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Introduction 

L’état de santé, général et bucco-dentaire, représente un facteur important dans la réussite 

sportive du sportif de haut niveau en influençant positivement le bien-être, la qualité de vie et 

la performance. À contrario, la pratique intensive et quotidienne du sport peut constituer un 

facteur de risque de dégradation de la santé bucco-dentaire en raison des comportements qui 

lui sont associés, d’autant plus que le suivi bucco-dentaire peut s’avérer compliqué pour le 

sportif de haut niveau (emploi du temps surchargé, déplacements nombreux, changement de 

structure sportive d’une année sur l’autre...). 

 

Le développement et l’utilisation des Technologies de l’Information et de la Communication 

pour la prise en charge médicale du patient, apporte de nouvelles perspectives pour le 

professionnel médical. La télémédecine, dont la démocratisation tarde en France, s’inscrit 

dans une logique d’amélioration de la qualité de vie du patient, et de diminution des coûts liés 

à la santé. Elle permet entre autres la surveillance de maladies chroniques, l’accès aux soins 

face à l’inégale répartition des professionnels médicaux sur le territoire, ou encore la prise en 

charge médicale pluridisciplinaire du patient.  

Les applications de la télémédecine peuvent-elles répondre à la problématique de la prise en 

charge bucco-dentaire du sportif de haut niveau ? 

 

La première partie de ce travail présente le sport de haut niveau en France, et le suivi médical 

de ces sportifs en exposant le cas particulier de la Fédération française de basketball. La 

deuxième partie synthétise les données de la littérature scientifique quant à la santé bucco-

dentaire des sportifs, et à ses interrelations avec l’activité sportive. Enfin, la troisième partie 

propose et discute un projet de télémédecine au sein de la Fédération française de basketball. 
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1 Le sport de haut niveau 

1.1 Présentation 

1.1.1 Définitions 

Le « sport de haut niveau » désigne l’excellence dans la pratique d’une activité sportive. Il est 

vu comme un vecteur social et culturel, et joue un rôle moteur dans la diffusion des valeurs du 

sport (solidarité, fair-play, respect d’autrui…) (1). Toutefois, l’utilisation de cette expression 

peut facilement être galvaudée car les critères à remplir pour répondre à cette désignation 

varient selon les pays, les disciplines ou encore les fédérations sportives.  

De plus, il est également important de préciser la différence entre le sportif de haut niveau et 

le sportif professionnel. Être sportif de haut niveau est un statut officiel, reconnu par l’État. 

Être sportif professionnel est le fait de pouvoir vivre financièrement de sa pratique sportive 

sans avoir une activité professionnelle non sportive secondaire. Les sources de revenu du 

sportif professionnel peuvent être diverses (club, fédération, sponsor, subvention de l’état 

pour un sportif de haut niveau…). Ainsi, un sportif professionnel peut ne pas être un sportif 

de haut niveau, et inversement. 

 

En France, le sport de haut niveau est régi par le Code du Sport (2) et par la Charte du Sport 

de haut niveau (3). Ce cadre législatif et réglementaire fixe les droits et les devoirs auxquels 

sont soumis les sportifs de haut niveau. Les grandes orientations de la politique relative au 

sport de haut niveau sont prises par la Commission nationale du sport de haut niveau 

(CNSHN), présidée par le Ministère des Sports (4). 

 

1.1.2 Les disciplines sportives de haut niveau 

Pour être reconnue comme une discipline de haut niveau, la fédération sportive concernée doit 

réaliser une demande de reconnaissance auprès de la CNSHN. Si celle-ci répond 

favorablement à cette demande, la discipline est reconnue de haut niveau le temps d’une 

olympiade (4 ans) (5).  

La liste des disciplines reconnues sport de haut niveau pour la période 2017-2020 a été fixée 

par l’Arrêté du 17 mars 2017 relatif à la reconnaissance du caractère de haut niveau des 

disciplines sportives. 
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Cette reconnaissance est quant à elle automatique pour les disciplines olympiques et 

paralympiques inscrites au programme des Jeux Olympiques (JO), et pour lesquelles il existe 

une équipe de France. 

1.1.3 La liste des Sportifs de haut niveau 

La liste des Sportifs de haut niveau est arrêtée par le Ministre chargé des Sports, au vu des 

propositions des fédérations et après avis de la CNSHN1 (4). 

Dans la limite des quotas définis par la CNSHN pour chaque fédération sportive dont la 

discipline est reconnue de haut niveau, le Directeur Technique National de la fédération 

soumet au Ministère des Sports une liste nominative de sportifs, qui, après approbation, seront 

reconnus sportifs de haut niveau. Les conditions pour être inscrit sur la liste de Sportifs de 

haut niveau sont : 

- Pratiquer une discipline de haut niveau reconnue  

- Avoir plus de 12 ans 

- Présenter les prérequis sur son niveau de performance. 

 

La liste des Sportifs de haut niveau comprend quatre catégories : Élite, Senior, Jeune et 

Reconversion. Ces catégories ne correspondent pas de façon systématique à des classes d’âge 

déterminées.  

 

L’inscription sur la liste des Sportifs de haut niveau est valable 2 ans pour la catégorie Élite, 

et 1 an pour les trois autres catégories. 

1.2 Le suivi médical des sportifs de haut niveau 

Selon l’article L231-5 du Code du Sport, les fédérations sportives doivent veiller à la santé de 

leurs licenciés, et prendre à cet effet les dispositions nécessaires, notamment en ce qui 

concerne les programmes d’entraînement et le calendrier des compétitions et manifestations 

sportives qu’elles organisent ou qu’elles autorisent. 

 

Le suivi médical du sportif de haut niveau comprend : 

- la surveillance médicale réglementaire 

- la prévention et la lutte contre le dopage2 : les fédérations sportives développent 

                                                
1 Articles L221-2, R221-1 à R221-8 du Code du sport  
2 Articles L231-5 et L231-5-1 du Code du sport  
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auprès des licenciés et de leur encadrement une information de prévention contre 

l’utilisation des substances et procédés dopants, et coopèrent avec les fédérations 

internationales et les organisations nationales antidopage. La prévention et la lutte 

contre le dopage est menée en France par l’Agence Française de Lutte contre le 

Dopage (AFLD), dont les principaux moyens sont les contrôles antidopage et les 

sanctions à l’encontre des sportifs contrôlés positifs 

- l’accompagnement à la performance, par la mise à disposition du sportif d’outils 

personnalisés. 

1.2.1 La surveillance médicale réglementaire 

Les fédérations sportives doivent assurer l’organisation de la surveillance médicale 

réglementaire à laquelle sont soumis leurs licenciés inscrits sur la liste des Sportifs de haut 

niveau3.  

La surveillance médicale réglementaire vise à prévenir tout risque sanitaire pour le sportif 

dans sa pratique intensive d’une activité physique.  

La nature et la périodicité des examens médicaux assurés dans le cadre de cette surveillance, 

et communs à toutes les fédérations, sont définies par arrêté du Ministre chargé des sports4. 

Les fédérations sportives peuvent définir des examens médicaux complémentaires adaptés à 

leur discipline sportive. 

 

Pour les sportifs liés avec des clubs professionnels par une convention de formation, cette 

organisation et son suivi sont assurés par les centres de formation des clubs professionnels 

agréés. 

Cette surveillance médicale ne dispense pas les employeurs des sportifs professionnels 

titulaires d'un contrat de travail au titre de l'article L. 122-1-1 du code du travail de satisfaire 

aux obligations qui leur incombent. 

 

Le tableau 1 présente les examens médicaux et paramédicaux inclus dans cette surveillance 

sur recommandations de la Société Française de Médecine du Sport.  

Il est à noter qu’un examen dentaire certifié par un spécialiste doit être réalisé lors de 

l’inscription du sportif sur la liste des sportifs de haut niveau, puis renouvelé annuellement. 

                                                
3 Article L231-6 du Code du sport  
4 L’arrêté en vigueur est l’arrêté du 13 juin 2016 relatif à la surveillance médicale des sportifs de haut niveau, 
Espoirs et des collectifs nationaux   
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Tableau 1 : Tableau récapitulatif de la surveillance médicale réglementaire (selon le Portail du sport de haut niveau du Pays de la Loire (6)) 

Visite médicale d’inscription Suivi médical Visite médicale complémentaire 

Examens médicaux préalables à l’inscription sur liste 

de haut niveau ou liste espoirs communs à toutes les 

disciplines (à réaliser dans les 3 mois précédents 

l’inscription). 

Examens médicaux et 

paramédicaux communs à 

toutes les disciplines et à 

réaliser deux fois par an. 

Examens médicaux et 

paramédicaux communs à toutes 

les disciplines et à réaliser une 

fois par an. 

Examens médicaux complémentaires spécifiques à 

certaines disciplines. 

- un examen médical selon la fiche médicale SFMES  

 

- une recherche par bandelette urinaire (protéinurie, 

glycosurie, hématurie, nitrites)  

                 

- un électrocardiogramme standardisé de repos avec 

compte rendu médical  

    

- une échocardiographie transthoracique de repos 

avec compte rendu médical (à renouveler entre 18 et 

20 ans)    

 

- une épreuve d’effort d’intensité maximale (couplée 

à des mesures d’échanges gazeux et à des épreuves 

fonctionnelles respiratoires)  

A renouveler tous les 4 ans  

 

- un examen dentaire certifié réalisé par un 

spécialiste 

- un examen médical avec un 

entretien, un examen 

physique, des mesures 

anthropométriques  

 

- un bilan diététique, 

conseils nutritionnels, aidé si 

besoin d’un avis spécialisé  

    

- un bilan psychologique, 

aidé si besoin d’un avis 

spécialisé      

   

- une recherche par 

bandelette urinaire 

(protéinurie, glycosurie, 

hématurie, nitrite) 

 

- un examen dentaire certifié 

réalisé par un spécialiste   

 

- un électrocardiogramme 

standardisé de repos avec 

compte rendu médical   

 

- un examen biologique pour les 

plus de 15 ans comprenant 

numération formule sanguine, 

réticulocytes, ferritine   

 

- une épreuve d’effort une fois 

tous les 4 ans 

 

- un examen ophtalmologique annuel par un spécialiste : 

sports mécaniques, sports aériens (parachutisme), sports 

de combats pieds-poings (Karaté)     

 

- un examen O.R.L. annuel par un spécialiste : sports 

aériens (Parachutisme)     

  

- une radiographie du rachis lombaire (face, profil, trois 

quarts) annuelle : Gymnastique, Patinage Artistique  

   

- un examen biologique 3 fois par an (NFS, réticulocytes, 

ferritine) : Athlétisme (courses), Aviron, Cyclisme, 

Natation synchronisée, Roller skating. 
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1.2.2 Centres de performance et de suivi médical des sportifs de 
haut niveau 

Fondé en 1975 et renommé par décret en 2009, l’Institut National du Sport, de l’Expertise et 

de la Performance (INSEP) est un établissement public à caractère scientifique, culturel et 

professionnel placé sous la tutelle du Ministre chargé des Sports, constitué sous la forme d’un 

grand établissement. L’INSEP participe à la politique nationale de développement des 

activités physiques et sportives, particulièrement dans le domaine du sport de haut niveau, et 

contribue à la protection de la santé des sportifs et au respect de l’éthique sportive5 (7).  

Situé à Paris, l’INSEP accueille les Pôles France de 22 disciplines olympiques, telles que 

l’athlétisme ou encore le basketball dans le but d’accompagner les fédérations dans la 

performance. Lors des JO de 2016 à Rio, 21 des 42 médailles olympiques tricolores ainsi que 

2 médailles paralympiques, ont été obtenues par des sportifs s’entrainant à l’INSEP. 

