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II. Résumé 

 

 

Contexte : En accord avec la nouvelle politique de santé qui promeut une prise en charge globale et cohérente 

des personnes aux plus près de leurs lieux de vie, la télé-expertise bucco-dentaire ouvre de nouvelles 

perspectives aux EHPAD pour l’amélioration de la santé bucco-dentaire des résidents tant elle est 

préoccupante. Pour autant, le personnel médical est peu formé à cette problématique. La difficulté réside 

alors dans l’orientation des patients pour un examen spécialisé via la télé-expertise, surtout lorsqu’ils 

n’expriment pas de plainte. Une grille d’évaluation objective de l’état bucco-dentaire a été développée, l’Oral 

Assessment Guide (OAG). Cet outil permet une hétéro-évaluation chiffrée par les soignants  du niveau de 

dégradation de la cavité buccale. La télé-expertise pourrait optimiser l’efficience du parcours de soins chez 

les patients avec un score OAG pathologique, en diminuant par exemple les transports des patients ne 

nécessitant que de recommandations pratiques sans acte technique, après avis d’un dentiste à distance.  

 

 

Objectif : L’objectif de cette étude pilote est d’évaluer la capacité de la grille OAG à orienter des demandes 

de télé-expertise bucco-dentaire en l’absence de plainte exprimée par le patient.  

 

 

Méthodes : Les données ont été recueillies par un soignant, auprès de tous les patients de l’EHPAD de 

l’Ermitage du CHRU Tours sur le principe de non-opposition, de novembre 2020 à décembre 2021. Tous les 

patients ayant répondu à la grille OAG, ont bénéficié d’une télé expertise bucco-dentaire. Le chirurgien-

dentiste expert rendait son avis en spécifiant si il était nécessaire ou non d’apporter des soins. Le potentiel 

discriminant de la grille OAG a été évalué par le Test de Fisher avec un risque alpha pré établi de 5%.  

 

 

Résultats : Sur les 56 grilles OAG recueillies, 13 résidents ont refusé la télé-expertise bucco-dentaire. Sur 

les 43 avis d’expertises dentaires, il existe une différence significative du pourcentage de patients dont la 

télé-expertise indique un besoin de soins entre le groupe ayant une OAG = 8 et le groupe ayant une OAG > 

8 (26,9% vs 70%) (p-value < 0,15x10-4).   

 

 

Discussion : Cette étude menée à l’EHPAD de l’Ermitage (37) aura permis de souligner l’intérêt de la grille 

OAG pour structurer et optimiser les demandes de télé-expertise bucco-dentaire. Elle aura également permis 

de créer une plateforme d’échanges entre professionnels de santé afin d’améliorer les soins par cumul des 

connaissances dans la perspective du « bien vieillir ».  

 

 

Mots clés : OAG – télé-expertise bucco-dentaire – personnes âgées – EHPAD – santé bucco-dentaire 
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III. Abstract 

 
Context : In accordance with the new health politics which promotes a global and coherent care of the persons 

as close as possible to their living places, the oral tele-expertise opens new perspectives to the EHPAD for 

the improvement of the oral health of the residents so much it is worrying. However, the medical staff is 

poorly trained in this issue. The difficulty then lies in referring patients for a specialized examination via tele-

expertise, especially when they do not express any complaint. An objective evaluation grid of the oral 

condition has been developed, the Oral Assessment Guide (OAG). This tool allows a quantified hetero-

assessment by the caregivers of the level of deterioration of the oral cavity. Tele-expertise could optimize the 

efficiency of the care pathway for patients with a pathological OAG score, by reducing, for example, the 

transport of patients requiring only practical recommendations without any technical act, after advice from a 

dentist.  

 

Objective : The objective of this pilot study was to evaluate the capacity of the OAG grid to guide requests 

for oral tele-expertise in the absence of a complaint expressed by the patient.  

 

Methods : Data were collected by a caregiver from all patients of the EHPAD de l'Ermitage of the CHRU 

Tours on a no-objection basis, from November 2020 to December 2021. All patients who completed the 

OAG grid received a remote oral assessment. The dentist gave an opinion on whether or not care was 

necessary. The discriminating potential of the OAG grid was evaluated by Fisher's Test with a preestablished 

alpha risk of 5%.  

 

Results : Of the 56 OAG charts collected, 13 residents refused the oral tele-expertise. Of the 43 dental expert 

opinions, there was a significant difference in the percentage of patients whose tele-expertise indicated a need 

for care between the group with an OAG = 8 and the group with an OAG > 8 (26.9% vs 70%) (p-value < 

0.15x10-4).   

 

Discussion : This study conducted at the EHPAD Ermitage (37) highlighted the value of the OAG grid for 

structuring and optimizing requests for oral tele-expertise. It also allowed the creation of a platform for 

exchanges between health professionals in order to improve care by accumulating knowledge in the 

perspective of "aging well".  

 

Keywords : OAG - oral tele-expertise - elderly - EHPAD - oral health 
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IV. Introduction 

 

 

La population française vieillit et ne cesse de vieillir. Selon les dernières estimations de l’Institut 

National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), la France compterait 76,4 millions 

d’habitants au 1er janvier 2070 alors que nous étions à un peu plus de 67 millions au 1er janvier 2020 (1). 

Cette hausse prévue pour 2070 concernerait principalement la population de plus de 65 ans. Plus 

simplement, un habitant sur cinq avait 65 ans ou plus en 2020 pour un habitant sur quatre prévu en 2040 

et un habitant sur trois en 2070. L’allongement de l’espérance de vie s’accompagne d’une augmentation 

de la prévalence des maladies chroniques et du niveau de dépendance. Face à ce constat, le nombre de 

places en Établissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) s’est accru ; les 

personnes âgées qui les intègrent actuellement présentent davantage d’incapacités que celles accueillies 

auparavant dans un contexte polypathologique et de polymédication (2). 

 

Le vieillissement de la population est certes un témoin de l’amélioration de la santé, cependant 

il n’est pas synonyme d’une meilleure qualité de vie. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 

la qualité de vie liée à la santé est « un état de complet bien être physique, mental et social, et ne 

consistant pas seulement en l’absence de maladie ou d’infirmité » (3). Gift et Atchison ont étendu ce 

modèle de qualité de vie liée à la santé à celui de la santé orale. Elle intègre l’absence de cancer de la 

cavité buccale, la présence de dents, l’absence de déficience fonctionnelle, de maladie ou de symptôme, 

un bon fonctionnement physique permettant de parler, mâcher, avaler confortablement et l’absence de 

douleur (4). Ce modèle prend en considération l’impact de problèmes fonctionnels et psychosociaux sur 

la qualité de vie. Avec cette définition, il est admis que les symptômes sont reconnus et vécus 

différemment par les individus et peuvent évoluer au fil du temps pour un même sujet (5). 

