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Résumé 

 

[ΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ Ŝǎǘ ǳƴŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ǊŀǊŜ ǉǳƛ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƭƻƴƎ Ŝǘ ǇƭǳǊƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜΦ 

Depuis un peu plus de 10 ans en France, une prise en charge ŘŜ ƭŀ ŎŀƛǎǎŜ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ 

maladie ŜȄƛǎǘŜ ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜ, pour permettre de réhabiliter les patients avec des prothèses 

supra-implantaires. Même si les techniques de chirurgie pré-implantaire et implantaire sont 

bien connues, ces phases thérapeutiques et le processus global de prise en charge dans 

ƭΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ restent peu décrits et leur coordination difficile. En effet, elles impliquent des 

ŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ŘƛǾŜǊǎŜǎ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞǎΣ ŘŜ ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǾƛƭƭŜΦ 

 

!ƛƴǎƛΣ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ ŘŜ ŎŜ ǘǊŀǾŀƛƭ Şǘŀƛǘ ŘΩanalyser les phases pré-implantaire, implantaire et 

ǇǊƻǘƘŞǘƛǉǳŜ ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘΩŀǘǘŜƛƴŘǊŜ ƭŜǎ ƻōƧŜŎǘƛŦǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎ : la réhabilitation par 

prothèses implanto-portées ; puis de développŜǊ Ŝǘ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŜǊ ŀǾŜŎ ŎŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ un outil 

numérique ǇƻǳǊ ŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ ŎƻƻǊŘƛƴŀǘƛƻƴ ŘŜǎ différents acteurs. 

 

Dans une première partie de ce travail, une analyse de la littérature, puis de notre file active 

nous a permis de décrire le parcours de soins en fonction des agénésies, de leurs localisations 

Ŝǘ ŘŜ ƭŜǳǊǎ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜǎΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ƭΩŞǘŀǇŜ ŘŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ǇǊŞ-implantaire. Le processus 

de soins pouǊ ŎƘŀǉǳŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Řƻƛǘ ŜƴǎǳƛǘŜ şǘǊŜ ǇƛƭƻǘŞ Ŝǘ ŎƻƻǊŘƻƴƴŞ ǇŀǊ ǳƴ ŎŜƴǘǊŜ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜΦ 

Nous nous sommes donc focalisés dans la seconde partie de cette thèse à développer une 

application web pour informer et améliorer la coordination des acteurs dans la prise en charge 

de cette pathologie. Un démonstrateur monocentrique est en phase de déploiement pour une 

expérimentation sur notre CHU ŀŦƛƴ ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ƭΩamélioration de la qualité de prise en charge 

des patients atteints par cette pathologie. 

 

 

 

 

Mots-clés : oligodontie, hypodontie, anodontie, implantologie, chirurgie pré-implantaire, 

application web, coordination de soins. 
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Abstract 

 

Oligodontia is a rare pathology requiring lengthy and multidisciplinary treatment. For just over 

10 years in France, adult patients can be treated with supra-implant prostheses with health 

assurance reimbursement. Although the techniques of pre-implant and implant surgery are 

well known, these therapeutic phases and the overall management process in oligodontia 

remain poorly described and difficult to coordinate. They indeed involve players from a variety 

of specialties, both hospital and community based.  

 

The aims of this project were therefore to analyze the pre-implant, implant and prosthetic 

phases involved in achieving the therapeutic objective of rehabilitation with implant-

supported prostheses, and then to develop and implement a digital tool based on these data 

to improve the information and coordination of the various players involved. 

 

In the first part of this work, an analysis of the literature and then of our active file enabled us 

to describe the care pathway according to the agenesis, its location and its consequences, 

particularly for the pre-implant surgery stage. The care process for each patient must then be 

steered and coordinated by a center of expertise. In the second part of this thesis, we 

therefore focused on developing a web application to inform and improve the coordination 

of players in the management of this pathology. A monocentric demonstrator is currently 

being deployed for experimentation at our university hospital, in order to study improvements 

in the quality of care for patients suffering from this pathology. 

 

 

 

 

Key words: oligodontia, hypodontia, anodontia, implantology, pre-implant surgery, web 

application, care coordination. 
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Introduction 

 

[ΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ est une pathologie rare qui ǎŜ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎŜ ǇŀǊ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ de 6 dents ou plus, et le 

défaut de développement crâniofacial Řƻƴǘ ƭΩƻǎ ŀƭǾŞƻƭŀƛǊŜ ŀǳȄ ƳŀȄƛƭƭŀƛǊŜǎ ǉǳƛ ǎŜ ǘǊŀŘǳƛǘ ǇŀǊ 

ǳƴŜ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƘŀǳǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩŞǘŀƎŜ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ ŘŜ ƭŀ ŦŀŎŜΦ Dans les populations européennes, 

la prévalence estimée des formes syndromiques et non-syndromiques varie entre 1/625 à 

1/1250 selon les études. Elle est souvent associée à des variations de la morphologie dentaire 

et accompagnée de problèmes de développement dentaire, dΩéruption et d'exfoliation. Le 

traitement nécessite une approche pluridisciplinaire autour de trois axes : prophylactique, 

orthopédique et prothétique.  

Les prothèses dentaires amovibles sont incontournables dans la phase pédodontique et la 

croissance. Une thérapeutique implantaire précoce peut consister à placer 2 ou 4 implants 

ǎȅƳǇƘȅǎŀƛǊŜǎ Řŝǎ ƭΩŃƎŜ ŘŜ с ŀƴǎΣ ǇƻǳǊ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ƭŀ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ǇǊƻǘƘŝǎŜ ŀŘƧƻƛƴǘŜ 

supra-implantaire qui sera renouvelée régulièrement en fonction de la croissance osseuse. 

Après ǳƴ ǇǊŜƳƛŜǊ ǊŀǇǇƻǊǘ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ Haute Autorité de Santé (HAS) en 2006 qui 

concernait cette prise en charge implanto-ǇǊƻǘƘŞǘƛǉǳŜ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘΣ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ŀŎǘŜǎ 

thérapeutiques ont été inscrits à la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM), 

ǘŀǊƛŦŞǎ Ŝǘ ǇǊƛǎ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǇŀǊ ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜΦ  

! ƭΩŃƎŜ ŀŘǳƭǘŜΣ ƭŜǎ ǊŞƘŀōƛƭƛǘŀǘƛƻƴǎ par prothèses supra-implantaires constituent le traitement 

de choix, mais ce processus est long, complexe et nécessite une collaboration étroite entre 

différentes spécialités : prothèse, orthodontie, chirurgie orale et maxillo-faciale. Après la 

phase pédodontique, on décrit classiquement 4 phases de traitement : Phase orthodontique 

pour aligner les dents, fermer des espaces ou au contraire en ouvrir pour les restaurations 

prothétiques ; la phase chirurgicale qui vise à améliorer les rapports intermaxillaire et greffer 

les sites osseux déficitaires ; la phase implantaire qui permet de planifier et poser les implants 

endo-osseux ; la phase prothétique qui finalise les restaurations par prothèses fixes ou 

stabilisées sur les implants. Si ces objectifs sont réalistes et atteignables, ils nécessitent de 

définir les différentes étapes de prise en charge pour chaque patient, mais également 

ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŜǊ ŎŜǘǘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǇƭǳǊƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜΦ Là encore, un rapport ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜ la 



 

 

 

24 

HAS sur ce traitement implanto-ǇǊƻǘƘŞǘƛǉǳŜ ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜ ŀ ŞǘŞ ǊŜƴŘǳ Ŝƴ нлмлΣ Ŝǘ une prise 

en charge des actes du traitement inscrits à la CCAM. 

Le Protocole National de Diagnostic et de Soins (PNDS) concernant la prise en charge des 

patients atteints ŘΩǳƴŜ ƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ ƻǳ ŘΩǳƴŜ ŀƴƻŘƻƴǘƛŜ a été rédigé en 2021. Il est la référence 

pour les professionnels impliqués dans le diagnostic et le traitement de cette maladie rare, et 

ŀ ǇƻǳǊ ōǳǘ ŘΩƻǇǘƛƳƛǎŜǊ Ŝǘ ŘΩƘŀǊƳƻƴƛǎŜǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Ŝǘ ƭŜ ǎǳƛǾƛ ǎǳǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ Řǳ 

territoire. Néanmoins, il ne peut être exhaustif des conduites de prise en charge possibles, et 

doit être mis à jour en fonction des données scientifiques publiées régulièrement. 

Ma participation aux groupes de travail de la HAS (2006 et 2010), et mon travail de relecture 

ŘŜǎ tb5{Σ ƳΩƻƴǘ ǇŜǊƳƛǎ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ƭŜ ōŜǎƻƛƴ ŘŜ ǇǊŞŎƛǎŜǊ ƭΩŞǘŀǇŜ ŘΩŀƳŞƴŀƎŜƳŜƴǘ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭ 

Řǳ ǎƛǘŜ ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜ Ŝǘ ƭΩŞǘŀǇŜ ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜ Řǳ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜΦ 

 

5ΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǇƭǳǊƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜ ǳƴŜ ǇŀǊŦŀƛǘŜ 

coordination des soins pour aboutir à des réhabilitations supra-implantaires fonctionnelles et 

esthétiques. Il faut également que le traitement soit bien compris par le patient et son 

ŜƴǘƻǳǊŀƎŜ ŀŦƛƴ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ ƭŜǳǊ ŀŘƘŞǎƛƻƴ Ŝǘ ƭŜǳǊ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀǘƛƻƴΦ aşƳŜ ǎƛ ƭŀ CǊŀƴŎŜ ōŞƴŞŦƛŎƛŜ ŘΩǳƴ 

ƳŀƛƭƭŀƎŜ Řǳ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜ ǇŀǊ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŦƛƭƛŝǊŜǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ǊŀǊŜǎΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ƭŜ 

diagnostic et le pilotage des soins dans les manifestations odontologiques rares, de nombreux 

professionnels de ville sont impliqués dans ce traitement. Ainsi, notre expérience nous a 

montré une fragilité du lien ville-ƘƾǇƛǘŀƭ Řŀƴǎ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǎ ǇǊƛǎŜǎ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜΣ Ŝǘ ƴƻǳǎ ŀ 

conduit à nous interrogeǊ ǎǳǊ ƭŜǎ ƳƻȅŜƴǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ ŎŜǎ 

patients. Nous rencontrons aussi des difficultés pour les patients et leurs familles à 

appréhender toutes les étapes du parcours et leurs chronologies. 

 

[Ωobjectif principal de ce travail était de développer une application mobile permettant la 

ŎƻƻǊŘƛƴŀǘƛƻƴ ǾƛƭƭŜκƘƾǇƛǘŀƭ Ŝǘ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǇŀǘƛŜƴǘΣ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŜǊ ŀǾŜŎ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ 

ƛǎǎǳŜǎ ŘŜ ƴƻǘǊŜ ŎƻƘƻǊǘŜ ŘŜ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǘǘŜƛƴǘǎ ŘΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜΦ 

 

1- Pour ce faire, nous débuterons ce travail par la description de la structuration et de 

ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎΣ Ǉǳƛǎ ƴƻǳǎ ŀƴŀƭȅǎŜǊƻƴǎ ƭŜ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŞŎǊƛǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ 

recommandations de la HAS, dans le PNDS, tout en nous aidant de notre expérience dans la 
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prise en charge de ces patients ainsi que par une revue de la littérature scientifique. Puis, nous 

analyserons notre management pré-ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜ Ŝǘ ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ŘŜ ƭΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜΣ ƴƻǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ 

dans les greffes pré-ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎΣ ƭŀ ŎƻƳǇƭŜȄƛǘŞ ŘŜ ƭΩŞǘŀǇŜ ŘŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ǇǊŞ-implantaire et 

ƭΩŀǇǇƻǊǘ Řǳ ƴǳƳŞǊƛǉǳŜ Řŀƴǎ ƭŀ ǇƭŀƴƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ Ŏŀǎ ŎƻƳǇƭŜȄŜǎΦ 

 

2- Ensuite, après un rappel des enjeux du numérique en santé, nous décrirons les étapes du 

ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ƛƴƛǘƛŀƭ ŘΩǳƴŜ ŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ƳƻōƛƭŜΦ 5estinée à la fois aux patients et aux familles, 

mais aussi aux différents professionnels de santé, cette plateforme web doit permettre 

ƭΩŞŎƘŀƴƎŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ Ŝǘ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ŎƻƻǊŘƛƴŀǘƛƻƴ autours du parcours de soins des 

agénésies dentaires. Nous expliquerons la méthode utilisée pour la conception et la 

ŎƻƴǎǘǊǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴΦ tǳƛǎ ƴƻǳǎ ŀōƻǊŘŜǊƻƴǎ ƭŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴǎ ƳŜƴŞŜǎ Řǳ 

ŘŞƳƻƴǎǘǊŀǘŜǳǊ Ŝǘ ƭŜǎ ǎǘǊŀǘŞƎƛŜǎ ŘŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƻǳǘƛƭΦ 9ƴŦƛƴΣ ƴƻǳǎ ŜȄǇƻserons les 

ǇŜǊǎǇŜŎǘƛǾŜǎ ŘŜ ŘŞǇƭƻƛŜƳŜƴǘ Ŝǘ ŘΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ Řǳ ǇǊƻƧŜǘ. 
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Chapitre 1 Oligodontie : organisation de la prise en charge et analyse 

 

1. 5ŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ Ŝǘ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ 

 

1.1. Définition et épidémiologie 

 

1.1.1. Définition 

[ΩŀƎŞƴŞǎƛŜ ŘŜƴǘŀƛǊŜ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘ Ł une anomalie dentaire de nombre par défaut avec ƭΩŀōǎŜƴŎŜ 

ŘŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ƻǳ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ƎŜǊƳŜǎ ŘŜƴǘŀƛǊŜǎΦ 9ƭƭŜ ǇŜǳǘ ŎƻƴŎŜǊƴŜǊ ƭŀ ŘŜƴǘǳǊŜ 

ǘŜƳǇƻǊŀƛǊŜΣ ƭŀ ŘŜƴǘǳǊŜ ǇŜǊƳŀƴŜƴǘŜΣ ƻǳ ƭŜǎ ŘŜǳȄΦ hƴ ǇŀǊƭŜ ŘΩŀƎŞƴŞǎƛŜǎ ƳǳƭǘƛǇƭŜs quand cela 

concerne plus de deux organes dentaires.  

[ΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ est définie comme une agénésie multiple de 6 dents ou plus. Les troisièmes 

molaires (dents de sagesse) ne sont pas prises en compte dans le calcul du nombre des dents 

ƳŀƴǉǳŀƴǘŜǎ ǇƻǳǊ ǉǳŀƭƛŦƛŜǊ ƭΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ (1)(2) Elle peut être isolée ou associée Ł ŘΩŀǳǘǊŜǎ 

symptômes, et être qualifiée de syndromique. 

[ΩŀƴƻŘƻƴǘƛŜ Ŝǎǘ ǳƴŜ ƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ ǉǳƛ ǎŜ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎŜ ǇŀǊ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ŘŜƴǘǎΦ  

[ΩƘȅǇƻŘƻƴǘƛŜ ŘŞǎƛƎƴŜ ǉǳŀƴǘ Ł ŜƭƭŜΣ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ Ƴƻƛƴǎ ŘŜ с ŘŜƴǘǎ όŎΩŜǎǘ-Ł-dire de 1 Ł 5 dents 

manquantes). Les termes oligodontie et hypodontie sont utilisés de manière interchangeable 

dans la littérature, mais ils définissent deux entités cliniques différentes si l'on considère le 

nombre de dents manquantes. 

[ΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ Ŝǘ ƭΩŀƴƻŘƻƴǘƛŜ ǎƻƴǘ ŘŜǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ǊŀǊŜǎ(3)(4). 

Le nombre et le type de dents manquantes doivent être ajoutés Ł la description de la 

pathologie en utilisant la nomenclature de la Fédération Dentaire Internationale (FDI). Ainsi, 

on note que les dents de fin de série sont plus fréquemment absentes : 

¶ L'incisive latérale maxillaire et la seconde prémolaire mandibulaire sont parmi les 

dents plus souvent absentes. 
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¶ Les secondes prémolaires maxillaires, les incisives mandibulaires, les premières 

prémolaires maxillaires et mandibulaires, les secondes molaires maxillaires et 

mandibulaires sont moins souvent absentes.  

¶ Les canines, les incisives centrales maxillaires et les premières molaires maxillaires et 

mandibulaires sont les dents les plus conservées.  

Les agénésies de dents permanentes sont souvent associées Ł la persistance de la dent 

temporaire et peuvent être associées Ł d'autres anomalies dentaires ou crâniofaciales telles 

que :  

¶ 5Ŝǎ ǊŜǘŀǊŘǎ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǘκƻǳ ŘΩéruption ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŘŜƴǘǎΣ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ ŘŜǎ 

prémolaires et molaires.  

¶ Des anomalies de taille des dents : le plus souvent une microdontie caractérisée par 

une diminution de la taille normale des dents ou plus rarement une macrodontie. 

¶ Des anomalies de forme des dents : le plus souvent des dents conoƠdes.  

¶ Des anomalies de morphologie radiculaire et pulpaire : les racines des prŞmolaires et 

des incisives sont plus fréquemment plus courtes, la présence de taurodontisme.  

¶ Un encombrement et des anomalies de position des autres dents, en particulier des 

inclusions de canine en position vestibulaire ou palatine. 