Le Centre de santé médical et dentaire de l’INSEP propose aux sportifs de haut niveau des 

consultations dans une douzaine de spécialités médicales, dont la chirurgie dentaire. Ce centre 

est géré par l’INSEP en convention avec la Caisse primaire d’assurance maladie ; les 

consultations et actes y sont payants, mais le tiers payant est pratiqué pour les sportifs de 

l’INSEP. Ce Centre de santé évite aux sportifs des trajets à l’extérieur de l’établissement, 

permettant un gain de temps dans leurs emplois du temps (7).  

 

Certaines fédérations telles que le football à Clairefontaine, le rugby à Marcoussis, ou encore 

le tennis à Roland-Garros, disposent respectivement d’un Centre national doté de structures 

médicales permettant le suivi du sportif. Peu d’informations sont disponibles et ne permettent 

pas de préciser la prise en charge médicale des sportifs dans ces centres (8–10). 

 

Enfin, on peut citer le Centre de soins, d’enseignement et de recherche dentaires du CHU de 

Montpellier qui a mis en place des consultations spécialisées pluridisciplinaires pour les 

sportifs visant à promouvoir l’importance du suivi bucco-dentaire du sportif et prévenir les 

risques infectieux et traumatiques (11). 

                                                
5 Article R. 211-2 du Code du sport  
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1.3 L’exemple de la Fédération française de basket-ball 

1.3.1 Généralités 

1.3.1.1 Présentation 

La Fédération française de basket-ball (FFBB) est une association loi de 1901, fondée en 

1932, chargée d’organiser, de diriger et de développer le basketball en France (12). 

 

Les excellents résultats des équipes de France de basketball ces dernières années, ainsi que 

l’intégration de nombreux joueurs français dans la surmédiatisée ligue nord-américaine de 

basketball, la National Basketball Association (NBA), s’accompagnent d’une exposition 

médiatique sans précédent du basketball en France, et de l’explosion du nombre de 

pratiquants.  

Depuis 2010, la FFBB a connu neuf saisons record en nombre de licenciés, et forte de ses  

668 312 licences enregistrées au 16 avril 2018 (13), elle apparaît comme la quatrième 

fédération sportive en nombre d’adhérents (14).  

Le « Basket 3X3 » (discipline déclinée du basketball 5X5, et qui sera présente aux Jeux 

Olympiques pour la première fois à Tokyo en 2020 (15)) a été développé récemment par la 

FFBB pour encourager la pratique du basketball en loisir. Ainsi la FFBB estime à 2,5 millions 

le nombre de pratiquants non licenciés en 2017 (16). 

 

La Fédération française de basket-ball propose également le « Basket Santé » : une forme de 

pratique adaptée aux capacités et aux compétences de chacun dans un processus de maintien 

ou d’amélioration des capacités physiologiques, mentales et sociales (17). 

 

Le basketball 5X5 et le basketball 3X3 sont reconnus comme disciplines sportives de haut 

niveau, sous l’égide de la FFBB, pour la période 2017-20206. 

 

Depuis 1987, la Ligue nationale de Basket (LNB) est chargée du secteur professionnel 

masculin, représenté par les deux premières divisions nationales (Pro A et Pro B). Elle se 

charge aussi de l’organisation de la Leaders Cup (compétition s’apparentant à des play-offs de 

mi-championnat) et du All-Star Game LNB (match d’exhibition réunissant les meilleurs 

                                                
6 Arrêté du 17 mars 2017 relatif à la reconnaissance du caractère de haut niveau des disciplines sportives 



 

22 
 

joueurs de Pro A). La FFBB conserve quant à elle la gestion des divisions nationales 

inférieures (NM1, NM2, NM3). 

Chez les féminines, la FFBB est chargée de la gestion de l’ensemble des divisions nationales 

(LFB, NF1, NF2, NF3). 

Les divisions non-nationales sont déléguées par la FFBB aux comités régionaux et 

départementaux, que ce soit pour les compétitions masculines ou féminines. 

Enfin, la FFBB gère l’organisation des Coupes de France masculine et féminine. 

1.3.1.2 Les équipes de France de basketball 

Les équipes de France de basketball sous l’égide de la FFBB se déclinent en différentes 

catégories (18) : 

- Les équipes de France 5X5, masculine et féminine : elles sont constituées des meilleurs 

joueurs de basketball français toutes catégories d’âge confondues 

- Les équipes de France Jeunes : elles sont constituées des meilleurs joueurs de  

basketball français par catégorie d’âge. On dénombre 6 équipes par genre, allant des joueurs 

de moins de 15 ans (U15) aux joueurs de moins de 20 ans (U20) 

- Les équipes de France 3X3 : on dénombre trois équipes par genre, une équipe Première 

et deux équipes Jeunes (U23 et U18). 

 

Les joueurs sélectionnés en équipe de France de basketball sont inscrits sur les listes de 

Sportifs de haut niveau en catégorie Élite, et en catégorie Jeunes pour les joueurs membres 

des équipes de France Jeunes.  

L’intégralité des joueurs membres des équipes de France 5X5 de basketball, masculine et 

féminine, ont un contrat professionnel dans un club en France ou à l’étranger, faisant ainsi du 

basketball leur profession. Ils ont donc en plus du statut de sportif de haut niveau, le statut de 

sportif professionnel. 

 

Les équipes de France de basketball brillent régulièrement en compétition internationale, 

toutes catégories confondues, depuis le milieu des années 2000. Ainsi, l’équipe de France 

masculine de basketball fut sacrée championne d’Europe en 2013 et se classa en troisième 

position à la coupe du monde 2014, tandis que l’équipe de France féminine est triple vice-

championne d’Europe en titre (2013, 2015, 2017) (19). 
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1.3.2 Organisation et missions de la médecine fédérale 

Le Code du Sport7 impose aux fédérations sportives de veiller à la santé de leurs licenciés. 

Une médecine fédérale est donc organisée et définie par « l’ensemble des professionnels de 

santé et auxiliaires médicaux en charge de la mise en œuvre des dispositions sanitaires fixées 

par la législation et par la Fédération (protection de la santé, promotion de la santé et 

prévention des conduites dopantes…). » (20) 

 

1.3.2.1 La Commission médicale fédérale de la FFBB 

La Commission Médicale Fédérale (COMED) de la FFBB est composée de douze à seize 

membres, professionnels de santé, parmi lesquels un administrateur et un vice-président sont 

élus.  

Elle a pour mission la mise en œuvre au sein de la FFBB des dispositions législatives et 

réglementaires relatives à la protection de la santé des sportifs ainsi qu’à la prévention et à la 

lutte contre le dopage. 

Plus spécifiquement, la COMED est chargée : 

- de veiller à ce que la FFBB respecte la législation médicale en vigueur  

- de définir les modalités de délivrance du certificat de non contre-indication à la pratique 

de la ou des disciplines fédérales (3X3 et/ou 5X5) 

- de promouvoir toute action dans le domaine de la recherche, de la prévention et de la 

formation dans le secteur médical 

- de participer à l’élaboration, chaque saison sportive, d’un calendrier officiel des 

compétitions permettant aux sportifs de disposer d’un temps de récupération permettant de 

protéger leur santé (Article R.231-3 Code du sport) 

- de statuer sur les litiges se rapportant à l’ensemble de son champ de compétence 

- de collaborer avec les Commissions Médicales de la Ligue Nationale de Basket (LNB) 

et de la Ligue Féminine de Basket (LFB). La LNB et la LFB instituent respectivement une 

commission médicale placée sous la responsabilité d’un médecin désigné par le président de 

chacune de ces structures. Ces commissions sont consultées pour les travaux de la COMED 

de la FFBB en lien avec le contrôle du suivi médical règlementaire particulier aux 

compétitions que la LNB et la LFB organisent (20). 

                                                
7 Article L. 231-5 du Code du sport  
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Chaque Ligue Régionale et chaque Comité Départemental nomme un médecin qui participe à 

l’application du Règlement médical fédéral et organise une commission dans les respects des 

statuts de la Fédération, des Comités, et des Ligues. 

Ces commissions médicales régionales et départementales veillent à l’application du 

règlement médical fédéral au sein des instances dirigeantes des Ligues régionales et des 

Comités Départementaux. 

 

L’action de la COMED comprend donc (20) : 

- La définition et la mise en œuvre de la politique et de la réglementation sanitaire 

fédérale à destination de l’ensemble des licenciés ainsi que l’organisation de la 

médecine fédérale  

- L’organisation de la surveillance sanitaire des sportifs de haut niveau et inscrits dans le 

Projet de Performance Fédéral  

- La recherche médico-sportive dans la discipline  

- L'application des mesures nécessaires à la prévention et la lutte antidopage  

- L’élaboration d’un budget de fonctionnement en association avec les services 

financiers de la FFBB  

- L’élaboration d’avis, propositions et participation à la réflexion sur tout sujet à 

caractère sanitaire dont elle se saisira ou qui lui sera soumis par les instances fédérales 

nationales, régionales et locales (notamment relatifs à : la surveillance médicale des 

sportifs, la veille épidémiologique, la lutte et la prévention du dopage…).  

 

Toute modification du règlement médical fédéral devra être transmise, dans les plus brefs 

délais, au Ministre chargé des Sports. 

Les propositions de modification seront présentées par la COMED et validées définitivement 

par le Comité Directeur. 

La Commission médicale de la LNB et de la LFB seront sollicités, pour avis, pour toutes les 

évolutions relatives aux sportifs entrant dans son champ de compétence. 

1.3.2.2 Production de certificats médicaux 

L'obtention d'une licence d'une fédération sportive, ou la participation à une compétition 

agréée par une fédération sportive reconnue, est subordonnée à la présentation d'un certificat 

médical datant de moins d'un an et permettant d'établir l'absence de contre-indication à la 

pratique du sport ou, le cas échéant, de la discipline concernée. 
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Lorsque la licence sollicitée permet la participation aux compétitions organisées par une 

fédération sportive, le certificat médical atteste l'absence de contre-indication à la pratique du 

sport ou de la discipline concernés en compétition8 : 

 

La production du certificat médical9 est subordonnée à la réalisation d'un examen médical 

effectué, par tout Docteur en médecine ayant, le cas échéant, des compétences spécifiques, 

selon les recommandations de la Société française de médecine, de l'exercice et du sport. 

 

Pour aucune discipline sportive, un examen dentaire n’est pas obligatoire quant à l’obtention 

d’un certificat médical. Cependant, l’Arrêté du 24 juillet 2017 fixe les caractéristiques de 

l'examen médical spécifique relatif à la délivrance du certificat médical de non-contre-

indication à la pratique des disciplines sportives à contraintes particulières. La plongée 

subaquatique, et la spéléologie doivent faire l’objet d’un examen dentaire par un chirurgien-

dentiste, qui valide l’aptitude de la personne à la pratique de ces deux sports.  

 

La délivrance de ces certificats implique un examen médical complet du joueur qui peut être 

réalisé par tout médecin titulaire du Doctorat d’État.  Une attention particulière doit être 

portée à la recherche des facteurs de risques cardio-vasculaires et au repérage d’un syndrome 

de Marfan concernant les joueurs de très grande taille. La pratique d’un électrocardiogramme 

est recommandée, et devient très fortement recommandée à partir de l’âge de 35 ans (21).  

 

Le certificat médical d’absence de contre-indication permet au licencié de renouveler sa 

licence pendant deux saisons sportives10. Il est donc valable 3 années sportives consécutives, 

le renouvellement de la licence s’entendant comme la délivrance d’une nouvelle licence 

FFBB, sans discontinuité dans le temps avec la précédente. 

Pour renouveler sa licence, le licencié ou son représentant légal remplit un questionnaire de 

santé et atteste auprès de la Fédération que chacune des rubriques du questionnaire donne lieu 

à une réponse négative. 

S’il répond à une ou plusieurs rubriques par la positive, il est tenu de produire un nouveau 

certificat médical attestant de l’absence de contre-indication pour obtenir le renouvellement 

de sa licence. 

