50 % ou moins.(9)(10)

Le dépistage précoce influe tant sur la mortalité que sur la morbidité. En effet, on note que les
patients ayant un stade tumoral plus avancé ont un score de qualité de vie (HQL) inférieur aux
patients atteints de tumeurs de stade précoce.

On retrouve des différences significatives dans la xérostomie, la déglutition, le trismus, les
nausées / vomissements, la douleur.

On trouve également pour les patients pris en charge a des stades précoces, une diminution des
effets indésirables des traitements des cancers oraux (dysarthrie, dysphagie, dysfonction

masticatoire, ...). (11)
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1.2.2 Retard dans le diagnostic

Dans la littérature, on retrouve deux types d’origine du « retard » dans la prise en charge en
dermatologie buccale. L’une est imputée au patient et 1’autre au professionnel de santé.

Le « retard patient » est le temps qui s’écoule entre la prise de conscience du patient d’un
changement ou une découverte d’une Iésion et sa présentation a un professionnel de santé.
Alors que le « retard professionnel » est celui écoulé entre la premicre consultation et le

traitement définitif (chirurgie, radiothérapie, ...) de la lésion.

1.2.2.1 Le « retard patient »

Dans I’étude de 2017, “The length of patient and primary care time interval in the pathways to
treatment in symptomatic oral cancer. A quantitative systematic review » P. Varela-Centelles

quantifie le « temps patient » avec une moyenne d’environ 80,3 jours. (12)

Malgré les différences géographiques étudiées, on retrouve des résultats similaires dans de
nombreuses ¢tudes. En effet, on retrouve une moyenne de 67,8 jours en Argentine.(13)
Peacock en 2008 note une moyenne de 104,7 jours aux Etats Unis. (14)

Mais cette période semble étre moins élevée en Australie et Royaume Uni avec respectivement
des moyennes de 54 et 53 jours. (15)(16) Actuellement aucune étude de ce type n’a été réalisée

en France.

Certaines études tentent de déterminer les raisons pour lesquelles les patients tardent a consulter
un professionnel de santé lorsqu'un changement ou une lésion apparait au niveau de leur cavité
buccale.

Une étude effectuée par Scott et al. en 2007 a montré que les raisons de ce retard sont mal

comprises et, en raison du manque de recherche a I'heure actuelle, ce ne sont que des postulats.

Les raisons de ce retard semblent étre les suivantes :
- Les patients attribuent les symptomes associés a une 1ésion buccale cancéreuse a une

autre étiologie : manque de connaissance sur le sujet (17)
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- Une absence de consultation chez un spécialiste consécutive a une automédication

(18)

- La différence de prise en charge entre les établissements de santé public et privé (14)

La lutte contre le « retard patient » semble difficile. Néanmoins en Amérique du Nord et au
Royaume-Uni, des campagnes de sensibilisation au cancer buccal et des fiches d’informations
disponibles sur Internet ont été créées afin d’aboutir a une meilleure connaissance du public et
donc diminuer «le retard patient». Malgré tout cela, celles-ci n’ont eu qu’un faible

impact.(19)

1.2.2.2 Le « retard professionnel »

De nombreuses études ont essayé de quantifier le temps du « retard professionnel » chez les

patients atteints de cancers oraux.

En 2007, dans une étude rétrospective faite au Royaume Uni, des résultats trés encourageants
sont présentés. En effet, 78 % des 325 patients atteints de 1ésions buccales ont été présentés le
méme jour que la consultation chez le médecin généraliste, a un spécialiste. Dans cette méme
¢tude, le diagnostic a été posé dans les trois semaines et le traitement définitif a débuté dans les
six semaines de la premiére consultation. (20)

Le Royaume Uni semble un cas isolé puisqu’on ne retrouve pas de résultats similaires dans
d’autres études.

En 2008, Peacock et coll. ont constaté un retard professionnel moyen de 101 jours. (14)
Encore plus long, Yu and coll. note un délai de 151 jours au Canada. (21)

Ces délais sont insatisfaisants car ils se cumulent au « retard patient » et semblent plus long.

Une étude réalisée en 2007 par Brouha et coll. a fixé un objectif idéal de 30 jours entre la
premiére présentation dans une clinique spécialisée et un traitement définitif (norme en matiére
de traitement des cancers de la téte et du cou aux Pays-Bas).
Ils ont trouvé que 1'objectif de 30 jours était atteint dans seulement 41% des cancers buccaux.
Ils mettent également en évidence que le « retard professionnel » est plus important lorsque les
tumeurs sont les plus petites (stade I et I1).(22)
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1.3 Role du chirurgien-dentiste dans la prise en charge en

dermatologie buccale

En 2003 Holmes and coll. ont comparé les différences de stades du cancer de la cavité buccale
adressées a un spécialiste par différents professionnels de santé (chirurgiens-dentistes,
médecins généralistes, ...).

Ils ont constat¢ que, dans l'ensemble, le stade clinique moyen d'un cancer buccal ou
oropharyngé transmis par un cabinet dentaire a un spécialiste en dermatologie buccale était de
1,94, tandis que le stade clinique moyen d'un cabinet de médecin était de 3,00. Ces chiffres
confirment que les chirurgiens-dentistes dépisteraient les cancers buccaux a des stades plus

précoces que les autres professionnels de santé. (23)

Selon une étude transversale réalisée par Meskin, seulement 18% des médecins pratiquent des

examens oraux sur la moitié de leurs patients.(24)

Les données présentées par Holmes et coll. montrent clairement que 47 % (15 sur 32) des
cancers découverts dans un cabinet dentaire ont été diagnostiqués lors d'une visite dentaire non
symptomatique, alors que 100 % (7 sur 7) des 1ésions provenant d’un cabinet de médecine

générale ont été trouvées lors de visites symptomatiques.
Ces résultats indiquent clairement le besoin d'examens de dépistage systématique par un

chirurgien-dentiste ou I'ajout d'un examen de dépistage oral a I'examen physique médical de

routine.

1.3.1 Capacité du chirurgien-dentiste, cadre juridique de la

profession

La profession de chirurgien-dentiste est définie par le Code de la Santé Publique (CSP) dans sa
partie législative (4°partie — livre 1) comme 1’une des trois professions médicales, avec les

médecins et les sages-femmes.
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Selon I’Article L.4141-1 du CSP « La pratique de l'art dentaire comporte la prévention, le
diagnostic et le traitement des maladies congénitales ou acquises, réelles ou supposées, de la
bouche, des dents, des maxillaires et des tissus attenants, dans le respect des modalités fixées

par le code de déontologie de la profession mentionné a l'article L. 4127-1. »(25)

La dermatologie buccale fait donc partie intégrante du champ d’activité des chirurgiens-
dentistes. Cependant, il est nécessaire de distinguer capacité professionnelle de compétence
professionnelle qui parfois improprement employées 1'une pour I’autre, sont deux notions

indissociables, mais néanmoins distinctes.

1.3.2 Compétence

La « compétence médicale » repose « d’une part sur des acquisitions théoriques et pratiques
qu’il convient de définir a priori en fonction des spécificités de chaque spécialité médicale et
d’entretenir tout au long de I’exercice professionnel, d’autre part sur des aptitudes et attitudes
individuelles a définir de maniére transversale et prendre en compte pour assurer un exercice

médical de qualité ». (26)

Ainsi, la notion de compétence correspond a un savoir-agir en situation. Il s’agit d’étre
compétent et pas seulement d’avoir « des compétences », d’avoir une qualification ou de se
situer dans un champ de compétence, notion réglementaire liée a un diplome. Elle se développe

au cours de la vie professionnelle. (27)

De plus en collaboration avec I'Ordre des chirurgiens-dentistes, le Ministére de la Santé a publié
en Octobre 2010 un référentiel intitulé "métier et compétences du chirurgien-dentiste" ayant
comme objectif de délimiter avec rigueur et précision le périmetre du métier de chirurgien-
dentiste et les compétences qu'il exige.(28) Ce référentiel établit une suite de 11 situations types,
que tout chirurgien-dentiste doit pouvoir maitriser dont une concernant la dermatologie buccale.

Les détails de cet item sont présentés ci-apres :
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» En assurant des soing adaplés A l'odgine de a lésicn
- Léssion df'erigine traumatique : occiusion, retouche prothéss, retrait de la prothésa pendant une période donnée,
thérapautique calmarte.

EFFECTUER » En assurant un suh a long terme et réguler an complimentarité avec les équipes médicales spécialisbes

UN SUIVI pour assurer una survelllance et anticiper sur les risques da rcidives
» En proposant au patient a possibiité d'un suvi pour amélorer la consommation do tabac et d'alcool
ET ASSURER an ‘onchon cu diagnossic abl ot Grvisager Un Savrage i nécessara,

LA NUITE
DE LA PRISE
- S

Figure 3 : Référentiel compétence d 'un chirurgien-dentiste en dermatologie buccale.(28)

<

La compétence en dermatologie buccale est variable entre chaque praticien. En effet, celle-ci
progresse avec 1’expérience et le nombre d’actes réalisés. 1l est donc commun pour des
omnipraticiens d’adresser a des spécialistes lorsque ceux-ci ne se sentent pas compétents, ou
lorsque caractere sévere de la pathologie nécessite une prise en charge pluridisplinaire dans une

structure hospitaliére.

Selon I’article R. 4127-32 du Code de la Santé Publique, « Dés lors qu'il a accepté de répondre

a une demande, le médecin s'engage a assurer personnellement au patient des soins
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consciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de la science, en faisant appel, s'il y

a lieu, a l'aide de tiers compétents. »(29)

1.4 Difficultés d’acces aux soins chez un spécialiste en dermatologie

buccale en France.

En France, plusieurs spécialités médicales peuvent prendre en charge les patients atteints de
1ésions buccales.

Dans la branche strictement médicale, on retrouve le dermatologue, 1’oncologue et le chirurgien
maxillo-facial.

Dans la branche commune aux médecins et aux chirurgiens-dentistes, on retrouve les
chirurgiens oraux qui semblent étre les professionnels les plus aptes a prendre en charge les

l1ésions buccales.

1.4.1 Démographie des chirurgiens oraux en France

En Septembre 2017, d’aprés le Conseil National de I’Ordre des Chirurgiens-Dentistes, on

récence 130 Chirurgiens Oraux pour 41 101 Chirurgiens-Dentistes soit environ 0,30 %.

oy

Figure 4 : Cartographie de la démographie des chirurgien oraux en France ONCD(30)
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En plus de fait que leur nombre semble insuffisant, leur répartition est inégale sur le territoire.
On souligne aussi que leur concentration reste encore a proximité d’un Centre Hospitalo-
Universitaire. En considérant que le chirurgien-dentiste a un statut de spécialiste, le fait qu’il
requiert un avis d’un autre professionnel de santé, placerait ce dernier en situation d’«
hyper spécialiste ». Ce statut placerait alors les patients dans une situation plus complexe pour

accéder aux soins de cet « hyper spécialiste ».

1.4.2 L’acceés aux spécialistes médicaux, exemple des

dermatologues (31)

Le dermatologue fait partie des spécialistes pouvant étre sollicité par un patient dans le cadre
d’une Iésion buccale. Dans une enquéte réalisée par I’'IFOP en 2014, sur un échantillon
représentatif de 1021 personnes on note que 37 % ont renoncé aux soins chez un spécialiste a
cause de 1’¢loignement géographique et 67 % a cause de la difficulté d’obtenir un rendez-vous

dans un délai suffisamment rapide.

Dans toutes les spécialités majeures, les délais ont fortement augmenté en trois ans, ce qui

atteste d’une dynamique en profondeur de la dégradation de I’acces aux soins spécialisés.

Dermatologue 2014
2012

2011

Figure 5 : : Durée d’attente moyenne constatée par les patients pour [’obtention d'un rendez-vous en 2011, 2012 et 2014 (en
nombre de jours) (31)

Le nombre de zones a faible accessibilité va augmenter dans les années a venir et cette situation
va progressivement s’étendre a de nouveaux territoires, en accentuant les tensions
démographiques, en raison de la diminution du nombre de dermatologues en exercice et des
départs en retraite des médecins de plus de 65 ans. En effet, leur nombre devrait baisser de 32%

d’ici 2030. (32)
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1.5 La télémédecine : une solution pour pallier aux difficultés

d’accés aux soins sur le plan géographique

Pour faire face a cette difficulté d’acces aux soins, 1’Etat a présenté le « Plan du Gouvernement
pour I’égal acces aux soins dans les territoires » le 13 octobre 2017. (33) Ce plan comprend des
mesures visant a :

- Renforcer I’offre de soins sur tout le territoire

- Favoriser une meilleure organisation des professionnels de santé

- Mettre en ceuvre la révolution numérique en santé

Le gouvernement souhaite davantage avoir recours a la télémédecine et ainsi I’inscrire dans le
droit commun dés 2018. En effet, avec le développement des outils de communication et la
révolution numérique s’inscrivant progressivement dans le domaine de la santé, la télémédecine
devient naturellement une solution pertinente. Elle permet de garantir une meilleure offre de
soins en s’affranchissant des zones géographiques. Elle semble donc étre une piste intéressante

a développer afin de favoriser I’accés aux soins en dermatologie buccale.

1.5.1 Définitions

Le Professeur Louis Lareng, pionner européen de la télémédecine, créateur des Services d’Aide
Meédicale Urgente (SAMU) et de 'IET (Institut Européen de Télémédecine) a proposé en 1989
la définition suivante : « la télémédecine est I’utilisation de tout moyen technique et de toute
méthode permettant a distance la pratique médicale. Elle a pour finalité 1’amélioration de la
qualité des soins par [’'utilisation optimale des moyens techniques et des compétences

médicales ».

Plus récemment, 1’ Association internationale de télémédecine et de cyber santé reléve plus de

cinquante définitions différentes.

La plus pertinente a été proposée en 2005 par Gunther Eysenbach : « un engagement collectif

— améliorer la santé au niveau local, national, régional et mondial, en utilisant les nouvelles
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technologies de I’information et de communication ». C’est celle qui a été retenue par

I’Organisation Mondiale de la Santé.

Si en France, la loi Kouchner du 4 Mars 2002 a commencé a préparer une définition de la
télémédecine, c’est la loi hdpital, patients, santé, territoires (HPST), parue au Journal Officiel

le 22 Juillet 2009, qui apporte une définition plus précise.