¶ 5Ŝǎ ŀƴƻƳŀƭƛŜǎ ŘŜ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ Υ ƘȅǇƻǇƭŀǎƛŜǎ ŘŜ ƭΩŞmail, amŞlogenŝses imparfaites et 

dentinogenŝse imparfaite.  

¶ Une insuffisance de dŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƻǎ ŀƭǾŞolaire au maxillaire ou à la 

mandibulaire surtout en épaisseur, associée à une rŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƘŀǳǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩŞtage 

inférieur de la face.  

1.1.2. Prévalence et épidémiologie 

[Ωagénésie dentaire est ƭΩanomalie dentaire la plus fréquente. Sa prévalence est de 1,6% Ł 9,6% 

selon les études, elle concerne aussi bien le maxillaire que la mandibule et peut être ou non 

symétrique(3)(4). 

[ΩƘȅǇƻŘƻƴǘƛŜ Ŝǎǘ Ǉƭǳǎ ŦǊŞquente en denture permanente, environ 5% selon les études (5), 

ǉǳΩŜƴ ŘŜƴǘǳǊŜ ǘŜƳǇƻǊŀƛǊŜ όлΣп Ł 0,9%). Outre les troisièmes molaires dont la prévalence est 
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de 1 personne sur cinq, les dents les plus couramment absentes sont les 2ŝmes prŞmolaires 

(2,91% - 3,22%) suivies par les incisives latŞrales maxillaires (1,55% - 1,78%)(4). 

[ΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ ǘƻǳŎƘŜ лΣмп҈ ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ(6). [ΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ ǇŜǳǘ être non syndromique mais 

elle est le plus souvent associée Ł un syndrome même si son expression est faible. [ΩŀƴƻŘƻƴǘƛŜΣ 

quant Ł elle, est toujours associée Ł un syndrome. Les syndromes les plus retrouvés sont les 

ŘȅǎǇƭŀǎƛŜǎ ŜŎǘƻŘŜǊƳƛǉǳŜǎΣ ƭΩƛƴŎƻƴǘƛƴŜƴǘƛŀ ǇƛƎƳŜƴǘƛΣ ƭŜ ǎȅƴŘǊƻƳŜ ŘΩ!ȄŜƴŦŜƭŘ-Rieger et les 

prŞdispositions aux cancers colorectaux.  

L'étiologie des oligodonties non syndromiques (ONS) est attribuée Ł une mutation des gènes 

impliquée dans le développement dentaire et crânio-facial chez environ 80% des individus 

affectés. Pour les 20% restants, l'oligodontie non syndromique est attachée Ł des facteurs 

environnementaux exogènes comme par exemple, la chimiothérapie ou la radiothérapie au 

stade embryologique où les bourgeons des dents permanentes se développent.  

tƻǳǊ ŎƻƳǇǊŜƴŘǊŜ ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘŜ ŎŜǎ ŀƴƻƳŀƭƛŜǎΣ ƛƭ Ŧŀǳǘ ǊŜǾŜƴƛǊ ǎǳǊ ƭΩƻŘƻƴǘƻƎŜƴŝǎŜ. En effet, la 

formation de la dent fait appel Ł de nombreux gŝnes codant pour des facteurs de transcription 

et de signalisation, ainsi que des homŞoprotŞines... Les gŝnes impliquŞs dans les sŞquences 

ŘΩƛƴƛǘƛŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ƳƻǊǇƘƻƎŜƴŝse peuvent ştre Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘΩŀƎŞnŞsies dentaires.  

Le répertoire OMIM (Online Mendelian Inheritance in Man) décrit plus de 60 syndromes qui 

ont pour retentissement l'oligodontie dans leurs phénotypes d'anomalies cliniques. Ces 

syndromes affectent également souvent les autres structures ectodermiques, la peau, les 

cheveux, les ongles et les glandes sudoripares. Parmi ces syndromes les plus fréquents sont :  

¶ La Dysplasie Ectodermique Hypohidrotique (DEH) : la forme la plus courante Ştant liŞe 

au chromosome X, suivie de la DEH autosomique rŞcessive ou dominante moins 

sŞvŝre, qui associe oligodontie, hypohidrose et hypotrichose.  

¶ [ΩƛƴŎƻƴǘƛƴŜƴǘƛŀ ǇƛƎƳŜƴǘƛ ǉǳƛ ǎŜ ƳŀƴƛŦŜǎǘŜ ǇŀǊ ŘŜǎ ƭŞsions cutanŞes et des anomalies 

neurologiques et rŞtiniennes.  

¶ Le syndrome EEC (Ectrodactyly- ectodermal dysplasia clefting syndrome) associe 

ŜŎǘǊƻŘŀŎǘȅƭƛŜ όŀōǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ƻǳ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ŘƻƛƎǘǎύΣ ǳƴŜ ŀƴƻƳŀƭƛŜ ŎǳǘŀƴŞe, un trouble 

oculaire et une surditŞ.  
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¶ La trisomie 21, qui associe une dŞficience intellectuelle, une hypotonie musculaire, des 

malformations cardiaques et digestives.  

¶ Le syndrome blŞpharo-cheilo-odontique.  

¶ [Ŝ ǎȅƴŘǊƻƳŜ ŘΩ!ȄŜƴŦŜƭŘ-Rieger.  

¶ Le syndrome de Van der Woude.  

¶ Le syndrome de Johanson- Blizzard.  

¶ Le syndrome cubito-mammaire (ulnar-mammary syndrome).  

¶ Le syndrome de Zlotogora-Ogur (syndrome de fente labiopalatine-dysplasie 

ectodermique).  

¶ Le syndrome de Witkop (syndrome d'hypodontie-dysplasie unguŞale).  

Les tests gŞnŞtiques complŝǘŜƴǘ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŎƭƛƴƛǉǳŜ Ŝǘ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘΩƻǊƛŜƴǘŜǊ ǾŜǊǎ ƭŜǎ 

maladies rares avec des atteintes plus larges.  

Les gènes principaux associés aux agénésies dentaires dans un cadre non syndromique sont : 

EDA, EDAR, EDARADD, MSX1, PAX9, IRF6, GREM2, AXIN2, LRP6, SMOC2, LTBP3, FGFR1, IRF6, 

LRP6, PITX2, WNT10A, WNT10B.  

Les gènes principaux associés aux agénésies dentaires dans un cadre syndromique sont : EDA, 

EDAR et EDARADD, MSX1, PAX9, IRF6, GREM2, AXIN2, LRP6, SMOC2, LTBP3, IRF6, LRP6, PITX2, 

WNT10A, WNT10B.  

WNT10A est considérŞȳ comme le gène majoritairement impliquŞ.  

 

1.2. Structuration des soins 

 

1.2.1. Les différents plans nationaux maladies rares  

[ŀ CǊŀƴŎŜ Ŝǎǘ ƭŜ ǇǊŜƳƛŜǊ Ǉŀȅǎ ŘΩ9ǳǊƻǇŜ Ł mettre en place un plan national de santŞ publique 

en faveur des maladies rares « Plan national maladies rares 2005-2008 » (PNMR), portŞ par la 

5ƛǊŜŎǘƛƻƴ DŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩhŦŦǊŜ ŘŜ {ƻƛƴǎ (DGOS) et pilotŞ par le Ministère des Solidarités et de 

la SantŞΦ tŀǊƳƛ ƭŜǎ ζ ŘƛȄ ŀȄŜǎ ǎǘǊŀǘŞƎƛǉǳŜǎ η ǊŜǘŜƴǳǎ ǇŀǊ ŎŜ tƭŀƴ ζ !ǎǎǳǊŜǊ ƭΩŞquitŞ ǇƻǳǊ ƭΩŀŎŎŝǎ 

au diagnostic, au traitement et Ł la prise en charge », la dimension « informationnelle » est 



 

 

 

30 

particulièrement mise en avant, tant pour les malades et leurs proches, que pour les 

professionnels de santé et le grand public. Cette dimension se retrouve dans la quasi-totalitŞȳ 

ŘŜǎ ŀȄŜǎΣ Ƴŀƛǎ ŀǇǇŀǊŀƛǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ŜȄǇƭƛŎƛǘŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ƭΩŀȄŜ о Řǳ tƭŀƴ Υ ζ 5ŞǾŜƭƻǇǇŜǊ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ 

pour les malades, les professionnels de santé et le grand public concernant les maladies rares 

». Cet axe est pilotŞ par la Direction Générale de la SantŞ (DGS), Ŝƴ ŎƻƻǊŘƛƴŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ƭΩLƴǎǘƛǘǳǘ 

National de PrŞǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩ9ŘǳŎŀǘƛƻƴ pour la Santé (INPES), ƭΩLƴǎǘƛǘǳǘ National de la SantŞ et 

de la Recherche MŞdicale (INSERM) et les associations de malades. 

Ce premier PNMR a favorisŞ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘΩǳƴ ǊŞǎŜŀǳ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ Ŝƴ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ǊŀǊŜǎ ŀŦƛƴ 

ŘŜ ŦŀŎƛƭƛǘŜǊ ƭŜ ǊŜŎƻǳǊǎ ŀǳȄ ǎƻƛƴǎ Ŝǘ ŘΩŀƳŞliorer la prise en charge des patients. Concrètement, 

ƭŀ Ƴƻōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ ŀ ǇŜǊƳƛǎ ƭŀ ƭŀōŜƭƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ мом /ŜƴǘǊŜǎ ŘŜ wŞfŞrence 

Maladies Rares (CRMR). Un ensemble de 500 Centres de Compétences Maladies Rares (CCMR) 

ont aussi ŞtŞ dŞsignŞs en 2008 par les agences rŞƎƛƻƴŀƭŜǎ ŘŜ ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŀŦƛƴ ŘŜ ƳƛŜǳȄ 

ŎƻǳǾǊƛǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ Řǳ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜΦ  

Le second PNMR a prŞcisŞ dans le cadre de « ƭΩŀȄŜ ŘΩŀƳŞlioration de la qualitŞ de prise en 

ŎƘŀǊƎŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ η ŘΩƛƴǘŜƴǎƛŦƛŜǊ ƭŀ ǊŞdaction des Protocoles Nationaux de Diagnostic et de 

Soins (PNDS), dŞǾŜƭƻǇǇŜǊ ƭŜǎ ƭƛŜƴǎ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Ŝǘ ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘΣ 

Ŝǘ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘΩǳƴ ŜƴǎŜƳōƭŜ ŘΩƻǳǘƛƭǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛǉǳŜǎ Ǿƛǎŀƴǘ Ł ǎƻǳǘŜƴƛǊ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ de soin 

et de recherche pour les maladies rares « Plan National Maladies Rares 2011-2014 » (prolongŞ 

ƧǳǎǉǳΩŜƴ нлмсύΦ [ŀ .ŀƴǉǳŜ bŀǘƛƻƴŀƭŜ ŘŜ 5onnŞes Maladies Rares rŞpondra, quant Ł elle, Ł ces 

principaux objectifs :  

 

¶ 5ƻŎǳƳŜƴǘŜǊ ƭŜǎ ƳƻŘŜǎ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Ŝǘ ƭŜǳǊ ƛƳǇŀŎǘ ŀŦƛƴ ŘΩŜƴ ǊŞduire les coǶts en 

ŞǾŀƭǳŀƴǘ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ des centres labellisŞs et en optimisant leur financement ;  

¶ DŞŎǊƛǊŜ ƭŀ ŘŜƳŀƴŘŜ ŘŜ ǎƻƛƴǎ Ŝǘ ǎƻƴ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŀŘŞǉǳŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ƭΩƻŦŦǊŜ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴǘŜ 

en Şvaluant le maillage du rŞǎŜŀǳ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ǊŀǊŜǎ ŀŦƛƴ ŘŜ ƭΩŀŘŀǇǘŜǊ Ŝƴ ŎƻƴǎŞquence ;  

¶ LŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻǳŦŦǊŀƴǘ ŘŜ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ǊŀǊŜǎ Ŝǘ ǎǳǎŎŜǇǘƛōƭŜǎ ŘΩştre Şligibles pour 

des essais cliniques et des Ştudes de cohortes.  
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Ce second PNMR a Şgalement permis la naissance de 23 Filiŝres de SantŞ Maladies Rares 

(FSMR) avec pour objectifs la visibilitŞ et le dŞcloisonnement afin de :  

¶ 5ƛƳƛƴǳŜǊ ƭΩŜǊǊŀƴŎŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ǇƻǊǘŜǳǊ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ǊŀǊŜΦ [Ŝǎ Ŧƛƭƛŝres 

ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘΩƻǇǘƛƳƛǎŜǊ ƭΩƻǊƛŜƴǘŀǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŜ ǎȅǎǘŝme de santŞ des personnes 

porteuses de maladies rares ainsi que des mŞdecins traitants ; 

¶ CŀŎƛƭƛǘŜǊ ǳƴŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ƎƭƻōŀƭŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ǇƻǊǘŜǳǊ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ǊŀǊŜΦ [Ŝǎ Ŧƛƭƛŝres 

fŞdŝrent un continuum entre les acteurs impliquŞs dans la prise en charge globale 

(mŞdicale, paramŞdicale, sociale, association de patient) du patient, pour une 

optimisation du parcours de vie ; 

¶ AccŞlŞǊŜǊ ƭΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŜ ŎƘŀƳǇ ŘŜǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ǊŀǊŜǎΦ [Ŝǎ Ŧƛƭƛŝres soutiennent les 

innovations diagnostiques, la recherche et le dŞveloppement thŞrapeutique  

Enfin, le dernier plan a ŞtŞ lancŞ en juillet 2018 « PNMR 2018-2022 ». A la diffŞrence des 2 

premiers, le pilotage du PNMR 3 est interministŞriel, il associe le Ministŝre de la santŞ et le 

MinistŝǊŜ ŘŜ ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘ ǎǳǇŞrieur. Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴ ŜƴƧŜǳ ŘŜ ǎŀƴǘŞ 

considŞǊŀōƭŜ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ Ŝƴ CǊŀƴŎŜΣ ŎŀǊ Ǉƭǳǎ ŘŜ о Ƴƛƭƭƛƻƴǎ ŘŜ ƴƻǎ ŎƻƴŎƛǘƻȅŜƴǎ ǎƻƴǘ ŀǘǘŜƛƴǘǎ ǇŀǊ 

environ 7000 maladies rares.  

/Ŝ ƴƻǳǾŜŀǳ tbaw ŀ ǇƻǳǊ ƻōƧŜŎǘƛŦ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ ŘΩŀƳŞliorer le diagnostic : tous les malades 

souffrant de maladies rares doivent recevoir un diagnostic prŞŎƛǎ Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞe suivant la 

premiŝre consultation mŞdicale spŞcialisŞe afin de pouvoir bŞnŞficier des soins et des 

thŞrapies disponibles. Sa rŞdaction rŞsulte de la concertation entre les principaux 

professionnels et les associations patients.  

Les 23 FSMR, mises en place en 2014 et constituant le socle organisationnel du PNMR3, sont 

identifiŞes comme des acteurs moteurs du dŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴΦ  

Pour rŞŘǳƛǊŜ ƭΩŜǊǊŀƴŎŜ Ŝǘ ƭΩƛƳǇŀǎǎŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŜΣ ƭΩŀŎǘǳŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎǘǊǳŎǘǳǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎŜƴǘǊŜǎ 

de rŞfŞrence maladies rares (CRMR) a ŞtŞ effectuŞe en 2017. Le processus de labellisation 

2017-2022 a ŞtŞ rŞalisŞ pour les 23 filiŝres maladies rares : 109 CRMR sont constituŞs, 387 

centres de rŞfŞrence (centres coordonnateurs et centres constitutifs), 1757 centres de 

compŞtences et 83 centres de ressources et de compŞtences (CRC).  
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Ce 3ŝme plan est porteur de 5 ambitions :  

- Permettre un diagnostic rapide pour chacun afin de rŞŘǳƛǊŜ ƭΩŜǊǊŀƴŎŜ Ŝǘ ƭΩƛƳǇŀǎǎŜ 

diagnostiques ;  

- LƴƴƻǾŜǊ ǇƻǳǊ ǘǊŀƛǘŜǊΣ ǇƻǳǊ ǉǳŜ ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ǇŜǊƳŜǘǘŜ ƭΩŀŎŎǊƻƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ƳƻȅŜƴǎ 

thérapeutiques ; 

- Améliorer la qualitŞȳ de vie et ƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŜ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ƳŀƭŀŘŜǎ ; 

- Communiquer et former en favorisant le partage de la connaissance et des savoir-faire 

sur les maladies rares ; 

- Moderniser les organisations et optimiser les financements nationaux.  

On notera Şgalement entre ces diffŞǊŜƴǘǎ tbawΣ ŘΩǳƴŜ ǇŀǊǘΣ ƭŀ ƭƻƛ ζ Iƾpital, Patient, SantŞ, 

Territoires » du 21 juillet 2009, dite loi HPST, qui constitue une rŞforme importante visant Ł 

rŞorganiser et modifier en profondeur le systŝme de santŞ franœais. Elle est composŞe de 135 

articles rŞǇŀǊǘƛǎ Ŝƴ ǉǳŀǘǊŜ ŀȄŜǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀǳȄΣ Řƻƴǘ ƭΩŀŎŎŝs Ł des soins de qualitŞ pour tous (Titre 

II) Ŝǘ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭŜ Řǳ ǎȅǎǘŝme de santŞ (Titre IV). Ainsi, le renforcement des liens 

ŜƴǘǊŜ ƭΩƘƾpital et la mŞŘŜŎƛƴŜ ŘŜ ǾƛƭƭŜΣ ƭΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞducation thŞrapeutique dans le 

parcours de soins ou la crŞation des Agences RŞgionales de SantŞ (ARS) sont des ŞlŞments 

ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŜǊ ƭŜ ǎȅǎǘŝme de santŞ Ŝǘ ŘŜ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜǊ ƭΩƻŦŦǊŜ ŘŜ ǎƻƛƴǎΣ ȅ ŎƻƳǇǊƛǎ ǇƻǳǊ 

les maladies rares.  

5ΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘ, ŘŜǾŀƴǘ ƭŜ ǾƛŜƛƭƭƛǎǎŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƭΩŀƭƭƻƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ŘǳǊŞe de vie de la population, le 

dŞveloppement des maladies chroniques et la persistance des inŞgalitŞǎ ŘΩŀŎŎŝs aux soins, 

une loi appelŞe loi de modernisation de notre systŝme de santŞ a ŞtŞ promulguŞe le 26 janvier 

нлмсΦ 9ƭƭŜ ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ Řŀƴǎ ƭŀ ŎƻƴǘƛƴǳƛǘŞ de la loi HPST. Son but est de rŞduire les inŞgalitŞs 

sociales et territoriales en matiŝre de santŞΦ 9ƭƭŜ ǎΩŀǊǘƛŎǳƭŜ ŀǳǘƻǳǊ ŘŜ п ǇƛƭƛŜǊǎ Υ ǊŜƴŦƻǊŎŜǊ ƭŀ 

prŞvention et la promotion de la santŞ, faciliter au quotidien le parcours de santŞ des Franœais, 

innover pour garantir la pŞrennitŞ du systŝme de santŞΣ ǊŜƴŦƻǊŎŜǊ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ des politiques 

publiques et la dŞmocratie sanitaire.  
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1.2.2. Les structures maladies rares 

[ΩƛƴǎǘǊǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ 5Dh{ Řǳ мм ƧŀƴǾƛŜǊ нлмс ǊŜƭŀǘƛǾŜ ŀǳȄ Ƴƛǎǎƛƻƴǎ Ŝǘ ǇŞrimŝtres des centres de 

rŞfŞrence, centres de compŞtences et des filiŝres de santŞ dans le domaine des maladies rares 

reprŞcise la dŞfinition et les missions des diffŞrentes structures du rŞseau maladies rares en 

France.  

¦ƴ /waw Ŝǎǘ ǊŜŎƻƴƴǳ ǇƻǳǊ ǎƻƴ ŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ŀǳǘƻǳǊ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ǊŀǊŜ ƻǳ ǳƴ ƎǊƻǳǇŜ ŘŜ ƳŀƭŀŘƛŜǎ 

rares. Il regroupe des compŞtences multidisciplinaires autour du soin, de la recherche et de la 

ŦƻǊƳŀǘƛƻƴΦ /ΩŜǎǘ ǳƴ ŎŜƴǘǊŜ ŘŜ ǊŜŎƻǳǊǎ ŜȄŜǊœant une attraction plus ou moins importante selon 

la raretŞ des maladies relatives Ł ǎƻƴ ŜȄǇŜǊǘƛǎŜΣ ŀǾŜŎ ǳƴ ƻōƧŜŎǘƛŦ ŘΩŞquitŞ Ŝƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘΩŀŎŎŝs 

au diagnostic, au traitement et Ł la prise en charge globale des personnes malades. Les 

missions des CRMR sont principalement des missions de :  

¶ Coordination, avec son rŞseau de filiŝre et les associations de patients ;  

¶ Expertise, par la production de recommandations, la participation aux rŞunions de 

concertations pluridisciplinaires et la prise en charge directe des patients ; 

¶ Recours, puisque la prise en charge des patients ne se limite pas au bassin de son 

implantation, le CRMR doit exercer une attractivitŞ et veille Ł ƭΩŞquitŞ ŘŜ ƭΩŀŎŎŝs aux 

soins dans sa discipline ; 

¶ Recherche en participant Ł des travaux de recherche translationnelle, clinique ou 

organisationnelle ;  

¶ Formation en participant Ł des enseignements universitaires ou autres dans son 

ŘƻƳŀƛƴŜ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜΦ  

En terme organisationnel, un CRMR peut ştre mono-site avec un seul site coordonnateur ou 

multi-sites avec un site coordonnateur et un ou plusieurs sites constitutifs. Un site est une 

unitŞ de soins exerœant une activitŞ ŎƭƛƴƛǉǳŜΦ [ΩŀŎǘƛǾƛǘŞ du site coordonnateur et des sites 

ŎƻƴǎǘƛǘǳǘƛŦǎ ŘΩǳƴ /waw Řƻƛǘ ştre en adŞquation avec les missions du CRMR en apportant une 

complŞmentaritŞ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ ƭΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ƻǳ ŘŜ ƭŀ ŎƻǳǾŜǊǘǳǊŜ Řǳ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜ όƳŜƛƭƭŜǳǊŜ ƎŜǎǘƛƻƴ 

du recours aux soins).  
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Actuellement, les centres de rŞfŞrence sont plus de 120, ouvrant les diverses spŞcialitŞs du 

champ des maladies rares et sont financŞs par le ministŝre de la santŞ. Le nombre de sites qui 

les composent, sites coordonnateurs, constitutifs ou de compétence, est estimé à près de 

2700 unitŞs de soins. Ces unitŞs de soins constituent le maillage national du rŞseau des centres 

de rŞfŞrence.  

[Ŝǎ //aw ƻƴǘ ǇƻǳǊ Ƴƛǎǎƛƻƴ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Ŝǘ ƭŜ ǎǳƛǾƛ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ŀǘǘŜƛƴǘ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ǊŀǊŜ 

au plus prŝǎ ŘŜ ǎƻƴ ŘƻƳƛŎƛƭŜΦ Lƭǎ ǇŀǊǘƛŎƛǇŜƴǘ ŀǳ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Ŝǘ ƳŜǘǘŜƴǘ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ƭŀ 

thŞrapeutique en lien avec leurs centres de rŞfŞrence de rattachement. Les CCMR ont la 

mşƳŜ ǎǘǊǳŎǘǳǊŀǘƛƻƴ ǉǳŜ ƭŜǎ /wawΣ ŀǾŜŎ ƭΩƛƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ƻǳ ŘŜ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ǳƴƛǘŞs de soins 

avec une unitŞ responsable. Un CCMR peut ştre rattachŞ Ł un ou plusieurs CRMR. Ils ont ŞtŞ 

dŞsignŞs par les Agences RŞgionales de SantŞ, sont au nombre de 501 et contribuent au 

maillage rŞgional du rŞseau maladies rares.  

1.2.3. Les filières maladies rares 

Les filiŝres sont des rŞseaux composŞs de CRMR, de CCMR, de laboratoires de diagnostic, de 

ƭŀōƻǊŀǘƻƛǊŜǎ ŘŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜΣ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ǇŀǘƛŜƴǘǎΣ ŘŜ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ Ŝǘ ƳŞdico-

ǎƻŎƛŀƭŜǎΣ ŘΩǳƴƛǾŜǊǎƛǘŞs et de tout autre partenaire apportant une expertise autour de la 

maladie rare ou du groupe de maladies rares faisant partie du champ de la filiŝre.  

Les missions de la filiŝre sont essentiellement des missions de coordination, de mise en rŞseau 

Ŝǘ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Řŀƴǎ ǳƴ ƻōƧŜŎǘƛŦ ŘΩŀƳŞlioration de la prise en charge, de la recherche et de 

ƭŀ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŀǳǘƻǳǊ ŘŜǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ŘŜ ǎƻƴ ǇŞǊƛƳŝǘǊŜ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜΦ /ƘŀǉǳŜ Ŧƛƭƛŝre doit inclure au 

moins 3 CRMR et est dotŞŜ ŘΩǳƴŜ ǳƴƛǘŞ de gouvernance avec Ł sa tşte un coordonnateur de 

filiŝǊŜΦ !ǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛΣ но Ŧƛƭƛŝres ont ŞtŞ dŞsignŞes pour une durŞe de 5 ans (Ministère des 

Affaires sociales et de la SantŞ 2019). Nous retiendrons pour exemple la Filiŝre de SantŞ des 

malformations rares de la tşte, du cou et des dents qui nous intéresse. Elle est composŞe de 

5 rŞseaux spŞcialisŞs :  

CRANIOST CraniostŞnoses et Malformations Craniofaciales  
MAFACE Fentes et Malformations faciales  
MALO Malformations ORL rares  
O-RARES Malformations Rares Orales et Dentaires  
SPRATON Syndromes de Pierre Robin et Troubles de Succion-DŞglutition CongŞnitaux  
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13 CRMR : 5 coordonnateurs et 8 constitutifs, et 91 CCMR 

33 Associations de malades 

49 Laboratoires de recherche  

1.3. Réseau O-Rares et les acteurs de prise en charge 

Le réseau O-Rares prend en charge les maladies rares ayant une expression orale et dentaire. 

Ces affections sont le plus souvent diagnostiquŞes chez l'enfant, mais peuvent aussi ştre 

dŞcouvertes plus tardivement. La prŞvalence de ces affections est, en gŞnŞral, faible, voire 

inconnue, mais un nombre trŝs important de syndromes sont concernŞs.  

Deux groupes principaux d'affections sont concernŞs : 

- Les anomalies du dŞveloppement oral et/ou dentaire isolŞes 

- Les anomalies du dŞveloppement oral et/ou dentaire syndromiques 

A ces 2 groupes, s'ajoutent des syndromes ou maladies rares dont 

le phŞnotype oral et dentaire n'a pas encore ŞtŞ dŞcrit.  

Ces anomalies peuvent concerner :  

¶ Le nombre de dents (dents manquantes ou surnumŞraires) ; 

¶ La taille et la forme des dents (dents petites « microdontie », dents coniques...) ;  

¶ La structure des dents (tissus durs qui la constituent) ;  

¶ Les autres parties de la cavitŞ buccale, notamment les tissus de soutien de la dent : 

muqueuse buccale, parodonte, langue, lŝvres, freins, voile du palais...  

¶ Les maxillaires (structure osseuse comme le palais...). 

Les agénésies multiples entrent bien sûr dans le champ de compétence du réseau O-Rares. 

{ƻƴ ǊŞǎŜŀǳ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ǇŜǊƳŜǘ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘΩǳƴŜ ƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ ƻǳ ŘΩǳƴŜ ŀƴƻŘƻƴǘƛŜΣ dΩƻǊƛŜƴǘŜǊ 

le patient et de demander une analyse génétique. Il coordonne la prise en charge 

pluriprofessionnelle et multidisciplinaire de cette pathologie et a rédigé le PNDS en 2021.  

[ŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ƎƭƻōŀƭŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ŀǘǘŜƛƴǘ ŘΩŀƎŞƴŞǎƛŜǎ ŘŜƴǘŀƛǊŜǎ ǊŜǇƻǎŜ ǎǳǊ ǳƴŜ 

collaboration pluridisciplinaire tout au long du traitement, en veillant notamment au passage 
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ŘŜ ǊŜƭŀƛ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ǇǊŜƴŀƴǘ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Ł ƭΩŃƎŜ ǇŞŘƛŀǘǊƛǉǳŜ Ǉǳƛǎ Ł ƭΩŃƎŜ 

adulte. On note que ce processus de prise en charge fait intervenir selon les besoins le 

généticien clinicien, le radiologue, le pédiatre ou le généraliste pour le diagnostic et le suivi, 

les chirurgiens-dentistes de différentes compétences et spécialités (biologie orale, pédiatrie, 

radiologie, ODF, chirurgie orale, réhabilitation prothétique, parodontologie, 

ƛƳǇƭŀƴǘƻƭƻƎƛŜΧύ pour le diagnostic, tout au long de la prise en charge et pour le suivi, et enfin, 

les spécialités médicales des autres organes ou des systèmes affectés pour les formes 

syndromiques dermatologue, ORL, ophtalmologue, neurologue, néphrologue, rhumatologue.  

Des professions paramédicales ou sociales sont également sollicitées pour la prise en charge 

et le suivi des patients : Orthophoniste, kinésithérapeute, psychologue, assistants sociaux et 

conseiller en génétique. 

Le rŞseau O-Rares est composŞ ŘΩǳƴ /RMR coordonnateur, de 4 CRMR constitutifs et de 21 

CCMR rŞpartis sur tout le territoire.  

Statut Ville Responsable 

CRMR coordonnateur Strasbourg Agnès Bloch-Zupan 

CRMR constitutif Paris - Rothschild Muriel de La Dure-Molla 

CRMR constitutif Paris ς Henri Mondor Bruno Gogly 

CRMR constitutif Marseille Corinne Tardieu 

CRMR constitutif Toulouse Frédéric Vaysse 

CCMR Angoulême Frédérique Dhalluin-Olive 

CCMR Besançon Edouard Euvrard 

CCMR Bordeaux Elsa Garot 

CCMR Brest CǊŞŘŞǊƛǉǳŜ 5Ω!ǊōƻƴƴŜŀǳ 

CCMR Clermont-Ferrand Valérie Collado 

CCMR Dijon Victorin Ahossi 

CCMR Evreux Isabelle Fontanille 

CCMR Fort-de-France Marie-Adeline Degouve 

CCMR Lille Ludovic Lauwers 

CCMR Lyon Béatrice Thivichon-Prince 

CCMR Mamoudzou Nolwenn Lepouriel 

CCMR Montpellier Estelle Trzaskawka-Moulis 

CCMR Nancy Magali Hernandez 

CCMR Nantes Serena Lopez 

CCMR Nice Clara Joseph-Beaudin 

CCMR Niort Tony Rétat 

CCMR Paris - La Pitié Lisa Friedlander 

CCMR Paris - Charles Foix Marjolaine Gosset 

CCMR Paris - Bretonneau Elvire Le Norcy 

CCMR Pointe-à-Pitre Cédric Lavoye 

CCMR Reims Marie-Paule Gellé 

Tableau 1  
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2. Analyse du processus de prise en charge 

 

2.1. [ΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ : stratégie thérapeutique à partir de 30 cas. 

 

 Introduction 

[ΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ Ŝǎǘ ŘŞŦƛƴƛŜ ŎƻƳƳŜ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ ǎƛȄ ŘŜƴǘǎ ǇŜǊƳŀƴŜƴǘŜǎ ǎǳǊ ƭΩŀǊŎŀŘŜ par 

ǎǳƛǘŜ ŘΩǳƴ hypo développement des germes dentaires. La prévalence est faible et varie en 

ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŜǘƘƴƛǉǳŜΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴŜ ŀƴƻƳŀƭƛŜ Ł ŎŀǊŀŎǘŝǊŜ ŦŀƳƛƭƛŀƭ ƛƳǇƭƛǉǳŀƴǘ 

ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ Ƴǳǘŀǘƛƻƴǎ ƻǳ ǇƻƭȅƳƻǊǇƘƛǎƳŜǎ ŘŜ ƎŝƴŜǎΦ 9ƭƭŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŀǎǎƻŎƛŞŜ Ł ŘΩŀǳǘǊŜǎ 

anomalies dentaires. EƭƭŜ ǇǊƻǾƻǉǳŜ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ Řǳ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘΣ ŘŜ ƭŀ 

mastication, de la phonation, une hypoalvéolie et une interposition linguale dans les sites 

édentés. Nous présentons les résultats de la prise en charge de 30 patients. 

Matériel et méthodes 

Le diagnostic a été établi grâce aux données cliniques et paracliniques. Les dimensions 

verticale et transversale faciales, les trois étages faciaux, la morphologie labiale, le nombre et 

ƭŀ ƭƻŎŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘŜƴǘǎ Ŝǘ ƭΩƻŎŎƭǳǎƛƻƴ ƻƴǘ ŞǘŞ ŀƴŀƭȅǎŞǎ Ŝƴ ǇǊŞǾƛǎƛƻn de la réhabilitation 

orthognathique et implantaire. Les rapports inter arcades dans le sens transversal et vertical 

ont été étudiés sur des moulages dentaires. La réhabilitation par prothèses implanto-portées 

fixées a été privilégiée lorsque les conditions étaient réunies. Le protocole thérapeutique 

ǇƻǳǾŀƛǘ ŎƻƳǇƻǊǘŜǊ ƧǳǎǉǳΩŁ ǉǳŀǘǊŜ ǇƘŀǎŜǎ ŎƘǊƻƴƻƭƻƎƛǉǳŜǎ : la phase prothétique précoce, la 

phase orthodontique, la phase chirurgicale et la phase implantaire et prothétique. 