 

Pour autant, plusieurs études ont montré que l’état bucco-dentaire des personnes âgées 

institutionnalisées est préoccupant (6,7). Ainsi, près de la moitié des résidents de ces structures 

nécessiterait des soins de lésions carieuses ou d’extraction dentaires, et la moitié d’entre eux aurait 

besoin de prothèses dentaires (ou de réadaptation de celles-ci) pour mastiquer efficacement. Plusieurs 

facteurs peuvent expliquer la dégradation de la santé orale. La cavité buccale subit de profondes 

modifications avec le vieillissement qui altèrent son fonctionnement avec notamment : la diminution de 

la salivation  au cours du temps qui réduit les premières étapes de la digestion et entrave l’élocution, la 

diminution de la sensibilité dentaire qui retarde la demande de soins ou encore l’augmentation de la 

fragilité de l’organe dentaire (la dent se déminéralise et devient plus cassante), et le retard du processus 

de cicatrisation des muqueuses en cas de lésions traumatiques pouvant conduire à des lesions pré-

cancéreuses (8).  

 

À cette sénescence programmée, viennent s’ajouter d’autres facteurs comme la médication et 

les pathologies qui accélèrent ce vieillissement, et des facteurs qui diminuent potentiellement les soins 

d’hygiène comme la perte de la dextérité ou les troubles cognitifs. Dans ce contexte une personne agée 

peut être en situation de dépendance pour son hygiène bucco-dentaire. Les répercussions d’une mauvaise 

santé orale ne se limitent pas simplement à des atteintes locales ou psycho-sociales mais impactent aussi 

la santé générale. Des foyers infectieux bucco-dentaires peuvent entrainer à distance des atteintes sur 

les différents appareils de l’organisme. Ainsi, des études relatent une association positive entre une 

mauvaise santé buccale et la prévalence d’évènements cardiovasculaires, d’autres suggèrent que des 

infections pulmonaires se développeraient à cause de germes d’origine dentaire provenant d’une 
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mauvaise hygiène orale notamment chez les sujets vulnérables, et certaines études relèvent une 

association bidirectionnelle et défavorable entre un diabète déséquilibré et la maladie parondontale (9). 

 

On pourrait également évoquer le peu et l’inégale répartition des chirurgiens-dentistes sur le 

territoire français, mais cela ne suffit pas à expliquer le manque voire l’absence de recours aux soins 

dentaires (10). D’après certaines études, les raisons sont multiples et complexes mais l’impact du bas 

niveau socio-professionnel et éducatif est davantage illustré dans la faible consommation de soins 

primaires quelque soit l’âge ou le sexe (11,12). Le personnel médical au sein des EHPAD est peu formé 

à ces problématiques en santé orale (13). Une étude menée par F. Marie-Anne en 2016 fait état de 

plusieurs limites révélées par les équipes soignantes aux soins d’hygiène bucco-dentaires auprès des 

résidents (14). L’étude relate une limite de temps considérant que les soins de la cavité buccale sont 

chronophages (d’autant plus, lorsqu’il existe déjà un manque de personnel soignant), une limite liée aux 

sentiments de dégoût par les équipes en charge des soins (lié à la mauvaise haleine de certains résidents, 

aux résidus alimentaires, ou tout simplement à la salive, aux aphtes, …), une limite liée à la considération 

du soins (acte non urgent, voire secondaire), une limite liée à l’acte en lui-même (les soins dentaires 

étant perçus comme intrusifs, agressifs comparant la cavité buccale à une zone intime), enfin une limite 

relative aux résidents qui peuvent refuser le soin par manque de compréhension et se montrer non 

coopératifs (bouche maintenue fermée, ou patient devenant agressif). Le manque de sensibilisation à la 

santé orale ne se limite pas qu’aux équipes para-médicales. 

 

En effet, les médecins, bien qu’ils soient les plus sollicités dans le suivi et la prise en charge de 

la personne âgée, ont une formation en pathologies bucco-dentaires bien maigre, que ce soit dans leurs 

cursus initial ou en formation médicale continue. Par manque de compétence, le médecin répond plus à 

un principe de précaution (traiter ou adresser lors d’un problème aïgu) qu’à une démarche de prévention, 

de suivi ou de prise en charge globale (15).Les médecins font face à une autre difficulté : celle du 

transport. Il y a les personnes âgées fragiles pour qui le déplacement sera source de confusion. Il y a les 

personnes âgées handicapées moteurs pour qui le transfert jusqu’au cabinet dentaire pourrait s’avérer 

être un vrai parcours du combattant et il y a le coût financier sachant que le transport depuis un EHPAD 

jusqu’à un cabinet libéral est à la charge du résident. Dans ce contexte, tous les déplacements doivent 

être parfaitement justifiés. Pour finir, la problématique bucco-dentaire est rarement présente au sein des 

institutions pour personnes âgées : les projets d’établissement et les protocoles de prise en charge des 

résidents prennent rarement en compte le versant bucco-dentaire, ou alors par l’intermédiaire de la 

dénutrition, mais non pas comme une entité à part entière ayant de notables répercussions sur la santé.  

 

Dans un projet de prévention et de diagnostic des problèmes de santé bucco-dentaire chez des 

personnes âgées à mobilité réduite, les progrès technologiques et l’utilisation de l’informatique sont 

porteurs d’espoir. La télémédecine est une forme de pratique médicale à distance utilisant les 

technologies de l’information et de la communication. Elle fait évoluer la médecine en améliorant 

l’accès aux soins, en particulier dans les zones fragiles (16). Elle englobe un ensemble de télé-services : 

la télé-expertise est l’un d’entre eux. Elle permet un échange médical sécurisé entre deux professionnels 

de santé au sujet d’un seul et même patient. La télé-consultation, la télé-surveillance ou encore la télé-

assistance médicale sont d’autres plateformes de télémédecine qui ne feront pas l’objet de cette étude. 