Elle met le patient pour la premiere fois au cceur du débat :

« Art.L. 6316.- La Télémédecine est une forme de pratique médicale a distance utilisant les
technologies de I’information et de la communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec
un patient, un ou plusieurs professionnels de santé, parmi lesquels figure nécessairement un
professionnel médical et, le cas échéant, d’autres professionnels apportant leurs soins aux
patients. Elle permet d’établir un diagnostic, d’assurer, pour un patient a risque, un suivi a visée
préventive ou un suivi post-thérapeutique, de requérir un avis spécialis¢, 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 1’état des patients. ». (34)

Cette définition offre donc un cadre juridique plus précis a la télémédecine, et ce, avant méme

I’intervention du décret d’application prévu.

1.5.2 Les actes de télémédecine (35)

La loi HPST a été précisée par un décret télémédecine, le décret n°® 2010-1229 du 19 Octobre
2010 : l’article R.6316-1 du Code de la Santé¢ Publique dispose, en effet que, constituent les
actes médicaux réalisés a distance, au moyen d’un dispositif utilisant les technologies de
I’information et de la communication, la téléconsultation, la téléexpertise, la télésurveillance
médicale et la téléassistance médicale. Le texte ajoute cependant une cinquiéme catégorie
d’acte, la réponse médicale apportée dans le cadre de la régulation médicale mentionnée a

I’article L. 6311-2 et au troisiéme alinéa de I’article L.6314-1. (36)
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Acteurs Objectif

Sur Place A Distance

Téléconsultation Patient Professionnel Consultation a distance

Professionnel de santé ou médical d’un professionnel
psychologue médical
Téléexpertise Professionnel médical Un ou plusieurs Avis d’expert(s) pour

professionnels diagnostic et/ou traitement

médicaux
Télésurveillance Patient Professionnel Interprétation de données
Professionnel de santé (en médical nécessaires au suivi
option) médical d’un patient
Téléassistance Professionnel de santé Professionnel Assistance d’expert pour
médical la réalisation d’un acte

médical

Tableau 1 : Les différents actes de télémédecine

Dans le cadre de la recherche d’un avis, d’un diagnostic a distance, la téléexpertise semble donc
étre la forme la plus appropriée de télémédecine pour faire collaborer un chirurgien-dentiste et

un chirurgien orale dans de la prise en charge en dermatologie buccale.

1.6 La téléexpertise médicale

1.6.1 Définitions

Selon I’article R.6316-1-2° du Code de la Santé¢ Publique, la téléexpertise est définie comme
ayant pour objet de « permettre un professionnel médical de solliciter a distance l’avis d’un ou
de plusieurs professionnels médicaux en raison de leurs formations ou de leurs compétences

particuliéres, sur la base des informations médicales liées a la prise en charge d’un patient

».(36)

La téléexpertise représente une nouvelle facon d’exercer la médecine tout en suivant les

principes énoncés dans le Code de la Santé Publique.
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En effet, selon I’article R. 4127-32 du Code de la Santé Publique, « Deés lors qu'il a accepté de
répondre a une demande, le médecin s'engage a assurer personnellement au patient des soins
consciencieux, dévoués et fondes sur les données acquises de la science, en faisant appel, s'il y

a lieu, a l'aide de tiers compétents. »(29)

Et I’article R. 4127-33 du Code de la Santé¢ Publique, « Le médecin doit toujours élaborer son
diagnostic avec le plus grand soin, en y consacrant le temps nécessaire, en s'aidant dans toute
la mesure du possible des méthodes scientifiques les mieux adaptées et, s'il y a lieu, de concours

appropriés. »(37)

Toutefois, bien plus qu’une « réponse moderne a un impératif déontologique et une pratique
existante », la téléexpertise consacre un nouvel acte médical singulier ou plusieurs
professionnels médicaux prennent place en participant a la décision médicale. (38)

Celle-ci s’apparente a un nouveau mode d’exercice médical, en plein développement du fait de
la raréfaction de I’offre de soins dans certaines spécialités médicales et de la spécialisation
croissante des connaissances exigeant, la mutualisation des savoirs pour une prise en charge

optimale du patient.

1.6.2 Le respect des droits du patient dans le cadre de la

téléexpertise

La téléexpertise n’implique nullement la présence physique du patient. Néanmoins, le Conseil
National de I’Ordre des Médecins réaffirme le maintien des droits du patient : « Les droits des
patients s imposent de la méme maniere dans les situations de télémédecine que dans le cadre

aujourd’hui habituel des soins ».(39)

1.6.2.1 Le droit a Pinformation

Selon I’Article L. 1111-2 du Code de la Santé Publique, « Toute personne a le droit d'étre
informée sur son état de santé. Cette information porte sur les différentes investigations,
traitements ou actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle,

leurs conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu'ils
28



comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en

cas de refus. » (40)

L’information de la personne malade s’apparente a la fois a un véritable droit du patient et & un

devoir du professionnel de santé dont le non-respect est susceptible d’engager sa responsabilité.

La téléexpertise constituant un acte médical a part entiére, son exercice est naturellement
soumis aux dispositions de ’article L. 1111-2 du Code de la Santé Publique.

L’article R.6316-2 du méme code, issu du décret du 19 Octobre 2010, y fait d’ailleurs
expressément référence : « les actes de téléemeédecine sont réalisés avec le consentement libre

et éclairé de la personne, en application notamment des dispositions des articles L.1111-2 et

L.1111-4».

Selon I’expression de I’article R. 4127-35 du Code de la Santé Publique, I’information doit étre
«loyale, claire et appropriée », c’est-a-dire qu’elle doit étre intelligible, adaptée aux

circonstances, a la personnalité du patient et a sa compréhension. (41)
Comme on I’a vu précédemment, le patient n’est pas nécessairement présent lors de la
réalisation de I’acte de téléexpertise. Il doit, cependant, étre informé par le professionnel de

santé requérant de son intention de solliciter un confrére spécialiste par ce biais.

1.6.2.2 Le consentement a I’acte médical

Selon I’article L.1111-4 du Code de la Santé Publique, « aucun acte médical ni aucun
traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et (que) ce

consentement peut étre retiré a tout moment ». (42)
Le décret du 19 octobre 2010 renvoie directement a ces dispositions puisqu’il est précisé que «

les actes de télémédecine sont réalisés avec le consentement libre et éclairé de la personne, en

application notamment des dispositions des articles L.1111-2 et L.1111-4 ».(43)
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En matiére de télémédecine, le consentement dont il est question doit néanmoins s’entendre
sous un double aspect. Il s’agit bien entendu du consentement du patient a I’examen ou a la
thérapeutique proposée par le médecin mais aussi s’agissant de la forme méme et de la nature
de la relation médicale qui va s’établir. Ce dernier doit ainsi formellement consentir a ce que

celle-ci soit pratiquée a distance.
Le Conseil National de I’Ordre des Médecins insiste sur le fait que « le patient doit étre informé

de la nécessite, |'intérét, les conséquences et la portée de l’acte ainsi que sur les moyens mis

en ceuvre pour sa réalisation, et doit librement son consentement ».(44)

1.6.2.3 Le respect du secret médical

L’article L.1110-4 du Code de la Santé Publique, placé dans le chapitre relatif aux « droits de
la personne », précise ainsi que « toute personne prise en charge par un professionnel (...)
participant a la prévention et aux soins a droit au respect de sa vie privée et du secret des

informations la concernant ».(45)

Le code de déontologie médicale rappelle également que le secret professionnel institué dans
I’intérét des patients s’impose a tout médecin : « le secret couvre tout ce qui est venu a la
connaissance du médecin dans [’exercice de sa profession, c’est-a-dire non seulement ce qui
lui a été confié, mais aussi ce qu’il a vu, entendu ou compris ». La violation de ces obligations

est sanctionnée disciplinairement mais aussi pénalement. (46)

D¢s lors, la question de I’articulation entre le droit au secret médical et a la protection de la vie
privée du patient et les échanges d’informations le concernant inhérent a la pratique de la
télémédecine nécessite d’étre posée. L’Ordre des Médecins insiste sur le fait que, si la
coopération entre professionnels de santé est favorisée par le recours aux NTIC (Nouvelles
technologies de I’information et de la communication), celui-ci doit se faire « dans le respect

des droits fondamentaux des patients et en premier lieu du secret médical ». (47)

L’article R. 6316 -2 du Code de la Santé Publique précise que « les professionnels participant
a un acte de télémédecine peuvent, sauf opposition de la personne diiment informée, échanger
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des informations relatives a cette personne, notamment par le biais des technologies de

’information et de la communication ». (43)

Le consentement du patient a la pratique de la télémédecine présume donc son accord pour
I’échange d’informations a son sujet entre les différents professionnels impliqués. Cet échange
est constitutif de I’acte de téléexpertise.

L’article R.6316-3 précise en effet que ce dernier doit étre réalisé « dans des conditions
garantissant [’acces des professionnels de santé aux données médicales du patient nécessaires

a la réalisation de l’acte ».

Le principe de confidentialité peut donc étre regardé comme ne soulevant pas de difficultés
particulieéres nouvelles dans le cadre de la téléexpertise entendue comme pratique médicale.
Il en va, en revanche, différemment lorsque 1’on envisage celle-ci comme une pratique
¢lectronique impliquant la circulation et la conservation des données personnelles de santé.
Il s’impose donc une nécessité d’encadrer juridiquement ce nouveau mode d’exercice afin de

protéger le patient.

1.6.3 Le régime juridique applicable aux données de la santé

1.6.3.1 La tracabilité de I’acte de téléexpertise

L’article R. 6316 —4 du Code de la Santé Publique précise les éléments qui doivent étre inscrits
dans le dossier du patient tenus par chaque professionnel médical intervenant dans I’acte de

télémédecine et dans la fiche d’observation.(48)

Il s’agit :
- Du compte rendu de la réalisation de 'acte
- Des actes et des prescriptions médicamenteuses effectuées
- De I'identité des professionnels de santé participant a l'acte
- De la date et de leur de 'acte

- Des incidents techniques survenu au cours de I'acte, le cas échéant
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Dans le cas d’un acte de téléexpertise, cela a, par exemple, pour effet de conduire un praticien
spécialiste a conserver des données relatives a un patient qu’il ne prend pas en charge

directement. L’absence de consultation directe n’occulte pas 1’obligation de tracabilité de I’acte.

1.6.3.2 L’autorisation préalable de la CNIL

Dés lors qu’elle implique un partage des données de santé, la mise en place d’un traitement de
télémédecine impose d’obtenir une autorisation préalable de la CNIL en application de I’article

25-1-1° de la loi informatique et libertés.(49)

Ainsi, en mati¢re de télémédecine, I’article R. 6316-3 du Code de la Santé Publique impose
notamment que chaque acte soit réalisé dans des conditions garantissant I’authentification des
professionnels de santé intervenant dans la réalisation de celui-ci ainsi que I’identification du
patient. L’identification des professionnels de santé passe par 1’utilisation de la carte CPS ou
un dispositif équivalent. Un systéme garantissant la tracabilité journaliére des connexions doit
¢galement étre mise en place. Ces différents éléments sont a préciser dans le dossier déposé

aupres de la CNIL.

Mais des contraintes supplémentaires interviennent pour les actes de télémédecine qui, par

définition, suppose la transmission de données par voie électronique.

1.6.3.3 La transmission par voie électronique

La réalisation d’un acte de téléexpertise implique que des données de santé (données cliniques,
biologiques, examens d’imagerie, ...) soient échangées par voie électronique.

A cet égard, la CNIL considére que « un haut niveau de sécurité des échanges doit étre assuré
compte tenu des risques que comporterait la transmission d’informations dégradées ou la

divulgation de celles-ci a des tiers ». (49)

De plus elle estime que les dispositifs de télémédecine doivent garantir la confidentialité, le
chiffrement des données transmises, ainsi que 1’intégrité de celles-ci.

Ces nécessités ont été intégrées par le législateur des 1’élaboration de la loi du 4 Mars 2002.
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L’article L. 11104 du code de la santé publique dispose, en effet, afin de garantir la
confidentialité des informations médicales, leur conservation sur support informatique, comme
leur transmission par voie ¢électronique entre professionnels, sont soumis a des régles définies
par décret en conseil d’Etat pris aprés avis de la CNIL.

Aprées une longue concertation, le texte en question est intervenu en mai 2007. (50)

L'article R. 1110—1 du Code de la Santé Publique impose désormais que la conservation sur
support informatique et la transmission des informations médicales soit soumise au respect de
référentiel définies par arrété du Ministre de la Santé aprés avis de la CNIL.

Les référentiels de sécurité en question décrivent notamment les mesures de sécurisation
physique du matériel et des locaux ainsi que les dispositions prises pour la sauvegarde des
fichiers, les modalités d'accés aux traitements, les dispositifs de contrdle des identifications et
habilitations et les procédures de tragabilité des accés ainsi que 1’historique des connexions.
Les référentiels doivent également fixer, en cas de transmission par voie électronique, les
mesures mises si en ceuvre pour garantir la confidentialité des informations échangées, le cas

¢chéant, par le recours a un chiffrement en tout ou partie de celles-ci.

1.6.3.4 La conservation des données de santé

En application de l'article R. 1112—7 du Code de la Santé Publique, les informations concernant
la santé des patients sont soit conservées au sein des établissements de santé qu'ils les ont

constituées, soit déposées par ces établissements aupres d'un hébergeur agréé. (51)

Il n’existe aucune disposition spécifique relative a la durée de conservation des données
médicales produit dans le cadre de la télémédecine. Les établissements doivent donc appliquer

le droit commun tel qu’il procéde de I’article R. 1112-7.

Ce texte prévoit que le dossier médical est conservé pendant une durée de 20 ans a compter de
la date de dernier séjour de la derniére consultation externe de son titulaire. Si la durée de
conservation s’achéve avant le 28eme anniversaire de la personne concernée, la conservation

du dossier est prorogée jusqu’a cette date. Dans tous les cas si la personne titulaire du dossier
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décéde moins de 10 ans apres son dernier passage dans I'établissement, le dossier est conservé

pendant une durée de 10 ans a compter de la date de décés. (52)

1.6.4 La responsabilité en téléexpertise

Le Code de la Déontologie médicale précise que « lorsque plusieurs médecins collaborent a
[’examen ou au traitement d’un malade, ils doivent se tenir mutuellement informés ; chacun

des praticiens assume ses responsabilités personnelles et veille a I’'information du malade ».