Résultats 

Les 30 patients (13 hommes et 17 femmes) avaient un âge compris entre 6 et 20 ans. Quinze 

ŘŜƴǘǎ ƳŀƴǉǳŀƛŜƴǘ Ŝƴ ƳƻȅŜƴƴŜ όс Ł нуύΦ " ƭΩŜȄŎŜǇǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ŎŀǎΣ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ǘǊƻƛǎƛŝƳŜǎ ƳƻƭŀƛǊŜǎ 

étaient absentes. Dans 66 % des cas, la deuxième molaire était absente, dans 33 % pour la 

première molaire. Dans 66 % des cas, il y manquait deuȄ ƛƴŎƛǎƛǾŜǎ ƭŀǘŞǊŀƭŜǎ ƳŀȄƛƭƭŀƛǊŜǎΦ Lƭ ƴΩȅ 

avait pas de prémolaires chez 50 ҈ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΦ [ΩŀƎŞƴŞǎƛŜ ŘŜǎ ǇǊŞƳƻƭŀƛǊŜǎ Ŝǘ ƳƻƭŀƛǊŜǎ 

occasionnait une insuffisance osseuse dans les secteurs postérieurs maxillaires et 



 

 

 

38 

mandibulaires. La dysmorphose était constante avec un trouble de croissance verticale. Six 

ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ Ŝǳ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƻǊǘƘƻŘƻƴǘƛǉǳŜ ŦŀǳǘŜ ŘŜ ŘŜƴǘǎ ǎǳŦŦƛǎŀƴǘŜǎΦ [ŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ 

orthognathique a été pratiquée dans 14 cas (46,7 %). Dix-sept patients (56,7 %) ont eu une 

ƎǊŜŦŦŜ ŘΩŀǇǇƻǎƛǘƛƻƴΦ tƻǳǊ ǘǊƻƛǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΣ ƭŀ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ ƘŀǳǘŜ Řǳ ƴŜǊŦ ŀƭǾŞƻƭŀƛǊŜ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ ŀ ŎƻƴŘǳƛǘ 

Ł ǳƴŜ ŘŞǊƛǾŀǘƛƻƴ ƴŜǊǾŜǳǎŜΦ [ŀ ǇƻǎŜ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ ŀ ŞǘŞ ŜŦŦŜŎǘǳŞŜ ŎƘŜȊ мп ǇŀǘƛŜƴǘǎ όпсΣт %). Le 

ƴƻƳōǊŜ ǘƻǘŀƭ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ ǇƻǎŞǎ ŀ ŞǘŞ ŘŜ мррΦ 

Discussion 

La réhabilitation par prothèses implanto-portées fixées est tout à fait adaptée au traitement 

des oligodonties. Elle nécessite une approche pluridisciplinaire (regroupant chirurgien 

maxillofacial, orthodontiste, chirurgien-dentiste Ŝǘ ǇǊƻǘƘŞǎƛǎǘŜύΦ [ΩƛƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ ŘŜ 

sa famille est importante. 
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2.2. Recommandations de la HAS en 2010 pour le traitement implanto-prothétique de 

ƭΩŀŘǳƭǘŜ ŀǘǘŜƛƴǘ ŘΩŀƎŞƴŞǎƛŜǎ ŘŜƴǘŀƛǊŜǎ ƳǳƭǘƛǇƭŜǎ ƭƛŞŜǎ Ł ǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ǊŀǊŜ. 

¦ƴŜ ŘŜƳŀƴŘŜ ŘΩévaluation des actes, concernant la prise en charge du traitement des 

agénésies dentaires multiples liŞes Ł ŘŜǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ǊŀǊŜǎ ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜΣ ŀ ŞǘŞ ŘŜƳŀƴŘŞŜ ǇŀǊ ƭŜ 

Ministère Ŝǘ ƭΩ¦ƴƛƻƴ ƴŀǘƛƻƴŀƭŜ ŘŜǎ ŎŀƛǎǎŜǎ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜΦ 9ƭƭŜ Ŧŀƛǘ ǎǳƛǘŜ Ł un premier 

rapport de la HAS en нллс ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŀǘǘŜƛƴǘ ŘŜ cette mşme 

pathologie(7). Dans ces prŞcŞdentes recommandations, nous avions retenu certains actes liés 

Ł la pose de 2 ou 4 implants dans la rŞgion parasymphysaire mandibulaire pour stabiliser une 

prothŝse amovible supra-implantaire HAS. En effet, nous avions estimé que le bénéfice de 

cette technique était ǎǳŦŦƛǎŀƴǘ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ł partir de 6 ans, et ce, ƧǳǎǉǳΩŁ la fin de la 

croissance. Suite Ł ce rapport, les actes concernés ont étŞ inscrits Ł la nomenclature et tarifŞs 

ǇŀǊ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜΦ  

Une analyse critique de la littérature scientifique a été menée et un groupe de travail constitué 

de professionnels dŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞǎ ǎΩŜǎǘ ǊŞǳƴƛ Ŝƴ ŀǾǊƛƭ нлмлΦ [ƻǊǎ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǊŞǳƴƛƻƴ à 

la HAS, nous avons pu échanger et discuter sur la base de nos expertises et des conclusions de 

la littérature. ¦ƴ ǊŀǇǇƻǊǘ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŀŎǘŜǎ ŀǎǎƻŎƛŞǎ Ł ƭŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ǇǊŞ-implantaire, à la 

ǇƻǎŜ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ Ŝǘ Ł ƭŀ ǇƻǎŜ ŘΩǳƴŜ ǇǊƻǘƘŝǎŜ ŀƳƻǾƛōƭŜ supra-implantaire a été rendu en 

intégrant lΩŀǾƛǎ du groupe de travail. Ainsi, dans le cadre du traitement implanto-prothétique 

des agénésies dentaires multiples liées à des maladies rares, les recommandations suivantes 

ont pu être dégagées notamment pour les phases pré-implantaire et implantaire(8). 

Étude pré implantaire : 

Une analyse prŞ-implantaire est bien sûr recommandéeΣ ŀŦƛƴ ŘΩŞvaluer le volume et la qualitŞ 

osseuse disponibles, de faire la planification implantaire en fonction des objectifs 

thérapeutiques. Suivant les difficultés rencontrées, le recours Ł des guides radiologiques et 

chirurgicaux peut être nécessaire. 

Le scanner est recommandŞȳ afin de dŞterminer prŞcisŞment le volume et la topographie 

osseuse ainsi que la position de structures anatomiques de voisinage. 

Le Cone Beam Computerized Tomography (CBCT) peut se substituer au scanner, pour une 
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qualitŞ ŘΩƛƳŀƎŜ ŎƻƳǇŀǊŀōƭŜ Ŝǘ ǎǳŦŦƛǎŀƴǘŜΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ǎΩƛƭ conduit à ǳƴ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴ 

infŞrieur Ł ŎŜƭǳƛ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ ǎŎŀƴƴŜǊ ǎŜƭƻƴ ŘŜǎ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜǎ ƻǇǘƛƳƛǎŞs « low dose ».  

Chirurgie pré implantaire :  

- La greffe sinusienne est une technique prŞdictible avec un taux de survie implantaire ŞlevŞ. 

Pour les comblements sinusiens maxillaires, les substituts osseux semblent aussi efficaces que 

les greffes osseuses autogŝnes et peuvent ştre utilisŞs Ł leur place. Les temps de consolidation 

de la greffe et des comblements ǇŀǊ ōƛƻƳŀǘŞǊƛŀǳ Ŝƴ ǾǳŜ ŘΩǳƴŜ ƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴ ǎƻƴǘ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ, 

mais aucun consensus n'a été dégagé. Ils doivent ştre ŘΩŀǾŀƴǘŀƎŜ ŞvaluŞs.  

- tƻǳǊ ƭΩƻǎǘŞoplastie additive ŘŜ ƭΩŀǊŎŀŘŜ ŘŜƴǘŀƛǊŜΣ ŘƛŦŦŞrentes techniques de greffes en bloc 

ou particules et de RŞgŞnŞration Osseuse GuidŞe (ROG) peuvent ştre utilisées. Le niveau de 

preuve était insuffisant pour dŞterminer quels étaient les plus efficaces. Il en était de même 

pour les matŞriaux utilisés : os autogŝne ou matŞriaux de substitution. Il convient donc 

ŘΩŞvaluer les bŞnŞfices-risques associŞs Ł ces techniques. Le degrŞ ŘΩŞdentement, le site et le 

degrŞ ŘΩŀǘǊƻǇƘƛŜ ŘƻƛǾŜƴǘ ştre pris en compte afin de dŞterminer quelle technique est possible 

associŞe Ł la moindre morbiditŞ. Ainsi, les greffes osseuses Ł la mandibule dans les secteurs 

postérieurs atrophiés ne sont pas systŞmatiquement justifiŞes : des implants courts peuvent 

ştre utilisŞǎ Ŝǘ ƭŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ǎƻƴǘ ƳƻƛƴŘǊŜǎ ǉǳΩŀǾŜŎ ŘŜǎ ƛƳǇƭŀƴǘǎ ŎƻƴǾŜƴǘƛƻƴƴŜƭǎ ŀǎǎƻŎƛŞs 

Ł des greffons iliaques.  

- tƻǳǊ ƭΩŜȄǇŀƴǎƛƻƴ ƘƻǊƛȊƻƴǘŀƭŜ ŘŜǎ ŎǊştes minces, les donnŞes étaient peu nombreuses ; elles 

rapportaient un taux de survie implantaire comparable Ł ŎŜƭǳƛ ƻōǘŜƴǳ Řŀƴǎ ƭΩƻǎ ƴƻƴ ǘǊŀƛǘŞ, 

mais elles restent insuffisantes pour pouvoir conclure sur la stabilitŞ, Ł long terme, du volume 

osseux obtenu aprŝs expansion.  

- La distraction alvŞolaire peut ştre une mŞǘƘƻŘŜ ŜŦŦƛŎŀŎŜ ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜ ǾŜǊǘƛŎŀƭŜ 

ŀǾŀƴǘ ƭŀ ǇƻǎŜ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎΦ [ΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞrents paramŝtres de la procŞdure montre une 

influence significative de la pŞriode de consolidation (12 semaines minimum) sur la survie 

implantaire. Des Ştudes complŞmentaires étaient nŞcessaires pour mieux Şvaluer les 

diffŞrents protocoles ŀŦƛƴ ŘΩamŞliorer les rŞsultats.  
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- [ΩƻǎǘŞotomie maxillaire de Le Fort I prŞ-ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ŀǾŜŎ ƛƴǘŜǊǇƻǎƛǘƛƻƴΣ Ŝǘ ƭΩƻǎǘŞotomie 

segmentaire antŞrieure prŞ-implantaire de la mandibule avec interposition sont des 

techniques rŞservŞes aux atrophies maxillaires associŞes Ł des anomalies des rapports 

intermaxillaires. Les donnŞes, concernant le maxillaire, montrent que cette procŞdure est 

fiable, avec un faible ǘŀǳȄ ŘΩŞchec, un taux de survie implantaire lŞgŝrement infŞrieur Ł celui 

ƻōǘŜƴǳ ǎŀƴǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Ŝǘ ǳƴŜ ƳƻǊōƛŘitŞ postopŞratoire importante, bien que 

transitoire dans la plupart des cas. Il ƴΩy avait aucune donnŞŜ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ǇƻǳǊ ƭΩƻǎǘŞotomie 

segmentaire antŞrieure prŞimplantaire de la mandibule avec interposition, par abord 

intrabuccal mais cette technique est considŞrŞe fiable par les experts.  

- Le dŞroutement du nerf alvŞolaire infŞrieur par abord intrabuccal est une technique délicate 

à réaliser. Des troubles sensitifs de type hypoesthŞsie sont classiquement dŞcrits aprŝs 

ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ et donc, son indication doit ştre posŞe rigoureusement.  

- Les lambeaux positionnŞs apicalement avec vestibuloplasties sont efficaces selon la 

littérature pour accroƞtre la largeur du tissu kŞratinisŞ et de gencive attachŞŜΦ [ΩŀŘŘƛǘƛƻƴ ŘŜ 

tissu autogŝne augmente de faœon significative la largeur de la gencive attachŞe. Pour 

ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Řǳ ǾƻƭǳƳŜ ŘŜǎ ǘƛǎǎǳǎ ƳƻǳǎΣ ǘǊŝs peu de donnŞes sont disponibles ; elles sont 

Ǉƭǳǎ ŦŀǾƻǊŀōƭŜǎ ŀǳȄ ƎǊŜŦŦŜǎ ŎƻƴƧƻƴŎǘƛǾŜǎ ǉǳΩŀǳȄ ƎǊŜŦŦŜǎ ƎƛƴƎƛǾŀƭŜǎ ƭƛōǊŜǎΦ  

;tape implantaire :  

- Le taux de survie des implants, quelles que soient leur morphologie ou leur surface, est 

ŞlevŞ, et ƛƭ Ŝǎǘ ƛƳǇƻǎǎƛōƭŜ ŘŜ ŎƻƴŎƭǳǊŜ ǉǳΩǳƴ ǘȅǇŜ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘ Ŝǎǘ ǎǳǇŞrieur Ł un autre en 

termes de succŝs Ł long terme. 

Le taux de survie, Ł 5-10 ans, des implants supportant une prothŝse amovible complŝte 

mandibulaire est ŞlevŞ, autour de 95 %. Au maxillaire, les taux de survie sont moins ŞlevŞs. 

Avec les techniques de reconstruction prŞ-implantaire alvŞolaire et sinusienne, souvent 

nŞcessaires pour les maxillaires atrophiŞs, le taux de survie des implants a ŞtŞ estimŞ 

satisfaisant et comparable, dans certains cas, Ł ŎŜƭǳƛ ƻōǘŜƴǳ Řŀƴǎ ƭΩƻǎ natif. Pour les 

techniques avec ostŞotomies maxillaires et reconstructions importantes, les donnŞes 

étaient peu nombreuses et tendaient Ł montrer que le taux de survie implantaire était 
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inférieur Řŀƴǎ ƭΩƻǎ ǘǊŀƛǘŞ. Ces données, toutefois, devraient être confirmées par des études 

complémentaires de qualitŞȳ avec un suivi Ł long terme. 

- Pour la mise en charge, le protocole Ł 2 temps, avec mise en fonction ŘŜ ƭΩƛƳǇƭŀƴǘ après 3 Ł 

6 mois ŘΩƻǎǘŞƻ-intégration, est le plus souvent privilégié dans des maxillaires atrophiés : 3 

mois à la mandibule et plutôt 6 mois au maxillaire supérieur. 

Les résultats obtenus avec les différents protocoles de mise en charge sont comparables, Ł 

court terme, au niveau de la mandibule édentée. Des données Ł plus long terme sont 

nécessaires pour conclure définitivement sur les bénéfices éventuels de la mise en charge 

immédiate.  

- [Ŝ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ Ł la mandibule édentée ƴΩƛƴŦƭǳŜƴŎŜ Ǉŀǎ ƭŜ ǘŀǳȄ ŘŜ ǎǳǊǾƛŜ ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜ 

et la satisfaction des patients. Les données ŀŎǘǳŜƭƭŜǎ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘΩŜǎǘƛƳŜǊ ǉǳŜΣ Řŀƴǎ ƭŀ ǇƭǳǇŀǊǘ 

des cas, une prothèse complète amovible supportée par 2 implants au moins Ł la mandibule 

et une prothŝse complŝte amovible supportŞe par 4 implants au moins au maxillaire est une 

bonne alternative Ł la prothŝse complŝte conventionnelle. [Ŝ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ Ł 

la prothèse implanto-ǇƻǊǘŞŜ ŦƛȄŞŜ ǇŀǊǘƛŜƭƭŜ ƻǳ ǘƻǘŀƭŜ ƴΩŀ Ǉŀǎ ŞǘŞ ŞǘǳŘƛŞΦ 

La prothŝse fixŞe implantoportŞe, autre option prothétique ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜΣ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƛƴǘŞgrŞe 

dans ce dossier, car son ŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ƴΩŀ Ǉŀǎ ŞtŞ demandŞe par ƭΩ¦nion Nationale des Caisses 

ŘΩAssurance Maladie (UNCAM). 

!Ŧƛƴ ŘΩŀƳŞliorer ŘΩŀǾŀƴǘŀƎŜ la rŞhabilitation buccale des patients adultes, une des 

perspectives aprŝs ce travail était ŘΩétendre ƭΩŞvaluation actuelle Ł la prothŝse fixe 

implantoportŞe.  

Conditions de réalisation des actes :  

- [ΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŀǳǘƻǳǊ ŘΩǳƴŜ Şquipe multidisciplinaire intŞgrant des 

orthodontistes, chirurgiens maxillo-faciaux et spŞcialistes en prothŝse, est une condition de 

rŞussite pour le traitement. Cette coordination est gage de soins appropriŞs et permet la 

rŞduction de traitements inappropriŞs.  
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- Les actes de chirurgie implantaire doivent ştre rŞalisŞǎ Řŀƴǎ ǳƴŜ ǎŀƭƭŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ 

spŞcifique ou adaptŞe en respectant lŜǎ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜǎ ŀǎǎǳǊŀƴǘ ƭΩŀǎŜǇǎƛŜ ǘƻǳǘ ŀǳ ƭƻƴƎ ŘŜ 

ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ. Pour les techniques spŞcifiques ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎǊştes et du sinus, 

ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ǎŜǊŀ modifiŞȳ en fonction du type de chirurgie, du type 

ŘΩŀƴŜǎǘƘŞsie, de la durŞŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ Řǳ ǎƛǘŜ ŘŜ ǇǊŞlŝvement. Elles peuvent se rŞaliser 

Řŀƴǎ ŘŜǎ ǎŀƭƭŜǎ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ǎǇŞcifiques ou adaptŞes ou au sein du bloc opŞratoire. Dans 

tous les cas, les ostŞotomies maxillo-faciales ou les autogreffes osseuses avec prŞlŝvement 

extra-oral ou prŞlŝvement intra-oral de volume important nŞŎŜǎǎƛǘŜƴǘ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ōƭƻŎ 

opŞratoire(9). Ces techniques requiŝrent bien sûr une compŞtence spŞcifique.  