 

                                                
8 Articles L. 231-2 et L. 231-2-1 du Code du sport  
9 Article L. 231-2-3 du Code du sport pour les disciplines dont la liste est fixée à l'article D. 231-1-5 
10 Article D. 231-1-3 du Code du sport  
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La pratique en compétition d'une discipline sportive à l'occasion d'une manifestation 

organisée par une fédération agréée ou autorisée par une fédération délégataire est quant à elle 

subordonnée à la présentation11 : 

 

- Soit d'une licence délivrée par la Fédération concernée et qui permet la participation aux 

compétitions, le certificat médical attestant l'absence de contre-indication à la pratique du 

sport ou de la discipline concernée en compétition  

- Soit d'un certificat médical datant de moins d'un an et attestant l'absence de contre-

indication à la pratique du sport ou de la discipline concernée en compétition. 

 

Tout médecin a la possibilité d’établir un certificat motivé d’inaptitude temporaire à la 

pratique de la discipline en compétition à tout sujet examiné lui paraissant en mauvaise 

condition de santé. 

Ce certificat sera transmis par le sujet examiné au médecin fédéral national, et la demande de 

suspension de la pratique du basketball pour toutes les activités placées sous la responsabilité 

de la FFBB sera adressée au président fédéral. 

La levée de la suspension de la licence s’effectuera selon la même procédure. 

1.3.2.3 Surveillance médicale des compétitions 

Dans le cadre des compétitions organisées par la fédération, la commission médicale fédérale 

rappelle que les moyens humains et matériels à mettre en œuvre doivent être adaptés selon 

l'importance de la manifestation. 

Dans tous les cas, la COMED rappelle qu’il appartient à l'organisateur de prévoir à minima : 

- un nécessaire médical de premier secours à un emplacement spécifique près des 

surfaces de compétition et à l'abri du public en vue des premiers soins à apporter en cas 

d'accident ; 

- un téléphone accessible avec affichage à proximité des numéros d'appel du SAMU, des 

pompiers et du responsable de la salle ou du club. 

Si la présence d'un médecin lors des compétitions est prévue, il convient d’établir un contrat 

de travail pour la surveillance de la compétition. 

Le médecin de la compétition peut alors prendre toute décision de motif médical concernant 

la participation ou la poursuite de la compétition par un compétiteur. Il indique cette décision 

à l’arbitre et à l’organisateur. 

                                                
11 Article L. 231-2-1 du Code du Sport 



 

27 
 

 

Il est à noter que pour garantir la santé des sportifs, un joueur des catégories de pratique U17 

et plus ne peut participer à plus de deux rencontres par week-end sportif. 

 

1.3.2.4 Lutte contre le dopage  

Le règlement disciplinaire de la FFBB relatif à la lutte contre le dopage prévoit la mise en 

place d’enquêtes et de contrôles par la FFBB, encadrés par l’Agence Française de Lutte contre 

le Dopage (AFLD) (22).  

Lorsqu’une infraction est constatée lors d’un contrôle ou une enquête anti-dopage, des 

sanctions disciplinaires peuvent être prononcées à l’encontre du licencié à l’issu d’une 

procédure disciplinaire engagée par les organes disciplinaires de première instance et d’appel 

de la FFBB, ainsi que par l’AFLD. 

À ces sanctions disciplinaires peuvent aussi être prononcées des sanctions pénales. 

 

Le sportif doit faire état de son statut de sportif de haut niveau lors de toute consultation 

médicale qui donne lieu à une prescription médicale12. 

Le sportif dont l'état de santé requiert l'utilisation d'une substance ou méthode mentionnée au 

dernier alinéa de l'article L. 232-9 du Code du Sport, peut adresser à l'AFLD des demandes 

d'autorisation d'usage à des fins thérapeutiques. 

La liste des interdictions est diffusée par l’Agence Mondiale Antidopage chaque année et est 

reprise au Journal Officiel de la République Française.  

Des substances listées, telles que l’adrénaline, les dérivés morphiniques ou les 

glucocorticoïdes, peuvent être utilisées dans la pratique de la chirurgie dentaire (23).  

 

Depuis 2014, il a été constaté quatre infractions par des licenciés de la FFBB lors de contrôles 

anti-dopage durant des compétitions organisées sous l’égide de la FFBB (24). 

Trois des quatre infractions concernaient la présence de carboxy-THC, métabolite du 

cannabis, à des concentrations anormalement élevées. Les sanctions prononcées vont de 1 an 

à 10 ans (troisième récidive) d’interdiction de participer aux manifestations sportives 

organisées ou autorisées par la FFBB. Ces infractions ne concernaient pas des joueurs inscrits 

sur la liste des sportifs de haut niveau. 

                                                
12 Article L 232-2 du Code du Sport 
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La quatrième infraction concerne un joueur inscrit sur la liste des Sportifs de haut niveau, qui 

fait état de trois manquements concernant ses obligations de transmission d’informations 

propres à permettre sa localisation pour la réalisation de contrôles anti-dopage inopinés. Une 

sanction d’interdiction de participer pendant un an aux manifestations sportives organisées ou 

autorisées par la FFBB a été prononcée. 

1.3.3 Une collaboration naissante avec la médecine bucco-dentaire  

Depuis 2016, le staff médical de la FFBB reçoit le soutien et l’expertise en médecine bucco-

dentaire du Dr Sonny Garcia. Cette collaboration a pour but de documenter l’état de santé 

bucco-dentaire des joueurs membres des différentes équipes de France de basketball, et leur 

niveau de connaissance en matière de santé bucco-dentaire (25).  

Les joueurs ont été invités à répondre à un questionnaire afin de déterminer leurs habitudes 

alimentaires, leurs habitudes d’hygiène bucco-dentaire, leurs connaissances en matière de 

traumatologie orale, et leurs antécédents traumatiques. Un examen bucco-dentaire a par la 

suite été réalisé auprès des joueurs, aidé de la caméra intraorale Soprocare (ActéonÒ). 

 

Cent cinquante joueurs âgés de 14 à 20 ans (sauf sept sujets plus âgés) ont répondu au 

questionnaire. Concernant les habitudes alimentaires, 11% et 26% de la population masculine 

a déclaré consommer 5 repas ou plus quotidiennement et des boissons énergisantes au cours 

des matchs, respectivement (contre 5% et 0% parmi les féminines).  

Sur le plan traumatique, 43% des sportifs a déjà été témoin d’une blessure bucco-dentaire, et 

27,5% en a déjà été victime. Près d’un sportif sur trois (32%) ne connaissaient pas de 

dispositif de protection parmi ceux existants, et 93% n’en portaient ni en match, ni à 

l’entraînement. La difficulté pour la phonation était le reproche fait majoritairement aux 

protections intra-buccales. 

 

Concernant les joueurs ayant participé à l’examen bucco-dentaire, 84% présentaient un besoin 

en soin (conservateur ou prophylactique). Parmi eux, 24% nécessitaient une prise en charge 

rapide, en théorie sous 14 jours. 

 

Des travaux de recherche, relatifs à l’impact de l’occlusion et du port d’une protection 

intrabuccale sur la performance sportive, sont en cours de réflexion dans le cadre de cette 

collaboration.  
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2 Santé bucco-dentaire des sportifs de haut niveau 

2.1 Données épidémiologiques 

2.1.1 Méthodologie 

Une revue de la littérature visant à documenter la santé bucco-dentaire des sportifs de haut 

niveau a été conduite en interrogeant les bases de données bibliographiques PubMed, Europe 

PMC et Google Scholar.  

Les mots-clefs utilisés étaient :  

- Liés à la médecine bucco-dentaire : oral health, sports dentistry, orofacial, 

dental, trauma, injury 

- Liés au sport : elite athletes, professionnal players, sport performance, basketball 

players. 

Etaient éligibles les articles publiés entre 2007 et 2017, en langue française ou anglaise, et 

décrivant l’état de santé bucco-dentaire, les comportements ou les connaissances en santé 

bucco-dentaire chez les sportifs. Une attention plus particulière a été donnée aux articles 

traitant de la pratique du basketball. 

N’ont pas été retenues les publications dont la méthodologie était insuffisamment décrite et 

traitant de la santé bucco-dentaire des sportifs en situation de handicap. 

2.1.2 Résultats 

La revue de littérature a permis de retenir 8 articles scientifiques, synthétisés dans le Tableau 

2. 
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Tableau 2 : Synthèse des données de la littérature internationale publiée entre 2007 et 2017, en langue française ou anglaise, et relatives à la santé 

bucco-dentaire des sportifs 

Titre 

Auteurs 

Année de publication, Pays 

(Référence bibliographique) 

Objectif de l’étude 

Type d’étude 

Population étudiée 

Méthodologie 

de recueil des 

données 

Principaux résultats 

Oral health and impact on 
performance of athletes 
participating in the London 
2012 Olympic Games: a cross-
sectional study. 
 
Needleman I et al. 
 
2013, Royaume-Uni. 
 
(26). 

Évaluer la santé bucco-dentaire, ses 
déterminants, et ses effets sur le bien-
être, l’entraînement et la performance. 
 
Étude observationnelle transversale 
descriptive. 
 
Des athlètes de 25 disciplines ayant 
consulté la clinique dentaire du village 
olympique des Jeux de Londres en 2012 

Entretien + 
examen 
clinique 
bucco-dentaire 

N=278 athlètes (25 disciplines) 
 
Absence d’examen dentaire au cours des 12 derniers mois : 
46.5% 
Jamais eu d’examen dentaire : 9%  
 
Au moins une lésion carieuse non traitée : 55% 
Présence de lésions érosives : 45% 
Présence d’une gingivite 76% 
Présence d’une parodontite 15% 
 
Plus de 40% dérangés par leur état de santé bucco-dentaire 
Impact sur la qualité de vie : 28% 
Impact sur leur entraînement ou niveau de performance : 18% 
 
Antécédent de traumatisme oro-facial : 30% 
Consultation du service suite à un traumatisme oro-facial durant 
les JO : 22 athlètes 
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Poor oral health including 
active caries in 187 UK 
professional male football 
players: clinical dental 
examination performed by 
dentists 
 
Needleman I et al. 
 
2016, Royaume-Uni 
 
(27) 

Déterminer la santé bucco-dentaire de 
joueurs de football professionnels 
évoluant au Royaume-Uni, à partir d’un 
échantillon représentatif 
Étudier les déterminants de la santé 
bucco-dentaire.  
Étudier l’impact de la santé bucco-
dentaire sur le bien-être, la qualité 
d’entrainement et la performance 
 
Étude observationnelle transversale 
descriptive 
 
Des joueurs d’équipe première de 8 clubs 
de football professionnels (5 de division 
1, 2 de division 2, 1 de division 3) 

Questionnaire 
distribué aux 
joueurs + 
Examen 
clinique 
bucco-dentaire  

N=187 joueurs 
 
Présence de lésions carieuses actives : 37% 
Présence de lésions érosives : 53% 
Présence d’une maladie parodontale irréversible modérée à 
sévère : 5% 
 
Dérangés par leur santé bucco-dentaire : 45%  
Impact sur la qualité de vie : 20% 
Impact sur l’entraînement et la performance : 7%. 
 

Study of the effect of oral 
health on physical condition of 
professional soccer players of 
the Football Club Barcelona. 
 
Gay-Escoda C et al. 
 
2011, Espagne 
 
(28) 

Évaluer la santé bucco-dentaire et sa 
relation avec les blessures sportives 
 
Étude observationnelle transversale 
descriptive 
 
Des joueurs professionnels de l’équipe de 
football FC Barcelone 

Examen 
clinique 
bucco-dentaire 
+ Données 
extraites du 
dossier 
médical du 
joueur 

N=30 joueurs 
 
Indice CAOD moyen : 5.7±4.1 
Indice de plaque dentaire de Loë et Silness moyen : 2.3±1.1 
(plaque dentaire visible à l’œil nu).  
Indice gingival de Loë et Silness moyen : 1.1±0.8 (gencive 
érythémateuse ne saignant pas au sondage). 
 