(33)

1.6.4.1 La responsabilité du professionnel requérant

La responsabilité pourrait étre invoquée par la mauvaise qualité des informations transmises
par le professionnel requérant. Seul ce dernier a en effet examiné physiquement le patient qu’il
suit et dont il connait normalement les antécédents.

I1 lui revient donc de sélectionner et de transmettre au professionnel qu’il sollicite les éléments
pertinents pour permettre a ce dernier d’apporter son expertise en parfaite connaissance de

causc.

Quel que soit I’avis exprimé par le professionnel requis sur le diagnostic ou la thérapeutique, le
professionnel requérant demeure, par ailleurs, responsable des décisions qu’il prend concernant

son patient.

En matiére de téléexpertise, le professionnel requis n’intervient que comme aide a 1’élaboration
de la décision médicale qui reste celle du professionnel requérant.

Enfin, on peut imaginer que la responsabilité du médecin soit un jour recherchée pour non
recours a la télémédecine. Dés lors que celui-ci doit délivrer aux patients des soins attentifs,
consciencieux et conformes aux données acquises de la science, il pourrait donc lui est reproché
d’avoir commis une faute en s’abstenant d’avoir recours a I’ensemble des moyens techniques a
sa disposition, si un jour, un déploiement de la téléexpertise soit effective dépassant le stade

expérimental.
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1.6.4.2 La responsabilité du professionnel requis

Bien que n’étant pas en contact avec le patient, le professionnel requis est responsable du

diagnostic qu’il pose au regard des informations fournies par son confere.(54)

11 faut cependant tenir compte du fait que le professionnel téléexpert est dépendant, dans le cas
d’espece, des €léments qui lui ont été communiqués. Mais le fait de ne pas disposer de la totalité
des informations n’exonere pas pour autant le professionnel requis de sa responsabilité quant a
la décision prise. Il lui appartient, en effet, de solliciter les données complémentaires qu’il
estime nécessaire pour, prés du professionnel requérant.(55)

Faute de les obtenir, le téléexpert peut refuser de préter son concours en application des

dispositions de I’article R. 4127-64 du Code de la Santé Publique.

1.6.4.3 L’articulation des responsabilités

En dépit du principe de responsabilité personnelle rappelé a I’article R. 4127-64 du code de la
santé publique, en cas de pluralité¢ de fautes imputables a la fois au professionnel requérant et
au professionnel requis en cas de difficulté pour déterminer la cause principale du dommage,

le juge pourra prononcer une condamnation in solidum.

1.6.4.4 La responsabilité des tiers technologiques

Les tiers technologiques regroupent tous les intervenants « techniques» (industriels,

prestataires informatiques, ...) impliqués dans le fonctionnement du dispositif de téléexpertise.

Ils sont responsables de la formation des professionnels de santé dans le cadre de leur obligation

de conseil renforcé (art R. 6316-9 du Code de la Santé Publique). (56)

Chaque tiers technologique, pour sa prestation, est tenu a une obligation de résultat, notamment
pour la protection des données du patient (personnels, imageries, ...) dont la sécurité et

I’intégrité doivent étre garanties. (57)
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1.6.5 Le financement de la télémédecine en France

La tarification de I’activité de télémédecine ne fait I’objet d’aucune disposition particuliere et
se trouve donc intégrée dans le droit commun applicable aux établissements et professionnels
de santé.

A la suite de I’adoption de la loi HPST, I’article L. 162-3 du code de la Sécurité sociale a
néanmoins été¢ modifié et précise désormais que « les consultations médicales sont données au
cabinet du praticien, sauf lorsque [’assuré ne peut se déplacer en raison de son état ou lorsqu’il
s’agit d’une activité de télémédecine »(58), ouvrant la voie a la prise en charge des
téléconsultations par 1’ Assurance maladie.

De méme, si le partage d’honoraires demeure en principe prohibé, cette interdiction ne

s’applique pas a ’activité de télémédecine. (59)

Afin d’¢élargir les usages, 1’article 36 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2014
a prévu une expérimentation visant a poser un cadre organisationnel et financier propice a la
structuration de projets locaux et a la détermination des modalités d’intégration dans le droit
commun du financement des actes: Le programme ETAPES (Expérimentations de

télémédecine pour I’amélioration des parcours en santé).

2 Etude qualitative sur la problématique de I’acces aux soins en
dermatologie buccale et sur I’acceptabilité de 1’utilisation d’un

outil de téléexpertise par les chirurgiens-dentistes libéraux

2.1 Obijectif de I’enquéte

L’enquéte avait pour objectif principal de recueillir aupres des praticiens leurs opinions sur un
outil de téléexpertise en dermatologie buccale. Cette consultation a distance telle que nous
I’avons imaginée mettrait en relation rapidement et sans déplacement du patient les chirurgiens-

dentistes libéraux avec un spécialiste en dermatologie buccale.
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Afin de mettre en place un tel outil, il était indispensable de s’assurer de son acceptabilité par
les utilisateurs visés : les chirurgiens-dentistes exercant en libéral.

Au-dela de I’intérét d’un tel outil, ce travail de recherche était une occasion d’aborder les
problématiques d’accés aux soins du point de vue des chirurgiens-dentistes, assez peu

interrogés sur ce sujet.

Notre enquéte aura donc pour objectifs de :
- Recueillir les opinions des chirurgiens-dentistes sur I’¢laboration d’un outil de
téléexpertise dans la prise en charge en dermatologie buccale.
- Identifier les représentations des chirurgiens-dentistes sur le theme des difficultés

d’acces aux soins
Cette enquéte étant inédite et nos objectifs étant centrés sur des recueils de représentations, nous
nous sommes orientés vers une étude qualitative afin de favoriser la richesse des informations

collectées. Les objectifs de I’enquéte nous ont dirigés vers des entretiens physiques semi-

directifs, propices a la liberté d’expression.

2.2 Méthodologie

2.2.1 L’échantillonnage

Les enquétes qualitatives (par opposition aux enquétes quantitatives) ne nécessitent pas un
¢échantillonnage important. Il avait été décidé d’interroger une dizaine de personnes,
sélectionnées en fonction de critéres d’inclusion et d’exclusion, et, d’interrompre les entretiens
une fois le phénomene de saturation obtenu. Ce phénomeéne de saturation est obtenu quand on
estime qu’un entretien supplémentaire ne nous apportera pas d’information supplémentaire.

L’échantillonnage en qualitatif se focalise sur une population ciblée définit selon des criteres

d’inclusion et d’exclusion.
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Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion

Chirurgiens-Dentistes homme ou femme - Les proches ayant connaissance des
ayant un exercice libéral dans un cabinet objectifs de I’étude
dentaire - Les étudiants en Chirurgie Dentaire

non diplomés
- Les praticiens exercant dans un

CHU

- Les spécialistes en Chirurgie orale

Tableau 2 : Criteres d’inclusion et d’exclusion des praticiens sélectionnés dans [’échantillon pour [’enquéte qualitative

Avant les entretiens, les praticiens avaient méconnaissance des thématiques de la thése. Les
seules informations en leur possession étaient que I’enquéte visait a recueillir leurs impressions
sur I’acces aux soins bucco-dentaires en France. Les praticiens pouvant étre inclus dans
I’enquéte qualitative ont été contactés principalement par téléphone et aucun n’a refusé d’y
répondre. Les entretiens ont ét¢ menés en Nouvelle Aquitaine en fonction de leurs

disponibilités. La période de recueil s’est étalée du 13 février au 17 avril 2018.

2.2.2 Le guide d’entretien

Le guide d’entretien est un outil indispensable lors des enquétes de terrain. Il synthétise les
thémes et questions a aborder lors des entretiens. Les objectifs de 1’enquéte ont servi a réaliser
un guide d’entretien « primaire ». La premicre personne interrogée nous a permis de tester ce
guide. Au cours de ce premier entretien, nous avons abordé tous les thémes du guide. A 1’issue
de celui-ci, tous les aspects de I’enquéte nous semblaient avoir été abordés donc celui-ci a été

conservé pour les entretiens suivants. Le guide d’entretien est présenté dans I’annexe 1.

2.2.3 Déroulement des entretiens

La majorité des entretiens se sont réalisés lors de rencontres physiques, dans le cabinet dentaire
dans lequel le praticien interrogé exercait. Dans trois cas, les entretiens ont été effectués a

distance. Les praticiens ont donné leur accord pour que les entretiens soient enregistrés. En
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retour ’anonymat leur était garantie. Les entretiens ont duré en moyenne quinze minutes. Les
documents présents lors des entretiens étaient le guide d’entretien et une feuille vierge
permettant & I’enquéteur de prendre des notes. A la fin de chaque entretien, il était laissé aux

personnes interrogées la possibilité de revenir sur des points qu’ils souhaitaient approfondir.

2.2.4 Analyse des entretiens

Apres le dixieéme entretien semi-directif, la phase de recueil de données a été interrompue. La
lecture des entretiens effectués avait permis d’appréhender une saturation au niveau des
réponses. Cette saturation des réponses est la base des enquétes qualitatives. Elle permet de
valider les hypothéses.

L’analyse a débuté aprés la retranscription de tous les entretiens. Les entretiens ont été

retranscrits fidélement afin de permettre une analyse en double aveugle.

Chaque praticien interrogé a été identifié par un numéro allant d’un a dix (en chiffre romain),
correspondant a I’ordre de passage des entretiens. Chaque retranscription a été divisée en cinq
parties :
- La présentation du praticien
- Le théme de I’accés aux soins bucco-dentaires en France
- Le théme de la démographie médicales des chirurgiens-dentistes et spécialistes en
France

- Le theme de la présentation de 1’outil

Les extraits ont ensuite été regroupés par unité thématique.

Des sous-thémes ont été constitués dans chaque unité afin de construire la grille d’analyse. Des
relectures attentives ont permis d’isoler les idées qu’elles soient récurrentes ou non de chaque
discours. Ces idées ont ensuite été intégrées aux sous-thémes de la grille d’analyse (présentée

dans I’annexe 2).

Chaque sous-thématique a donné lieu a la construction d’un tableau regroupant dans les

colonnes les idées et dans les lignes le numéro de la personne. Pour chaque idée, les passages
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des entretiens qui s’y réfeérent ont été extraits et regroupés. Les logiciels utilisés pour la gestion

des données ont été le tableur Excel et le logiciel Word.

2.3 Résultats

2.3.1 Cartographie de I’échantillonnage

La cartographie de 1’échantillonnage est le premier résultat a présenter dans une enquéte

qualitative. Elle permet d’apprécier les différents profils des praticiens interrogés.

Variables Genre Age Durée Département Faculté Statut actuel et

Praticiens d’exercice d’exercice d’origine mode d’exercice

Charente Bordeaux Collaborateur

libéral
B 27 ans 3 ans Charente Bordeaux Collaborateur
libéral
H 54 ans 25 ans Charente Bordeaux Associé libéral
H 28 ans 3 ans Corréze Bordeaux Collaborateur
libéral
F 30 ans 6 ans Aisne Bordeaux Collaborateur
libéral
H 44 ans 16 ans Charente Paris Associé libéral
Montrouge
F 53 ans 27 ans Charente Bordeaux Associé libéral
B 52 ans 20 ans Charente Bordeaux Associé libéral
H 53 ans 28 ans Charente Bordeaux Associé libéral
H 27 ans 2 ans Vendée, Pyrénées Bordeaux Remplagant
Atlantiques, libéral

DOM
Tableau 3 : Cartographie de l'échantillon

L’échantillon a regroupé par hasard autant de femmes que d’hommes. L’age des chirurgiens-
dentistes interrogés s’étale de 26 a 54 ans et leur expérience varie de 2 a 28 ans d’exercice.
Les praticiens interrogés sont majoritairement diplomés de la faculté¢ de Bordeaux et exercent
essentiellement dans la région Nouvelle Aquitaine plus particulierement en Charente, lieux ou
ont été menés les entretiens.
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2.3.2 Résultats de ’analyse de ’entretien sur le théme de

I’accés aux soins bucco-dentaires en France

Sur cette thématique notre grille d’analyse a mis en évidence que les praticiens interrogés
distinguaient bien la problématique territoriale et géographique de I’acces au soin. Cependant,
les propos recueillis ont aussi évoqué la dimension financiére de celle-ci.

Elle a mis aussi en exergue les facteurs patients qui pourraient provoquer cette difficulté d’acces

et les effets qui en découlent sur eux et les chirurgiens-dentistes.

2.3.2.1 Sur le plan géographique

Pour la grande majorité des praticiens interrogés, il existe en France une difficulté d’acces aux
soins bucco-dentaires sur le plan géographique. Le praticien X témoigne : « Je pense qu’il y
un probleme d’acces aux soins. Moi je [’ai vécu dans les campagnes. J’ai travaillé en Vendée
et je pense étre le seul dentiste dans les 30 Km étant donné que tous les praticiens partis a la
retraite n’ont pas été remplacés. J’'ai donc croulé sous les patient et malheureusement pour eux
ils ont beaucoup d’attente et certains ils en viennent d’aller aux urgences, parce qu’ils ne

trouvent pas de dentiste. »
Nos résultats mettent en évidence deux étiologies responsables du défaut d’acces aux soins sur
le plan géographique : un probléme de nombre et un déséquilibre au niveau de la répartition

territoriale.

Insuffisance en nombre

En effet, pour certains praticiens le nombre de chirurgiens-dentistes en France est insuffisant,
ils dénoncent le numerus clausus comme étant a I’origine du probléme. Le praticien VII résume
cela avec ces propos « Apres si on parle sur le plan géographique, depuis que j’ai terminé mes
etudes, je suis révoltée que |’on n’ait pas augmenté le numerus clausus correctement. Et dans
ce cas-la je suis vraiment dégue. Je trouve que les mesures que [’on trouve pour compenser
sont absolument stupides ». De méme pour le praticien X, il pose le probléme du recours de

praticiens étrangers pour équilibrer I’offre et la demande de soins bucco-dentaires. Il souligne :
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«Je ne suis pas sur que l’on soit suffisamment nombreux au vu de |I’augmentation de la
population et les quotas au concours qui ne sont pas augmentés. On va vers un déséquilibre.
Apres avec I’Europe il y a des praticiens étrangers qui viennent s’installer (en France) mais je
ne pense pas que cela résolve le probleme ». Le praticien IX va encore plus loin en mettant en
cause le manque d’anticipation de 1’Etat face a une profession qui se modifie, « Evidemment je
pense a I’Etat francais qui n’a pas forcément calculé son coup suffisamment a I’avance pour
voir qu’il y aurait beaucoup de personnes allant a la retraite et que la profession se féminisait.
En se disant la le nombre va baisser il faut ouvrir les vannes afin qu’il y ait un nombre suffisant

de praticiens ».