La télé-expertise a déjà pu faire ses preuves dans des domaines médicaux divers, comme en 

dermatologie ou encore en cardiologie, en apportant une aide d’orientation diagnostique aux demandes 

de médecins généralistes ou une amélioration des délais de prise en charge par les spécialistes (17,18). 
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 En région Centre-Val de Loire, la population atteindra 2,7 millions d’habitants en 2050 si l’on 

suit les projections actuelles de mortalité, natalité ou encore de migration (Figure 1) (19). La proportion 

des personnes âgées serait majoritaire dans cette hausse de la population, notamment avec l’arrivée dans 

le troisième âge de la génération des baby-boomers. Cela signifierait que les personnes âgées de plus de 

65 ans représenteraient près d’un tiers de la population d’ici 30 ans contre un habitant sur cinq en 2013 

(20).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comme au plan national, l’Observatoire Régional de la Santé (ORS) de la région Centre Val de 

Loire pointait en 2015, un déficit important de l’ensemble des professionnels de santé, libéraux et 

salariés. De plus, l’implantation des professionnels de santé est inégalement répartie, accentuant ainsi 

l’inadéquation entre les besoins des populations et l’offre disponible sur les lieux de vie. La profession 

de chirurgien-dentiste n’échappe pas à ce constat et connaît une faible densité dans cette région (45/100 

000 vs 63/100 000 en moyenne sur le territoire national) et des disparités entre certaines zones rurales 

(20/100 000 dans les zones les moins pourvues vs 80/100 000 pour la métropole de Tours) (10). Une 

étude de la démographie des chirurgiens-dentistes réalisée en 2018 par l’Union Régionale des 

Professionnels de Santé (URPS) chirurgiens-dentistes (21) montre que l’érosion se poursuit et les rares 

installations sont loin de compenser les départs à la retraite. Au-delà des inégalités territoriales fortes de 

l’offre de soins, pérenniser un cabinet dentaire lors du départ à la retraite d'un praticien est devenu un 

véritable enjeu de santé publique. Les instances ordinales régionales estiment qu’il faudrait 500 

chirurgiens-dentistes de plus pour rendre l’accès aux soins satisfaisant. 

L’essor de la télémédecine pourrait contribuer à fluidifier le parcours de soins bucco-dentaires. 

Seulement, la difficulté réside, pour un médecin coordinateur d’EHPAD, dans l’orientation des patients 

à la télé-expertise de façon pertinente et argumentée et non de façon systématique. Repérer un problème 

bucco-dentaire chez la personne âgée peut s’avérer complexe : évaluer la douleur alors que son 

expression peut être altérée par les déficiences cognitives, les patients pouvant préférer certaines textures 

alimentaires pour s’adapter à un déficit fonctionnel sans exprimer de plainte particulière. Ainsi, 

n’orienter que les patients exprimant un symptôme vers un chirurgien-dentiste expose à une prise en 

charge insuffisante en regard de ce seul critère pour une partie de la population gériatrique. Les seuls 

signes fonctionnels étant donc insuffisants pour l’orientation vers un chirurgien-dentiste, des critères 

Figure 1 : Pyramide des âges en région Centre Val de Loire en 2013 et en 2050 
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cliniques objectifs sont nécessaires. Cependant, les connaissances des médecins, trop floues dans le 

domaine de la santé orale, pourraient représenter un éventuel frein à la mise en œuvre de ce dépistage. 

Un outil d’évaluation objectif, standardisé et simple d’emploi semble donc utile au repérage des 

pathologies bucco-dentaires. En 1988, une grille d’évaluation de l’état bucco-dentaire nommée Oral 

Assessment Guide (OAG) a été développée par Eilers J, et al (22). Cet outil simple permet une 

description rapide et objective de l’état buccal en se demandant s’il est sain ou s’il nécessite d’apporter 

des soins. 

Nous formulons l’hypothèse que l’utilisation de la grille OAG associée à la télé-expertise 

pourrait optimiser l’efficience du parcours de soins chez les patients avec un score OAG pathologique, 

en diminuant par exemple les transports des patients ne nécessitant que des recommandations pratiques 

sans acte technique, après avis d’un dentiste à distance.  

Dans ce contexte, le but de ce travail de thèse était de savoir si la grille OAG est un bon outil 

d’orientation pour une demande de télé-expertise bucco-dentaire en l’absence de plainte exprimée par 

le patient. 
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V. Matériels et Méthodes 

 

1.Schéma de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude monocentrique menée au CHRU de Tours au sein de l’EHPAD de 

l’Ermitage. C’est une étude dont le design est mixte. Elle comprend un volet prospectif quantitatif et un 

volet qualitatif, qui visent à évaluer l’efficience d’un outil d’aide décisionnel à la demande de télé-

expertise, la grille OAG. Les  premières inclusions ont débuté en novembre 2020 et se sont terminées 

en décembre 2021. 

 

2.Objectifs et critères de jugement, principal et secondaires 

 

 L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la capacité de la grille OAG à orienter vers une 

demande de télé-expertise bucco-dentaire en l’absence de plainte exprimée par le patient.  

 Les objectifs secondaires sont les suivants :  

• Observer si il existe une concordance entre le ressenti subjectif qu’à le patient de sa santé 

orale et l’évaluation objective d’un soignant, 

• Identifier les freins à la réalisation de la télé-expertise bucco-dentaire 

• Evaluer si le niveau de dépendance des patients est proportionnel au besoin de soins 

identifié par la télé-expertise. 

 

Le critère de jugement principal est l’étude du lien entre un score OAG > 8 et le besoin de soins 

bucco-dentaires évalué par le chirurgien-dentiste au cours d’une télé-expertise.  

Les critères de jugement secondaires sont les suivants :  

• Etude des corrélations entre les scores de la grille GOHAI et de la grille OAG 

• Etude du lien entre les scores MMS (≤15) et la non réalisation de la télé-expertise bucco-

dentaire. 

• Etude du lien entre la présence de l’item « agressivité/agitation » au questionnaire NPI et 

la non réalisation de la télé-expertise bucco-dentaire. 