Signes de bruxisme : 30% 
Malocclusion sévère : 30% 
Antécédent de fracture coronaire : 23% 
 
Corrélation statistiquement significative entre la fréquence des 
blessures musculaires, et l’indice de plaque et la profondeur des 
poches parodontales. 
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Elite athletes and oral health. 
 
Bryant S et al. 
 
2011, Nouvelle-Zélande 
 
(29)  

Identifier les facteurs de risque de 
développer des caries dentaires ou de 
l’érosion dentaire 
 
Étude observationnelle transversale 
descriptive 
 
Questionnaire : Triathlètes participant au 
NZ Elite National Triathlon 
Championships 
Examen clinique : Triathlètes du club de 
triathlon de Dunedin 

Questionnaire 
pour les 
participants au 
championnat + 
Examen 
clinique 
bucco-dentaire 
mené sur les 
triathlètes du 
club de 
Dunedin 

Questionnaire : N=31 triathlètes  
Examen clinique : N=10 athlètes  
 
Consommation de boissons énergisantes durant l’entraînement : 
84% 
Alimentation durant l’entraînement : 94% 
Sportifs percevant leur entraînement comme un risque pour leur 
santé bucco-dentaire : 33% 
 
Soin d’une carie chez le dentiste au cours des deux dernières 
années : 48% 
Prescription de topiques fluorés par leur dentiste : 29% 
Présence de sensibilités dentaires : 23% 
Sportifs ayant l’impression que leur santé bucco-dentaire s’est 
dégradée depuis leur début en compétition sportive : 23% 

Orofacial trauma in Brazilian 
basketball players and level of 
information concerning trauma 
and mouthguards. 
 
Frontera RR et al. 
 
2011, Brésil 
 
(30) 

Évaluer les antécédents de traumatismes 
oro-faciaux, en relation avec différents 
facteurs locaux (port d’une PIB, type 
facial…) et généraux (position du joueur, 
niveau de connaissance à propos des 
traumatismes et des PIB) 
 
Enquête observationnelle transversale 
descriptive 
 
Des membres de l’équipe nationale 
brésilienne de basketball 
Des joueurs enregistrés en 2006/07 dans 
le championnat brésilien de basketball 
 
 

Questionnaire 
distribué aux 
joueurs  

N=388 joueurs 
 
Antécédent de traumatisme oro-facial : 50% 

- Traumatisme dentaire : 70% 
- Lésion des tissus mous : 60% 

 
Corrélation statistiquement significative entre la prévalence de 
traumatismes oro-faciaux et l’absence de « protège-dents » 



 

33 
 

Basketball players' experience 
of dental injury and awareness 
about mouthguard in China. 
 
Ma W. 
 
2008, Chine. 
 
(31) 

Décrire les circonstances des 
traumatismes oro-faciaux, et en 
particulier dentaires 
Enquêter sur le niveau de connaissance 
des joueurs à propos des PIB 
 
Étude observationnelle transversale 
descriptive 
 
236 joueurs de basketball, dont 77 
professionnels 

Questionnaire 
distribué aux 
joueurs  

N=236 joueurs de basketball masculins (77 joueurs 
professionnels de la ligue chinoise, les semi-professionnels étant 
des joueurs universitaires de la région de Pékin) 
 
Antécédents de traumatisme dentaire et de lacération des tissus 
mous : 80% 
 
Incidence des traumatismes corrélée au temps d‘entraînement 
 
Connaissance du « protège-dents » : 80% 
Port du « protège-dents » : 1 joueur 

A survey of orofacial injuries 
among basketball players. 
 
Azodo CC et al. 
 
2011, Nigeria 
 
(32) 

Déterminer la prévalence des 
traumatismes oro-faciaux 
Étudier leur niveau de connaissance à 
propos des « protège-dents » et leur 
utilisation 
 
Étude observationnelle transversale 
descriptive 
 
Des joueurs de basketball jouant à Bénin 
City au Nigéria 

Questionnaire 
distribué aux 
joueurs 

N=156 joueurs (dont 38,5% de professionnels) 
 
Antécédents de traumatismes oro-faciaux : 63% 
Causes principales des traumatismes : coup de coude, chute et 
collision 
Connaissance du « protège-dents » : plus de 50% Etre plus précis, 
chiffre exact 
Raisons pour lesquelles le « protège-dents » n’est pas porté : 
ignorance, non-disponibilité, prix 

The incidence and severity of 
dental trauma in intercollegiate 
athletes. 
 
Cohenca N et al. 
 
2007, USA 
 
(33) 

Classer le type de blessure et déterminer leur 
sévérité 
 
Étude observationnelle analytique 
rétrospective 
 
Historique des traumatismes des étudiants du 
département des sports de University of 
Southern California, entre 1996 et 2005 

Données 
extraites du 
dossier 
médical du 
joueur 

51 cas de traumatismes bucco-dentaires (toutes disciplines) 
Basketball : taux d’incidence le plus élevé 

- Hommes : 11% par saison  
- Femmes : 5% par saison 

Foot US : taux 5 fois moins élevé que basketball (« Protège-
dents » obligatoire) 
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Les résultats des études décrites dans le Tableau 2 peuvent difficilement être généralisés à 

l’ensemble des sportifs de haut niveau (méthodologie, échantillon de petite taille, échantillon 

non représentatif …). Néanmoins, ils rapportent que l’état de santé bucco-dentaire de ces 

sportifs peut être altéré, ce qui peut avoir des conséquences médicales mais aussi sur la qualité 

de vie et la performance du sportif.  

2.2 Principaux risques bucco-dentaires liés à la pratique du sport 

de haut niveau : Focus sur le basketball  

L’étude de la littérature rapporte différents risques bucco-dentaires liés à la pratique du sport 

de haut niveau. Ces risques ne sont pas spécifiques mais sont plus ou moins élevés selon la 

discipline pratiquée. 

2.2.1 Risque de traumatismes bucco-dentaires  

Le risque traumatique est le risque bucco-dentaire le plus souvent associé à la pratique du 

sport, et est largement documenté dans la littérature. 

 

Les traumatismes bucco-dentaires peuvent impliquer les tissus mous intra et extra oraux 

(lacérations buccales ou faciales, contusions), et les tissus durs dentaires (fracture dentaire, 

expulsion) ou osseux. Outre les conséquences directes sur les tissus mous et durs de la sphère 

oro-faciale, des conséquences psychologiques sont décrites.  Une étude publiée en 2011 et 

réalisée auprès de basketteurs brésiliens, rapporte une augmentation de l'appréhension lors du 

jeu après avoir été victime d’un traumatisme oro-facial (26,28,30–34). 

Outre les conséquences directes sur les tissus mous et durs de la sphère oro-faciale, des 

conséquences psychologiques telles que l’appréhension sont décrites.  

 

La prévalence des traumatismes bucco-dentaires varie selon les études et le sport étudié.  

Plusieurs études menées auprès des athlètes des universités classent le basketball parmi les 

disciplines dont le risque traumatique est le plus élevé (34,35). Ce risque élevé de 

traumatisme s’explique par les contacts étroits entre les joueurs, associés à la rapidité du jeu. 

Le port d’une protection intra-buccale (PIB) pour la pratique du basketball est donc 

recommandé (36,37). La pratique du basketball sans PIB augmenterait de près de sept fois le 

risque de traumatisme oro-facial (38). Dans leur revue de littérature systématique, Emery CA 

et al. met en évidence le rôle protecteur de la PIB dans les sports sujets aux collisions, tel que 

le basketball (39). 
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Malgré cette recommandation, le port d’une PIB n’est pas systématique chez les basketteurs. 

L’inconfort du port de la PIB lors de l’effort physique semble être la raison principale pour 

laquelle les athlètes ne la porte pas (32–35,40), bien que le port d’une PIB personnalisée ne 

semble pas perturber la fonction respiratoire lors de l’effort physique (41,42). 

 

La stabilité, la rétention et le respect des fonctions orales sont des impératifs de conception 

auxquels doit répondre une PIB pour être portée confortablement (43), ce que seule une PIB 

individuelle peut faire. Une étude conduite lors des JO de Londres de 2012 rapporte que 40% 

des athlètes (toutes disciplines confondues) utilisant une PIB utilisaient une PIB semi-

adaptable (26).  Faute d’information ou de moyen, le type de PIB sélectionné par les joueurs 

peut ainsi être inadapté. Les JO de Pékin de 2008 ont été l’occasion pour 122 athlètes de se 

faire confectionner une PIB (44). 

En France, une étude conduite en 2008 auprès de 286 joueurs professionnels de basketball 

(ProA et ProB) rapporte des résultats concordants avec la littérature internationale (45). À 

notre connaissance, aucune campagne d’information sur le risque de traumatismes bucco-

dentaires dans la pratique du basketball et sur l’intérêt du port d’une PIB n’a été conduite par 

la FFBB, que ce soit auprès des joueurs ou des entraîneurs.  

2.2.2 Risques carieux et érosif liés au régime alimentaire  

Le basketball est un sport dit intermittent, caractérisé par des efforts physiques de haute 

intensité, et par l'exécution de mouvements sportifs techniques (comme le dribble ou le tir par 

exemple) et de tâches cognitives (gestion tactique, gestion du stress et de l’émotion par 

exemple) complexes sur une période de temps prolongée (environ 1 à 2 h), même si des temps 

de repos, prévus (entre chaque quart-temps) et imprévus (temps d’inaction lié par exemple à 

la prise en charge d’un joueur blessé) existent. 

Les sports intermittents contraignent le sportif à une combinaison de systèmes énergétiques 

anaérobies et aérobies, faisant appel tous deux aux glucides comme source d'énergie. Les 

apports en glucides se font le plus souvent par la consommation brève et répétée de boissons 

énergisantes ou de barres énergétiques, ce qui s’apparente à du grignotage (46). 

 

La pratique du basketball implique également une réhydratation régulière, de préférence avec 

une boisson riche en glucides. En effet, un lien entre performance sportive et déshydratation 

est décrit. Par exemple, une baisse significative des performances sportives lors de tirs 
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chronométrés a été montrée à partir d’un seuil de 2% de déshydratation (47). De plus, une 

réhydratation avec une solution d’hydrates de carbone concentrée à 6% serait plus efficace 

pour améliorer les performances en tir (adresse) et en sprint (physique), par rapport à une 

réhydratation avec de l’eau (48). 

De même, un effet bénéfique d’une alimentation riche en glucides pendant l'exercice physique 

a été montré sur la fatigue (49). 

Ainsi, la consommation de boissons énergisantes est de plus en plus encouragée dans le 

milieu sportif, et le basketball n’est pas épargné. Une marque comme GatoradeÒ, propriété du 

géant du soda Pepsico, multiplie les partenariats sportifs (avec la NBA par exemple (50)) et 

scientifiques pour crédibiliser son développement. Un protocole de consommation des 

produits Gatorade est en ligne sur leur site dédié à la performance, prônant un usage quotidien 

et répété de ces boissons chez le sportif (51). 

 

Cependant, les boissons de sport présentent un potentiel cariogénique et érosif significatif, du 

fait de leur pH bas et de leur forte concentration en hydrates de carbone fermentescibles (52–

55). 

La consommation de boissons énergisantes et leur impact négatif sur la santé bucco-dentaire 

est d’ailleurs documenté dans la littérature (56–58). 

 

Le risque carieux et érosif du sportif est également augmenté par la sécheresse buccale 

résultant de la respiration buccale et de la déshydratation accompagnant la pratique sportive. 

La diminution du flux salivaire associée aux modifications de composition, et à une 

diminution du pH salivaire compromettent le rôle protecteur de la salive (59–62). 

 

La fréquence hebdomadaire d’entrainement semble également augmenter le risque carieux et 

érosif de l’athlète (59,63–65). 