 

2.3. Protocole National de Diagnostic et de soins en 2021 pour les agénésies dentaires 

multiples : oligodontie et anodontie 

 

Le PNDS des agénésies dentaires multiples (10) ŘŞŎǊƛǘ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ Ł ƭΩŃƎŜ 

ǇŞŘƛŀǘǊƛǉǳŜ Ǉǳƛǎ Ł ƭΩŃƎŜ ŀŘǳƭǘŜ (annexe1). Le processus Ŝǎǘ ōƛŜƴ ŘŞŎǊƛǘ ǇƻǳǊ ƭΩŃƎŜ ǇŞŘƛŀǘǊƛǉǳŜ 

selon 3 périodes : avant 6 ans, de 6 à 12 ans et de 12 à 18 ans. Le traitement implantaire 

ǇǊŞŎƻŎŜ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŘŜ Ǉƭǳǎ ŘŜ с ŀƴǎ Ŝǎǘ également ŘŞǘŀƛƭƭŞ ŘŜ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŜ ŀǳ 

suivi prothétique supra implantaire. 

 

hƴ ƴƻǘŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŎƘƻƛȄ Řǳ ǘȅǇŜ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ : 

« Il existe une grande variété de diamètres et de longueurs adaptés à la pratique pédiatrique 

Ŝǘ ŀǳȄ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ ŘΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜΦ 5Ŝǎ ƭƻƴƎǳŜǳǊǎ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ ŎƻƳǇǊƛǎŜǎ ŜƴǘǊŜ мл Ŝǘ мо 

mm sont généralement préconisées dans le cadre des thérapeutiques implantaires précoces, 

avec des diamètres implantaires de 3 mm, 3,25 mm ou de 3,75 mm(11). 

Des diamètres implantaires de 2,5 mm et 2,75 mm sont également disponibles mais les 

implants sont plus fragiles. Des longueurs implantaires minimales de 8 mm sont adaptées à 

ƭΩƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴ ǎȅƳǇƘȅǎŀƛǊŜ ƳşƳŜ Řŀƴǎ ŘŜǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ŦŀƛōƭŜ ǎǳǇǇƻǊǘ ƻǎǎŜǳȄΦ » 

Lƭ Ŝǎǘ ǇǊŞŎƻƴƛǎŞ ƭƻǊǎ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǇƘŀǎŜ ŘΩŀƴǘƛŎƛǇŜǊ ǳƴŜ ƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴ ŦǳǘǳǊŜΦ /Ŝƭŀ ǎǳǇǇƻǎŜ ǳƴŜ 

ǇƭŀƴƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Ł ŘŜǎ ǎƛǘŜǎ ǎǘǊŀǘŞƎƛǉǳŜǎ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜ Ŝƴ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ ŎŀƴƛƴŜΣ Ƴŀƛǎ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ 

des implants conventionnels dont les caractéristiques autorisent la conjonction pour les 

ōǊƛŘƎŜǎ Ŝǘ ƭŜ ŎƘƻƛȄ ŘŜ ǇƛŝŎŜǎ ŘΩŀŎŎŀǎǘƛƭƭŀƎŜ ŎƻƳǇƭŜǘΦ Cela nous semble important car selon la 
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littérature, environ 20% des patients qui réalisent un traitement ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜ Ł ƭΩŃƎŜ ŀŘǳƭǘŜ 

patients, ƻƴǘ Ŝǳ ŘŜǎ ƛƳǇƭŀƴǘǎ ŀǾŀƴǘ ƭΩŃƎŜ ŘŜ му ŀƴǎΦ 

 

En ce qui concerne le ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Ł ƭΩŃƎŜ ŀŘǳƭǘŜΣ ƻƴ ǊŀǇǇŜƭƭŜ ǉǳΩune thérapeutique implanto-

prothétique est à privilégier. « 9ƴ ŎŜ ǉǳƛ ŎƻƴŎŜǊƴŜ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǘǘŜƛƴǘǎ ŘΩagénésies multiples 

au maxillaire ou à la mandibule, plusieurs solutions peuvent être envisagées, mais une solution 

implantaire et une réhabilitation en première intention par PFSI ou par une PACSI restent le 

traitement de choix ». Dans cette phase en Ŧƛƴ ŘŜ ƭΩŀŘƻƭŜǎŎŜƴŎŜ Ŝǘ Ł ƭΩâge adulte, une parfaite 

coordination avec les spécialistes en imagerie, orthopédie dento-faciale, chirurgie orale, 

chirurgie maxillo-faciale, implantologie, et prothèse est rappelée.  

 

{ŀƴǎ ŘŞǘŀƛƭƭŜǊΣ ƻƴ ǎƛƎƴŀƭŜ ǉǳΩǳne mise en condition tissulaire, par greffe osseuse et/ou 

muqueuse, peut être nécessaire, voire indispensable avant la mise en place des implants afin 

de modifier favorablement la typologie, la vascularisation et la morphologie volumique 

osseuse du site à implanter (12). 

On note enfin que dƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘŜ ƎǊŜŦŦŜ ƻǎǎŜǳǎŜ ŘΩŀǇǇƻǎƛǘƛƻƴ Ŝƴ ǇƘŀǎŜ ǇǊŞ-

implantaire sont envisageables en fonction de la situation clinique à type de greffe autogène 

Ŝƴ ƻƴƭŀȅΣ ŘΩŀƭƭƻƎǊŜŦŦŜΣ ŘŜ whD Ŝǘ ŘŜ ǎǳǊŞƭŞǾŀǘƛƻƴ ŘŜ ǇƭŀƴŎƘŜǊ ǎƛƴǳǎƛŜƴ ŀǾŜŎ ŎƻƳōƭŜƳŜƴǘ ǇŀǊ 

exemple. 

 

Quelques alternatives thérapeutiques eƴ Ŏŀǎ ŘΩŞŘŜƴǘŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ƎǊŀƴŘŜ ŞǘŜƴŘǳŜ et selon les 

situations cliniques sont ensuite évoquées : 

Une barre implantaire et une Prothèse Amovible Complète Supra-Implantaire 

(PACSI)(13). 

Des implants antérieurs, des attachements magnétiques et une PACSI (14). 

Une greffe osseuse, 8 implants et une Prothèse Fixée Supra-Implantaire (PFSI)(15). 

Deux implants zygomatiques, 3 autres implants entre les 2 premiers et une PFSI (16).  

 

5ŀƴǎ ƭŜ Ŏŀǎ ŘΩǳƴŜ anodontie mandibulaire, ƭΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŘΩun traitement implantaire avec PFSI 

est à retenirΣ Ƴŀƛǎ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ est discuté selon les différents cas présentés dans la 
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littérature. Certains patients peuvent avoir des résultats satisfaisants au niveau de la 

mandibule avec 4 implants (17), 6 implants (18) ou encore 8 implants (19). 

 

Il est à noter que lƻǊǎ ŘΩǳƴŜ ŀƴƻŘƻƴǘƛŜ ŎƘŜȊ ǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ ŀŘǳƭǘŜΣ ƭŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ƴŜ ǎƻƴǘ Ǉŀǎ 

forcément similaires dans la littérature, mais une solution implantaire fixe avec 6 à 8 implants 

maxillaires et 4 à 6 implants mandibulaires, associée à une augmentation osseuse pour les 2 

arcades reste le traitement de choix. Le traitement consiste ensuite en une prothèse fixe 

maxillaire et mandibulaire après 18 ans (20). 

 

Des alternatives de traitement sont ensuite rappelées dŀƴǎ ƭŜǎ Ŏŀǎ ŘΩŀƴƻŘƻƴǘƛŜ ƳŀȄƛƭƭŀƛǊŜ Ŝǘ 

mandibulaire : 

 

¶ Une réhabilitation implantaire amovible avec 8 implants maxillaires et 6 implants 

mandibulaires avec une barre prothétique, système ŎƻƳƳǳƴŞƳŜƴǘ ŀǇǇŜƭŞ άōŀǊǊŜ 

ŎƻƴǘǊŜ ōŀǊǊŜέ όƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƴŜ ŘƻƛǾŜƴǘ Ǉŀǎ ǇǊŞǎŜƴǘŜǊ ŘŜ ŘŞŦƛŎƛǘ ƳǳǎŎǳƭŀƛǊŜ ƻǳ ƴŜǳǊƻ-

musculaires rendant les manipulations de pose/dépose de prothèse très complexes).  

Pour les 2 arcades, une augmentation osseuse peut être nŞcessaire. Le traitement 

consiste alors en une prothŝse amovible complète supra-implantaire maxillaire et 

mandibulaire. 

¶ Prothèses fixées supra-implantaires avec 2 implants zygomatiques et 4 autres implants 

maxillaires et 4 implants à la mandibule (avec ou sans une augmentation osseuse selon 

la situation clinique).  

¶ Une PAC au maxillaire et 2 implants avec une PACSI mandibulaires.  

¶ Une PAC maxillo-mandibulaire non stabilisée par des implants en dernier recours. 

 

5Ŝ ƴƻƳōǊŜǳȄ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ŀƛƴǎƛ ŞǾƻǉǳŞǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ Ŏŀǎ ŘΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ ƻǳ ŘΩŀƴƻŘƻƴǘƛŜ 

maxillaire et mandibulaire, sans pouvoir orienter la thérapeutique en fonction des cas 

cliniques. WΩŀƛ ŘƻƴŎ ŞǾƻǉǳŞ ƭƻǊǎ ŘŜ Ƴŀ ǊŜƭŜŎǘǳǊŜ ŘŜ ŎŜ tb5{ ŘŜ ƳŜƴŜǊ ǳƴ ǘǊŀǾŀƛƭ ǇƻǳǊ 

ǇǊŞŎƛǎŜǊ ŎŜ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜΦ 
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2.4. Procédures chirurgicales ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǊŞƘŀōƛƭƛǘŀǘƛƻƴǎ ƻǊŀƭŜ ŘŜǎ 

ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǘǘŜƛƴǘǎ ŘΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ : une revue avec approche systématique 

 

Introduction : L'oligodontie est une anomalie du développement dentaire définie par 

l'absence congénitale de 6 dents permanentes ou plus, à l'exclusion des troisièmes molaires. 

Une chirurgie d'augmentation osseuse est souvent nécessaire pour effectuer un traitement 

implantaire. 

 

Matériel et méthodes : Les termes des différentes techniques d'augmentation osseuse ont été 

recherchés dans la base de données PubMed et Science Direct. Les études cliniques étaient 

éligibles si elles portaient sur la chirurgie pré-implantaire chez les patients atteints 

d'oligodontie. 

 

Résultats : La recherche dans les bases de données PubMed et Science Direct a donné 400 

enregistrements après suppression des doublons. 30 articles ont été finalement inclus, 

impliquant 410 patients. 63 sinus lifts ont été réalisés chez 37 patients sans échec. 13 patients 

sur 32 avec prélèvement iliaque et 2 sur 24 avec prélèvement pariétal ont eu une résorption 

osseuse, 1 patient sur 4 a eu un échec total avec une greffe de bloc osseux allogénique. 76 

patients ont subi une régénération osseuse guidée (ROG), aucun n'a eu de perte osseuse. 

Aucun échec n'a été retrouvé chez les patients ayant subi une distraction osseuse verticale. 4 

patients sur 13 ont eu une hypoesthésie permanente après transposition du nerf alvéolaire 

inférieur. Le taux de survie implantaire était de 94,4 % après les chirurgies d'augmentation 

osseuse. 

 

Discussion : Les édentements de grande étendue doivent être traités par des greffes 

pariétales, les greffes iliaques présentant un risque augmenté de résorption. Les zones 

édentées étroites doivent être traitées par prélèvement endo buccal ou régénération osseuse 

guidée (ROG). La distraction verticale et la transposition nerveuse sont des interventions 

chirurgicales efficaces pour les surfaces édentées mandibulaires moyennes à grandes. Le taux 

de survie implantaire n'est pas significativement différent entre les implants placés dans de 
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l'os greffé et non greffé. Le choix approprié de la chirurgie d'augmentation osseuse peut 

réduire le risque de résorption péri-implantaire. 

 

Conclusion : Chez les patients atteints d'oligodontie, la taille de la surface à examiner, 

l'emplacement des dents manquantes, l'expérience du chirurgien et la préférence du patient 

sont les facteurs à prendre en compte lors du choix de la technique d'augmentation osseuse. 

Le taux de survie implantaire est élevé dans les mâchoires greffées, ce qui indique que ces 

procédures peuvent améliorer la qualité de vie chez les patients atteints d'oligodontie. 
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3. Analyse de notre base de données 

 

3.1. /ƻƴǎǘƛǘǳǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ōŀǎŜ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘŜǇǳƛǎ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ ƭΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ 

 

Nous avons depuis plusieurs années, un consultation pluridisciplinaire mensuelle, dédiée aux 

ŀƎŞƴŞǎƛŜǎ ƳǳƭǘƛǇƭŜǎΣ ǇƻǳǊ ǇƻǎŜǊ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ Ŝǘ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ Ŝǘ 

leurs parents dans la prise en charge médicale et administrative. Pour assurer le suivi 

administratif, nous tenons à jour un listing que nous avons bien sûr utilisé comme base de 

départ dans cette étude. 

Nous avons ensuite interrogŞ ƭŜ ƳŞŘŜŎƛƴ Řǳ 5ŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘ ŘΩLƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ aŞŘƛŎŀƭŜ (DIM) du 

CHU de Lille pour la collecte rétrospective des données de santé, mais également pour 

corroborer notre liste de patients avec une oligodontie depuis le début de la prise en charge 

ŀǳ ǘƛǘǊŜ ŘŜ ƭΩ!ffection Longue Durée 31. Pour se faire, nous nous sommes appuyés sur le 

codage des actes spécifiques au diagnostic et au traitement de cette pathologie. 

 

Pour la partie diagnostique et étude pré-implantaire : 

LAQK013 Dentascanner 

LAQK027 Examen Cone beam  

LAQK005 Radiographie crâne 3 incidences ou plus 

LBMP001 Simulation des objectifs thérapeutiques sur moulages des arcades dentaires sur 

logiciel 

HBLD057 Pose d'une plaque base résine pour guide radiologique pré-implantaire dentaire, 

pour 1 arcade 

HBLD078 Pose d'une plaque base résine pour guide radiologique pré-implantaire dentaire 

pour 2 arcades 

HBLD056 Pose d'une plaque base résine pour guide chirurgical pré-implantaire dentaire pour 

1 arcade 

HBLD084 Pose d'une plaque base résine pour guide chirurgical pré-implantaire dentaire pour 

2 arcades 

HBMP001 Transformation d'un guide radio en guide chirurgical 
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Pour les actes de chirurgie préimplantaire : 

GBBA002 Chirurgie d'élévation du plancher sinusien par voie latérale 

HBBA003 Ostéoplastie additive de l'arcade alvéolaire sur un secteur de 1 à 3 dents 

HBBA002 Ostéoplastie additive de l'arcade alvéolaire sur un secteur de 4 à 6 dents 

HBBA004 Ostéoplastie additive de l'arcade alvéolaire sur un secteur de 7 dents ou plus 

ADCA004 Déroutement du nerf alvéolaire inf. 

LBPA027 Ostéotomie maxillaire totale basse 

LBPA034 Ostéotomie segmentaire antérieure   

HBMA001 Plastie mucogingivale par lambeau déplacé latéralement, coronairement ou 

apicalement 

HBED023 Greffe épithélio-conjonctive ou conjonctive sur la gencive, sur un secteur de 1 à 3 

dents 

HBED024 Greffe épithélio-conjonctive ou conjonctive sur la gencive, sur un sextant 

 

Pour la phase implantaire : 

LBLD015 tƻǎŜ ŘΩм ƛƳǇƭŀƴǘ Řŀƴǎ ƭŀ ƳşƳŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ 

LBLD010 Pose de 2 implants dans la même intervention 

LBLD013 Pose de 3 implants dans la même intervention 

LBLD004 Pose de 4 implants dans la même intervention 

LBLD020 Pose de 5 implants dans la même intervention 

LBLD025 Pose de 6 implants dans la même intervention 

LBLD026 Pose de 7 implants dans la même intervention 

LBLD038 Pose de 8 implants dans la même intervention 

LBLD200 Pose de 9 implants dans la même intervention 

LBLD294 Pose de 10 implants dans la même intervention 

LBLD261 Pose de 11 implants ou plus dans la même intervention 

LAPB002 5ŞƎŀƎŜƳŜƴǘ Ŝǘ ŀŎǘƛǾŀǘƛƻƴ ŘΩм ƛƳǇƭŀƴǘ Řŀƴǎ ƭŀ ƳşƳŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ 

LAPB004 Dégagement et activation de 2 implants dans la même intervention 

LAPB003 Dégagement et activation de 3 implants dans la même intervention 

LAPB001 Dégagement et activation de 4 implants dans la même intervention 
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LAPB005 Dégagement et activation de 5 implants dans la même intervention 

LAPB006 Dégagement et activation de 6 implants dans la même intervention 

LAPB007 Dégagement et activation de 7 implants dans la même intervention 

LAPB047 Dégagement et activation de 8 implants dans la même intervention 

LAPB030 Dégagement et activation de 9 implants dans la même intervention 

LAPB122 Dégagement et activation de 10 implants dans la même intervention 

LAPB288 Dégagement et activation de 11 implants ou plus dans la même intervention 

 

Pour la phase prothétique : 

LBLD019 Pose de moyen de liaison sur 1 implant préprothétique intraosseux intrabuccal  

LBLD073 Pose de moyen de liaison sur 2 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux  

LBLD086 Pose de moyen de liaison sur 3 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 

LBLD193 Pose de moyen de liaison sur 4 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 

LBLD447 Pose de moyen de liaison sur 5 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 

LBLD270 Pose de moyen de liaison sur 6 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 

LBLD143 Pose de moyen de liaison sur 7 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 

LBLD235 Pose de moyen de liaison sur 8 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 

LBLD311 Pose de moyen de liaison sur 9 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 

LBLD214 Pose de moyen de liaison sur 10 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 

LBLD420 Pose de moyen de liaison sur 11 implants préprothétiques intraosseux intrabuccaux 

ou plus 

LBLD034 Pose de barre de conjonction entre 2 implants intrabuccaux 

LBLD057 Pose de barre de conjonction entre 3 implants intrabuccaux 

 

Pour le suivi post-implantaire : 

LBDA004 Ablation d'1 implant intraosseux intrabuccal avec résection osseuse 

LBGA003 Ablation de 2 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse 

LBGA002 Ablation de 3 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse 

LBGA006 Ablation de 4 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse 

LBGA007 Ablation de 5 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse 

LBGA008 Ablation de 6 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse 



 

 

 

53 

LBGA009 Ablation de 7 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse 

LBGA139 Ablation de 8 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse 

LBGA052 Ablation de 9 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse 

LBGA168 Ablation de 10 implants intraosseux intrabuccaux avec résection osseuse 

LBGA113 Ablation de 11 implants intraosseux intrabuccaux ou plus, avec résection osseuse 

 

Nous avons recueilli les données épidémiologiques des oligodonties en ALD 31 dans le service 

de chirurgie maxillo-facial du CHU de Lille. Les dossiers de 190 patients ainsi que leurs 

imageries ont été analysés pour implémenter une base de données sur le parcours de soins. 