• Etude du lien entre le besoin de soins identifié par la télé-expertise et le niveau de 

dépendance des patients 

 

 

3.Population étudiée 

 

Tous les résidents de l’EHPAD de l’Ermitage ont été inclus dans cette étude, selon le principe 

de non-opposition. Ont été exclus tous les patients témoignant leur opposition verbale ou 

comportementale mais aussi toutes les personnes en soins palliatifs pour lesquelles notre intervention 

aurait apporté plus d’inconfort que de bienveillance. 
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4.Ethique 

 

Le protocole a été accepté par le comité d'éthique du CHRU de Tours et la Commission 

Nationale Informatique et Libertés (CNIL) le 28 Août 2020 sous le n° 2020_089. Cette étude est en 

accord avec les principes éthiques de la déclaration d’Helsinki et n’entre pas dans le cadre réglementaire 

de la Loi Jardé concernant les recherches impliquant la personne humaine. 

 

5.Données socio-démographiques recueillies 

 

Pour chaque patient, les données démographiques et médicales ont été recueillies. Les données 

informatiques étaient celles accessibles sur le logiciel Dossier Patient Partagé (DPP), dans les dossiers 

médicaux disponibles à l’EHPAD de l’Ermitage, ou auprès des médecins traitants. Ces données 

démographiques concernaient l’âge et le sexe.  

Les données médicales concernaient elles, le groupe iso-ressource (GIR), l’inventaire neuro 

psychologique (le NPI), le Mini mental state (MMS), l’Oral Assessment Guide (OAG), la Geratric Oral 

Heath Assessment Index (GOHAI) (cf « variables étudiées »).  

 

6.Grilles d’évaluation 

 

 Pour chaque patient, deux grilles ont été analysées :  

- Une grille d’évaluation de « l’état de la bouche » par le personnel soignant (grille OAG, 

principal sujet de l’étude),  

- Un auto-questionnaire d’évaluation de la qualité de vie liée à la santé orale (grille GOHAI).  

 

a.L’Oral Assessment Guide 

 

L’OAG [annexe 1] est une grille d’évaluation objective, valide, standardisée, simple d’emploi 

et reproductible pour décrire la cavité buccale (23). Elle se compose de 8 paramètres que l’on note de 1 

(aucune altération) à 3 (altération importante), autrement dit un score égal à 8 correspond à une cavité 

buccale saine tandis qu’un score supérieur à 8 indique au moins une affection bucco-dentaire autrement 

dit une bouche dégradée pouvant nécessiter un plan de soins personnalisé.  

 

Pour répondre aux items de cette grille, il est nécessaire de se munir au préalable d’une paire de 

gants à usage unique, une petite lampe (lampe torche, lampe frontale …) et d’un abaisse langue. 

 

 Les 8 items étudiés sont la voix, la salive, la déglutition, les lèvres, la langue, les muqueuses, 

les gencives et les dents. Cette grille n’évalue ni l’haleine, ni l’état de l’appareil dentaire mais ce sont 

de bons témoins de l’hygiène bucco-dentaire. Ils peuvent être notifiés. 
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En détails :  

- Pour la voix :attribuer 1 point si le parler est fluide sans mimique de douleur. Attribuer 3 points 

si le patient parle difficilement par le fait de douleur ou d’une gêne. Attribuer 2 points si la voix 

est rauque et sèche.  

 

- Pour la déglutition : attribuer 1 point sile patient déglutit sans gêne. S’il ne peut plus s’alimenter 

par manque de salive ou à cause d’une douleur à chaque déglutition, attribuer 3 points. Attribuer 

2 points au patient qui peine à déglutir, qui demande à boire entre chaque bouchée ou à chaque 

fin de phrase. 

 

- Pour les lèvres : les lèvres sont roses et humides, attribuer 1 point. Attribuer2 points devant la 

présence de quelques fissures ou lèvres sèches (photo 1 et 2). Pour les lèvres ulcérées et 

saignantes, attribuer 3 points. 

 

- Pour la langue : si la langue est rose et humide, attribuer 1 point. Dès qu’elle devient pâteuse, 

lustrée ou moins colorée (photo 1 et 2) attribuer 2 points, et 3 points si elle est boursouflée et/ou 

fissurée.  

 

 

 

 

 

Photos 1 et 2 : deux exemples de langue (flèches bleues) et lèvres (flèches vertes) sèches et lustrées  
pour lesquels on attribue 2 points pour chacun des deux items 

 

- Pour la salive : le patient parle aisément, la bouche est humide et la salive transparente attribuer 

1 point. La salive est visqueuse, épaisse attribuer 2 points. L’absence de salive, le patient 

demandant à boire constamment ou l’abaisse langue collant à la face interne des joues, attribuer 

3 points.  

 

- Pour les muqueuses : Attribuer 1 point devant une muqueuse rose et humide, 2 points à 

l’apparition de plaques blanches sur les gencives (photo 3), l’intérieur des joues ou tout autre 

muqueuse intra-buccale, 3 points devant des saignements ou des ulcérations. 

 

 

 

 

 

Photo 3 : exemple de plaques blanches (entourées en jaune sur l’image) 

au niveau du palais pour lequel on attribue 2 points 

 

1 2 

3 
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- Pour les gencives : retirer l’appareil dentaire au préalable. Attribuer 1 point devant des gencives 

roses et humides, 2 points si elles apparaissent oedématiées, inflammatoires (photo 5), 3 points 

si elles saignent spontanément ou au contact de l’abaisse-langue (photo 6) ou au passage du 

doigt (photo 7). 

Photos 5 – 6 et 7 : les gencives apparaissent très oedématiées(photo 5) pour lesquelles on attribue 2 points, les photos6 et 7 sont des 

exemples de gencives oedèmatiées, inflammatoires et saignantes au passage de l’abaisse-langue ou du doigt. 

 

- Pour les dents : Attribuer 1 point pour des dents propres et sans débris, 2 points si apparaissent 

des débris entre les dents préalablement lavées ou des dépôts de tartres (photo 8). En cas de 

dépôts de tartres sur toutes les dents (photo 9) attribuer 3 points.  

 

 

 

 

 

Photos 8 et 9 : sur la photo 8, on attribue 2 points devant des dépôts de tartre et débris visibles sur les deux incisives médianes (flèches 

jaunes), des dépôts et du tartre sur toutes les dents visibles sur la photo 9, raison pour laquelle on attribue 3 points. 