 

D’autres facteurs de risque de lésions érosives liés à la pratique sportive sont décrits dans la 

littérature, à savoir (66,67) : 

o La consommation de médicaments acides tels que la Vitamine C, 

l’aspirine 

o La consommation de produits euphorisants (pouvant être utilisés comme 

dopant) tel que l’ecstasy 

o l’exposition à un environnement acide tel que l’eau chlorée pour le 
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nageur (60,64,65) 

o Le reflux gastro-œsophagien (63) 

o Les vomissements fréquents liés au stress d’une compétition, aux 

troubles des comportements alimentaires (type boulimie/anorexie) pour 

les disciplines dont les catégories sont encadrées par le poids (68,69). 

 

En présence de pertes de substance importantes, la dent s’use plus facilement face aux stress 

mécaniques, et peut également être beaucoup plus sensible (70). 

2.2.3 Autres risques bucco-dentaires décrits 

2.2.3.1 Risque parodontal 

Le sportif est à même d’être plus exposé que la population générale à certains facteurs de 

risque des maladies parodontales, liés à (71) : 

- L’hygiène de vie :  

o Hygiène bucco-dentaire : celle-ci tend à être délaissée par le sportif, et 

probablement encore plus en période de compétition 

o Consommation de substances psycho-actives (tabac, alcool, cannabis) 

(24,26). Ces produits sont utilisés à visée anxiolytique durant la 

compétition ou de manière récréative par la suite 

- La prise de médicaments et de produits dopants : Par exemple les anti-

inflammatoires non stéroïdiens stimulent la résorption osseuse (72) 

- L’immunodépression : générée par l’effort physique (73) 

- L’environnement social générateur d’un stress négatif (interférant sur le 

psychisme du sportif et son immunomodulation) : compétition, entourage 

professionnel, sponsor, facteurs socio-économiques. 

2.2.3.2 Risques liés aux parafonctions 

Plusieurs études ont montré que l’activité des muscles masséters était couplée 

involontairement à l’activité des muscles des jambes, des bras et du dos (74–76). Ainsi, la 

contraction des muscles masticateurs et le serrement des dents augmenteraient avec la 

puissance musculaire de l’effort physique.  Ces parafonctions sont fréquemment observées 

chez les haltérophiles. 
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Aucune description liée à la pratique du basketball n’a été retrouvée, néanmoins les 

caractéristiques de ce sport (efforts intenses répétés sur de courtes durées, recherche 

d’explosivité) laissent à penser que ces parafonctions puissent exister chez le joueur. 

 

Les conséquences cliniques de ces parafonctions sont (60) : 

- L’usure dentaire par attrition pouvant conduire à la diminution de la dimension 

verticale d’occlusion 

- Des problèmes musculaires et des dysfonctionnements de l’articulation temporo-

mandibulaire 

- L’aggravation de problèmes parodontaux pré-existants. 

2.2.4 Risque infectieux 

La pratique sportive peut exposer le joueur au risque de transmission de germes de manière 

directe (contact physique entre deux sportifs) ou indirecte par l’intermédiaire par exemple 

d’un objet souillé (ballon de basketball, bouteille d’eau sur le bord du terrain…) (77). 

 

La transmission du Staphylococus Aureus chez les sportifs constitue le risque infectieux le 

plus largement documenté. Dans leur revue de littérature et méta-analyse, Karanika S et al. 

rapportent que la prévalence du portage asymptomatique de Staphylococus Aureus résistant à 

la méthicilline chez les athlètes asymptomatiques est comparable à celui observé chez les 

individus  présentant une infection chronique. Elle est plus élevée chez les athlètes 

universitaires et peut être deux fois plus élevée que chez les patients des unités de soins 

intensifs. La mise en place de protocoles de décontamination à Staphylococus Aureus est 

vivement recommandée chez les sportifs (78). 

Bien que non documenté sur la pratique sportive et en particulier du basketball, la 

transmission de bactéries cariogènes et parodontopathogènes semble évidente si des règles 

strictes d’hygiène ne sont pas respectées (hygiène buccale, désinfection de l’équipement, 

équipement à usage unique, bouteille d’eau personnelle…). 

2.3 Répercussions de l'état bucco-dentaire sur les performances 

sportives  

L’état de santé bucco-dentaire peut influencer directement ou indirectement la performance 

sportive. 
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Au moyen d’une revue de la littérature systématique, Ashley P et al. ont tenté d’évaluer le 

retentissement que peut avoir une santé bucco-dentaire altérée sur le bien-être du joueur et son 

niveau de performance (79). Ces répercussions sont peu documentées dans la littérature, et le 

faible niveau de preuve scientifique du peu d’études publiées ne permet pas de faire de réelles 

conclusions à ce sujet. L'impact n'était pas le critère principal de ces études et la validité des 

outils d’évaluation de l'impact est inconnue. Cependant, toutes les études ont rapporté un 

impact négatif de la santé bucco-dentaire sur la performance. Une étude menée sur des 

athlètes olympiques met en évidence que l’impact est significativement associé aux lésions 

carieuses (p<0.001) (26).  

 

La douleur causée par une pathologie bucco-dentaire ou un traumatisme oro-facial conduit 

rapidement à une diminution du niveau de performance du sportif, voire peut empêcher le 

sportif de participer à une compétition (80). Le sportif peut d’ailleurs être déclaré inapte à la 

pratique d’un sport pour raisons médicales/bucco-dentaires, si le médecin ou le chirurgien-

dentiste le juge ainsi.  

Une étude conduite auprès de joueurs de basketball brésiliens rapportent une augmentation de 

l’appréhension lors d’un match pour les joueurs présentant au moins un antécédent de 

traumatisme bucco-dentaire (30). 

Cette diminution de la performance peut engendrer un coût économique pour le sportif ou la 

fédération (non-participation à la compétition, mauvaise image renvoyée, perte de sponsor), 

voire conduire à la perte du statut de sportif de haut niveau. 

 

Bien que peu documentées, il est aujourd’hui admis que les lésions infectieuses d’origine 

dentaire, les lésions inflammatoires parodontales et les déséquilibres occlusaux peuvent nuire 

à la performance des sportifs. 

 

La tendinopathie est la première cause de consultation en médecine sportive et correspond à 

30% des consultations chez le médecin généraliste (81). La tendinopathie du sportif la plus 

connue est le « Tennis Elbow » : 35 à 45% des joueurs professionnels de tennis seraient 

touchés par cette tendinopathie du coude selon les études (82). Si la tendinopathie est le plus 

souvent consécutive à un surentraînement ou une surcharge physique, elle pourrait être 

entretenue par la présence d’une maladie parodontale en partageant les même processus 

inflammatoires (83,84).  
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Parodontopathie et tendinopathie partagent des facteurs de risque communs, fréquemment 

observés chez le sportif (81) :  

- Les habitudes de vie :  

o Hygiène de vie 

o Alimentation riche en sucre 

o Consommation médicamenteuse 

o Consommation de tabac/cannabis 

- Son environnement social amenant à un stress négatif et une immuno-

modulation :  

o Entourage : entraîneur/sponsor 

o Niveau d’éducation, activité professionnelle et facteurs socio-

économiques. 

 

De même, quelques études se sont intéressées au rôle de la santé bucco-dentaire dans 

l’apparition de lésions musculaires. 

Ainsi, dans une étude réalisée auprès des joueurs de football du FC Barcelone (n=30), l’indice 

de plaque dentaire et la profondeur des poches parodontales relevés chez les joueurs étaient 

associés significativement (p<0,05) avec l’apparition de blessures musculaires (28).  

Une étude réalisée auprès de joueurs de football professionnels de clubs néerlandais rapporte 

quant à elle une association significative entre  un état de santé bucco-dentaire altéré et la 

fréquence d’apparition de crampes musculaires, et de blessures musculaires et tendineuses 

(85). 

 

Enfin, des problèmes de posture, d’équilibre et de stabilité induit par des déséquilibres 

occlusaux peuvent indirectement retentir sur les performances sportives. 

Des attelles occlusales sont parfois utilisées chez les athlètes dans le but d’augmenter leur 

puissance musculaire, bien que les résultats scientifiques relatifs à cette pratique semblent 

contrastés (86,87). 

En basketball, une augmentation de la détente verticale du joueur a été mise en évidence lors 

du port d’une PIB permettant le calage de la mandibule en occlusion (88).  

Gunepin M et al. se sont intéressés dans leur revue de littérature à l’amélioration des 

performances sportives par le port de protections intra-buccales. Les résultats concernant 

l’amélioration de la résistance musculaire, de l’endurance, du temps de réaction ou encore de 
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la force musculaire, apparaissent comme contradictoires selon les différentes études, et 

l’amélioration de la performance ne reste qu’une hypothèse (89).  

Malgré le manque de preuves scientifiques, il est légitime de penser que présenter une 

occlusion stable et équilibrée soit favorable pour la pratique sportive.  
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3 Réflexion autour d'un projet de télémédecine bucco-

dentaire auprès de la Fédération française de basket-

ball 

3.1 Présentation de la télémédecine 

Le déploiement progressif des Technologies de l’Information et de la Communication dans la 

prise en charge médicale tente d’apporter une réponse à différents problèmes de santé 

publique.  

En premier lieu, l’application la plus évidente de la télémédecine est qu’elle permet de 

subvenir aux disparités démographiques des professionnels de santé sur le territoire, 

notamment pour les spécialistes. De même, l’intérêt est grand pour les populations en perte 

d’autonomie (personnes handicapées, personnes âgées dépendantes institutionnalisées en 

EHPAD) ou pour les populations « sédentarisées » (population carcérale, population 

militaire…). 

La télémédecine permet également de rationaliser l’offre de soins en France, face au 

vieillissement de la population, l’augmentation des maladies chroniques, ou l’apparition de 

nouvelles thérapeutiques médicales. 

Elle doit permettre au patient une amélioration de la qualité des soins prodigués, accélérer la 

prise en charge et renforcer la surveillance médicale, augmenter la fréquence de ses 

consultations, ainsi qu’avoir accès à des expertises médicales. Cela permet de réaliser des 

diagnostics précoces des pathologies médicales, et de prendre en charge le patient à un stade 

débutant de la maladie. Ainsi, cela développe le recours aux soins préventifs au dépend de 

soins curatifs plus coûteux pour la société. La télémédecine s’inscrit également dans une 

démarche d’éducation pour la santé du patient. 

Pour les professionnels de santé, la télémédecine doit faciliter la coordination du parcours de 

soins, notamment entre les milieux hospitaliers et ambulatoires. Elle permet d’augmenter le 

temps médical consacré aux soins du patient par le professionnel médical, dans un contexte de 

maîtrise des dépenses de soins et de diminution des coûts liés à la santé. 

En France, le succès du projet e-DENT, soutenu par le Centre Hospitalier Universitaire de 

Montpellier depuis 2012, a initié le développement de projets de télédentisterie pour 

différentes populations en rupture avec l’accès aux soins bucco-dentaires (90). 
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3.2 La télémédecine : Définition et cadre juridique 

3.2.1 Définition de la télémédecine 

L’article L.6316-1 du code de la santé publique, créé par la loi du 21 juillet 2009 portant 

réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (HPST), définit la 

télémédecine comme « une forme de pratique médicale à distance utilisant les technologies 

de l'information et de la communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec un patient, un 

ou plusieurs professionnels de santé́, parmi lesquels figure nécessairement un professionnel 

médical et, le cas échéant, d'autres professionnels apportant leurs soins au patient. 

Elle permet d'établir un diagnostic, d'assurer pour un patient à risque un suivi à visée 

préventive ou un suivi post-thérapeutique, de requérir un avis spécialisé́, de préparer une 

décision thérapeutique, de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations 

ou des actes, ou d'effectuer une surveillance de l'état des patients. » 

 

Toujours selon cet article, la définition des actes de télémédecine ainsi que leurs conditions de 

mise en œuvre et de prise en charge financière sont fixées par décret, en tenant compte des 

déficiences de l’offre de soins dues à l’insularité et l’enclavement géographique. 