Répartition géographique inégale

Au contraire pour certains, la difficulté d’acces aux soins dentaires n’est pas diie exclusivement
aux nombres de praticiens présent sur le territoire mais plutot a sa répartition géographique.
Comme le résume le praticien I « I/ paraitrait que nous sommes suffisamment de chirurgiens-
dentistes en France mais trop mal répartis. En effet, les grandes villes, les zones cotieres sont
surchargées alors que la province et le centre de la France sont des déserts médicaux ».

Les praticiens semblent bien maitriser la problématique de répartition des professionnels de
santé sur le territoire puisqu’on retrouve dans les entretiens plusieurs occurrences des mots :
« zones sur-dotées » et « zones surchargées » d’une part, et de « zones sous dotées » et « déserts

médicaux » d’autre part.

Le praticien III constate aussi un déséquilibre territorial entre 1’offre et la demande de soins.
« Dans l’acces aux soins il y a aussi la déemographie. C’est vrai qu’il existe des zones dites sous
dotées dans lesquelles il y a trop de patients par rapport au peu de nombre de praticiens. Ils

ne peuvent pas suffire a la demande de soins. »

Une minorité de praticien ne reconnait pas cette difficulté d’acceés aux soins sur le plan
géographique. Le praticien VI parle « d’un maillage de chirurgiens- dentistes suffisant ». De
plus, le praticien II qui semble en accord avec lui précise « En ce qui concerne |’'omnipratique

en chirurgie dentaire, je ne pense pas qu’il existe vraiment de désert médical. »
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2.3.2.2 Sur le plan financier

Dans la majorité des entretiens, les réponses données sur le théme de la difficulté d’accés aux

soins bucco-dentaires évoquaient aussi le c6té financier de la prise en charge.

En effet, les praticiens reconnaissent la qualité du systeme de santé frangais et dénie I’existence
d’un probléme d’accés aux soins bucco-dentaire sur le plan financier.

Le praticien III constate que : « Le systeme frangais au niveau de la santé publique est pour
moi bon, mais il est mal organisé. Tous les Frangais ont acces aux soins dentaires ».

Ce point de vue de la profession est di au fait que la majorité des soins sont remboursés par
I’ Assurance Maladie. Le praticien V va plus loin en expliquant que les actes non remboursables
par 1’Assurance Maladie Obligatoire n’interviennent que lorsque les solutions préventives
(remboursables) ont échoué : « Je ne pense pas qu’il y ait une difficulté d’acces, car |’ensemble
des soins sont majoritairement remboursés. Dans la population, y a une idée que le chirurgien-
dentiste cotite cher. Donc les patients ne viennent pas forcément nous voir et lorsqu’ils viennent
c’est déja trop tard. S’ils venaient plus tot, tout serait remboursé par la sécurité sociale ». De
méme pour le praticien X qui compare ce systéme avec ceux présent dans d’autres pays, « dans
[’ensemble on est bien loti en France, étant donné que l'on a pas mal de soins qui sont
remboursés, en tout cas les plus importants et ce n’est pas le cas dans certains pays. »
Certains praticiens trouvent aussi le systéme bienveillant car il aide les personnes en difficulté
financiére afin qu’ils puissent étre soignées. Comme le souligne le praticien VII: « Pour
commencer, la phrase me surprend. Je ne trouve pas qu’il y ait de difficulté d’acces aux soins
dans la mesure ou les personnes en difficulté sont prises en charge par, par exemple la CMU

ou les ACS. Donc je suis surprise de ce propos méme lorsqu’il est évoqué par les médias ».

Sur cette question de 1’acces aux soins d’un point de vue financier, les praticiens interrogés
tiennent a faire la distinction entre les soins courants et les soins prothétiques. La notion de reste
a charge apparaissait alors et la problématique de ’accés aux soins sur le plan financier est
présentée. Ainsi, le praticien III déclare : « La seule chose, c’est qu’il existe une différence
d’acces entre les soins courants et les soins prothétiques. En ce qui concerne la prothese tout
le monde n’a pas acces notamment pour des raisons pécuniaires. Le reste a charge au patient
peut étre un frein a la réalisation d’actes prothétiques. »

43



Le praticien V va encore plus loin en désignant les mutuelles comme responsables de cette
inégalité financiére face aux soins en chirurgie dentaire : « les mutuelles et les assurances ne
Jjouent pas le jeu. Ils se retranchent derriére la sécurité sociale qui elle, rembourse de moins en
moins. Et il ne donne donc pas a leurs adhérents la possibilité de se faire soigner ».

Si les mutuelles sont percues comme des freins a I’acces aux soins, les chirurgiens-dentistes
eux se positionnent comme des leviers. Ils mettent en avant leur bonne volonté en se comportant
comme des banques en accordant aux patients des facilités de paiement. C’est ce qu’explique

le praticien IX : « des arrangements financiers, les patients peuvent payer en plusieurs fois ».

2.3.2.3 Le facteur patient dans la problématique de

I’accés aux soins

En plus des raisons géographiques et financieres, certains praticiens expliquent la difficulté
d’acces aux soins bucco-dentaires de certaines catégories de la population pour différentes
raisons.

Ainsi le praticien II déclare : « aussi [’acces aux soins qui peut étre compliqué des personnes
en situation d’handicap, des enfants, des personnes agées présents dans les EHPAD »

Le praticien VI D’explique par leur difficulté a se déplacer et donc venir dans les cabinets
dentaires : « Ceux-ci vont avoir une difficulté d’acces plus du fait du déplacement et de la

cohésion. Amener ces patients dans les cabinets dentaires, c’est la que [’acces est difficile. »

Pour la population générale, le praticien V évoque deux facteurs qui compromettent son acces
aux soins bucco-dentaires. Ces facteurs sont directement dépendant du patient, il s’agit du
manque d’investissement personnel et de la peur ou du stress liés aux soins dentaires. Il
résume : « A chaque fois que les politiques parlent de difficulté d’accés aux soins ¢ ’est pour
dire qu’il n’y a pas assez de chirurgiens-dentistes dans des zones dites sous dotées. Mais pour
moi ce n’est pas ¢a, cela vient des patients qui ne viennent pas consulter par manque de

motivation ou par peur qui créée la difficulté d’acces aux soins. »
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2.3.2.4 Les effets sur ’acceés aux soins

Cette difficulté d’acces aux soins en chirurgie dentaire provoque des conséquences directes
pour les patients et les professionnels de santé.

On constate que ces problématiques occasionnent un cercle vicieux entretenant la difficulté
d’acces aux soins. Tout d’abord sur le plan spatial, la conséquence d’une démographie médicale
insuffisante oblige les patients a se déplacer plus loin de leur domicile pour se soigner. Ensuite
dans la dimension temporelle, les délais d’attente pour un rendez-vous ou une urgence
s’allongent. Malheureusement in fine, les patients se découragent malgré eux et renoncent de
plus en plus aux soins bucco-dentaires.

Le praticien I résume bien la complexité du systeme : On retrouve une difficulté d’acces aux
soins bucco-dentaires avec des patients qui renoncent de plus en plus aux soins. Dans les zones
sous-dotées en chirurgiens-dentistes, on retrouve aussi une surcharge de travail des praticiens.
Avec un délai important pour un rendez-vous, et surtout pour les urgences. On peut ajouter que
les hopitaux des alentours peuvent étre aussi surchargés. On ajoute aussi la multiplicité des

rendez-vous nécessaires aux soins avec donc des trajets importants. »

De plus, le praticien IV va encore plus loin et ajoute, que par force des choses certains
chirurgiens-dentistes ne sont plus capables de prendre de nouveaux patients, ni d’urgences et
favorise donc cette spirale négative : « Moi actuellement je travaille en campagne, je vois plein

de Chirurgiens-dentistes qui ne prennent plus de patients, ni d’urgence ».

2.3.3 Résultats de ’analyse de ’entretien sur le théme de

I’acceés aux soins dans les différentes spécialités en

Odontologie

Suite a la premicre question voulant faire réagir les praticiens sur I’acces aux soins bucco-
dentaires de fagcon générale, la suivante avait pour but de recentrer les discussions sur
d’éventuelles spécialités de I’odontologie concernées par le probléme d’acces. Notre hypothése
¢tant que les spécialistes en dermatologie buccale serait difficilement accessible ; et qu’il

faudrait en conséquence mette en ceuvre des moyens afin d’améliorer I’acces.
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Nous souhaitions alors que la dermatologie buccale soit évoquée par les praticiens afin qu’ils

reconnaissent le manque de spécialiste pour une prise en charge rapide des 1ésions buccales.

A la question « quels sont les spécialistes de 1’odontologie concernés par la problématique

d’accés aux soins », notre grille d’analyse s’oriente principalement sur le plan géographique.
) y

2.3.3.1 Sur le plan géographique

Les praticiens ne sont pas unanimes sur la relation entre acces aux soins et spécialités bucco-

dentaires.

Pour le praticien IV, la difficulté d’acces aux soins n’affecte pas les spécialités de 1’odontologie,
elle atteint uniquement 1’omnipratique libérale réalisant les soins courants, « Non je ne trouve

pas, ’acces aux soins concernant le basique, |’'omnipratique, du soin de base. ».

Alors que pour le reste des praticiens interrogés, certaines spécialités de 1’odontologie seraient
concernées a cette difficulté d’acceés aux soins. En effet, comme le constate le praticien I,
I’insuffisance en nombre de praticiens conduit automatiquement a un manque de spécialistes,

« 1l manque des omnipraticiens dans certaines zones, il manque donc des spécialistes. ».

En Orthopédie Dento-Faciale (ODF)

On retrouve les mémes problématiques d’insuffisance en nombre de praticiens mais ici, dans la
spécialité¢ d’ODF.
Cela est abordé par le praticien VI: « Effectivement, il y a une forte demande de soins en

orthodontie avec des praticiens de moins en moins nombreux spécialistes ».
Le praticien X fait aussi référence a la répartition inégale sur le territoire des orthodontistes en

distinguant ville/campagne : « De méme pour les orthodontistes c’est le méme phénomene ils

s'installent de moins en moins dans les campagnes »
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En implantologie

Ce méme probléme est aussi soulevé en implantologie avec le praticien VIII exercant a Cognac,
qui est obligé d’adresser chez un correspondant exer¢ant a 50 Km de leur ville, avec des patients
n’étant pas forcements satisfaits de réaliser des trajets importants, « en implantologie si on avait
quelqu’'un sur place cela serait parfait. Nous on envoie a Chevanceaux, mais les patients disent

que c’est un peu trop loin ».

En pédodontie

On peut constater une difficulté d’acces dans cette spécialité de 1’odontologie car cela oblige
les omnipraticiens a posséder un équipement bien spécifique. Le praticien II affirme : « c’est
plus vrai pour les enfants, ou s est plus compliqué de trouver un cabinet équipé pour leur prise

en charge (MEOPA) ».

De plus, du fait du déséquilibre entre offre et demande de soins évoqués précédemment, cela
pousse malheureusement les professionnels de santé & avoir moins de temps a accorder pour
chaque patient. Cela accentue inéluctablement cette difficulté d’acces aux soins. On retrouve
cela dans les propos du praticien | : « En ce qui concerne les enfants compliqués a soigner, les

praticiens n’ont pas forcément le temps a leur accorder ».

En endodontie

Pour certains actes techniques difficiles pour lesquelles un plateau technique et une compétence
particulicre est requise, les spécialistes en endodontie sont peu nombreux. Notamment pour le
praticien II exer¢ant en Charente qui adresse sur Bordeaux pour les traitements endodontiques
complexes faute de spécialistes dans cette discipline a proximité, « et /’endodontie pour les cas

complexes, ou on est obligé d’adresser sur Bordeaux. »
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En Chirurgie Orale

En ce qui concerne la chirurgie orale, certains praticiens trouvent qu’elle ne souffre pas de
difficulté d’acces. Un praticien prend comme argument qu’il y a eu des périodes ou I’acces était
difficile mais que, depuis la création de cette spécialité au concours de I’internat, I’acces a ces
professionnels s’était harmonisé. Le praticien IV explique « En ce qui concerne la chirurgie,
comme par exemple [’extraction des dents de sagesse en Charente, il y a eu une période de
creux qui correspondait a la fin de la spécialité médecine stomatologie mais depuis que
maintenant la chirurgie orale est présente le maillage s’est refait trés vite. ». Concrétement, le
praticien VIII exercant sur Cognac commence a avoir des correspondants dans cette spécialité
dans les alentours, « on commence a avoir quelques retours depuis un an sur des chirurgiens

oraux a Saintes. »

Alors que comme nous le présumions, la majorité des praticiens reconnaissent que la chirurgie
orale est difficilement accessible selon les régions. Cette idée est évoquée par le praticien V :
« Je pense que ¢a serait plus en stomatologie, on le voit bien en Charente les délais sont trés

long pour par exemple les extractions de dents de sagesse. »

2.3.4 Résultats de ’analyse de ’entretien sur le théme des

solutions afin de pallier a cette difficulté d’accés aux soins

La troisiéme question avait pour objectif d’apprécier les différentes solutions avancées par les
praticiens afin de pallier a cette difficulté d’acces aux soins bucco-dentaires. Elle avait pour
objectif de voir si la solution de la télémédecine serait reprise par les professionnels de santé
avant la présentation de 1’outil.

Les solutions proposées par les professionnels de santé pour pallier aux problémes d’accés aux
soins sur le plan géographique s’articulent autour de trois points : augmenter 1’offre dans les
zones sous dotées, la formation spécialisée des professionnels de santé et 1’utilisation de la

télémédecine.
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2.3.4.1 Augmenter ’offre de soin dans les zones sous-

dotées

Augmenter le nombre de praticiens

Le premier résultat est d’augmenter le nombre de praticiens en France et donc d’augmenter le
numerus clausus. En effet, le praticien VII ne voit que cette solution. Il explique : « Pour moi
il n’y a pas d’autres solutions que je t’ai dit tout a [’heure. Sinon on se résout a faire venir des

praticiens de [’étranger, qui eux-mémes ne reste pas forcément dans certaines zones ».