  

b.La Geratric Oral Heath Assessment Index 

 

La GOHAI est un auto-questionnaire d’évaluation subjective (Figure 1) mesurant l’impact de 

la santé bucco-dentaire sur la qualité de vie (24). Elle se décline en douze questions pour lesquelles le 

patient répond en terme de fréquence : sur les trois derniers mois, est-ce que cela lui arrive « toujours», 

« souvent », « parfois », « rarement », « jamais ». Ces items évaluent la sphère psycho-sociale, l’aspect 

physique, la dimension du confort mais aussi la prise de conscience de sa santé orale.  

Le patient peut y répondre seul ou avec l’aide d’un soignant, en prenant le temps de lire les 

questions avec lui mais sans l’influencer dans ses réponses. Un score maximum de 60 signifie qu’il 

n’existe aucun impact de sa santé bucco-dentaire sur son quotidien, alors qu’un score tendant vers le 

minimum de 12 signifie qu’il estime avoir une santé bucco-dentaire déplorable ayant un véritable effet 

sur sa qualité de vie. Pour les besoins de l’étude, on peut établir qu’une GOHAI supérieure ou égale à 

57 est un score élevé, un score est dit modéré si sa valeur est comprise entre 51 et 56 et est dit bas si sa 

valeur est inférieure ou égale à 50.  

5 6 7 

8 9 
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Figure 2 :Auto-questionnaire GOHAI 



24 
 

c.Autres grilles : 

 

i.Le Mini Mental Score(MMS) 
 

Le MMS [annexe2] est un score de dépistage des troubles cognitifs. Il s’évalue sur 30 points, le 

score le plus élevé signifie qu’il n’y a pas de trouble cognitif, par contre le sujet présente une atteinte de 

la mémoire dès que le score passe sous le seuil de 27 points. Il est communément décrit qu’un score 

inférieur ou égal à 15 est le témoin d’une atteinte sévère des fonctions cognitives sans présager l’origine 

du trouble. Chaque résultat du MMS a été récupéré dans le DPP de chaque résident et devait dater de 

moins de 2 ans. 

 

ii.L’Inventaire NeuroPsychiatrique (NPI) 
 

Le NPI est une évaluation des troubles du comportement (25). Elle évalue 12 items : idée 

délirante, hallucination, agitation/agressivité, dépression/dysphorie, anxiété, exaltation de 

l’humeur/euphorie, apathie/indifférence, désinhibition, irritabilité/instabilité de l’humeur, 

comportement moteur aberrant, sommeil et appétit. Le NPI se base sur les réponses d’un ou de plusieurs 

membres de l’équipe soignante impliqué(s) dans la prise en charge du patient. Pour chaque item, il faut 

connaître si le changement du comportement est présent ou non : si il ne l’est pas, on aborde le domaine 

suivant, s’il est présent, le comportement doit être côté en terme de gravité (score de 1 (léger) à 3 

(important) et de fréquence (score de 1 (quelque fois) à 4 (très fréquemment)). Le score du domaine en 

question sera le résultat d’une multiplication (gravité x fréquence). Le score global du NPI (somme de 

tous les domaines) ne présente pas un réel intérêt car on ne peut rien en conclure mais présage, pour 

chaque domaine, de son impact sur le quotidien du personnel soignant. Le principal domaine d’intérêt 

dans cette étude, est celui de l’aggressivité/agitation. Dès lors qu’il est présent pour une valeur de 1 (la 

minimale) ou de 12 (la maximale), le patient est considéré comme pouvant présenter des comportements 

agressifs. 

 

Ces deux variables MMS et NPI ont été étudiées comme potentiels freins au recueil des données 

de l’OAG et a fortiori au geste endo-buccal pour la télé expertise bucco-dentaire. Nous avons fait 

l’hypothèse qu’un patient potentiellement agressif ou présentant des troubles cognitifs sévères serait 

plus à même de refuser ce geste intrusif qu’il risquerait de ne pas comprendre. Si tel est le cas, il pourrait 

être intéressant d’identifier des leviers pour favoriser la coopération de ces patients afin de garantir une 

prise en charge équitable envers tous les résidents. 

 

 

iii.Le groupe iso-ressource (GIR) 
 

Le GIR évalue les activités effectuées ou non par la personne seule, âgée de plus de 60 ans. Il 

étudie les activités domestiques, sociales, corporelles et mentales. Il permet donc d’évaluer l’autonomie 

de la personne ou de déterminer son niveau de dépendance noté de GIR 1 (totalement dépendant) à 6 

(autonomie complète pour les actes de la vie courante). Cette évaluation est utile pour apprécier la charge 

de travail pour une équipe soignante au sein d’un EHPAD. Les résidents d’un EHPAD ont généralement 

un GIR ≤ 4.  
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7.Déroulement de l’étude 

 

 Tous les patients inclus dans cette étude ont été évaluéspour les grilles OAG et GOHAI et ont 

bénéficié d’une télé-expertise bucco-dentaire.  

La grille OAG a été remplie pour chaque patient par le médecin en charge de l’étude. La télé-

expertise bucco-dentaire était proposée pour chaque résident inclus, peu importe le résultat de la grille 

OAG : l’objectif étant de déterminer si l’emploi de cette grille dans la « vraie vie »est suffisamment 

discriminantepour n’adresser à la télé expertise que les patients qui ont un score OAG> 8. 

 L’étudiant en Odontologie et une assistante dentaire se présentaient chaque semaine pour faire 

le relevé d’image de la télé expertise bucco-dentaire. Ce dispositif se compose d’une caméra qui prend 

la forme d’une brosse à dent (photo 12) permettant de balayer l’intérieur de la cavité buccale tout en 

prenant des photos. Par ailleurs, l’étudiant et l’assistante en Odontologie remplissaient une fiche de 

renseignementspatient sur le logiciel Covotem : l’ensemble (fiche + image) était télé transmis via un 

réseau informatique sécurisé, pour expertise.  

13 

 

Photos 10 à 13 : le chariot de télé-expertise (flèche rougesur la photo 13) comprend l’ensemble du matériel pour effectuer le 

relevé d’image : caméra endo buccal (flèches jaunes et schématisée sur la photo 12), l’ordinateur connecté au logiciel 

Covotem permet le partage des images et renseigne les données du patient. 