 

Le décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010 relatif à la télémédecine fixe l’organisation de la 

télémédecine, la définition des actes de télémédecine et leurs conditions de mise en œuvre.  

3.2.2 Actes de télémédecine  

Constituent des actes de télémédecine :  

 

a) La téléconsultation  

Elle a pour objet de permettre à un professionnel médical requis de donner une consultation à 

distance à un patient. Un professionnel de santé « requérant » peut être présent auprès du 

patient et, le cas échéant, assister le professionnel médical au cours de la téléconsultation. 

 

b) La télé expertise  

Elle a pour objet de permettre à un professionnel médical de solliciter à distance l'avis d'un ou 

de plusieurs professionnels médicaux en raison de leurs formations ou de leurs compétences 

particulières, sur la base des informations médicales liées à la prise en charge d'un patient. 
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c) La télésurveillance médicale  

Elle a pour objet de permettre à un professionnel médical d'interpréter à distance les données 

nécessaires au suivi médical d'un patient et, le cas échéant, de prendre des décisions relatives 

à la prise en charge de ce patient. L'enregistrement et la transmission des données peuvent être 

automatisés ou réalisés par le patient lui-même ou par un professionnel de santé. 

 

d) La téléassistance médicale  

Elle a pour objet de permettre à un professionnel médical d'assister à distance un autre 

professionnel de santé au cours de la réalisation d'un acte. 

 

e) La réponse médicale   

Il s’agit de l’aide médicale urgente apportée dans le cadre de la régulation médicale. 

3.2.3 Les conditions de mise en œuvre de la télémédecine 

Les actes de télémédecine doivent être réalisés avec le consentement libre et éclairé du 

patient. Il est important de préciser que dans le cadre d’un acte de télémédecine nous pouvons 

parler d’un double consentement. En effet, le patient doit consentir à la participation à un acte 

médicale mais il doit aussi consentir à ce que celui-ci soit réalisé par télémédecine. Il doit 

effectivement accepter que ses données personnelles à caractère de santé soient échangées 

entre professionnels de santé dans le respect des obligations réglementaires13.    

 

Les professionnels participant à un acte de télémédecine peuvent, sauf opposition de la 

personne dûment informée, échanger des informations relatives à cette personne, notamment 

par le biais des technologies de l'information et de la communication. 

 

Chaque acte de télémédecine doit être réalisé dans des conditions garantissant :  

- L'authentification des professionnels de santé intervenant dans l'acte 

- L'identification du patient 

- L'accès des professionnels de santé aux données médicales du patient 

nécessaires à la réalisation de l'acte 

- Lorsque la situation l'impose, la formation ou la préparation du patient à 

l'utilisation du dispositif de télémédecine. 

 

                                                
13 Article L.1111-8 du Code de santé publique 
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Doivent être inscrits dans le dossier du patient tenu par chaque professionnel médical 

intervenant dans l'acte de télémédecine et dans la fiche d'observation :  

- Le compte rendu de la réalisation de l'acte 

- Les actes et les prescriptions médicamenteuses effectués dans le cadre de l'acte 

de télémédecine 

- L'identité des professionnels de santé ayant participé à l'acte 

- La date et l'heure de l'acte 

- Le cas échéant, les incidents techniques survenus au cours de l'acte. 

  

Les actes de télémédecine sont pris en charge par l’Assurance maladie dès lors qu’ils sont 

inscrits sur la liste des actes pris en charge. 

 

La prise en charge financière est fixée par décret, en tenant compte des déficiences de l’offre 

de soins dues à l’insularité et l’enclavement géographique14. 

3.2.4 L’organisation de la télémédecine  

L’activité de télémédecine et son organisation doivent faire l’objet :  

- Soit d'un programme national défini par arrêté des ministres chargés de la santé, 

des personnes âgées, des personnes handicapées et de l'Assurance maladie 

- Soit d'une inscription dans l'un des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens 

ou l'un des contrats ayant pour objet d'améliorer la qualité et la coordination des 

soins conclus entre un établissement de santé et l’Agence régionale de la santé 

- Soit d'un contrat particulier signé par le directeur général de l'Agence régionale 

de santé et le professionnel de santé libéral ou, le cas échéant, tout organisme 

concourant à cette activité. 

 

Ces programmes ou contrats précisent les conditions dans lesquelles s'exerce l'activité de 

télémédecine, en tenant compte notamment des spécificités de l'offre de soins dans le 

territoire considéré. Ils précisent en particulier les modalités retenues afin de s'assurer que le 

professionnel médical participant à un acte de télémédecine respecte bien les conditions 

d'exercice de la profession et qu'il satisfait à l'obligation d'assurance destinée à les garantir 

pour leur responsabilité professionnelle. 

 

                                                
14 Article L.6316-1 du Code de santé publique 
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Les organismes et les professionnels de santé qui organisent une activité de télémédecine, à 

l'exception de la réponse médicale donnée dans le cadre de la régulation médicale, concluent 

entre eux une convention qui organise leurs relations et les conditions dans lesquelles ils 

mettent en œuvre les exigences liées à l’activité de télémédecine. 

En particulier, ils doivent s’assurer que les professionnels de santé et les psychologues 

participant aux activités de télémédecine ont la formation et les compétences techniques 

requises pour l'utilisation des dispositifs correspondants. 

 

Enfin, le décret précise que les données issues d’une activité de télémédecine sont soumises 

aux règles d’hébergement des données de santé à caractère personnel, mais que néanmoins le 

consentement du patient pour cet hébergement peut être exprimé par voie électronique. 

3.2.5 Les acteurs de la télémédecine 

Le professionnel « requérant » désigne la personne au contact du patient, qui relève les 

données médicales. Il s’agit d’un professionnel de santé. 

Le professionnel « requis » désigne le professionnel sollicité à distance. Il examine les 

données médicales, réalise un diagnostic du patient, et organise un plan de traitement. Il s’agit 

obligatoirement d’un professionnel médical. 

 

Pour rappel, la quatrième partie du Code de la santé publique définie les différents 

professionnels de santé. Le Livre premier identifie les médecins, les chirurgiens-dentistes et 

les sages-femmes comme des professionnels médicaux. Le Livre III présente les différents 

professionnels de santé dont notamment les infirmiers diplômés d’État (titre premier), les 

aides-soignants ou encore les assistants dentaires (titre IX). Cette dernière profession, proche 

du chirurgien-dentiste, a pour objectifs « d’assister le chirurgien-dentiste ou le médecin 

exerçant dans le champ de la chirurgie dentaire dans son activité professionnelle, sous sa 

responsabilité et son contrôle effectif. Dans ce cadre, l'assistant dentaire contribue aux 

activités de prévention et d'éducation pour la santé dans le domaine bucco-dentaire. »15  

 

Ainsi un professionnel de santé tel qu’un infirmier diplômé d’État (IDE), ou un aide-soignant, 

un ambulancier ou encore un assistant dentaire pourrait participer à la téléconsultation du 

patient en correspondance avec le professionnel médical puisque référencés comme 

professionnels de santé dans le code de la santé publique.  

                                                
15 Article L.4393-8 du Code santé publique 
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Il faut aussi prendre en compte les capacités juridiques et les champs de compétences de ces 

différents professionnels. A ce jour, l’IDE qui a la capacité de « recueillir des informations 

utiles aux autres professionnels, et notamment aux médecins pour poser leur diagnostic » 16 et 

qui peut réaliser « des soins de bouche avec application de produit non médicamenteux »17 

dans son rôle propre ou encore de réaliser des « soins de bouche avec applications de produits 

médicamenteux et, en tant que de besoin, aide instrumentale »18 dans le cadre d’un protocole 

écrit ou sur ordonnance médicale, semble le professionnel de santé le plus adapté à la 

télémédecine en générale et à la télémédecine bucco-dentaire en particulier.  

L’aide-soignant, à qui peut être délégué les actes dans le cadre du rôle propre de l’IDE sous sa 

responsabilité, pourrait aussi participer à une activité de télémédecine bucco-dentaire.  

 

Pour les assistants dentaires, même si leur champ d’activité semble très proche, leurs 

capacités disposent qu’ils sont « habilités à : 1° L'assistance du chirurgien-dentiste ou du 

médecin exerçant dans le champ de la médecine bucco-dentaire dans la réalisation des gestes 

avant, pendant et après les soins ; 2° L'accueil des patients et la communication à leur 

attention ; 3° L'information et l'éducation des patients dans le champ de la santé bucco-

dentaire ; 4° L'entretien de l'environnement de soins, des matériels liés aux activités et la 

gestion du risque infectieux ; 5° La gestion et le suivi du dossier du patient ; 6° Le recueil, la 

transmission des informations, la mise en œuvre de la traçabilité dans le cadre de la structure 

de soins ; 7° L'accueil, l'accompagnement des assistants dentaires en formation ou nouveaux 

arrivants dans la structure et l'amélioration des pratiques professionnelles. »19  

La participation d’assistant dentaire à une activité de télémédecine n’est donc pas clairement 

indiquée. Toutefois, si pour répondre à un problème de santé publique, l’implication de 

professionnels de santé dans une activité de télémédecine nécessite de leur faire pratiquer un 

acte ou de les faire participer à un acte auquel ils ne sont pas habilités, il est possible que les 

responsables de l’autorité de santé (ARS, HAS, Ministère de la santé) et la CPAM (si 

l’activité est rémunérée) puissent étudier un élargissement de leur champ de compétences.    

                                                
16 Article R.4311-2 2° du Code de santé publique 
17 Art R.4311-5 28° du Code de santé publique 
18 Art R.4311-7 25° du Code de santé publique 
19 Art R.4393-8 du Code de santé publique 
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3.3 Proposition d'une activité de téléexpertise bucco-dentaire 

auprès de la Fédération française de basket-ball 

3.3.1 Justification du projet 

Au vu de la littérature, le basketteur, de par sa pratique et ses comportements à risques, doit 

être considéré comme un patient à haut risque de pathologies bucco-dentaires. Un suivi 

régulier et rigoureux par un chirurgien-dentiste est donc à recommander. Or, l’accès aux soins 

bucco-dentaires des basketteurs de haut niveau peut être difficile du fait de contraintes 

organisationnelles : manque de temps du fait d’un emploi du temps chargé, déplacements 

fréquents y compris à l’étranger, changements de clubs… Cela d’autant plus que les joueurs 

de basketball membres des équipes de France, masculine et féminine, jouent également pour 

des clubs professionnels, le plus souvent à l’étranger.  

Bien qu’il soit admis qu’un état bucco-dentaire dégradé peut avoir un impact négatif sur le 

niveau de performance du sportif, et que la FFBB ait démarré une collaboration récente avec 

un chirurgien-dentiste, cette dernière n’organise pas le suivi bucco-dentaire périodique et 

systématique de ses joueurs inscrits sur les listes de haut niveau. 

 

La télémédecine ayant pour but de faciliter l’accès aux soins des populations, il semble 

pertinent d’envisager celle-ci auprès des sportifs de haut niveau. 

 

Ce projet de télémédecine bucco-dentaire viserait à intégrer aux bilans médicaux obligatoires 

conduits par l’équipe médicale de la FFBB, et réalisés avant tout rassemblement sportif, une 

téléexpertise bucco-dentaire auprès des joueurs sélectionnés par chacune des équipes de 

France (masculine/féminine, 5X5/3X3, catégories Jeunes).  

3.3.2 Objectifs 

L’objectif principal serait d’identifier le besoin en soins bucco-dentaires des joueurs, en 

particulier les soins d’urgence, et les inciter le cas échéant à consulter le chirurgien-dentiste de 

leur choix.  

Cette prise en charge bucco-dentaire régulière du joueur permettrait ainsi l’amélioration de 

son niveau de performance. 
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Le suivi médical d’un traumatisme bucco-dentaire ou d’un processus infectieux (carieux ou 

parodontal) serait assuré par des téléexpertises régulières, permettant ainsi une 

télésurveillance du joueur et de sa pathologie. 