Obligation du lieu d’exercice

Un autre résultat proposé, qui pourrait résoudre la répartition géographique des praticiens en
France serait que I’Etat oblige I’installation des chirurgiens-dentistes. Les avis sur le sujet
divergent. Bien qu’une large majorité soit fermement opposée, certains praticiens n’y sont pas

totalement défavorables.

En comparaison avec les médecins affectés dans une ville a I’issue du concours de ’internat, le
praticien VIII trouverait normal de transposer 1’idée a I’exercice des chirurgiens-dentistes
pendant une période définie : « Cela ne va pas étre sympathique pour les nouveaux arrivants,
mais cela ne me choquerait pas d’obliger de couvrir tout le territoire en fonction de je ne sais
pas quel critere. Les médecins le font par rapport au classement. Pendant 10 ans par exemple,
ou au moins pendant une période donnée ».

Dans le méme sens, le praticien III ne trouverait pas incohérent que 1a aussi pendant une période
donnée un praticien travaille dans une zone définie par I’Etat : « c’est vrai que nos études ont
été payées par I’Etat, je peux comprendre qu’il nous oblige a travailler pour eux un certain

nombre d’années. C’est-a-dire rembourser notre dette envers la Nation. »

Pour le praticien X, I’Etat pourrait intervenir dans le choix du lieu d’exercice du praticien en
empéchant des praticiens de s’installer dans les zones dites sur-dotées. Il explique : « peut-étre

un jour étre amené a imposer ou au moins refuser [’installation dans les zones trés sur-dotées,
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ce qui n’est pas le cas aujourd’hui. Donc pas forcément forcer les praticiens a aller s’installer

dans les zones sous-dotées mais les empécher dans les zones sur-dotées. »

Au contraire certains praticiens sont défavorables a la mise en place de cette mesure coercitive.
Notamment le praticien IV qui affirme : « Je ne pense pas qu’on puisse obliger les personnes
a se mettre a droite a gauche. ».

Ces mesures d’installations forcées partagent véritablement les professionnels de santé. Ce
point divergent est résumé dans le propos du praticien VI, « Apres une solution c’est d’obliger
comme les pharmacies. Mais c’est-a-dire que c’est toujours délicat d’imposer une solution
quand ce n’est pas le contrat au départ. Quand on rentre dans cette profession, on a un objectif

libéral, une certaine liberté d’installation. »

Inciter le déplacement temporaire des professionnels de santé

Afin de renforcer 1’offre de soins dans les zones a faible densité, les praticiens pourraient se
déplacer dans celles-ci pour combler le manque. Le praticien I reprend cette idée avec des
mesures incitatives envers les spécialistes : « On peut aussi inciter les spécialistes a venir se

déplacer une fois par semaine par exemple dans une zone ou il y a un manque. »

Cette idée est reprise mais le praticien IX pense que ce sont les étudiants qui devraient au cours
de leur formation se déplacer dans ces zones. Il suggere : « Ou alors une autre solution qui
pourrait sans les forcer mais inciter lors de la sixieme année, de valider celle-ci en faisant des
remplacements en campagne et en ville. Ca permettrait aux étudiants de voir que les campagnes

c’est pas mal aussi, que la vie est agréable. »

Aider financiérement a ’installation et a 1’exercice dans les zones sous denses

Le développement d’aides financiéres incitatives d’installation et d’exercice pour les
professionnels de santé dans les zones dites sous dotées est évoqué comme levier pour favoriser
I’acces aux soins dans ces territoires.

Cette idée est résumée dans les propos du praticien X : « Je sais qu il existe déja des aides aux

installations par les collectivités, par la région je crois, des jeunes praticiens dans les zones
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sous dotées. Je pense qu’il devrait renforcer ces mesures-la, par exemple en réalisant des
réductions d’impots. Je pense qu’il faut aller dans ce sens-la. ».

Elle est reprise par le praticien II qui déplore un manque d’information sur ces aides : « J ai
connaissance de la présence de certaines aides pour s’installer dans les déserts médicaux. Je

pense qu’ils doivent étre plus connues, plus simple de mises en ceuvre. »
Pour certains praticiens ces mesures financicres ne sont pas suffisantes. Ils constatent 1’échec
des politiques incitatives financiéres. Le praticien VIII affirme: « Méme en aidant

financierement les étudiants, en les payant, en les incitant a s installer, ¢a ne fonctionne pas ».

Dynamisation des territoires

Pour faire face au manque d’intéressement de ces territoires, certains praticiens pensent a un
développement local qui pourrait motiver les professionnels de santé a s’installer et y rester. Le
praticien III résume cela en disant : « Pour moi, je ne trouve pas intéressant de les aider
financierement a l’installation, je pense que c’est plus profond que ¢a. Je crois que ¢a doit étre
le territoire dans lequel il y a un manque de praticiens qui doit se rendre attractif afin qu’un

jeune ou une famille puisse s’y installer et y rester et avoir une vie agréable. ».

La dynamisation de ces territoires peut passer par la création de structures de soins de qualité.
Pour le praticien IV, cela se matérialiserait de la fagon suivante : « Déja avoir des bonnes
conditions de travail mais pas trop de contraintes. Donc obliger quelqu’un a travailler dans
une campagne ou dans un endroit un peu reculé c’est contre-productif. Créer des structures de
qualité dans lesquelles il y aurait un turnover de jeunes praticiens qui resterait un certain
nombre d’années en travaillant dans de bonnes conditions, ils offrirait une offre de soins
pendant ce temps-la ».

L’idée est reprise par le praticien VI qui explique que pour stimuler une installation, la création
d’antennes hospitalo-universitaire dans ces zones dites sous-dotées est indispensable. Il
développe cette idée : « ce qui fait défaut dans les territoires sous dotés en Charente comme
par exemple la Nord Charente, les territoires sont un petit peu éloignés des villes et des villes
universitaires comme Bordeaux et Nantes. On sait tres bien que les étudiants s’installent a

proximité. Mais avec [’installation d’antennes comme par exemple a Poitiers, Limoges et
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bientot Angouléme cela pourra peut-étre motiver des jeunes praticiens a s’installer dans ces
zones. »

Bien que cette solution soit reprise dans d’autres entretien, le praticien II émet une réserve. Il
pense que cette solution compromettrait 1’indépendance professionnelle des chirurgiens-
dentistes. Il exprime a ce sujet : « Je ne suis pas pour la création de grands poles de santé

publique, je préfere préserver la pratique libérale de notre métier. »

2.3.4.2 Formations spécialisées des professionnels de santé

Un résultat récolté lors de ces entretiens qui pourrait résoudre cette difficulté d’acces aux soins
spécialisés serait la formation des omnipraticiens dans certaines spécialités de 1’odontologie.
L’idée est d’augmenter leurs connaissances, in fine leurs compétences afin d’étre a méme de
prendre en charge des patients dans des soins spécialisés.

Le praticien V, I’évoque notamment en dermatologie buccale avec la formation continue :

« En médecine bucco-dentaire que certains chirurgiens-dentistes se spécialisent la-dedans
avec la formation type DU ».

Alors que pour le praticien I, la formation aux actes de spécialistes doit étre donnée des le
cursus initial et faciliter sa mise en ceuvre : « Rendre la spécialité plus accessible des la
formation initiale. Actuellement, on est obligé de faire soit l’'internat avec un concours ou
plusieurs DU. En ce qui concerne [’odontologie pédiatrique, la rendre intéressante et agréable

des le debut des études, cela pousserait peut-étre certains étudiants a se spécialiser de suite ».

2.3.4.3 Utilisation de la télémédecine

Afin d’abolir les distances et d’améliorer la prise en charge des patients la solution de la
télémédecine a été retenue par un praticien. En effet, le praticien I affirme « Une autre solution
pour pallier a cette difficulté peut étre ['utilisation de la télémédecine, dans laquelle les
chirurgiens-dentistes ont une relation directe avec les spécialistes par un forum ou une boite
mail. »

Néanmoins le praticien VII évoque une réserve sur 1’application de la télémédecine dans le

domaine de I’odontologie. Elle précise « i/ peut y avoir, on le voit en ce moment dans les
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Jjournaux, la médecine générale : la e-médecine, la télémédecine. Est-ce qu’elle peut étre

vraiment applicable en dentaire cette télémédecine ? »

2.3.5 Reésultats de I’analyse de ’entretien sur le théme de la

présentation de ’outil de téléexpertise en dermatologie

buccale

Les résultats obtenus dans cette thématique répondaient a I’objectif principal de cette enquéte.
En effet, il s’agissait de recueillir les avis et I’éventuelle acceptabilité de I’outil par les
omnipraticiens libéraux. L’outil a été présenté avec le discours suivant « que penseriez-vous
d’une « plateforme » vous mettant en relation avec un chirurgien oral pour une prise en charge
en dermatologie buccale ? » Afin de préciser cet outil sa description leur a été réalisée comme
ceci : « lorsque vous recevez un patient dans votre cabinet dentaire avec une ou plusieurs lésions
buccales sur lesquelles vous n’arrivez pas a poser un diagnostic, vous photographiez la Iésion
et vous l‘envoyez sur cette plateforme accompagnée de sa description afin qu’un spécialiste en

dermatologie puisse réaliser un diagnostic a distance ».
Le sentiment général sur I’ensemble de notre échantillon est favorable concernant I’outil que
nous avons imaginé. Les réactions sont différentes et complémentaires. Chaque praticien y voit

un intérét.

2.3.5.1 Alternative a la correspondance

interprofessionnelle

Ce service permettrait pour certains chirurgiens-dentistes d’étre aidés dans le diagnostic en
dermatologie buccale. Cela est résumé dans les propos du praticien 1V : « Avoir quelqu’un
avec qui peut t’aider dans le diagnostic parce qu’on n’en a pas tous les quatre matins des cas

de dermatologie buccale c’est une alternative a adresser. »
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2.3.5.2 Favoriser la communication entre omnipraticiens

et spécialistes

D’apres les praticiens cet outil permettrait de faciliter la communication avec les spécialistes.

Celui-ci simplifierait les moyens de communications, il palliera au probléme de surcharge de
travail (préparation de courrier). Le praticien III résume : « pour moi c’est plus un outil de
communication, de rapidité de communication au lieu de faire des courriers qui sont lourds et

déja tres nombreux dans un cabinet dentaire. »

2.3.5.3 Réduction des déplacements des patients

Les praticiens identifient rapidement 1’intérét de la téléexpertise. En effet 1’objectif d’un tel
outil est d’accélérer la prise en charge en dermatologie buccale en permettant au spécialiste de
poser un diagnostic a distance et donc de ne pas obliger les patients a se déplacer pour consulter
chez lui. C’est ce que reconnait le praticien VI : « c’est d’autant plus intéressant pour nous,

qui n’avons pas de CHU a proximité et donc de spécialistes en dermatologie buccale. ».

2.3.5.4 Apport pour les omnipraticiens sur la prise en

charge en dermatologie buccale

De plus, avec ces échanges facilités cela permettrait a ’omnipraticien d’augmenter ses
connaissances et d’étre plus compétent dans cette discipline. Le praticien VI expose cette idée :
« Mais cet outil, nous permettrait d’intégrer un peu plus la dermatologie buccale dans notre
pratique quotidienne. Soit par ignorance ou par complexité on ne s’y préte pas beaucoup. Si
c’est un outil relativement simple et réactif, Ca nous permettrait de poser plus de questions aux

spécialistes et d’avancer dans notre expertise personnelle en dermatologie buccale. »

In fine, cet outil permettrait d’obtenir pour 1I’omnipraticien un réle plus prédominant dans la
prise en charge en dermatologie buccale : Le praticien VI conclue « Ca serait intéressant aussi
pour nous d’étre un peu plus présent dans la prise en charge, partie prenante dans la

thérapeutique ».
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2.3.5.5 Identifier les situations d’urgence

Il permettrait également d’évaluer le critére d’urgence de la Iésion buccale et adapter la prise
charge en fonction de sa sévérité. Cette idée est reprise a travers les propos du praticien X :
« rien ne vaut une consultation directement chez le chirurgien oral mais dans les zones ou les
délais sont longs cela peut déceler ou différencier les lésions qui sont pré cancéreuse ou

bégnines, voir si la prise en charge doit étre plus rapide ou non ».

2.3.6 Résultat de I’analyse des entretiens sur les limites de

Poutil

Les praticiens étant favorables au développement de ce type de consultation a distance, il a fallu

les relancer pour identifier les potentiels limites existantes sur cet outil.

Certains praticiens n’identifiaient aucune limite a son utilisation. Effectivement, comme
I’affirme le praticien VIII « Aucune, s’il y a une plate-forme qui est mise en place, j’aurais
aucune géne a l’utiliser. Dans la mesure ou j’ai confiance avec le correspondant et qu’il est

compétent, il n’y a pas de soucis. »

Cependant, la majorité des praticiens arrive a trouver quelques freins a la mise en place de celui-

cl.

2.3.6.1 Limites dans ’aspect médical

Suffisance et qualité des informations transmises

Le premier frein évoqué serait le manque d’information transmis au spécialiste par
I’intermédiaire de la plateforme. Ainsi comme 1’avoue le praticien V :« On ne sait pas
forcément bien chercher dans la bouche. Des fois on se contente d 'une lésion, on peut vraiment

passer a coté de certaines. »
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Certains praticiens sont aussi réservés sur la suffisance des informations transmises aux
spécialistes pour établir un diagnostic.

Pour le praticien IX cela concerne la qualité de la photographie et des informations données sur
la description de la Iésion : « La question aussi est, est-ce que la description de la lésion est la
photo va suffire aux spécialistes pour poser un diagnostic. Est-ce que mes questions seront
suffisantes pour lui poser un diagnostic ? »

Dans la méme idée, le praticien I évoque ses craintes sur I’exhaustivit¢ du questionnaire
médical : « Ainsi que le questionnaire médical du patient, est ce qu’il serait complet avec cet

outil ? »

Décalage entre consultation physique et consultation a distance

Une autre limite annoncée par plusieurs praticiens est la différence de consultation qui pourrait
exister entre une consultation physique et une consultation a distance. Pour eux, 1’aspect visuel
et tactile de la lésion (palpation) sont primordiaux. Leur absence lors d’une téléexpertise
pourrait altérer le diagnostic.