Pour que ces données soient le plus précise possible, nous avons noté pour chaque acte, la 

localisation de la dent, du sextant ou du quadrant dentaire, ou encore le maxillaire concerné.  

[ŀ ŘŀǘŜ ŘŜ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜΣ ƭŀ ŘŀǘŜ ŘŜ ƭŀ ŘŜƳŀƴŘŜ Ŝǘ ƭŀ ŘŀǘŜ ŘΩŜƴǘǊŞŜ Ŝƴ ![5 Şǘŀƛǘ ƴƻǘŞŜΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ 

ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘΩŀƎŞƴŞǎƛŜǎ Ŝǘ ƭŜǳǊǎ ƭƻŎŀƭƛǎŀǘƛƻƴǎ ǎŜƭƻƴ ƭŀ ƴƻƳŜƴŎƭŀǘǳǊŜΦ 

Le suivi en consultation multidisciplinaire du patient a été enregistré : 1/an, 2/an ou moins. 

Pour la phase orthodontique, nous avons simplement noté si un traitement avait été réalisé 

et si celui-ci avait été fait en ville ou au CHU. 

tƻǳǊ ƭŀ ǇƘŀǎŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜΣ ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ŜƴǊŜƎƛǎǘǊŞ ƭŀ ŘŀǘŜ ŘŜ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ǎŎŀƴƴŜǊ ƻǳ cone beam 

avant chirurgie, la date et le type de chirurgie et sa localisation. Ainsi nous avons noté si une 

chirurgie orthognathique avait été réalisée au maxillaire, à la mandibule ou bimaxillaire, ainsi 

que son code principal et ses codes accessoires si elle en comportait. 

En cas de greffe autologue, le site de prélèvement était précisé : prélèvement pariétal, 

prélèvement endo buccal, ou autre. [ΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŀŎǘŜǎ pré implantaires ont été 

détaillés ainsi que leurs localisations : Sinus lift et déroutement du NAI par cadran et greffes 

osseuses par sextant et le nombre de dents concernées : Ostéoplastie additive sur un secteur 

de 1 à 3 dents, de 4 à 6 dents, de 7 dents et plus.  

5ŀƴǎ ƭŜ Ŏŀǎ ŘΩǳƴŜ ǎŜŎƻƴŘŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ Ŝǘκƻǳ pré implantaire, nous avons 

enregistré sa date, son code et sa localisation. 

tƻǳǊ ƭŀ ǇƘŀǎŜ ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜΣ ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŜƴǊŜƎƛǎǘǊŞ ƭŀ ŘŀǘŜ ŘŜ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ǎŎŀƴƴŜǊ ƻǳ 

cone ōŜŀƳ ǇƻǳǊ ƭŀ ǇƭŀƴƛŦƛŎŀǘƛƻƴΣ ƭŀ ƻǳ ƭŜǎ ŘŀǘŜǎ ŘŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜΣ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ ǇƻǎŞǎ par 

intervention et leurs localisations. 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩŜȄǘǊŀŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘŜƴǘǎ ƭŀŎǘŞŀƭŜǎ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ ǇƻǎŜ 

implantaire (extraction-implantation), les numéros des dents lactéales étaient enregistrés. 
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Enfin si un acte accessoire était réalisé, comme la dépose de matériel de synthèse, son code 

était noté. 

Pour la phase prothétique, la date de réhabilitation ƻǳ Řǳ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ a été notée en 

dissociant le maxillaire et la mandibule. Le type de prothèse fixée ou stabilisée a été recueilli. 

Dans le cas de stabilisation de prothèse supra-implantaire, la localisation des attachements a 

été noté. Pour la prothèse implanto-portée fixée, nous avons enregistré la localisation des 

dents remplacées par bridge ou couronnes unitaires. Enfin, les échecs chirurgicaux et 

prothétiques ont été rapportés et commentés, ainsi que leurs localisations. 

 

3.2. Prise en charge pré-implantaire et implantaire des patients ŀǘǘŜƛƴǘǎ ŘΩoligodontie : 

Étude rétrospective sur 10 ans 

 

Introduction : Le processus de prise en charge des patients qui présentent une oligodontie est 

long, complexe et pluridisciplinaire. Il comprend différentes phases de traitement : 

pédodontie, orthodontie, chirurgie pré-implantaire, implantologie et prothèse. ! ƭΩŃƎŜ ŀŘǳƭǘŜΣ 

ƭŜǎ ǊŞƘŀōƛƭƛǘŀǘƛƻƴǎ ŀǳ ƳƻȅŜƴ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ ƻǎǘŞo-intŞgrŞs et des prothèses supra-implantaires 

représentent le traitement de choix, mais ils nécessitent une collaboration étroite entre 

différentes spécialités : chirurgien-dentiste, orthodontiste, chirurgien oral et chirurgien 

maxillo-facial. Nous avons analysé le management pré-implantaire et implantaire dans notre 

service. 

 

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective de 106 patients suivis et 

traités dans le service de Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie du CHRU de Lille entre 

ƧŀƴǾƛŜǊ нлмн Ŝǘ Ƴŀƛ нлннΦ tƻǳǊ şǘǊŜ ƛƴŎƭǳǎ Řŀƴǎ ƭΩŞǘǳŘŜΣ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŘŜǾŀƛŜƴǘ ǇǊŞǎŜƴǘŜǊ ǳƴŜ 

olƛƎƻŘƻƴǘƛŜ ǊŜŎƻƴƴǳŜ ŀǳ ǘƛǘǊŜ ŘŜ ƭΩ![5ом Ŝǘ ŀǾƻƛǊ ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩǳƴŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ 

pré-implantaire et/ou implantaire dans le service. Les patients en phase pédodontique ou 

orthodontique seule ont été exclus. De même, les paǘƛŜƴǘǎ ŀȅŀƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩǳƴŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ 

ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ƻǳκŜǘ ŘΩǳƴŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ǇǊŞ-implantaire sans ALD adulte ont été exclus ainsi que les 

patients ayant eu une chirurgie pédiatrique avec une ALD 31 « enfant ». Enfin, les fumeurs 

ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŞǘŞȳ exclus de cette étude.  
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¢ƻǳǎ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƻƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩǳƴŜ ŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜǎ ǾƻƭǳƳŜǎ ƻǎǎŜǳȄ Ŝǘ ǊŀǇǇƻǊǘǎ ƛƴǘŜǊƳŀȄƛƭƭŀƛǊŜs 

à visée implantaire en fin de croissance ou en fin de traitement orthodontique. Les 

planifications implantaires étaient réalisées en fonction des objectifs thérapeutiques : 

prothèses implanto-portées fixées ou stabilisées. En fonction de cette analyse, une chirurgie 

implantaire associée si nécessaire à une chirurgie pré ou per-implantaire était proposée au 

ǇŀǘƛŜƴǘΦ tƻǳǊ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΣ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŎƻƳǇƻǊǘŀƛǘ également une chirurgie 

orthognathique. Les objectifs chirurgicaux étaient de corriger les rapports intermaxillaires en 

cas de défauts dento-maxillo-faciaux et de préparer la chirurgie implantaire par des greffes 

osseuses avec ou sans latéralisation du nerf alvéolaire inférieur. 

Résultats : млс ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƻƴǘ ŞǘŞ ƛƴŎƭǳǎ Řŀƴǎ ƭΩŞǘǳŘŜ : 43 hommes et 63 femmes. Le nombre 

ƳƻȅŜƴ ŘΩŀƎŞƴŞǎƛŜǎ Şǘŀƛǘ ŘŜ мн ǇŀǊ ǇŀǘƛŜƴǘΣ ŘŜ с όƭƛƳƛǘŜ ŘΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜύ Ł ну ŘŜƴǘǎ 

όŀƴƻŘƻƴǘƛŜύΦ [ŀ ŘƛǎǘǊƛōǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǇŀǊ ƎŜƴǊŜ Ŝǘ ǇŀǊ ƴƻƳōǊŜ ŘΩŀƎŞƴŞǎƛŜǎ ƳŜǘ en évidence 

que 2/3 des patients (66%) présentent 6 à 12 agénésies, et on retrouve une répartition 

homogène par genre, en moyenne 3 femmes pour 2 hommes. Ce sont les dents de fin de série 

qui sont les plus touchées notamment les secondes prémolaires maxillaires. 

78 patients ont eu une chirurgie pré-implantaire avec un âge moyen pour cette phase de 21 

ans. 97 patients avaient ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘŜ ǇƻǎŜǎ ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎΦ [ΩŃƎŜ ƳƻȅŜƴ ǇƻǳǊ ŎŜǘǘŜ ǇƘŀǎŜ Şǘŀƛǘ 

de 21 ans, de 17 à 42 ans. 21 patients ont eu une pose implantaire en 2 temps opératoires. 

688 implants ont été posés, de 2 à 14 implants par patient implanté. Le nombre moyen 

ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ ǇƻǎŞǎ Şǘŀƛǘ ŘŜ т ǇŀǊ ǇŀǘƛŜƴǘΦ 

5 patients ont présenté des échecs implantaires après ou pendant la phase 

ŘΩƻǎǘŞƻƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ : au total 16 implants ont été perdus. A noter que 10 implants ont été 

perdus ou déposés chez la même patiente 5 ans après la phase prothétique pour des raisons 

allergiques. 

78 patients ont bénéficié de réhabilitations par prothèses implanto-portées fixées et 3 par 

prothèses adjointes mandibulaires stabilisées sur attachements. La moyenne de dents 

restaurées en prothèse fixe est de 10 par patient. 

 

Discussion : Notre processus de prise en charge est organisé lors de consultations 

ǇƭǳǊƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜǎ Ŝǘ ǎΩŀǊǘƛŎǳƭŜ Ŝƴ ǳƴŜ ǇƘŀǎŜ ƻǊǘƘƻŘƻƴǘƛǉǳŜΣ ǳƴŜ ǇƘŀǎŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜΣ ǳƴŜ ǇƘŀǎŜ 

implantaire et une phase prothétique implantaire. Une évaluation des rapports 
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intermaxillaires ainsi que des volumes osseux nous permettent ŘΩŜƴǾƛǎŀƎŜǊ ƭŀ ǇƘŀǎŜ 

chirurgicale qui peut se décomposer en chirurgie orthognathique de normalisation des 

ŀǊŎŀŘŜǎΣ Ŝǘ ŘΩǳƴŜ ƎǊŜŦŦŜ ǇǊŞ-ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ŀǎǎƻŎƛŞŜǎΦ [ΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƴƻǘǊŜ ŦƛƭŜ ŀŎǘƛǾŜ ƳƻƴǘǊŜ ǉǳŜ 

chez une grande majorité de nos patients, nous avons recours à ces techniques pour aménager 

et améliorer les volume osseux avant implantation. Dans quelques cas favorables, nous 

pouvons envisager lors de cette première intervention chirurgicale une pose implantaire à la 

mandibule avec dérivation nerveuse si nécessaire. 

Le type de greffe est bien sûr défini par les déficits osseux analysés. Nous retrouvons comme 

ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŞǉǳƛǇŜǎ ŘŜǎ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜǎ ŘŜ ƘŀǳǘŜǳǊ ƻǎǎŜǳǎŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǊŞƎƛƻƴǎ ǎƻǳǎ ǎƛƴǳǎƛŜƴƴŜǎ ŀǳ 

maxillaire ainsi que des déficits en épaisseurs avec des crêtes en forme de « ƎƻǳǘǘŜ ŘΩŜŀǳ ». A 

la mandibule, on retrouve également des déficits en épaisseur notamment sur le secteur 

incisivo-ŎŀƴƛƴΦ 5ŀƴǎ ƭŜǎ Ŏŀǎ ŘΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜΣ ƴƻǳǎ ǇǊŞŦŞǊƻƴǎ ǳǘƛƭƛǎŜǊ ŘŜ ƭΩƻǎ млл҈ ŀǳǘƻƎŝƴŜ ŎƘŜȊ 

ces patients jeunes car il est considéré comme le « gold standard » et au vue des volumes à 

greffer, le site de prélèvement ƭŀǊƎŜƳŜƴǘ ǊŜǘŜƴǳ Ŝǎǘ ƭΩƻǎ ŎŀƭǾŀǊƛŀƭΦ 

La phase implantaire est programmée en moyenne 5 mois ½ après la greffe osseuse mais ce 

ŘŞƭŀƛ ǇƻǳǊǊŀƛǘ şǘǊŜ ŞŎƻǳǊǘŞ Ł п ƳƻƛǎΦ bƻǳǎ ƴΩŀǾƻƴǎ Ǉŀǎ ƭΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴ 

immédiate dans les greffes osseuses qui limite le temps de prise en charge, mais cela nous 

semble compliqué de gérer ces phases en un seul temps opératoire sans compromettre nos 

objectifs prothétiques. La pose implantaire a été réalisée le plus souvent en un temps 

opératoire (78%) avec, si nécessaire, ŘŞǇƻǎŜ ŘŜǎ Ǿƛǎ ŘΩƻǎǘŞƻǎȅƴǘƘŝǎŜΦ [ŀ planification 

implantaire était toujours réalisée en fonction du projet prothétique initial avec des implants 

ŘŜ ƭƻƴƎǳŜǳǊ Ŝǘ ŘŜ ŘƛŀƳŝǘǊŜ ŎƻƴǾŜƴǘƛƻƴƴŜƭǎ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ Řǳ ǎƛǘŜ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴΦ " ƴƻǘŜǊ ǉǳŜ 

Řŀƴǎ ƴƻǘǊŜ ǎŞǊƛŜΣ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ н ƛƳǇƭŀƴǘǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŞǘŞ ǳǘƛƭƛǎŞǎ ŎŀǊ ƭŜǳǊ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ ƴΩŞǘŀƛǘ Ǉŀǎ 

ŜȄǇƭƻƛǘŀōƭŜΦ /ƭŀǎǎƛǉǳŜƳŜƴǘΣ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ ǇƻǎŞǎ Ŝǎǘ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ ŀǳ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ ŘŜƴǘǎ 

ǊŞƘŀōƛƭƛǘŞŜǎ Ŝǘ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ ǊŜǎǘŀǳǊŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ ŀǳ ƴƻƳōǊŜ ŘΩŀƎŞƴŞǎƛŜǎ : dans 

notre série, 7 implants pour 12 agénésies en moyenne. 

La phase prothétique supra implantaire a été réalisée chez 81 patients, avec le plus souvent 

ŘŜ ƭŀ ǇǊƻǘƘŝǎŜ ŦƛȄŞŜ ǇŀǊ ǇǊƻǘƘŝǎŜ ŎŞǊŀƳƛǉǳŜ ǎǳǊ ƳŞǘŀƭ ƻǳ ȊƛǊŎƻƴƛǳƳ ŎŀǊ ŎΩŜǎǘ ǇƻǳǊ ƴƻǳǎ ƭŜ 

ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƛŘŞŀƭΦ {ŜǳƭŜƳŜƴǘ о ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƻƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩǳƴŜ ǇǊƻǘƘŝǎŜ ƳŀƴŘƛbulaire stabilisée 

sur implants. 
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Conclusion : bƻǘǊŜ ŦƛƭŜ ŀŎǘƛǾŜ Ŝǎǘ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ ŘΩǳƴŜ ŎŜƴǘŀƛƴŜ ŘŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ŘŜ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ 

catégories socio-professionnelles. Depuis 10 ans, notre politique de santé publique se traduit 

ǇŀǊ ǳƴŜ Ǉƭǳǎ ƭŀǊƎŜ ŀŎŎŜǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŀǳ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Ŝǘ ŀǳȄ ǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǘǘŜƛƴǘǎ ŘΩƻƭƛgodontie. 