 

Le recours à une caméra intra-buccale constitue également un moyen d’éducation pour le 

sportif, sur les conséquences de sa pratique ou de ses comportements à risque, sur sa propre 

santé bucco-dentaire. 

3.3.3 Intérêts de la téléexpertise bucco-dentaire 

A notre connaissance, aucune fédération sportive française ne compte de chirurgien-dentiste 

dans leur équipe médicale. En dehors des sportifs ayant accès au suivi médical et bucco-

dentaire que propose l’INSEP, il apparaît que l’accès aux soins bucco-dentaires par le sportif 

de haut niveau revêt d’une initiative personnelle. 

Or, il a été vu précédemment l’importance pour le sportif de préserver sa santé bucco-dentaire 

pour ne pas diminuer son niveau de performance. 

 

Pour permettre le suivi bucco-dentaire de ses sportifs tout en rationalisant son coût financier, 

chaque fédération pourrait organiser ces téléexpertises avec le chirurgien-dentiste de son 

choix ou encore se regrouper autour d’un même chirurgien-dentiste, ce qui permettrait la 

centralisation des données bucco-dentaires de l’ensemble des sportifs de haut niveau. 

 

La mise en place de téléexpertises bucco-dentaire auprès des sportifs de haut niveau pourrait 

permettre l’intégration de la surveillance bucco-dentaire dans la surveillance médicale 

périodique imposée, de manière à repérer précocement les pathologies bucco-dentaires et à 

sensibiliser le sportif à l’importance de la santé bucco-dentaire dans le maintien de ses 

performances. 

 

a) Gain de temps pour le sportif 

Le joueur n’aurait pas besoin de se déplacer spécifiquement dans un cabinet dentaire pour 

réaliser son bilan bucco-dentaire. La téléexpertise se réaliserait en même temps et au même 

endroit que le reste des bilans médicaux réalisés pour l’ensemble des sportifs sur une même 

journée. 

De plus, ce créneau assurerait la présence du sportif à sa séance de téléexpertise bucco-

dentaire.  
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La flexibilité de cet acte permet à l’équipe médicale de s’adapter à tous types de modifications 

(date, lieu…), et de s’intégrer au planning du sportif. 

Enfin, si le chirurgien-dentiste requis établit que le joueur ne nécessite pas de soins urgents, ce 

dernier n’a pas à se déplacer dans un cabinet dentaire avant le rassemblement sportif. 

 

b) Optimisation de la prise en charge bucco-dentaire 

Selon la technique utilisée pour le recueil des données, le chirurgien-dentiste requis peut 

disposer d’éléments médicaux permettant l’évaluation du besoin de soins du joueur, ou encore 

son hygiène bucco-dentaire. 

Selon ces données, une planification de soins bucco-dentaire personnalisée et propre au joueur 

peut être établie pour le patient. Les différents soins nécessaires seraient priorisés : les soins 

d’urgence à prodiguer au patient se feront directement lors du prochain rendez-vous, 

accélérant la prise en charge du joueur. 

 

c) Suivi médical et bucco-dentaire par la fédération 

Ces téléexpertises bucco-dentaires permettraient à la fédération de dématérialiser 

(humainement et matériellement) la prise en charge bucco-dentaire de leur sportif. 

Le staff médical disposerait des comptes rendus de ces téléexpertises, avec l’aval du joueur. 

Les données médicales seraient centralisées sur un même support. Un suivi bucco-dentaire 

pourrait être réalisé pour les joueurs sélectionnés régulièrement en équipe de France de 

basketball. Par exemple, un suivi CAOD pourrait être réalisé d’année en année pour les 

joueurs des équipes de France Jeunes. 

 

d) Rôle informatif et préventif 

En suivant les vidéos intra-buccales à l’écran, le joueur est sensibilisé sur son état de santé 

bucco-dentaire. Si l’état de santé bucco-dentaire est altéré, cela peut amener à une prise de 

conscience de la part du joueur. 

D’autre part, plus spécifiquement à ce projet de télémédecine propre à la Fédération française 

de basket-ball, il serait pertinent que l’opérateur puisse délivrer une information sur les 

risques de la pratique du basketball sur la santé bucco-dentaire, ainsi que sur les conséquences 

d’une altération de son état de santé bucco-dentaire sur ses performances sportives. Cette 

information pourrait être délivrée sous forme de livret d’information à la fin de la 

téléexpertise. 
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3.3.4 Moyens et mise en œuvre de la téléexpertise 

D’un point de vue pratique, cette téléexpertise pourrait être adaptée du projet e-DENT 

développé principalement pour les EHPAD en région Languedoc-Roussillon (91). Ce projet 

utilise la caméra intra-buccale Soprocareâ (Acteon Group, Mérignac, France) basée sur 

l’autofluorescence. 

 
Illustration 1 : La caméra Soprocare et ses 3 modes (92) 

 

Cette caméra présente trois modes d’examen : 

- Daylight : l’éclairage de la caméra se fait sans fluorescence par lumière blanche 

La Macrovision permet la visualisation de microlésions grâce au grossissement  
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- Perio : ce mode utilise la fluorescence et permet la mise en évidence de la plaque 

dentaire (colorée du blanc à l’orange selon ancienneté et son degré de 

minéralisation) et de processus inflammatoires au niveau de la gencive 

marginale 

(colorée du rose au violet selon le degré d’inflammation). 

 
Illustration 2  : Photos intra-buccales mode daylight (à gauche) et mode pério (à droite). 

Mise en évidence d'une inflammation gingivale et de la présence de plaque dentaire (92) 

 

- Cario : ce mode utilise la fluorescence et met en évidence les lésions amélo-

dentinaires. Celles-ci apparaissent en noir (processus carieux inactif) ou rouge 

(processus carieux actif). 

 
Illustration 3  : Photos intra-buccales mode daylight (à gauche) et mode cario (à droite). 

Mise en évidence d'une atteinte carieuse des tissus dentaires (92) 

 

La caméra est reliée à un ordinateur portable via un câble USB, sur lequel est installé le 

logiciel e-DENTâ (e-DENTECH, Montpellier, France), permettant l’enregistrement de 

vidéos et leur télétransmission sur des serveurs informatiques, pour une visualisation 

ultérieure par un chirurgien-dentiste. 

Une pédale reliée à l’ordinateur permet d’activer ou de désactiver l’enregistrement de la vidéo 

sur le logiciel. 
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Entre chaque patient, la caméra est désinfectée et un film plastique à usage unique est disposé 

sur la partie intra-buccale de la caméra pour l’isoler de la salive. 

 

Il est à noter que l’opérateur réalisant le recueil des données cliniques doit recevoir, au 

préalable de la téléexpertise, une formation à l’usage du dispositif (caméra, logiciel e-DENT) 

et aux bases de l’odontologie.  

3.3.4.1 Etapes de réalisation de la téléexpertise 

a) Installation du patient 

Après que le joueur se soit brossé les dents (une brosse à dent et du dentifrice peuvent être 

distribués au préalable), l’opérateur procède à son accueil et à son installation dans une salle 

annexe à celle où se déroulent les bilans médicaux pratiqués par les médecins du sport et les 

kinésithérapeutes. 

Il n’est pas nécessaire de disposer d’un fauteuil dentaire pour mener à bien cet examen, le 

joueur est donc installé sur une chaise ou un fauteuil pour cet examen.  

 

Après avoir expliqué le principe et le but de cet examen bucco-dentaire, l’opérateur recueille 

le consentement éclairé du joueur. Les joueurs sélectionnés en équipe de France Jeunes, de 

U15 à U18, sont des personnes mineures. L’accord du responsable légal du joueur est donc 

indispensable ; l’accord en vue de la téléexpertise bucco-dentaire pourrait être recueilli avec 

celui des bilans médicaux. 

 

b) Entretien et recueil des informations  

Tout d’abord, des informations administratives (nom, prénom, âge, sexe) sont instruites par 

l’opérateur sur le logiciel e-DENTÒ. Ces informations permettent l’identification du joueur 

dans le logiciel.  

Le recueil du consentement éclairé requis est validé sur le logiciel. 

Le questionnaire médical est ensuite complété, recueillant les antécédents médico-

chirurgicaux du joueur, les traitements médicamenteux en cours, l’existence d’allergie. 

L’opérateur renseigne le schéma dentaire, celui-ci peut être actualisé tout le long de la 

téléexpertive. Il indique le port ou non d’une prothèse dentaire amovible, les habitudes 

d’hygiène bucco-dentaire, les douleurs et si le patient fait état de mobilités dentaires. 



 

54 
 

Avant de démarrer le recueil des vidéos intrabuccal, l’opérateur confère aux patients quelques 

conseils pratiques (se détendre, ouvrir grand la bouche, suivre le film à l’écran…). 

 

c) Recueil de données cliniques 

Le patient est installé en position assise sur une chaise. L’opérateur est debout derrière le 

patient avec la caméra dans une main. Patient et opérateur font face à l’écran de l’ordinateur. 

L’opérateur place la caméra en bouche et enclenche l’enregistrement de la vidéo sur le 

logiciel via la pédale qu’il a sous le pied. L’opérateur se repère en bouche via la vidéo qui 

passe en temps réel à l’écran. Le patient peut suivre l’examen à l’écran. 

Quatre vidéos sont enregistrées, soit une vidéo par secteur dentaire. Les vidéos sont 

enregistrées dans l’ordre des secteurs dentaires (de 1 à 4).  

L’enregistrement démarre au niveau de la dent la plus distale du secteur en mode Pério. Les 

trois faces de la dent (vestibulaire, occlusale, et palatine) doivent être correctement 

enregistrées, puis l’opérateur passe à la dent suivante, et ainsi de suite jusqu’à la dent la plus 

mésiale du secteur. Puis l’enregistrement se poursuit en sens inverse, de mésial à distal, en 

mode Cario. 

 

 
Illustration 4 : Passage de la caméra intrabuccale chez un patient. Le patient suit 
visuellement l’avancement de la consultation à l’écran. 

 

d) Télétransmission 
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À la fin de l’examen clinique, le dossier patient est clôturé, et son intégralité (dossier médical, 

vidéos) est télétransmis de manière sécurisée via internet sur les serveurs e-DENT. L’accès 

sécurisé au dossier est alors possible pour le chirurgien-dentiste requis. 

 

3.3.4.2 Analyse des images et diagnostic 

Le chirurgien-dentiste requis, partenaire de la FFBB, utilise identifiant et mot de passe ainsi 

qu’un certificat d’authentification pour se connecter au serveur e-DENT. Il peut alors 

consulter les e-dossiers médicaux générés lors de la visite. 

Après analyse des données médicales du patient et des vidéos intra-buccales enregistrées, le 

chirurgien-dentiste requis établit un diagnostic bucco-dentaire puis un plan de traitement. 

Le chirurgien-dentiste rédige un compte-rendu pour chaque joueur, qui est renvoyé à 

l’opérateur à travers le système e-DENT. Ensuite, ce compte rendu peut être envoyé au joueur 

et au médecin du sport référant du joueur à la FFBB, si le joueur a donné son accord pour cela 

lors du recueil de son consentement éclairé. Dans ce compte-rendu doivent être explicités les 

soins à réaliser en urgence. 

 

Le chirurgien-dentiste, dans le but de classer par ordre de priorité les soins à réaliser, utilise la 

classification validée par l’OMS pour évaluer l’urgence des pathologies bucco-dentaires par 

un score allant de 0 à 4 : 

- 0 : Pas besoin de soin 

- 1 : Besoin d’un détartrage 

- 2 : Urgence faible : besoin d’une restauration mais pas dans l’immédiat. Inclut 

les patients ayant besoin de prothèse fixe et/ou amovible. 