10 

13 

12 

11 
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 Un chirurgien-dentiste présent au sein du service d’Odontologie du CHRU de Trousseau 

recevait par mail une demande d’avis pour la télé expertise. Les compte-rendus d’expertise étaient 

décrits selon 2 groupes : ceux ayant besoin de soins et ceux n’en ayant pas besoin. Ceux nécessitant des 

soins représentaient les demandes de consultation en présentiel pour des actes techniques de dentisterie 

ou étaient des préconisations/soins détaillés par le chirurgien-dentiste sans qu’il soit nécessaire de 

déplacer le patient. Le deuxième groupe ne nécessitait pas de soins particuliers : le chirurgien-dentiste 

proposait principalement un suivi régulier chez le dentiste sans précision temporelle. Dans la majorité 

des cas, l’expertise était rendue dans les premières 48 heures. Le médecin coordinateur de l’EHPAD 

recevait à son tour une notification par mail et pouvait consulter le compte rendu sur le DPP 

(préalablement intégré par la secrétaire du service).  

 Parallèlement au recueil du score OAG, la grille GOHAI a été évaluée pour chaque patient afin 

de connaître la perception qu’ils avaient de leur santé orale. De même, les données du MMS et NPI ont 

été récupérées depuis le DPP de chaque patient inclus ou ont été réalisées par le médecin en charge de 

l’étude lorsqu’elles manquaient. Le GIR de chaque résident nous a été communiqué par la cadre 

infirmière de l’établissement. L’ensemble de la procédure est décrite selon la figure 3. 

Figure 3 : Procédure de télé-expertise bucco-dentaire 
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8.Analyses statistiques  

 

 Le test de Fisher est le test statistique utilisé dans cette étude avec un risque alpha pré-établi de 

5%. Il s’utilise pour l’analyse de variables qualitatives et évalue la différence des fréquences observées 

sur 2 échantillons. Le Test de Fisher n’exige pas d’effectif minimum.  

 Considérant la télé-expertise bucco-dentaire comme le Gold standard définissant le besoin de 

soins, nous avons évalué la performance diagnostique de l’OAG pour définir le besoin de recourir à des 

soins dentaires. La prévalence du besoin de soins dans notre échantillon est sensiblement la même que 

dans la population générale soit près de la moitié des résidents d’un EHPAD. 
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VI. Résultats 

 

1.Descriptif de la population  

 

Sur les 76 résidents de l’EHPAD de l’Ermitage, 56 ont été inclus : 6 résidents en soins palliatifs 

ont été exclus et 14 ont témoigné leur refus verbal ou comportemental pour participer à l’étude. 

 

Sur les 56 patients inclus, 46 étaient des femmes (82,1%) et 10 étaient des hommes (17,9%). 

L’âge médian était de 91 ans, le plus jeune ayant 72 ans et le plus âgé ayant 103 ans, dont la répartition 

est décrite selon le tableau 1. Concernant le niveau de dépendance, 36 patients avaient un GIR 1-2 (très 

dépendants) soit 64,3% et 20 patients avaient un GIR 3-4 (dépendants) soit 35,7 %, aucun n’avait un 

GIR supérieur à 4. Parmi les 56 patients, 35 présentaient un trouble cognitif sévère (MMS ≤ 15) soit un 

pourcentage de 62,5 % et 20 ont été décrits comme présentant des périodes d’aggressivité/agitation 

mesurées par le NPI ce qui représentait 35,7% de ces patients.  
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Tableau 1 : répartition par classes d’âge 
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Le score OAG a pu être évalué pour l’ensemble des patients inclus dans l’étude, parmi eux, 30 

patients avaient un score > 8 (53,6%) et 26 avaient une bouche dit saine avec un score égal à 8 (46,4%) 

(tableau 2). Concernant la grille GOHAI, 8 patients n’avaient pas pu répondre du fait de troubles 

cognitifs sévères et 1 patient avait refusé d’y répondre. Au final nous avons répertorié 47 résultats de 

GOHAI (soit 9 questionnaires non évalués). La médiane des résultats à la GOHAI sans tenir compte des 

patients non évaluables pour ce test, était de 56 avec une minimale à 37 et une maximale à 60. Le tableau 

3 illustre la répartition des patients selon le score obtenu à la GOHAI.   

 

 

 

Enfin, parmi les 56 résidents ; il y a eu 13 refus au geste de télé expertise bucco-dentaire pour 

43 acceptations (23,2% versus 76,8%) : 28 ont été évalués comme ayant besoin de soins après expertise 

du chirurgien-dentiste (50%) contre 15 n’en ayant pas besoin (26,8%) (tableau 4). Parmi les 13 refus : 

10 d’entre eux présentaient des troubles cognitifs sévères et 7 d’entre eux pouvaient être agressifs/agités. 

 

Tableau 4 : Effectifs selon les résultats de la télé-expertise bucco-dentaire 
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Tableau 2 : Effectifs selon le score OAG 
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2.Potentiel de discrimination de la grille OAG pour une demande d’avis 

spécialisé 

 

Concernant l’intérêt de la grille OAG comme outil suffisamment discriminant pour les 

demandes de télé-expertise, il existait une différence significative du pourcentage de patients dont la 

télé-expertise indiquait un besoin de soins entre le groupe ayant une OAG = 8 et le groupe ayant une 

OAG > 8 (26,9% vs 70%) (p-value<0,15x10-4).  

Par ailleurs, nous nous sommes intéressés à la prévalence du besoin de soins dans notre 

échantillon qui est de 50%. Pour calculer la sensibilité, la spécificité et les valeurs prédictives positives 

et négatives, nous avons fait le choix de considérer les refus comme données manquantes ne sachant pas 

si les refus auraient eu réellement besoins de soins ou non. Précisons que le pourcentage de refus est 

identique dans les deux groupes OAG = 8 et OAG > 8 (23%). La sensibilité de la grille OAG à détecter 

tous les patients ayant besoin de soins, était de 0,75, et la spécificité de la grille à ne détecter que les 

malades était de 0,87. Dans ce contexte, on a pu mesurer la Valeur Prédictive Positive (VPP) et la Valeur 

Prédictive Négative (VPN). On a pu s’apercevoir que le score OAG > 8 est fiable pour déterminer un 

besoin de soins dentaires avec une VPP à 91%. Par contre, seulement 65% des patients ayant une bouche 

décrite comme saine (OAG =8) n’avaient effectivement pas besoin de soins (VPN à 65%). Il restait donc 

35% des patients avec une OAG = 8 qui auraient dû nécessiter des soins.  