Notre étude montre que la chirurgie pré implantaire et le traitement implantaire permet 

ŘΩŜƴǾƛǎŀƎŜǊ ŘŜ ƭŀ ǇǊƻǘƘŝǎŜ ƛƳǇƭŀƴǘƻ-portée fixée, comme la prothèse implanto-stabilisée car 

ŜƭƭŜ Ŝǎǘ ǇǊŞŘƛŎǘƛōƭŜ ŀǾŜŎ ŘΩŜȄŎŜƭƭŜƴǘǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎΦ  

Le parcours de soins décrit nous semble adapté aux patients qui sont suivis dans notre service, 

avec de bons résultats fonctionnels et esthétiques, mais notre éventail de cas cliniques est 

spécifique et limité. Il faudrait évaluer notre file active et sa rŜǇǊŞǎŜƴǘŀǘƛǾƛǘŞ Ł ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ 

nationale pour confronter nos résultats et adapter le processus de prise en charge pour 

ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǾŜŎ ƘȅǇƻŘƻƴǘƛŜΦ 
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3.3. Greffe osseuse calvaire autogène en scène et placement d'implants dentaires dans 

la prise en charge de l'oligodontie : une étude rétrospective de 20 patients sur une 

période de 12 ans 

 

Introduction : La prise en charge de ƭΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ est complexe et constitue un véritable 

challenge, une approche pluridisciplinaire doit être organisée.  

L'orthodontiste gérera les espaces nécessaires à la pose des implants dentaires, il pourra 

également réaliser un traitement dans le cadre d'une éventuelle chirurgie orthognathique s'il 

existe une dysmorphose dento-squelettique. 

La mission du dentiste sera de réaliser les prothèses provisoires compensant les zones 

édentées en attendant la fin de la croissance et en attendant la chirurgie implantaire. Il 

réalisera également la réhabilitation prothétique implanto-portée. 

Le chirurgien buccal et maxillo-facial assurera la partie chirurgicale de la prise en charge : 

l'éventuelle chirurgie pré-implantaire si les volumes osseux sont insuffisants, la chirurgie 

orthognathique éventuelle s'il existe une dysmorphose dento-squelettique qui n'a pu être 

traitée que par un traitement orthodontique et enfin la pose d'implants dentaires. 

Dans cette étude, nous nous intéresserons uniquement aux patients ayant des volumes 

osseux insuffisants ne permettant pas la pose d'implants dentaires dans un couloir 

prothétique, dans le cadre d'une oligodontie. Le but de cette étude est d'évaluer 

l'augmentation osseuse verticale et transversale Ł ƭŀ ǎǳƛǘŜ ŘΩǳƴŜ greffe osseuse autogène, 

greffe réalisée en vue de réaliser une réhabilitation fixe implanto-portée. 

 

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective de 20 patients suivis traités 

dans notre service de chirurgie maxillo-faciale pour oligodontie de 2008 à 2019. 

Pour être inclus dans l'étude, les patients devaient avoir des volumes osseux insuffisants ne 

permettant pas la pose d'implants dentaires dans un couloir prothétique, sans greffe osseuse. 

La prise en charge orthodontique devait être terminée. 

Les objectifs chirurgicaux étaient de corriger les relations inter arcades en cas de dysmorphose 

et de préparer la pose d'implants dentaires par des greffes osseuses autologues avec ou sans 

dérivation nerveuse. Le site de prélèvement était toujours l'os pariétal. La phase implantaire 

et prothétique était la dernière étape : après dentascanner, avec un guide radiologique, 
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l'implantation était réalisée six mois après la chirurgie orthognathique et/ou la reconstruction 

osseuse ; la phase prothétique a débuté quatre à six mois après la pose de l'implant. 

 

Les mesures de l'augmentation osseuse ont été effectuées sur des imageries préopératoires 

et six mois après l'opération. Concernant les greffes d'apposition, les augmentations osseuses 

transversales ont été mesurées au niveau du tiers apical des dents adjacentes à la zone 

greffée. Concernant les sinus lifts, nous avons mesuré l'augmentation osseuse verticale du 

sommet de la crête alvéolaire jusqu'au plancher du sinus maxillaire. 

 

Résultats : 20 patients ont été inclus dans l'étude : 6 femmes et 14 hommes, âgés de 15 à 38 

ans au moment de la réalisation de la greffe osseuse avec une moyenne de 21 ans. Le nombre 

moyen d'agénésies était de 14 par patient, de 7 à 26 agénésies. 

10 patients ont eu une chirurgie orthognathique. 2 patients ont eu une dérivation nerveuse 

liée à une position haute du nerf alvéolaire inférieur. 

En ce qui concerne les greffes d'apposition, l'augmentation moyenne était de 4,6 mm (+85 %). 

Concernant le sinus lift, l'augmentation moyenne était de 9,95 mm (+257%). 

Le nombre moyen d'implants posés était de 9 par patient. Le nombre moyen d'implants posés 

sur le site greffé était de 5 par patient. 

Tous les sites greffés ont été implantés dans le couloir prothétique en vue de réaliser une 

réhabilitation fixe implanto-portée, en moyenne 6 mois et 8 jours après la chirurgie pré-

implantaire. 

 

Discussion : Parmi nos 20 ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎŞƭŜŎǘƛƻƴƴŞǎΣ ƭŀ ƳƻƛǘƛŞ ŀ ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩǳƴŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ 

orthognathique. Plus de la moitié nécessitait une greffe pré-implantaire afin que les implants 

dentaires puissent être posés dans le couloir prothétique. En effet, en moyenne, plus de la 

moitié des implants posés chez nos patients l'ont été sur site greffé. Sans greffe, la réalisation 

d'une réhabilitation fixe implanto-portée n'aurait pas été possible chez ces 20 patients. Selon 

nous, celle-ci semble être la meilleure option en fin de croissance ou à l'âge adulte en l'absence 

de contre-indication générale.  

En ce qui concerne l'aspect financier, il est à noter que l'assurance maladie prend en charge 

au maximum dix implants afin de réaliser des prothèses amovibles stabilisée sur implants qui 
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sont également prises en charge. Nous privilégions les réhabilitations par prothèse fixée sur 

implants avec notamment 6 implants au maxillaire ou la mandibule pour des prothèses 

totales. Même si la littérature montre qu'une prothèse peut être vissée sur 4 implants au 

maxillaire ou à la mandibule, nous préférons conserver notre protocole chirurgical au vu de 

l'âge de ces patients qui sont souvent jeunes (âge moyen 21 ans lors de la réalisation de la 

greffe osseuse). 

 

Conclusion : Avec un traitement dentaire approprié, les patients atteints d'oligodontie 

peuvent avoir une dentition et des fonctions oro-faciales normales. 

L'implication du patient et le maintien de la motivation pendant de longues années doivent 

être maintenus, de plus la dernière phase d'un tel traitement est coûteuse et mal prise en 

charge par l'assurance maladie, mais la qualité de vie est grandement améliorée tant d'un 

Ǉƻƛƴǘ ŘŜ ǾǳŜ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭ ǉǳΩŜǎthétique. 
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3.4. Oligodontie sévère : vers une chirurgie préprothétique entièrement planifiée  

 

[Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ sévère peut ƴŞŎŜǎǎƛǘŜǊ ŎƻƳƳŜ ƴƻǳǎ ƭΩŀǾƻƴǎ Ǿǳ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ 

chirurgical comportant une ostéotomie de Le Fort I avec greffe osseuse bilatérale de sinus 

avec prélèvement pariétal, pour améliorer les relations intermaxillaires et augmenter le 

volume osseux. La planification traditionnelle de cette intervention est réalisée avec des 

moulages dentaires, un montage et un « setup » sur articulateur. Cela reste donc dépendant 

du prothésiste et les résultats obtenus nécessitent un chirurgien expérimenté. De plus, le 

prélèvement osseux n'a pas été planifié et réalisé en considérant les volumes osseux 

préopératoires. 

 

Le développement du numérique a simplifié la prise en charge grâce à une planification pré- 

implantaire et implantaire personnalisée, permettant une restauration prothétique précise et 

une réhabilitation esthétique et fonctionnelle optimale. En effet, chez les patients souffrant 

d'agénésies, de résorption osseuse terminale ou de grandes dysmorphoses, d'une hauteur 

faciale réduite et d'une résorption des crêtes alvéolaires mandibulaires et maxillaires, la 

conception assistée par ordinateur facilite les restaurations complexes et réduit le nombre 

d'étapes chirurgicales pour une réhabilitation dentaire plus rapide et plus sûre. 

 

Le premier pas vers la planification numérique a d'abord concerné la simulation implantaire. 

/ŜŎƛ ǇŜǊƳŜǘǘŀƛǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ ƭŜǎ ǊŜƭŀǘƛƻƴǎ ƛƴǘŜǊ-arcades et à objectiver un volume 

osseux insuffisant dans l'ensemble du maxillaire La chirurgie pré-implantaire, notamment 

l'ostéotomie de Le Fort I, les greffes osseuses et le prélèvement crânien, restait traditionnelle 

et donc dépendantes ŘŜ ƭΩexpérience du chirurgien. 

 

Aujourd'hui, la conception et la fabrication assistées par ordinateur (CAO-FAO) de guides de 

coupe chirurgicaux sont largement utilisées en chirurgie buccale et maxillo-faciale et 

ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘΩŜƴǾƛǎŀƎŜǊ ǳƴŜ ǇƭŀƴƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ǇǊŞ-prothétique entièrement 

numérique. L'avantage du guide de prélèvements osseux est que la chirurgie est plus précise 

et moins invasive, car seule la quantité d'os requise est prélevée. Le guide de l'ostéotomie de 

Le Fort I assure la reproductibilité du geste chirurgical et la précision de la direction et de la 
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profondeur. L'association du guide de coupe et des plaques préfabriquées assurait la maîtrise 

de chaque temps opératoire, le bon positionnement maxillaire et la gestion de la hauteur 

faciale conformément au plan prothétique.  Les chirurgies guidées ont l'aǾŀƴǘŀƎŜ ŘΩşǘǊŜ Ƴƻƛƴǎ 

opérateur dépendant. La chirurgie est totalement sûre et reproductible. Il n'y a pas « 

d'intervention Ł ƭΩaveugle » car chaque étape suit un protocole précis. Un autre avantage du 

workflow numérique est le temps de consultation réduit. En effet, grâce à une planification 

prothétique précoce, la fabrication de la prothèse définitive est plus simple, plus rapide et 

nécessite moins de rendez-vous. 

 

La chirurgie guidée, basée sur une planification globale permet une meilleure réhabilitation 

ǇǊƻǘƘŞǘƛǉǳŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǳƴ ŞŘŜƴǘŜƳŜƴǘ ǎŞǾŝǊŜ ŎƻƳƳŜ ƭΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ ƻǳ 

ƭΩŀƴƻŘƻƴǘƛŜΣ ŎƘŜȊ ǉǳƛ ƛƭ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ ŘϥƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ŘŜǎ ǊŜǇŝǊŜǎ ŀƴŀǘƻƳƛǉues pour la 

conception esthétique et fonctionnelle de la prothèse.  
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3.5. Complexité de la chirurgie préimplantaire pour la réalisation d'une réhabilitation 

prothétique supra-implantaire chez les patients atteints d'oligodonties 

 

Introduction : [ΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ est une pathologie rare du développement dentaire qui nécessite 

un traitement prolongé, complexe et multidisciplinaire. Bien quΩune augmentation osseuse 

soit fréquemment nécessaire lors dΩǳƴ traitement implantaire complet, il est difficile ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ 

sa nécessité, son étendue et sa complexité au moment du diagnostic initial. Par conséquent, 

nous avons évalué la capacité à prédire la complexité de la chirurgie pré-implantaire en 

fonction de lΩâge, du nombre de dents manquantes et du nombre ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ nécessaires pour 

réaliser la réhabilitation prothétique supra-implantaire.  

 

Matériel et méthodes : Cette étude rétrospective a inclus tous les patients ayant bénéficié 

ŘΩǳƴ traitement chirurgical pour une oligodontie dans notre service de chirurgie buccale et 

maxillo-faciale entre janvier 2012 et mai 2023. Les données démographiques, le nombre et 

lΩemplacement des dents manquantes, les interventions chirurgicales préimplantaires et 

implantaire, ainsi que le nombre ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ prévus ont été enregistrés. Une variable 

quantitative appelée « score de complexité de la chirurgie préimplantaire » a été créée. Ce 

score de 10 points a été calculé en ajoutant un point pour chaque phase chirurgicale 

préimplantaire enregistrée. Une régression linéaire simple a été calculée pour expliquer le 

nombre ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ ciblés en fonction du nombre de dents manquantes. Un modèle de 

régression linéaire multiple a été utilisé pour expliquer le score de complexité de la chirurgie 

préimplantaire et ƭΩŃƎŜΣ le nombre de dents manquantes et le nombre ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ ciblés.  

 

Résultats : 119 patients atteints dΩoligodontie ont été inclus dans ƭΩŞǘǳŘŜΦ Le nombre médian 

ŘΩŀƎŞƴŞǎƛŜǎ dentaires était de 10. Au total, 825 implants ont été placés, dont 14 (1,7%) ont 

échoué. Une équation de régression significative a été utilisée (F(1 118) = 1098 338; p<0,0001) 

pour expliquer le nombre ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ ciblés en fonction du nombre de dents manquantes, avec 

un R2 de 0,903. Une équation de régression significative a été trouvée (F(3 116) = 107 229; 

p<0,0001) pour expliquer le score de complexité de la chirurgie pré-implantaire et ƭΩŃge, le 

nombre de dents manquantes et le nombre ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ ciblés, avec un R2 de 0,735.  
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Discussion : Ces résultats indiquent que lΩâge, le nombre de dents manquantes et le nombre 

ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ ciblés pourraient expliquer de manière fiable le score de complexité de la chirurgie 

pré-implantaire. 
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Abstract 

Introduction: Oligodontia is a rare dental developmental pathology that requires prolonged, complex and multidisciplinary 

treatment. Although bone augmentation is frequently required during a complete implant treatment, it is difficult to assess its 

necessity, extent and complexity at the time of initial diagnosis. Therefore, we evaluated the ability to predict pre-implant surgery 

complexity based on age, number of missing teeth, and number of implants required to achieve supra-implant prosthetic 

rehabilitation. 

Material and methods: This retrospective study included all patients who underwent surgical treatment for oligodontia in our Oral 

and Maxillofacial Surgery Department between January 2012 and May 2023. Demographic data, number and location of missing 

teeth, pre- and per-implant surgical procedures, and the number of planned implants were recorded. A quantitative variable called 

ñcomplexity score of pre-implant surgeryò was created. This 10-point score was calculated by adding one point for each preimplant 

surgical procedure registered. A simple linear regression was calculated to explain the number of targeted implants based on 

number of missing teeth. A multiple linear regression model was used to explain the complexity score of pre-implant surgery and 

age, number of missing teeth and number of targeted implants. 

Results: 119 oligodontia patients were included in the study. The median number of tooth agenesis was 10. A total of 825 implants 

were placed, 14 (1.7%) of which failed. A significant regression equation was used (F(1,118) = 1098,338; p<0.0001) to explain 

the number of targeted implants based on number of missing teeth, with a R2 of 0.903. A significant regression equation was 

found (F(3,116) = 107,229; p<0.0001) to explain the complexity score of pre-implant surgery and age, number of missing teeth 

and number of targeted implants, with a R2 of 0.735. 

Discussion: These results indicate that age, number of missing teeth and number of targeted implants could reliably explain the 

pre-implant surgery complexity score.  
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Chapitre 2 5ŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ƻǳǘƛƭ Ŝ-ǎŀƴǘŞ ǇƻǳǊ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ 

coordination du parcours de soins 

 

1. Enjeux du numérique en santé 

 

1.1. Virage numérique et nouveau paradigme 

 

1.1.1. Virage numérique  

Le dŞveloppement de la e-santŞ Ŝǎǘ ǎƻǳǘŜƴǳ ŘŜǇǳƛǎ ǳƴŜ ŘƛȊŀƛƴŜ ŘΩŀƴƴŞes par les pouvoirs 

publics. En effet, les politiques de santŞ souhaitent placer le patient au centre de notre 

systŝme de soins et favoriser une approche prŞventive de la santŞ en responsabilisant les 

citoyens sur leur Ştat de santŞΦ [ΩƛƴǘŞgration du numŞrique dans notre systŝme de santŞ est 

ŘƻƴŎ ŜǎǎŜƴǘƛŜƭ ǇǳƛǎǉǳΩƛƭ ǇŜǳǘ ŘŜǾŜƴƛǊ ǳƴ ŘŜǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀǳȄ ƭŜǾƛŜǊǎ ǇƻǳǊ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ǳƴŜ 

politique en santŞ moins coǶteuse et plus prŞventive.  

En 2009, Roselyne BACHELOT, Ministre de la santŞ, a permis par la loi HPST de renforcer 

ƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝƴ ǎΩŀǇǇǳȅŀƴǘ ǎǳǊ ƭŜ 5ƻǎǎƛŜǊ aŞdical PartagŞ Ŝǘ ƭΩ;ducation 

ThŞrapeutique du Patient (ETP). Le Dossier Médical Partagé (DMP) devait permettre au 

ǇŀǘƛŜƴǘ ŘΩştre acteur de sa santŞ ǇŀǊ ƭŜ ōƛŀƛǎ ŘΩǳƴ ŜǎǇŀŎŜ ƴǳƳŞǊƛǉǳŜ ŘŜ ǇŀǊǘŀƎŜ Ŝǘ ŘΩŞchange 

de donnŞes mŞdicales afin de faciliter les coopŞrations entre professionnels de santé.  