Cette idée est reprise par le praticien V : « En plus de ne pas voir la lésion le spécialiste ne la
touche pas. Cela veut dire qu’avec la description de la lésion et les photos, il puisse poser un

diagnostic et étre stire de son coup. ».

La responsabilité médicale

La question de la responsabilit¢ médicale lors d’un litige a été abordée. Grace a une anecdote
en fin d’entretien sur un cas de dermatologie, le praticien I raconte : « Il tombe bien ton sujet
car je ne sais pas si tu le sais mon pere est dermatologue et lors d 'une réunion de dermatologue
de la région, un confrere a mon peére leur a raconter une histoire. 1l avait recu une patiente
dans son cabinet et ne sachant pas trop le diagnostic, il I’avait demandé a un professeur de la
faculté de Bordeaux, qui avec la photo a posé un diagnostic de lésion bégnine alors qu’il
s’averé que c’était malin et malheureusement le patient s’est retourné contre eux. Donc faire

attention a cela. Qui est responsable dans un cas de litige ? »
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2.3.6.2 Temps disponible

La question de la disponibilité du spécialiste est abordée comme frein a la mise en place de cet
outil. En effet, le principal objectif de ce service est d’accélérer le diagnostic afin d’améliorer
la prise en charge. Cette idée est reprise par le praticien 11 « I/ faut que les spécialistes aient le
temps pour utiliser cet outil. Je pense que le but de cet outil est d’accélérer la prise en charge,

s’ils n’ont pas le temps d’y répondre, il ne sert plus a rien. »

2.3.6.3 Aspect financier

L’investissement préalable

Pour certains praticiens, I’investissement préalable a la mise en place et 1’utilisation d’un tel
outil peut constituer une limite. En effet, cela contraint des praticiens a investir financiérement
dans de 1’équipement et dans des formations. Cela est résumé dans les propos du praticien III :
« Sur le plan financier il peut avoir quelques freins, notamment dans |’équipement. L’achat

d’un appareil photographique qui peut étre cotiteux, la formation qui elle aussi est couteuse. »

La rémunération

La derniere limite évoquée par la plusieurs praticiens est la question de la rémunération des
omnipraticiens lorsqu’ils utilisent cet outil. C’est repris par le praticien VI « mais la question
se pose pour la rémunération pour le temps passé. ». Le praticien X va plus loin, avec la
création d’un code spécial pour I'utilisation de cet outil : « I/ devrait y avoir une cotation étant

donné le temps que cela peut nous prendre (dépistage, prévention) cela paraitrait logique. »
De plus, la question de la rémunération des spécialistes a été abordée. Le praticien II affirme

« Si les spécialistes ont passé du temps a poser un diagnostic, je trouve normal qu’ils en soient

remuneres. »
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3 Discussion

Les enquétes qualitatives ont une approche différente des enquétes statistiques et confrontent
les auteurs a divers biais.

Nous commencerons par discuter du choix du type de 1‘étude, de la méthodologie puis nous

traiterons les résultats des thémes abordés dans notre enquéte.

3.1 Le choix de I’étude

La recherche qualitative a pour but de mettre en évidence, d’analyser et d’expliciter des

phénomeénes sociaux visibles ou cachés.(60)

Notre objectif étant de décrire le ressenti et I’expérience personnelle des chirurgiens-dentistes
libéraux vis-a-vis d’un outil de téléexpertise en dermatologie buccale, ’enquéte de type
qualitatif était la plus adaptée.

La méthode des entretiens individuels semi-dirigés a été choisie dans cette étude pour laisser

une vaste place a I’expression spontanée de 1’interviewé. Ceci a permis d’obtenir une plus

grande exhaustivité des résultats.

3.2 Méthodologie

3.2.1 L’échantillon

3.2.1.1 Forces de I’étude

Notre enquéte avait pour but de connaitre I’opinion des chirurgiens-dentistes sur un outil de
téléexpertise en dermatologie buccale adapté aux cabinets dentaires, nous avons donc choisi
des professionnels de santé pratiquant exclusivement en exercice libéral. Nous avons préféré
exclure les chirurgiens-dentistes pratiquant en centre de soins et a [’hopital car les contraintes

d’un exercice salariat sont moindres face a celles de libéraux. Les spécialistes et les enseignants
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universitaires ont aussi ¢été exclus car ces profils de praticien impliquent probablement des
démarches plus fréquentes de formation continue et de collaboration professionnelle entre
spécialités. De méme, les étudiants n’ayant jamais exercé en cabinet n’ont pas été recrutés dans
cette enquéte puisqu’une expérience de 1’exercice libéral était requise pour appréhender un outil
répondant a une problématique de difficulté d’acces aux soins. Enfin les proches n’ont pas été
retenus car ils connaissaient déja le sujet de la thése et leurs avis auraient été biaisés par notre

présence. Ces critéres nous ont permis de limiter le biais d’échantillon.

L’ensemble des praticiens appelés a participer a I’étude ont accepté sans hésitation. De plus, le
maintien de leur anonymat leur avait été garanti dés la demande d’interview, et a été répété a

deux reprises en début d’entretien.

Nous avons pu interviewer un panel diversifié et hétérogéne de professionnels ayant des
parcours tres différents. Cette diversité nous a permis de récolter des opinions, visions et

expériences diverses.

Le faible nombre d’individus interrogés n’est pas une limite a notre étude. En effet, ’enquéte a
été interrompue une fois le phénoméne de saturation des réponses obtenu : a partir du 9™
entretien, aucun nouveau théme ou sous-théme n’a été abordé. Le 10°™ praticien interrogé a

permis de confirmer cette saturation.

3.2.1.2 Limites de ’étude

Biais de recrutement de 1a population

Lors du recrutement de la population, le sujet exact de la thése n’était pas donné afin d’éviter
une sélection de chirurgiens-dentistes selon leur intérét pour le theme de notre travail ou

influencer les réponses des futurs participants.

Le caractére qualitatif de I’enquéte ne permet pas de faire des statistiques sur les résultats et
encore moins de les extrapoler a I’ensemble des chirurgiens-dentistes. Une des faiblesses de
notre échantillon est que tous les interrogés ont eu leur formation initiale a la Faculté de
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Bordeaux et exercent majoritairement en Nouvelle Aquitaine dans des zones rurales comme
par exemple la Charente (lieu de domicile de 1’enquéteur). Ils pourraient étre donc plus

concernés par les questions d’accés aux soins bucco-dentaires et de démographie médicale.

A cause de la faiblesse de 1’échantillon, il ne peut pas étre considéré comme représentatif de la
population étudiée (chirurgiens-dentistes homme ou femme ayant un exercice libéral dans un
cabinet dentaire).

Cependant, la représentativit¢ de 1’échantillon n’est pas recherchée lors des enquétes
qualitatives. Dans une volonté d’approfondir nos résultats en cherchant a mesurer un
phénomene, une étude quantitative serait alors nécessaire, et un échantillon plus important

serait alors mobilisé.

3.2.2 Le guide d’entretien

Notre guide d’entretien (annexe 1) a permis de structurer le cheminement de 1’échange entre
I’enquéteur et ’interviewé¢, afin que les données recueillies soient en adéquation avec les
objectifs fixés. Il permet ainsi de limiter le biais d’intervention et de collecter le méme type

d’information pour chaque personne interview¢e.

Pour chaque thématique, des questions ont été définies. Le guide d’entretien a été travaillé avec

minutie afin qu’aucune question n’oriente les personnes interrogées.

Chaque entretien débutait avec une présentation de la personne, nous permettant d’identifier les
différents profils et de réaliser notre cartographie. Les questions du guide d’entretien ont été
posées selon une certaine logique, avec une technique en entonnoir consistant a partir d’un sujet
trés généraliste pour le recentrer sur la véritable question de recherche. L’objectif de cette
technique est double. D’une part, elle permet de préparer ’interview¢é a répondre a la question
principale en ayant réfléchi en amont a des ¢éléments généraux. D’autre part, elle permet a
I’enquéteur de confirmer ou d’infirmer la logique de son hypothése (ici I’utilisation de la
téléexpertise en dermatologie buccale est une solution pertinente contre la difficulté d’acces

aux soins).

60



Ainsi, nous avons questionné les praticiens sur leur ressenti sur la difficulté d’’acces aux soins
bucco-dentaires de facon générale. Ensuite, nous sommes entrés dans le détail en les
interrogeant sur ce phénomene sur les spécialités de 1’odontologie. Par la suite, nous avons
cherché a obtenir les différentes solutions avancées par les praticiens qui pourrait palier a ce
probléme, en espérant que la solution de la télémédecine soit évoquée.

La quatriéme question avait pour but de présenter I’outil et d’évaluer 1’acceptabilité de celui-
ci. Elle permettait aussi d’énumérer les avantages que pourrait apporter cet outil dans la prise
en charge en dermatologie buccale. Alors que la derniére question, laissait la possibilité au
praticien d’exprimer ses différentes réserves et limites qui pourrait avoir en utilisant cette

nouvelle plateforme.

3.2.3 Déroulement des entretiens

La plupart des entretiens se sont déroulés dans le cabinet dentaire ou exergait le praticien
interrogé. Les autres ont été réalisé soit par téléphone (IV, V et X), soit au domicile de
I’enquéteur (I) et soit au domicile des praticiens interrogés (VIII et IX).

Nous n’avons pas constaté d’impact sur 1’attitude des personnes interrogées et sur la richesse
des réponses apportées quelques soit le déroulement de I’entretien. Notre objectif, quelques soit
la méthode était de mettre I’interviewé dans une ambiance calme et familiére propice a une

liberté de parole.

En recherche qualitative, le recueil des données se fait idéalement par 1’entretien libre.
Toutefois il s’agit d’un exercice pour lequel I’expérience s’impose. L’enquéteur, alors peu
expérimenté dans ce domaine, a vu son aisance s’accroitre au fil des entretiens. Les premiers
entretiens au cours desquels il a pu étre hésitant, ne semble pas les avoir appauvris pour autant.
Les enquétes qualitatives sont sujettes au biais d’induction. Ce biais apparait lorsque les
réponses de I’interviewé ne sont pas faites en fonction de sa conviction mais plutdt influencées
par I’enquéteur.

Pour limiter ce biais, nous avons tenté d’intervenir a minima lors de 1’entretien en restant le
plus neutre possible et en précisant bien avant chaque début d’enregistrement qu’il n’y avait ni
bonnes, ni mauvaises réponses. Le guide d’entretien avait été préparé de tel sortes qu’il
n’influence pas I’enquété. De plus, les questions de relances n’orientaient pas les praticiens
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mais visaient a approfondir les données recueillies. Toute cette préparation en amont a permis
de détendre I’atmospheére, de favoriser le lacher-prise, de faciliter la production du discours de

I’entretenu et enfin I’émergence des données. (61)

Nous avons choisi de mener des entretiens individuels pour éviter 1’effet de groupe. En effet,
tout professionnel peut chercher a paraitre plus performant devant ses confreres et déclarer plus
que ce qu’il ne fait en réalité. Les propos obtenus n’étant pas vérifiables, nous avons l1a un biais
de déclaration.

De plus, dans la retranscription des entretiens, si ’enregistrement audio permet bien de ne

perdre aucune donnée verbale, il ne rend ni compte des attitudes, ni du langage corporel.

3.2.4 Analyse

Un des problémes majeurs de ce type d’étude est que I’enquéteur qui fixe les objectifs est aussi
celui qui réalise le recueil des données et les analyses. Les enquétes qualitatives souffrent donc
d’un certain préjugé du fait que I’interprétation des données est souvent jugée subjective. Afin
de limiter le biais d’interprétation, nous avons réalisé¢ une analyse en double aveugle avec la

méme méthodologie.

Le Docteur Cédric FALLA directeur de cette thése et moi-méme avons tout d’abord effectué
séparément une premiere analyse. Cette analyse était un simple codage des données. Nous
sommes ainsi passés des entretiens semi-directifs retranscrits a des tableaux. Nos analyses ont
ensuite été confrontées pour valider les unités de codage et les sous-thématiques. Les résultats

sont la synthése de cette confrontation.
En tant qu’assistant hospitalo-universitaire en prévention, épidémiologie, économie de la santé

et odontologie légale, I’analyse du Dr FALLA a permis une interprétation plus scientifique et

méthodique des résultats.
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3.3 Résultats

3.3.1 Thématique de I’accés aux soins bucco-dentaires en

France

Nous commencerons par discuter du principal facteur évoqué par les praticiens interrogés
défavorisant I’acces aux soins bucco-dentaires en France : le facteur géographique. Par la suite,
nous détaillerons le facteur patient et les effets de cette difficulté d’accés aux soins bucco-

dentaires.

3.3.1.1 Sur le plan géographique

Pour une partie des praticiens ce phénomeéne est expliqué par une insuffisance de chirurgiens-
dentistes en France a cause d’un numerus clausus insuffisant. Il n’existe dans littérature aucune
enquéte qualitative aupres de chirurgiens-dentistes possédant ce méme résultat mais d’autres

¢tudes tentent d’expliquer ce phénomene.

En 2007, la Direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques (DREES)
publie une projection de 1I’évolution démographique de la profession jusqu’en 2030. Celle-ci
détaille la densité professionnelle, I’évolution du taux de féminisation, 1’évolution de I’age
moyen et également le taux de praticiens libéraux. Cette projection est réalisée a numerus
clausus équivalent, mais il est également testé plusieurs variations de celui-ci afin de voir

I’éventuel impact sur la démographie future de la profession. (62)
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Figure 6 : Différentes hypotheses d'évolution du numerus clausus (62)
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Figure 7 : Impact sur la densité de chirurgiens-dentistes de différentes hypotheses d’évolution du numerus clausus (62)

On remarque sur ces graphiques, qu’un relévement a 1 100 étudiants atténuerait la trés forte
baisse de densité prévisible entre 2015 et 2030. Des numerus clausus portés respectivement a
1200 et 1 500 étudiants permettraient de contenir le recul de densité de la profession a I’horizon

2030 a hauteur de 45 et 51 dentistes pour 100 000 habitants.