 

3.Corrélation entre la grille GOHAI et OAG 

 

Concernant la qualité de vie liée à la santé orale, la distribution entre les patients avec une OAG 

= 8 et une OAG > 8 était la même selon qu’ils aient à la GOHAI un ressenti mauvais, modéré ou bon de 

leur propre santé orale  (p-value = 0,40). Dans cette étude, une cavité orale visiblement dégradée n’était 

pas proportionnelle au ressenti qu’à le patient de sa santé orale.  

 

4.Etude des freins à la non réalisation de la télé-expertise bucco-dentaire 

 

Au sujet de l’évaluation des freins potentiels au geste endo buccal de la télé-expertise : il n’y 

avait pas de différence significative de refus de la télé expertise selon la présence d’un comportement 

agressif ou non selon la grille NPI (35% vs 16%) avec un p-value = 0,19, ni même, selon la présence ou 

non de troubles cognitifs sévères définis par le score MMS (28% vs 14%) avec un p-value = 0,33. 

 

5.Prédictivité du GIR du besoins de soins bucco-dentaires 

 

Le pourcentage de patients dont la télé-expertise bucco-dentaire indiquait un besoin de soins de 

53% chez les patients très dépendants (GIR 1-2) versus 45 % chez les patients dépendants (GIR 3-4) (p 

value = 0,71).  
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VII. Discussion 

 

Cette étude portant sur 56 patients de l’EHPAD de l’Ermitage de Tours nous a permis d’évaluer 

un outil d’évaluation pour guider au mieux les demandes de télé-expertise bucco-dentaire. Malgré le 

faible effectif de notre échantillon dont l’âge médian était de 91 ans, la grille OAG s’est révélée être un 

bon outil pour optimiser les demandes à distances de soins dentaires. D’autre part, il n’est pas apparu 

dans cette étude que l’état objectif de la cavité orale soit représentatif du ressenti qu’a le patient de sa 

propre santé orale, ni même que le niveau de dépendance présage d’un besoin de soins dentaires plus 

important. Les déficiences cognitives ou même les possibles aggressivités/agitations du patient ne sont 

pas apparues non plus comme potentiels freins au geste endo-buccal de la télé-expertise.  

La télé-expertise bucco-dentaire a déjà fait ses preuves sur différents continents. Aux Etats-

Unis, elle est un moyen sûr et efficace dans les écoles, les Nursing homes et, les Soins de Suite et de 

Réadaptation (26). En Europe, une étude multicentrique réalisée dans 8 EHPADs de France et 

d’Allemagne a permis d’évaluer la validité des télé-expertises bucco-dentaires : sur 128 résidents 

présentant une pathologie dentaire définie par une consultation chez le dentiste (Gold Standard), la 

sensibilité et la spécificité de la télé dentisterie avoisinaient les 92 % (27). Les innovations numériques 

s’avèrent utiles face aux inégalités territoriales d’installation médicale et aux difficultés de déplacement 

des populations vieillissantes. La télé-expertise ouvre alors la porte à certaines spécialités où la part 

visuelle de l’examen clinique est prépondérante.  

Dans l’objectif de pérenniser le développement de la télé-expertise et pour que chaque acteur de 

santé y trouve son compte, les demandes doivent être structurées et orientées pour optimiser les délais 

de prise en charge. Comme première approche, la grille OAG permettrait un premier tri pour savoir qui 

adresser à la télé-expertise bucco-dentaire, en l’absence de plainte exprimée par le patient. Les critères 

cliniques simples qui la composent permettent à tout médecin, même en l’absence de connaissances en 

pathologies bucco-dentaires, de l’utiliser. La télé-expertise apporterait à son tour, un moyen d’échange 

entre le médecin et le chirurgien-dentiste. Le médecin renseigne des données médicales et le chirurgien-

dentiste explique les techniques de soins pour un problème dentaire donné. En travaillant de concert, 

l’évaluation du patient est plus global et le choix de traitement est adapté à la personne. 

D’une manière générale, la priorité aujourd’hui n’est plus d’allonger la durée de la vie mais 

d’améliorer la qualité de vie des personnes vieillissantes. Peut-être du fait d’une majorité de patients 

présentant des troubles cognitifs sévères dans cet échantillon (62,5%), il n’a pas été montré que les 

patients se plaignaient davantage de leur santé orale lorsque l’état de leur cavité buccale était visiblement 

dégradé. Il aurait sans doute fallu définir un seuil au MMS en dessous duquel la GOHAI n’est plus 

exploitable ne pouvant s’assurer du degré de compréhension de ces résidents, ou bien il faudrait 

envisager la construction de questionnaires adaptés à une population souffrant de troubles cognitifs. A 

ce jour, il n’existe pas de questionnaire d’évaluation de la qualité de vie liée à la santé orale spécialement 

adapté aux personnes souffrant de troubles cognitifs alors que les études ne manquent pas pour décrire 

la mauvaise santé bucco-dentaire des résidents âgés atteints de maladies neurodégénératives (28,29). 

Notamment l’une d’entre elle menée dans le Lot en 2004 par Martinasso et al.constatait une distorsion 

entre le besoin observé de soins dentaires repérés pour près de quatre résidents sur cinq alors que 

seulement un tiers d’entre eux se plaignaient de leur état bucco-dentaire (30).  

Mieux comprendre les besoins perçus de santé est tout l’enjeu de la mesure de la qualité de vie 

liée à la santé orale. Cependant, celle-ci se heurte d’une part à la difficulté d’interprétation de recueils 

subjectifs des besoins de personnes atteints de troubles cognitifs, et d’autre part à l’idée que les 
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personnes âgées acceptent leurs problèmes de santé bucco-dentaire comme un processus inévitable du 

vieillissement et ne cherchent pas à obtenir des soins dentaires. 

1. Limites de cette étude 

Les faiblesses de cette étude restent le petit effectif de cet échantillon portant de surcroit sur un 

seul et unique centre. Ce faible effectif peut entraîner un manque de puissance de l’étude. Nous n’avons 

pas prouvé dans cette étude que le niveau de dépendance était associé à un besoin de soins dentaires 

augmenté, or de multiples études ont fait la preuve que la santé orale des personnes âgées dépendantes 

est nettement moins bonne que celles des personnes autonomes. Ainsi, l’étude menée à  Copenhague 

par Ellefesen et al. conclut à un risque augmenté de développer des caries chez des personnes 

dépendantes dans l’année qui suit le diagnostic de maladie d’Alzheimer, du fait d’une hygiène bucco-

dentaire souvent oubliée ou réalisée avec difficulté (31). L’analyse de Baumgartner sur la population 

Suisse retrouve des résultats similaires, les personnes âgées dépendantes ont une santé orale dégradée 

(32).  