- 3 : Urgence avancée : besoin de restaurations rapidement (sous 7 à 14 jours) 

pour éviter les complications  

- 4 : Urgence élevée : besoin de soins immédiatement à cause d’une douleur et/ou 

d’une infection. Cela inclut les patients nécessitant un traitement endodontique 

ou une extraction. 

 

Les données relevant de l’état de santé parodontale du patient sont également renseignées. 

Cependant, il n’existe pas de classification adéquate pour renseigner le besoin en soins 

parodontaux du patient. Bien que non utilisée pour le projet e-DENT, la classification PSR 

(Periodontal Screening and Recording, 1992) semble la plus appropriée à l’heure actuelle : un 
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score est donné à chaque sextant selon leurs signes cliniques, auquel correspond des 

recommandations de prise en charge (93). 

3.3.5 Questions ouvertes 

a) Quel professionnel de santé de la FFBB dans le rôle du requérant ? 

Conformément à l’Article R.6316-1 du Code de Santé Publique, l’opérateur requérant doit 

être un professionnel de santé. D’après le directeur médical de la FFBB, le Dr François 

Tassery, les professionnels de santé travaillant pour la FFBB sont des médecins et des 

kinésithérapeutes. Aucun poste d’infirmier n’est pourvu au sein de la FFBB. De plus, la 

fonction de préparateur physique ne faisant pas partie des professions de santé, ces 

professionnels ne pourront donc pas participer à la téléexpertise bucco-dentaire dans le rôle du 

requérant. 

 

Selon le directeur médical de la FFBB, un médecin ou un kinésithérapeute pourrait participer 

à la téléexpertise bucco-dentaire dans le rôle du requérant lors des journées de bilans 

médicaux. Cependant, il semble compliqué que le staff médical ne puisse pas compter 

pleinement sur ses compétences spécifiques à la médecine du sport pour établir les bilans 

médicaux. 

 

b) Quel chirurgien-dentiste requis pour réaliser la téléconsultation ? 

La FFBB ne dispose pas actuellement de chirurgien-dentiste salarié. La FFBB doit donc 

envisager un partenariat avec un chirurgien-dentiste formé à la pratique de la télémédecine. 

Le choix le plus logique serait d’envisager un partenariat entre la FFBB et les responsables du 

projet e-DENT, soutenu par le CHU de Montpellier. 

Cependant, procéder ainsi questionne sur le libre choix du praticien par le basketteur, bien que 

cela soit déjà le cas pour les médecins et kinésithérapeutes réalisant les bilans médicaux.  

 

c) Quel chirurgien-dentiste pour la prise en charge bucco-dentaire du basketteur ? 

À la suite de la téléexpertise, le joueur est libre de consulter le chirurgien-dentiste de son 

choix pour réaliser les soins nécessaires. Cependant, les bilans médicaux interviennent en 

début de préparation et le joueur n’a donc pas un accès immédiat à son dentiste traitant, si le 

joueur en a un. Le problème semble insoluble pour les joueurs ayant un contrat professionnel 

dans un pays étranger. 
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La FFBB ne disposant pas de chirurgien-dentiste dans son staff médical, il semble compromis 

que le joueur puisse disposer en urgence de soins dentaires. Il serait donc intéressant 

d’envisager la création d’un réseau de chirurgien-dentistes compétents en odontologie du 

sport, et vers qui les patients pourraient être orientés. Pour les patients en situation de 

handicap, il existe par exemple le réseau RHAPSODIF mis en place par l’Agence régionale 

de santé Île-de-France pour permettre un parcours de soins adapté à ces personnes (94). 

 

d) Quel financement ? 

Le coût d’achat de la caméra intrabuccale, ainsi que le coût annuel de la licence pour le 

logiciel e-DENT peuvent être un frein pour une institution publique comme la FFBB. On peut 

imaginer que la caméra intrabuccale puisse être prêtée par un service d’odontologie, comme 

l’a fait celui du CHU de Montpellier pour les consultations du Docteur Sonny Garcia.  

On peut imaginer une phase d’expérimentation de cette activité de télémédecine, qui pourrait 

concerner plusieurs fédérations sportives. Selon l’évaluation de cette phase 

d’expérimentation, la mise en place d’un mode de financement pérenne au projet serait décidé 

et des investissements pourraient être réalisés. 

 

Le cahier des charges des expérimentations de financement de la télémédecine fixe une 

« tarification préfiguratrice » des actes de téléconsultation et de télé-expertise 20. Il précise que 

le « financement » préfigurateur ne sera versé que si le professionnel requis justifie des 

"compétences nécessaires" et agit "en application d'un protocole de coopération" entre 

professionnels lors de la téléexpertise. Une rémunération forfaitaire par année civile et par 

patient est mise en place pour chaque professionnel requis, dans la limite d’un plafond annuel. 

En cas de dépassement du plafond, une dérogation peut être octroyée par l'ARS selon le 

« caractère de désertification médicale local ». 

 

e) L’apport d’examens complémentaires 

Le chirurgien-dentiste requis ne dispose que de l’observation des vidéos intrabuccales pour 

établir son diagnostic. Il ne peut pas disposer de tests utiles, tels que le test au froid et les tests 

de percussion axiale et latérale, pour affiner son diagnostic.  

En outre, l’apport de la radiographie panoramique paraît intéressant pour aider le chirurgien-

dentiste requis dans ce sens. De plus, le staff médical de la Fédération française de basket-ball 

utilise des locaux de l’INSEP pour réaliser ses journées de bilans médicaux. Or, le centre 

                                                
20 Arrêté du 28 avril 2016, Journal officiel de la République Française du jeudi 5 mai 
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dentaire de l’INSEP semble disposer de la radiographie panoramique (95). Il serait donc 

intéressant de se rapprocher du centre dentaire et radiographique de l’INSEP pour pouvoir 

disposer de cet examen complémentaire. Il y aurait également à définir la fréquence de 

réalisation de la radiographie pour les joueurs régulièrement appelés. 

3.3.6 Importance médicale et sportive relative. Autorisation 

réglementaire ? 

Tout projet télé-médical doit correspondre à un réel besoin de la population.  

Cinq priorités nationales de déploiement de la télémédecine ont été fixées : 

Dans son Guide méthodologique pour l’élaboration du Programme Régional de Télémédecine 

(PRT), la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) a dévoilé cinq priorités pour le 

déploiement de la télémédecine (96) : 

- La permanence des soins en imagerie 

- La prise en charge de l’AVC 

- La santé des personnes détenues 

- La prise en charge d’une maladie chronique 

- Les soins en structure médico-sociale ou HAD. 

 

Depuis quelques années, la maladie carieuse et les maladies parodontales tendent à être 

considérées comme des maladies chroniques (97), ce changement de paradigme pourrait ainsi 

contribuer au déploiement de la télémédecine dans le domaine de l’odontologie du sport.  

 

Sportivement et médicalement, la prise en charge bucco-dentaire du basketteur revêt une 

importance secondaire dans la performance du basketteur, hormis pour celles et ceux ayant 

une santé bucco-dentaire médiocre. Or l’importance médicale est une obligation quant à la 

mise en place d’une activité de télémédecine. Les joueurs et le staff médical ont le plus 

souvent des paramètres autrement plus importants à gérer. Cependant, les adeptes de la 

théorie des gains marginaux y verraient là un nouvel aspect sur lequel améliorer la 

performance de leurs sportifs (98). 

La mise en place d’une activité de télémédecine est assujettie à un besoin médical important. 

Or cette activité viserait l’amélioration de la performance des sportifs de haut niveau, et non 

l’amélioration de l’état de santé d’une population en rupture avec le système de soins français, 

ce qui pourrait être un frein à la mise en place de ce projet. 
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Il semble donc difficillement recevable pour les services publics d’appuyer de manière égale 

un projet concernant des sportifs de haut niveau, qu’un projet concernant les patients d’une 

structure médico-sociale. Cette utilisation de la télémédecine serait plus une optimisation du 

parcours de santé, reposant sur la notion de « confort » du patient, plutôt qu’à un projet de 

santé publique.    
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Conclusion 

Les sportifs de haut niveau constituent une population à haut risque de pathologies bucco-

dentaires d’origine traumatique mais aussi en lien avec un régime alimentaire riche en sucres. 

Si une surveillance bucco-dentaire est recommandée, elle peut néanmoins être difficile à 

mettre en place en raison des contraintes organisationnelles liées à la pratique d’un sport de 

haut niveau. Informer les sportifs de haut niveau sur les risques bucco-dentaires liés à leur 

pratique et prévenir l’apparition ou le développement de pathologies est donc essentiel.  

 

La télémédecine, dans une logique d’accès aux soins pour les populations, d’efficience, de 

rationalisation des coûts, pourrait apporter une réponse à la difficulté d’accès aux soins bucco-

dentaires qu’impose le sport de haut niveau. Les intérêts de la mise en place d’une 

téléexpertise bucco-dentaire pour le sportif, dans le milieu fédéral français, sont multiples. De 

manière générale, elle permettrait : l’évaluation du besoin de soins, la planification et 

priorisation des soins, mais aussi l’éducation en santé-bucco-dentaire. Plus spécifiquement 

pour le sportif, la téléexpertise permettrait le suivi bucco-dentaire du sportif, en s’intégrant 

simplement à son suivi médical habituel, ne l’obligeant pas à concéder du temps sur son 

planning. L’objectif final est d’assurer un suivi médical complet du sportif, et d’améliorer son 

niveau de performance sportive. L’élaboration d’un projet commun à plusieurs fédérations 

sportives pourrait être très intéressant. 

 

Outre l’activité de téléexpertise proposée dans ce travail, d’autres applications de la 

télémédecine sont envisageables en milieu sportif. 

Par exemple, le développement d’une activité de téléassistance « en bord de terrain » en 

compétition permettrait d’optimiser la prise en charge des traumatismes oro-faciaux. En effet, 

lors d’un match officiel de basketball, la présence d’un professionnel médical en bord de 

terrain est obligatoire, mais celui-ci manque souvent de notion dans la prise en charge 

immédiate d’un joueur ayant subi un traumatisme bucco-dentaire, ce qui peut amener à une 

perte de chance dans le pronostic des dents concernées par le traumatisme. La caméra intra-

buccale permettrait au professionnel médical de disposer d’une expertise d’un confrère 

spécialisé en médecine bucco-dentaire. Cette application semble en théorie très intéressante, 

mais elle reste encore à ce jour difficile à mettre en place (formation du professionnel pour 

une seule compétition, signalement au chirurgien-dentiste requis qu’il y a eu un traumatisme 

et qu’il doit se connecter dès maintenant au logiciel). 
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Une activité de téléexpertise peut aussi être réfléchie notamment pour la confection de PIB. 

Dans les cabinets de chirurgie-dentaire, les caméras permettant la réalisation d’empreintes 

optiques se démocratisent d’année en année. Les empreintes numériques réalisées par ces 

scanners intra-oraux, sont envoyées vers des serveurs où elles sont stockées et archivées. De 

là peuvent être conçus toute sorte de dispositifs intrabuccaux (prothèse, gouttière ODF…). 

Bien qu’à l’heure actuelle, il semble qu’aucune PIB n’ait été réalisée de manière totalement 

dématérialisée, il paraît concevable que l’on puisse utiliser ces caméras afin d’élaborer des 

PIB pour les basketteurs membres des équipes de France. Pour les joueurs intéressés, les 

empreintes seraient réalisées lors des rassemblements sportifs, comme lors des journées de 

bilans médicaux. Les fichiers numériques seraient envoyés dans un centre d’usinage 

spécialisé dans la confection de PIB. 

 

Bien que le projet e-DENT en région Languedoc-Roussillon et sur le territoire national ait pu 

attester de la faisabilité de la téléexpertise bucco-dentaire, de nombreuses questions restent 

encore sans réponse avant son intégration en milieu sportif fédéral, mais le grand intérêt porté 

aujourd’hui à la télémédecine laisse présager son intégration prochaine dans la prise en charge 

médicale et bucco-dentaire du sportif. 
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