Depuis les années 2000, des évolutions a la hausse du numerus clausus ont été mises en place

afin de répondre a cette « pénurie » programmée de chirurgiens-dentistes. (63)
64



Odontologie

0
1971 1975 1979 1983 1987 199 1995 1999 2003 2007 201

Figure 8 : Evolution du numérus clausus en odontologie de 1971 a 2015 (63)

En 2012, le numerus clausus en odontologie était d’environ 1200 étudiants.

Cependant si on compare 1’impact sur la densité de chirurgiens-dentistes, la situation projetée
de la situation actuelle, il existe une différence. En effet, on retrouve dans la situation projetée
55 pour 100 000 Habitants (62) alors qu’actuellement la densité est de 65 pour 100 000
Habitants. (30)

Cet écart est principalement li¢ a deux phénomenes ; I’un inexpliqué di au recul de I’age moyen
de cessation d’activité des chirurgiens-dentistes et I’autre par I’augmentation du flux entrant
hors numerus clausus, expliqué par un afflux relativement massif de chirurgiens-dentistes
diplomés a 1’étranger. En effet, 31 % des chirurgiens -dentistes en activité inscrits a 1’Ordre
national des chirurgiens-dentistes pour la premiére fois en 2015 avait obtenu leur diplome a

I’étranger, contre 5 % des primo-inscrits de 1999. (64)

Donc d’aprés ces ¢études la difficulté d’acces aux soins bucco dentaires n’est pas du
exclusivement au nombre de chirurgiens-dentistes car celui-ci parait suffisant mais plutot a leur

répartition géographique. Cela confirme les résultats de notre étude (cf. 2.3.2.1)

Pour mesurer cette inégalité territoriale, I’indicateur APL a été créé en 2012 par la DREES et
Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé (IRDES).(65) Il a été créé
aussi pour pallier les limites des indicateurs traditionnels tels que la densité. Il tient compte du
niveau d’activité des professionnels pour mesurer I’offre et du taux de recours différencié selon
I’age des habitants pour mesurer la demande. Contrairement a I’indicateur de densité, I’APL
s’affranchit des limites des zonages en prenant en compte 1’offre et la demande de soins des
communes environnantes dans un périmétre équivalent a un trajet de 15 minutes en voiture.
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Figure 9 : Indicateurs d'accessibilité potentielle localisée des chirurgiens-dentistes en 2013 (65)

L’indicateur d’accessibilité potentielle localisée (APL), construit a 1’échelle communale,
permet de mesurer I’accessibilité aux chirurgiens-dentistes libéraux de maniére plus fine. Les
10 % des habitants les mieux lotis ont une accessibilité mesurée par cet indicateur 6,3 fois
supérieure a celle des 10 % des habitants les moins bien lotis.(66) La moitié¢ de la population
vit dans une commune ou I’APL est inférieur a 46 ETP (équivalent temps plein) de chirurgiens-
dentistes pour 100 000 habitants, c’est-a-dire une commune ou I’APL est inférieur de 4 % a la
moyenne nationale. Aux deux extrémes, 0,3 % de la population (soit 222 000 habitants) vit dans
une commune ou ’accessibilité aux chirurgiens-dentistes est supérieure a 140 ETP, alors que
1,7 % des Frangais (soit 1,1 million d’habitants) vivent a quinze minutes ou plus du cabinet
dentaire le plus proche, ce qui par convention correspond a une accessibilit¢ nulle. Les
disparités intra-départementales, masquées par I’indicateur de densité départementale mais

révélées par I’APL, sont importantes. Par exemple, dans les Alpes-Maritimes, 2 % des habitants

66



vivent a plus de quinze minutes d’un cabinet dentaire, malgré une densité de chirurgiens-

dentistes élevée.(64)

3.3.1.2 Le facteur patient dans la prise en charge

Selon certains praticiens, pour certaines catégories de la population ’accessibilité aux soins
bucco-dentaires peut se révéler difficile.
En ce qui concerne les personnes en situations d’handicap, diverses raisons sont aussi détaillées
dans le rapport demandé par la Secrétaire d’Etat chargée de la Famille et de la Solidarité en
2010 « « HANDICAP ET SANTE BUCCO-DENTAIRE » Améliorer I’acces a la santé bucco-
dentaire des personnes handicapées ». (67)
Tout cela est résumé dans le passage :
« Nous avons pu distinguer, au filtre des auditions, 4 freins majeurs :
- DPaccessibilité physique : qui regroupe a la fois I’acces au bati, I’acces au fauteuil et
["acces « a la bouche »
- Daccessibilité « relationnelle » et émotionnelle : qui pose la question de I altérité
- Daccessibilité financieére : face a des personnes handicapées qui n’ont que peu de
ressources financieres, des chirurgiens-dentistes dont les actes spécifiques ne sont pas
rémunérés a hauteur de leur « technicité »

- Daccessibilité a ’information : outil de prévention et d’orientation »

En ce qui concerne les patients qui ont peur ou stresser par les soins dentaires, d’aprés une
enquéte réalisée sur 1000 personnes par I’institut IFOP, 30% de la population francaise ne s’est
pas rendus chez le dentiste durant les deux derniéres années a cause de la peur que cette visite

provoque. (68)

De plus, il a été démontré un lien étroit entre anxiété-peur du dentiste et évitement des soins
dentaires. (69)

Ces consultations sporadiques ou parfois méme ’absence de consultations préventives sont
lourdes de conséquences sur la santé générale individuelle, mais touchent également la santé

publique. Il existe une cercle vicieux dynamique entre peur du dentiste, diminution de la

fréquence de consultation et mauvaise santé bucco-dentaire. (70)
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3.3.1.3 Les effets sur I’acceés aux soins

Avec une démographie médicale défavorable, le premier effet évoqué par les praticiens est
I’augmentation des distances de trajets pour qu’un patient puisse se soigner. Cependant une
¢tude de la DRESS, la distance moyenne d’acces aux cabinets libéraux des chirurgiens-dentistes
augmente trés légeérement, mais moins que laissaient penser les praticiens interrogés. En effet,

elle a augmenté de 4,5 % de 1990 a 2006. (71)

1990 2006 1990-2006
Distance moyenne Evolution moyenne _ Probabilté que les
d’accés en métres des distances en % distances sojent egaales
entre 1990 et 2006

Professions de santé libérales

Omnipraticiens 570 609 6,8 <0,001 ***
Infirmiers 740 745 0,7 <0,001 ***
Chiurgiens-dentistes 1060 1108 45 <0,001 ***
Masseurs-kinésithérapeutes 1200 1003 -16,4 <0,001 ***
Ophtalmologistes 4770 4 867 2,0 <0,001 ***
Radiologues 5000 4978 04 0,242
Médecins a mode d'exercice particulier 5080 4246 -16,4 <0,001 ***
Gynécologues-obstétriciens 5320 5527 39 <0,001 ***
Cardiologues 5800 5569 -4,0 <0,001 ***
Psychiatres et neuro-psychiatres 6150 6516 6,0 0,0042 **
Dermatologues 6240 5889 -5,6 <0,001 ***
Pédiatres 6350 6823 74 <0,001 ***
Oto-rhino-laryngologistes 6550 6857 47 <0,001 ***
Rhumatologues 7420 7294 1,7 <0,001 ***
Gastro-entérologues 7430 7086 -4,6 <0,001 ***
Pneumologues 9220 8701 -5,6 <0,001 ***
Urologues 24 900 12320 50,5 <0,001 ***

2 Selon un test de Student comparant les moyennes. ***: p<0,001, **:0,001<p<0,01, *:0,01<p<0,05
Champ * France métropolitaine.
Sources + Sniiram.

Tableau 4 : Evolution des distances moyennes d’accés en métres d vol d’oiseau, entre 1990 et 2006 (71)
Mais la mesure de la répartition spatiale des soins met en évidence un acceés aux soins en
chirurgie dentaire globalement bon, puisque 95 % de la population frangaise se situe & moins

de 15 minutes de ces services. (71)
Malheureusement, in fine, les patients renoncent de plus en plus aux soins dentaires avec toutes

les raisons évoquées précédemment. Dans une enquéte de 'INSEE de 2014, on retrouve 7%

des patients qui renoncent aux soins dentaires. (72)
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3.3.2 Thématique de I’acceés aux de ’acceés aux soins dans les

différentes spécialités en Odontologie

En continuité avec le premier théme abordé, certaines raisons qui pourraient causer cette
difficulté d’accés aux soins bucco-dentaires sont aussi présents pour certaines spécialités de
I’odontologie. Notamment leur insuffisance en nombre, leur répartition géographique inégale
et leur délai de rendez-vous importants s’appliqueraient aussi aux spécialistes. Elles concernent
les spécialistes en ODF, les implantologistes et les chirurgiens oraux.

On retrouve ces mémes résultats dans la littérature, notamment dans I’enquéte de 2014

« Observatoire de [’acces aux soins » développés dans la premiére partie de ce travail.

3.3.3 Thématique des solutions afin de palier a cette difficulté

d’acces aux soins

3.3.3.1 Augmenter D’offre de soin dans les zones sous

dotées

Le premier résultat abordé par les praticiens est d’augmenter le nombre de praticiens en France
et donc d’augmenter le numerus clausus. Cependant comme le soulignait le Professeur
Dominique Bois en 2003, il faut en effet s’interroger sur les capacités matérielles (fauteuils) et
humaines (enseignants, praticiens hospitaliers) qu’ont, en 1’état, les unités de formation a

résister a de fortes augmentations du numerus clausus. (73)

Une autre solution évoquée par certains praticiens pour résoudre ce probléme de répartition
géographique des chirurgiens-dentistes est 1’obligation du lieu d’exercice par I’Etat.

Dans I’ouvrage « L’ ENTREPRISE CABINET DENTAIRE, Création, association, cession et
difficultées Aspects juridiques et déontologiques », Jean-Paul Vassal évoques les différentes
d’une telle mesure : « La liberté d’installation ne va pas de soi dans tous les pays puisqu’elle
n’existait pas dans des pays pourtant trés proches du notre socialement comme le Royaume-

Uni (cette liberté y a progressé récemment) et ’Allemagne, qui ont mis en place des systemes
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d’autorisation d’exercer par zone. (On peut passer outre a ces systemes d’autorisation mais
les patients ne seront alors pas remboursés.) Ce systeme coercitif ne parait d’ailleurs pas avoir
donné de bons résultats puisqu’il a rendu les études médicales moins attractives et abouti a un

vieillissement accéléré de la population médicale. » (74)

Pour certains praticiens, il faudrait dynamiser les territoires afin de séduire les praticiens a
exercer dans ces zones. D’aprés un rapport déposé en janvier 2003 par le sénateur honoraire
Charles Descours et intitulé « Propositions en vue d’améliorer la répartition des professionnels
de santé sur le territoire », pour lui aussi les criteres déterminants du choix de I’installation
seraient les conditions d’exercice et de vie (régions universitaires, accés aux services publics,

culturels et commerciaux et possibilités d’emploi pour le conjoint). (75)

En ce qui concerne les deux derniéres solutions avancées par les praticiens interrogés, c’est-a-
dire les aides financieres a I’installation et a I’exercice et le développement de consultation a
distance dans les zones en difficultés, elles sont présentes dans le « Plan du Gouvernement pour

[’égal acces aux soins dans les territoires » du 13 octobre 2017.

L’une des premicres mesures avancées par le gouvernement est d’aider a I’installation et a
I’exercice des professionnels de santé dans les zones en tension. Cette aide sera principalement
financiére, avec des aides conventionnelles incitatives. S'installer dans une zone sous dotée
permettra une exonération d'imp6t pendant 2 ans, mais aussi une aide a l'installation par les
caisses primaires d'assurance maladie qui peut atteindre 50 000 euros. La moitié serait reversée
lors de l'installation du praticien et l'autre moitié sera reversée si le praticien s'engage a y rester
3 ans.(76)

Pour les étudiants, la loi Hopital Patient Santé Territoire (dite loi HPST), a mis en place un
Contrat d'Engagement de Service Public (CESP). Ce contrat prévoit une allocation mensuelle
si I'¢tudiant s'engage a exercer pendant une durée limitée 1a aussi dans une zone fragile ou

déficitaire. (77)

En ce qui concerne le développement de ces consultations dites « avancées », le gouvernement
souhaite une valorisation des contrats conventionnels dans le cadre des zones sous-denses, dont

le contrat de solidarité Territoriale Médecin (CSTM). Les faibles moyens matériels nécessaires
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pour une consultation spécialisée en dermatologie buccale laissent imaginer la possible
application de cette mesure dans cette discipline. Cependant avant que celle-ci soit concernée,
on peut imaginer que d’autres spécialités majeures comme par exemple I’ophtalmologie sera

privilégiée.

3.3.3.2 Utilisation de la télémédecine

Afin d’abolir les distances et d’améliorer la prise en charge des patients la solution de la
télémédecine a été retenue par un seul praticien. Le peu de réaction des praticiens interrogés
sur la télémédecine en odontologie pourrait étre expliqué par le fait qu’ils trouvent peut-étre
cette idée trop originale pour y avoir pensé¢ ou par le fait qu’ils n’imaginaient pas qu’une
application des technologies de I’information et de la communication pouvait concerner leur

profession.

Etude d’un projet de téléexpertise en dermatologie buccale (78)

Dans la littérature, on retrouve un seul exemple de téléexpertise appliquée en Médecine Orale.
En effet, de Janvier a Juin 2006, Dr Bradley, gérodontologiste, a réalisé¢ une étude afin d’évaluer
la faisabilité¢ d’un projet de téléexpertise spécialisée dans cette discipline. Ce projet impliquait
37 patients qui consultaient a distance du spécialiste (entre I’ Antrim Community Dental Clinic

et le Service de Médecine Orale de Belfasten Irlande du Nord).

Lors de toute la durée de cette étude, le systéme de téléexpertise a fonctionné parfaitement.
Les spécialistes en médecine orale ont jugé que la qualité des images numériques transmises
¢tait satisfaisante et, qu’elles permettaient dans la majorité des cas, lorsqu'elles étaient appuyées

par les informations médicales de poser un diagnostic « provisoire ».