 

On peut également penser que le manque de puissance peut expliquer l’absence de différences 

significatives concernant les refus de la télé-expertise des patients avec des troubles cognitifs ou 

comportementaux. Cependant, il n’existe pas dans la littérature d’étude rapportant une réticence aux 

gestes endobuccaux liés à la télé-expertise chez les patients souffrant de tels troubles. 

 

Pour finir, la grille OAG n’est pas complètement satisfaisante. En effet, elle écarte certains 

patients de la télé-expertise qui nécessiteraient pourtant des soins : pour rappel, la valeur prédictive 

négative de la grille OAG est de 65% soit, 35% des patients ne sont pas orientés à la télé-expertise à 

tort. Il faudrait donc étudier ce que la grille OAG ne rend pas compte ou ce que le dentiste considère 

comme nécessitant des soins et qui ne serait pas décrit par la grille OAG.  

2. Perspectives  

La grille OAG, facile d’emploi, pourrait être utilisée par les équipes soignantes. Cette évaluation 

pourrait se faire dès l’entrée en EHPAD pour faire « l’état des lieux » de la cavité buccale des nouveaux 

résidents et être réévaluée pour apprécier l’évolution de la santé orale des résidents. Par l’intermédiaire 

de la télé-expertise, le transport des patients fragiles ne se ferait qu’en cas de demande du chirurgien-

dentiste qui aviserait, au cas par cas, des possibilités de traitements en concertation avec le médecin 

coordinateur de l’institution qui l’informerait des possibilités du patient à se faire soigner. Dans la 

perspective du « bien vieillir », l’accès aux soins dentaires serait optimisé. 

Les trois points forts du projet sont : 

• améliorer l’efficience du parcours de soins,  

• éviter les risques de confusion des résidents aux troubles cognitifs en les maintenant dans 

leur lieu de vie, habitués à l’équipe soignante,  

• diminuer les dépenses inutiles en terme de transports.  

 

Cette grille apporterait un bénéfice secondaire au patient en mettant l’accent sur l’importance et 

l’impact de la santé orale sur la santé globale. En mobilisant le personnel soignant aux actes de télé-

dentisterie, on pourrait imaginer une meilleure sensibilisation à ce domaine. Laver les dents ou s’assurer 

de l’hygiène bucco-dentaire, devrait faire partie partie des soins quotidiens comme c’est le cas pour 

l’hygiène intime.   
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VIII. Conclusion 

 

 Cette étude menée à l’EHPAD de l’Ermitage de Tours aura permis de souligner l’intérêt de la 

grille OAG pour structurer et optimiser les demandes de télé-expertise bucco-dentaire pour gagner en 

efficience dans le parcours de soins, améliorer le partage de connaissances bio-médicales entre différents 

praticiens et favoriser le « bien vieillir ». Il pourrait être intéressant de connaître l’impact de ce projet 

sur la sensibilisation du personnel soignant vis-à-vis de la santé orale des personnes âgées dépendantes 

et les répercussions positives ou non sur leur pratique aux soins d’hygiène bucco-dentaire.  
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Contexte : En accord avec la nouvelle politique de santé qui promeut une prise en charge globale et cohérente 

des personnes aux plus près de leurs lieux de vie, la télé-expertise bucco-dentaire ouvre de nouvelles 

perspectives aux EHPAD pour l’amélioration de la santé bucco-dentaire des résidents tant elle est 

préoccupante. Pour autant, le personnel médical est peu formé à cette problématique. La difficulté réside 

alors dans l’orientation des patients pour un examen spécialisé via  la télé-expertise, surtout lorsqu’ils 

n’expriment pas de plainte. Une grille d’évaluation objective de l’état bucco-dentaire a été développée l’Oral 

Assessment Guide (OAG). Cet outil permet une hétéro-évaluation chiffrée par les soignants  du niveau de 

dégradation de la cavité buccale. La télé-expertise pourrait optimiser l’efficience du parcours de soins chez 

les patients avec un score OAG pathologique, en diminuant par exemple les transports des patients ne 

nécessitant que de recommandations pratiques sans acte technique, après avis d’un dentiste à distance.  

Objectif : L’objectif de cette étude pilote est d’évaluer la capacité de la grille OAG à orienter des demandes 

de télé-expertise bucco-dentaire en l’absence de plainte exprimée par le patient.  

Méthodes : Les données ont été recueillies par un soignant, auprès de tous les patients de l’EHPAD de 

l’Ermitage du CHRU Tours sur le principe de non-opposition, de novembre 2020 à décembre 2021. Tous les 

patients ayant répondu à la grille OAG, ont bénéficié d’une télé expertise bucco-dentaire. Le chirurgien-

dentiste expert rendait son avis en spécifiant si il était nécessaire ou non d’apporter des soins. Le potentiel 

discriminant de la grille OAG a été évalué par le Test de Fisher avec un risque alpha pré établi de 5%.  

Résultats : Sur les 56 grilles OAG recueillis, 13 résidents ont refusé la télé-expertise bucco-dentaire. Sur les 

43 avis d’expertises dentaires, il existe une différence significative du pourcentage de patients dont la télé-

expertise indique un besoin de soins entre le groupe ayant une OAG = 8 et le groupe ayant une OAG > 8 

(26,9% vs 70%) (p-value < 0,15x10-4).   

Discussion : Cette étude menée à l’EHPAD de l’Ermitage (37) aura permis de souligner l’intérêt de la grille 

OAG pour structurer et optimiser les demandes de télé-expertise bucco-dentaire. Elle aura également permis 

de créer une plateforme d’échanges entre professionnels de santé afin d’améliorer les soins par cumul des 

connaissances dans la perspective du « bien vieillir ».  

 

Mots clés : OAG – télé-expertise bucco-dentaire – personnes âgées – EHPAD – santé bucco-dentaire 

 

 

Jury :  

Président du  Jury  : Professeur Bertrand FOUGERE 

    

Directeur de thèse :    Docteur Frédéric DENIS 

Membres  du Jury :  Docteur Irène LEGER  

 Docteur Sophie LIZE 

Date de soutenance :  21 Juin 2022 