En ce qui concerne les 1ésions buccales :
- 65 % des patients présentaient des affections communes de la muqueuse
buccale (candidose, ulcérations, 1ésions de la langue, polypes fibro-épithéliaux,

mucoceles, kératose sous prothétiques, ...)
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Pour ces patients, les spécialistes ont conclu que le traitement de ces pathologies pouvait étre
dispensé chez le praticien traitant sous leur supervision a distance et avec les protocoles

hospitaliers envoyés via le systéme informatique.

- 20 % des patients nécessitaient un traitement hospitalier d’urgence.
- 1 patient a été adress¢ dans le mauvais service médical
- 1 patient présentant une lésion inoffensive qui ne nécessitait pas d'évaluation ou de

traitement

Ce systeme de téléexpertise rejoint le projet que nous avions imaginé. Il permettrait plutot que
d’adresser des cas non urgents aux chirurgiens-oraux, de leur permettre d’identifier a distance
les cas qui nécessitent une attention particulicre. La prise en charge serait alors plus rapide car
elle réduirait les listes d’attente et améliorerait la rapidité de la prise en charge ce qui conduirait

a réduire considérablement la mortalité et la morbidité.

3.3.4 Thématique de la présentation de I’outil de téléexpertise

en dermatologie buccale

Dans la littérature médicale on emploie plus souvent le terme de télédermatologie. La
télédermatologie est I’application de la télémédecine dans le domaine de la dermatologie. Le
terme « télédermatologie » a été inventé par Dr Perednia et Dr Brown en 1995.(79) Depuis, la
télédermatologie est une des applications les plus développées de la télémédecine grace a la

nature visuelle des 1ésions dermatologiques qui en fait un atout majeur. (80)

Le sentiment général sur I’ensemble de notre échantillon est favorable concernant I’outil que
nous avons imaginé. Chaque praticien y voit un intérét.

On retrouve ce méme engouement de la part des professionnels de santé dans la littérature. En
effet, le taux de satisfaction global moyen variait selon les études : de 21 a 100 % pour les
médecins généralistes, 74 % et 82 % pour les dermatologues.(81,82)

La satisfaction était évaluée au moyen de questionnaires allant de 3 a 15 items, avec certains

questionnaires présentant des questions ouvertes pour permettre au médecin généraliste de
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laisser un commentaire. Les principaux items étudiés étaient : la satisfaction globale, la facilité
d’utilisation du systéme (temps passé a I’exécution d’une téléconsultation, rapidité, transfert de
I’information), I’aspect éducatif, la réponse a la question posée, 1’utilisation du systéme dans
I’avenir. Une étude s’est intéressée aux perceptions de 42 médecins généralistes concernant un
systéme de téléexpertise en soins primaires. Les médecins généralistes ont identifi¢ trois
facteurs positifs de satisfaction : 1'accés amélioré aux dermatologues, le retour d'information
rapide de la part du dermatologue, I’utilisation de la technologie et la prise de photographies.
Dans une étude britannique ou seulement 21 % des médecins généralistes se sont sentis
satisfaits, les facteurs d’insatisfaction les plus fréquents étaient : un processus de
télédermatologie complexe et trop consommateur de temps, une charge de travail accrue, des

problémes concernant la technologie (probléme de connexion). (83)

Les praticiens interrogés identifient rapidement 1’intérét de ’utilisation de la télémédecine. En
effet 1’objectif d’un tel outil est d’accélérer la prise en charge en dermatologie buccale en
permettant au spécialiste de poser un diagnostic a distance et donc de ne pas obliger les patients
a se déplacer pour consulter chez lui.

Dans la littérature, plusieurs études dont une revue concernaient le temps d’attente de prise en
charge jusqu’au rendez-vous clinique initial, biopsie ou intervention chirurgicale pour les
tumeurs cutanées. Toutes les études ont rapporté une réduction du temps d'attente permise par
la télédermatologie. Une réduction du temps d’attente a été démontrée jusqu’a la biopsie
(84,85)et jusqu’au traitement chirurgical des tumeurs.(86—88) Une réduction de 66 % du temps
d’attente moyen jusqu’au rendez-vous avec le dermatologue a été obtenu via la téléexpertise
asynchrone comparée a la consultation conventionnelle (39 jours en moyenne contre 114 jours).
Cette réduction était stable dans le temps (sur un suivi de 8 mois) avec un temps d'attente moyen
de 30 a 48 jours pour la téléexpertise, a la différence de la consultation conventionnelle qui a
vu son temps d'attente moyen augmenter progressivement pendant 1’étude (66 jours
initialement jusqu’a un niveau maximal de 138 jours.(89) Avec la télédermatologie, les patients
ont été plus souvent traités en un seul rendez-vous avec le dermatologue et ont ensuite exigé

moins de rendez-vous de suivi pour le traitement. (88,90)
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De plus, avec ces échanges facilités cela permettrait a I’omnipraticien d’augmenter ses
connaissances et d’étre plus compétent dans cette discipline.

Les études concernant le bénéfice pédagogique apporté au médecin généraliste ont toutes
retrouvé un intérét éducatif de la télédermatologie. Les médecins généralistes estimaient avoir
eu un bénéfice pédagogique dans 55 a 91 % des cas selon les études. Un avantage éducatif a
été¢ retrouvé chez 55% des médecins généralistes avec I’utilisation de la télémédecine
contrairement a 34 % avec le soin conventionnel.(91) La téléexpertise asynchrone a été évaluée
en soins primaires pendant 3 ans et demi aux Pays-Bas, avec la participation de 1820 médecins
généralistes et de 166 dermatologues, ayant abouti a I’inclusion de 37207 téléexpertises. Les
médecins généralistes participants ont déclaré avoir eu un bénéfice pédagogique dans 85 % des

cas. (92)

Il permettrait également d’évaluer le critére d’urgence de la Iésion buccale et adapter la prise
charge en fonction de sa sévérité. Cette idée est aussi évoquée dans ’article « Application of
teledentistry in oral medicine in a Community Dental Service, N. Ireland » vu précédemment.
L’auteur conclue que ce service permettrait de créer une liste d’attente au service de médecine
orale en fonction du critére d’urgence ou non de la 1ésion afin de réduire considérablement la

mortalité et la morbidité.

On retrouve aussi cette notion de triage des lésions dans littérature dermatologique. En effet, la
téléexpertise est un outil de triage efficace des tumeurs cutanées avec un pourcentage de triage
de 51,20 % des 1ésions, soit 980 patients sur 2009 examinés (48,80 %) ayant été renvoyés en
consultation conventionnelle.(93) Une étude a montré que 95 % des patients ayant des lésions
malignes ont été priorisés « urgent » contre 54 % de ceux vus en soin conventionnel (référence

par lettre sans photographie), permettant ainsi de raccourcir le délai de prise en charge.

3.3.5 Thématique des limites de I’outil

Certains praticiens sont réservés sur la suffisance des informations transmises aux spécialistes
pour établir un diagnostic, notamment sur la qualité de la photographie.

On retrouve dans la littérature, des études concernant la qualité des images de télédermatologie.
La qualité photographique était principalement évaluée par les télédermatologues participants
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a I’étude ou par un ou plusieurs dermatologue(s) indépendant(s) qui donnaient un avis d’expert.
La qualité photographique était évaluée sur des critéres variables comme 1’éclairage, la couleur,
l'angle, la distribution anatomique de la dermatose, la distance appropriée par rapport a la cible,
la qualité globale dans une autre étude. (94)(95)Une bonne qualité d’image était retrouvée dans
64 % a 94,5 % des cas. Alors que les images de mauvaise qualité représentaient 2 a 18 % des
cas, selon les études.

La qualité de I’image photographique était importante car elle était significativement associée
a la confiance diagnostique du télédermatologue (p<0,0001) (96) et a I’efficacité du systéme.
En effet, dans une étude, 66% des téléexpertises non diagnostiquées ont été liées a des
photographies de mauvaise qualité. La qualit¢ des photographies prises par les médecins
généralistes s’améliorait au cours d’une expérimentation de téléexpertise liée au retour régulier
d'information du dermatologue sur la qualité de I’image.(97) D’ou la nécessité d’une formation
préalable des chirurgiens-dentistes libéraux a la photographie dermatologique afin que I’outil
mis en place soit efficace dans la prise en charge des lésions buccales accompagnée d’une

remise a niveau de leurs connaissances en dermatologie buccale.

Une autre limite annoncée par plusieurs personnes interrogées qui pourrait freiner les praticiens
a utiliser ce service est la différence de consultation qui pourrait exister entre une consultation
physique et une consultation a distance pouvant établir a un diagnostic différent. Ces parametres
ont ¢été étudiés dans une méta-analyse comparant les diagnostics établis en consultation
dermatologique physique et a distance. Au final, on retrouve une exactitude diagnostic primaire
de 73,35 + 14,87 % pour la téléexpertise indirecte et de 70,37 + 7,01 % pour la téléexpertise

directe avec un diagnostic fait a I’issue d’une consultation conventionnelle. (98)

En ce qui concerne I’investissement financier a la mise en place et la rémunération a I’ utilisation
de cet outil, les praticiens interrogés ne considéraient pas ces deux freins comme les plus
importants. Cependant, on peut imaginer qu’ils seront plus conséquents dans la décision de

faisabilité d’un tel projet par les autorités décisionnaires.
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CONCLUSION

La dermatologie buccale fait partie intégrante du champ d’activité des chirurgiens-dentistes.
Cependant il est d’usage que les omnipraticiens adressent leurs patients a des spécialistes
lorsqu’ils n’arrivent pas a poser un diagnostic et/ou a traiter des lésions d’origine buccale.
Conscients du potentiel malin que peuvent représenter de telles Iésions, ils requicrent alors

I’avis de spécialistes dans cette discipline médicale.

Actuellement, dans son parcours de soin, le patient peut rencontrer des difficultés pour étre pris
en charge par ces spécialistes. En effet, le nombre de chirurgiens oraux semble insuffisant et

leur répartition sur le territoire est inégale.

Face a cette difficulté d’accés aux soins, la téléexpertise se présente comme une solution
pertinente pouvant apporter de nombreux avantages dans la prise en charge des patients atteints
de 1ésions buccales. Les praticiens interrogés lors de notre enquéte qualitative, font le méme
constat. En effet, ils sont trés favorables au développement d’une consultation a distance en
dermatologie buccale. Nos résultats mettent en évidence que la mise en place de ce service
nécessiterait une formation au préalable des futurs utilisateurs tant sur le plan clinique (mise a
jour des principes clefs de la dermatologie buccale) que sur un plan organisationnel (formation

en photographie et sur I’outil de téléexpertise).

Bien que certains textes extra légaux soient encore attendus, notre analyse ne semble pas mettre
en évidence d’obstacles médico-légaux empéchant le déploiement de la téléexpertise en
chirurgie dentaire.

Néanmoins avant de se lancer dans la construction de ces outils, il conviendrait d’étudier
I’acceptabilité de I’outil aupres des autres utilisateurs : les chirurgiens oraux, pour lesquels les

impacts organisationnels, administratifs et financiers semblent plus lourds.
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1 Guide d’entretien pour I’enquéte qualitative sur I’acceptabilité des

chirurgiens-dentistes libéraux sur la mise en place d’une téléexpertise

en dermatologie buccale.

Présentation du praticien : Nom, prénom, durée d’exercice, département d’exercice, faculté

d’origine, statut actuel et mode d’exercice

L’acceés aux soins bucco-dentaires en France :

Il existe en France une difficulté d’accés aux soins bucco-dentaires que vous évoque ce

phénomene ?

L’acceés aux soins chez les spécialistes en odontologie :

Quels seraient les spécialistes de 1’odontologie concernés ?

Solutions pour résoudre cette difficulté d’accées aux soins :

Quelles solutions proposeriez-vous ?

La présentation de ’outil de téléexpertise :

Que penseriez-vous d’une « plateforme » vous mettant en relation avec un chirurgien oral

pour une prise en charge en dermatologie buccale ?

Les limites de cet outil :

Quelles seraient les limites d’un tel outil ?
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2 Grille d'analyse de l'enquéte qualitative sur ’acceptabilité d’un outil de

téléexpertise en dermatologie buccale.

Présentation du praticien interrogé

Thématique de I’accés aux soins bucco-dentaire en France

résultats sous-thématique : sur le plan géographique
résultats sous-thématique : sur le plan financier
résultats sous-thématique : le facteur patient

résultats sous-thématique : les effets sur [’acces aux soins

Thématique de I’accés aux soins chez les spécialistes en odontologie

résultats sous-thématique : sur le plan géographique

résultats sous-thématique : sur le plan financier

Thématique des solutions afin de palier a la difficulté d’accés aux soins

résultats sous-thématique : augmenter [ offre de soins dans les zones sous dotées
résultats sous-thématique : formations spécialisées des professionnels de santé

résultats sous-thématique : utilisation de la téléemédecine

Thématique de la présentation de ’outil de téléexpertise en dermatologie buccale

résultats sous-thématique : alternative a la correspondance professionnelle

résultats sous-thématique : favoriser la communication entre omnipraticiens et spécialistes

résultats sous-thématique : réduction des déplacements des patients
résultats sous-thématique : apport pour les omnipraticiens sur la prise en charge en
dermatologie buccale

résultats sous-thématique . identifier les situations d 'urgence

Thématique des limites de I’outil

résultats sous-thématique : limites dans [’aspect médical

résultats sous-thématique : temps disponible

résultats sous-thématique : [’aspect financier
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Résumé : Bien que la cavité buccale soit facilement accessible a 'examen visuel
direct, la plupart des cancers buccaux sont diagnostiqués a un stade avancé. Les
chirurgiens oraux sont les spécialistes traitant la majorité des Iésions buccales.
Cependant du fait d’'un nombre restreint et d’'une inégale répartition sur le territoire, il
existe une difficulté d’accés aux soins dans cette catégorie des professionnels
medicaux. La télémédecine semble étre une solution pertinente pour optimiser la
prise en charge des patients atteints de lésions buccales. Avant la création d’un outil
de télémédecine destiné aux chirurgiens-dentistes, il convenait d’une part d’étudier
les impératifs de ce nouveau mode d’exercice sur le plan légal et d’autre part
d’appréhender I'acceptabilité, les freins et les leviers exprimés par les futurs
utilisateurs.
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optimize the management of patients with oral lesions. Before the creation of a
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