En 2013, la feuille de route de la stratŞgie nationale de santŞ ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ Řŀƴǎ ƭŀ ŎƻƴǘƛƴǳƛǘŞ de la 

loi HPST en plaœŀƴǘ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝƴ ǘŀƴǘ ǉǳŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ŀŎǘŜǳǊ ŘŜ ǎŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Ŝǘ ŘΩƛƳǇƭƛǉǳŜǊ 

les associations et les reprŞsentants des patients dans lΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴΣ ƭŜ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ Ŝǘ 

ƭΩŞvolution de notre systŝme de santŞ. Cette feuille de route se focalise Şgalement sur les 

systŝƳŜǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŜǳǊ Şvolution numŞrique :  

- Standardiser les systŝƳŜǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ŦŀŎƛƭƛǘŜǊ ƭΩŞchange et le partage 

ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŜƴǘǊŜ Ƙƾpitaux et professionnels libŞraux et amŞliorer la coordination 

entre professionnels autour du patient ;  

- AccŞlŞrer le déploiement du DMP 2 ;  
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- DŞvelopper la tŞlŞmŞdecine.  

En 2016, la loi de modernisation de notre systŝme de santŞ, soutenue par la Ministre Marisol 

¢h¦w!Lb9Σ ǎΩŀǇǇǳƛŜ ǎǳǊ ƭŜ ƴǳƳŞǊƛǉǳŜ ŎƻƳƳŜ ǳƴ ƭŜǾƛŜǊ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ ǇƻǳǊ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ǳƴŜ 

politique de prŞvention. Elle a ainsi dŞclarŞ que « la rencontre du numŞrique et la santŞ est 

une promesse pour les patients, les professionnels et le systŝme de santŞ dans son ensemble 

ηΦ bƻǳǎ ǊŜǘƛŜƴŘǊƻƴǎ ƭΩŀȄŜ м ǉǳƛ Ŝǎǘ ŘŜ ƳŜǘǘǊŜ ƭŜ ŎƛǘƻȅŜƴ ŀǳ ŎǆǳǊ ŘŜ ƭŀ Ŝ-santŞ Ŝǘ ƭΩŀȄŜ н ǉǳƛ 

vise Ł ǎƻǳǘŜƴƛǊ ƭΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ ǇŀǊ ƭŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘŜ santé.  

Enfin en 2018, la Ministre des solidaritŞs et de la santŞ Agnŝs Buzyn identifie 5 chantiers 

ǎǘǊǳŎǘǳǊŀƴǘǎ Řƻƴǘ ζ ƭΩŀŎŎŞlŞration du virage numŞrique en santŞ » : les technologies 

numŞriques reprŞsentent une vraie opportunitŞ ŘΩŀƳŞliorer la qualitŞ des soins pour le 

ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ ŘΩŀƳŞliorer le quotidien des professionnels grŃŎŜ ŀǳȄ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ 

ǉǳΩŜƭƭŜǎ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘΦ aŀƭƎǊŞ ses atouts, la France semble en retard dans leur dŞploiement. On 

note Şgalement dans le dernier chantier de « lΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ territoriale des soins» la volontŞ 

de « continuer Ł ǘƛǎǎŜǊ ŘŜǎ ƭƛŜƴǎ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ŘŜ ǾƛƭƭŜ Ŝǘ ƭΩƘƾpital » : le bon dŞroulement du 

parcours du patient doit ştre au centre des organisations, pour tous les professionnel(21). 

Le « virage numérique » est un objectif prioritaire de la Stratégie nationale de santŞ 2018-

нлннΣ Ƴŀƛǎ ŎŜǘǘŜ ŦƻǊƳǳƭŀǘƛƻƴ ƭŀƛǎǎŜ ǎǳǇǇƻǎŜǊ ǉǳŜ ƭŀ ǊƻǳǘŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ζ ǳƴŜ ƭƛƎƴŜ ŘǊƻƛǘŜ η ǇƻǳǊ 

que patients et soignants puissent bénéficier pleinement des atouts de la e-santŞȳ, définie par 

ƭΩOrganisation Mondiale de la Santé (OMS) comme ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƻǳǘƛƭǎ Řǳ numérique au 

service du bien-être de la personne. Ce bien-être est mis Ł mal tout au long du parcours de 

soins, qui se transforme souvent en parcours du combattant dans les maladies rares, tant la 

ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǇƭǳǊƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜ ǊŜǇƻǎŜ ǎǳǊ ǳƴ ǇŜǘƛǘ ƴƻƳōǊŜ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛŜǊǎ ǎƻǳǾŜƴǘ 

surchargés. Au mieux, la prise en charge se transforme en « ligne pointillée » jalonnée de 

contacts ponctuels avec des professionnels de santé ǉǳƛ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ƭŜǎ ƳƻȅŜƴǎ ŘŜ 

coordonner le processus de soins(22). 

Ces quatre dernières années, la France a rattrapé son retard en e-santé, avec notamment 

ƭΩLŘŜƴǘƛǘŞ bŀǘƛƻƴŀƭŜ ŘŜ Santé (INS) et « Mon espace santé » le carnet de santé numérique des 

français. Après ces avancées, la « feuille de route du numérique en santé 2023-2027 » 

souhaite consolider les acquis et mettre le numérique au service de la santé en contribuant à 
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répondre aux enjeux prioritaires de la stratégie nationale de santé et des plans régionaux de 

santé Ŝǘ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ƭŀ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ ƭϥŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Ŝǘ ƭΩŀŎŎŝǎ 

à la santé.  

Ainsi, parmi les 4 axes de cette feuille de route pour ces 5 prochaines années, on note 

quelques points parmi les 18 priorités et les 65 objectifs : 

- Pour la prévention : la volonté que chacun devienne acteur de sa santé et maître de 

sŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎΦ 5ϥŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ Řŝǎ ƭΩŞƳŜǊƎŜƴŎŜ ŘϥƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴΣ ƭŀ Ŏƻ-construction doit être 

favorisée en associant très tôt les acteurs de la santé et du médico-social ainsi que les 

usagers finaux au design de ces solutions, notamment à travers le réseau de tiers lieux 

d'expérimentation. 

- Pour la prise en charge : permettre aux professionnels d'accéder à l'historique de santé 

des patients qu'ils prennent en charge et notamment d'ouvrir l'accès aux imageries 

vient un lien dans le compte-rendu d'imagerie ; améliorer l'intégration et l'ergonomie 

des services socles dans les outils que les professionnels de santé utilisent au 

quotidien ; simplifier l'outillage de la coordination locale des parcours de santé. 

- Pour améliorer ƭΩaccès à la santé pour les personnes et les professionnels qui les 

orientent : améliorer l'accès à l'information sur la santé et l'offre de santé et aider les 

personnes à trouver un médecin ou un spécialiste. 

- Pour déployer un cadre propice pour le développement des usages et de l'innovation 

numérique en santé : développer la recherche en santé numérique et, en particulier, 

l'utilisation secondaire des données de santé. 

1.1.2. Le numérique en santé : un nouveau paradigme 

La e-santŞ ǇƻǊǘŜ Ŝƴ ŜƭƭŜ ƭŜ ǇƻǘŜƴǘƛŜƭ ŘΩǳƴ Ǉǳƛǎǎŀƴǘ ƳƻǘŜǳǊ ŘΩŀƳŞlioration du parcours de soins, 

mais ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǇǊŀǘƛǉǳŜǎ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ Ƴşme du systŝme de santŞ. Cette 

(r)Şvolution du numŞrique commence dŝs le diagnostic, bien souvent retardŞ dans le cas de 

maladies rares. La e-santŞ doit permettre de rŞŘǳƛǊŜ ƭΩŜǊǊŀƴŎŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛque car les 

ǘŜŎƘƴƻƭƻƎƛŜǎ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘΩŀǘǘŜƛƴŘǊŜ ŘŜǎ ȊƻƴŜǎ ŞloignŞes, de rŞduire les difficultŞǎ ŘΩŀŎŎŝs aux 

centres experts, mais aussi pour les professionnels concernŞǎ ŘΩŀŎŎŞder Ł une information de 
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qualitŞ. On note Şgalement la possibilité pour les professionnels de santŞ spŞcialisŞs de 

bŞnŞficier de formations en e-learning.  

5ΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ ƎǊŃŎŜ ŀǳȄ ǘŜŎƘƴƻƭƻƎƛŜǎ ŘŜ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ communication (TIC), le patient 

et ses proches peuvent tout Ł la fois accŞder Ł une forşǘ ŘŜƴǎŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎΣ ŎƻƴǘǊƛōǳŜǊ Ł 

ƭŜǎ ǇǊƻŘǳƛǊŜ Ŝǘ ƭŜǎ ǇŀǊǘŀƎŜǊΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴŜ ŀǾŀƴŎŞe essentielle dans ces pathologies dont le 

caractŝre « rare » isole. La grande dispersion gŞographique des patients rend difficile les 

interactions directes entre les personnes concernŞes. Les rŞseaux sociaux ont dŞjŁ contribuŞ 

Ł rŞduire cet isolement en favorisant les ŞŎƘŀƴƎŜǎ Ŝǘ ƭŜ ǇŀǊǘŀƎŜ ŘΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜΦ [ΩŀŎŎŝs large Ł 

ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩŁ la formation consacrŞe Ł la santŞ donnent au patient la possibilité de 

mieux comprendre sa maladie et ses traitements : il peut ainsi devenir davantage acteur de sa 

ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜΣ ƛƭ ƎŀƎƴŜ Ŝƴ ŀǳǘƻƴƻƳƛŜ Ŝǘ ǎΩémancipeΣ ŀǾŜŎ ƭΩŜƴǾƛŜ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾler davantage les 

dŞcisions et les actions qui concernent sa santŞ. Ce changement profond, impulsŞ par la 

transformation numŞrique, contribue au rŞŞquilibrage des relations mŞdecin-patient Ł ƭΩŀǳƴŜ 

ŘΩǳƴŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ŝre : celle de la dŞmocratie sanitaire, oǴ le patient noue des relations vraiment 

collaboratives et plus Şgalitaires avec ses soignants. On parle souvent de « e-patient » avec un 

« e » pour empowerment(22)(23). 

La doctrine de dŞmocratie sanitaire fait rŞfŞrence Ł diffŞǊŜƴǘǎ ŎƻƴŎŜǇǘǎ Ŝǘ ŎŀŘǊŜǎ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜs. 

Ainsi, « lΩadhŞǎƛƻƴ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ηΣ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜΣ ƳŜǘ ƭΩŀŎŎŜƴǘ ǎǳǊ ǎŜǎ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘǎ ŦŀŎŜ ŀǳȄ 

propositions faites par les professionnels dans le dŞroulŞ de sa prise en charge. La « 

participation du patient » fait pour sa part rŞfŞrence Ł la relation dŞveloppŞe avec le mŞdecin 

dans le cadre spŞcifique des dŞcisions partagŞes, alors que le « patient-partenaire » met 

ƭΩŀŎŎŜƴǘ ǎǳǊ ƭŀ ǎȅƳŞtrie de la relation, dŞpassant une vision traditionnelle du patient au centre 

du systŝme de soins, ou « patient-centered care ». Le concept du « patient empowerment » 

dŞcrit les ressentis associŞs au contrƾƭŜ ŘŜ ǎŀ ƳŀƭŀŘƛŜ Ŝǘ ŀǳ Ŧŀƛǘ ŘΩştre responsable de sa santŞ, 

ŘΩǳƴŜ Ƴŀƴƛŝre autonome. Enfin, le « patient engagement », parfois nommŞ aussi « patient 

implication », se prŞsente comme un concept intŞgratif : il se définit comme les 

comportements du patient, de membres de la famille et de professionnels de santé qui 

ŦŀǾƻǊƛǎŜƴǘ ƭΩƛƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ ŘŜ ǎƻƴ ŜƴǘƻǳǊŀƎŜ ŎƻƳƳŜ ŘŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ ŀŎǘƛŦǎ ŘŜ ƭΩŞquipe 

de soins et comme des partenaires coopŞratifs avec des objectifs de qualitŜȳȳ et de sŞcuritŞ. 

Ces diffŞrents aspects, non seulement subjectifs, mais aussi contextuels, relationnels ou 
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organisationnels sont liŞs dans un cadre affirmant la capacitŞ du patient Ł ştre maître de son 

parcours de santŞ(24)(25). 

9ƴ Ǉƭǳǎ ŘŜ ƭΩŀŎŎŝs pour les patients Ł ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǳǊ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜΣ ƭŜǎ ¢L/ ƻƴǘ ŀǳǎǎƛ 

permis de partager le vécu ŘŜ ƭŜǳǊ ƳŀƭŀŘƛŜ ǊŀǊŜ Ŝǘ ŘΩéchanger sur celle-Ŏƛ ŀǾŜŎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ 

malades. Ce phénomène ǎΩŜǎǘ ŀƳǇƭƛŦƛŞ ŀǾŜŎ ƭΩŀǊǊƛǾŞe du Web 2.0 qui dŞfinit un internet plus 

simple et plus interactif. Ainsi, les rŞseaux sociaux, les blogs et les forums de discussion ont 

donnŞ la parole aux patients. Les patients « experts » ou les associations de malades 

participent Ł ƭΩŞlaboration de contenu notamment en Şducation thŞrapeutique grŃce Ł leur 

savoir « profane ». Les rŞseaux sociaux fournissent un support Şmotionnel, en mettant en 

ǊŜƭŀǘƛƻƴ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǾŜŎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀȅŀƴǘ ƭŀ Ƴşme pathologie. Ils permettent de 

fournir une rŞponse immŞdiate Ł leurs questions.  

Pour les professionnels de santŞ, la e-santŞ permet une meilleure utilisation du temps mŞdical 

et une aide Ł la dŞcision et au diagnostic. Le rŞseau doit faciliter les Şchanges entre les 

professionnels de santŞ et favoriser un dŞcloisonnement entrŜ ƭŀ ǾƛƭƭŜ Ŝǘ ƭΩƘƾpital. Il permet 

aussi de donner accŝs Ł des connaissances mŞdicales et Ł des ressources de travail 

importantes. De nombreux mŞdecins naviguent sur les rŞseaux sociaux Ł des fins 

professionnelles. En France, il existe plusieurs siǘŜǎ ŘΩŞchanges et rŞseaux sociaux de 

professionnels de santŞ : un quart des mŞdecins utilisent les rŞseaux sociaux pour poster ou 

suivre des informations mŞŘƛŎŀƭŜǎ Ŝǘ ōŜŀǳŎƻǳǇ ŘΩŜƴǘǊŜ ŜǳȄ ǊŞdigent quotidiennement des 

informations de santŞ. Enfin, une large majoritŞ des mŞdecins pensent que les rŞseaux sociaux 

augmentent la qualitŞ des soins(26). 

1.1.3. La place de la m-santé  

Lƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ Ǉŀǎ Ł ƭΩƘŜǳǊŜ ŀŎǘǳŜƭƭŜ ŘŜ ŘŞfinition standardisŞe de la m-santŞΣ Ƴŀƛǎ ƭΩhMS ƭΩŀ ŘŞfinie 

ŎƻƳƳŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴǎ ƳƻōƛƭŜǎ όǾƻƛȄ Ŝǘ SMS) et des nouvelles technologies 

apparues avec les smartphones (applications mobiles, systŝme de localisation, Internet 

mobile, etc.) dans le domaine de la santŞ(27)(28). La m-santŞ est une composante de la e-

santŞ. Alors que les technologies de communication mobiles existent depuis une vingtaine 

ŘΩŀƴƴŞŜǎΣ ŎΩŜǎǘ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎƳŀǊǘǇƘƻƴŜǎ ǘŀŎǘƛƭŜǎ ŘŜ ǎŜŎƻƴŘŜ ƎŞnŞration en 2007 puis des 

ǎǘƻǊŜǎ ŘΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ƳƻōƛƭŜǎ qui a contribué Ł la naissance de ce nouveau concept. La m-
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santŞ ǎŜ ǇƻǎƛǘƛƻƴƴŜ ŘŀǾŀƴǘŀƎŜ Řŀƴǎ ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ Ŝǘ Řŀƴǎ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ 

personnalisŞŜΦ 9ƭƭŜ ǎΩƛƳƳƛǎŎŜ Řŀƴǎ ƭŀ ǊŜƭŀǘƛƻƴ ǇŀǘƛŜƴǘ- mŞdecin via la nature de son support : 

les smartphones et les tablettes. Les smartphones sont constamment Ł la portŞŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜǊΣ 

ils servent de tŞlŞphone, mais permettent surtout de fournir un accŝs instantanŞ Ł 

ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƛƴŘŞpendamment du lieu dans lequel se trouve son possesseur.  

Les smartphones servent Ł noter des rendez-vous, Ł relever les emails, Ł stocker nos photos 

personnelles et nos messages textes. Cette utilisation trŝs intime du smartphone permet de 

ŦŀŎƛƭƛǘŜǊ ƭΩŀŘƻǇǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǘ ŀǇǇŀǊŜƛƭ ŎƻƳƳŜ ƻǳǘƛƭ ŘŜ ǎŀƴǘŞ.  

Les applications sur smartphones utilisent diffŞrentes fonctionnalitŞs dont :  

- les notifications « pushs » ou spontanŞes : cette technologie permet de dŞlivrer des 

informations sans nŞŎŜǎǎƛǘŜǊ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘŜǳǊΦ [Ŝǎ ƳŜǎǎŀƎŜǎ ǎƻƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ 

utilisŞǎ ǇƻǳǊ ŜƴǾƻȅŜǊ ŘŜǎ ǊŀǇǇŜƭǎΣ ŘŜǎ ŎƻƴǎŜƛƭǎ Ŝǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŎƻƴǘŜƴǳǎ Şducatifs ;Ο  

- ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ǇƘƻǘƻ Υ ŎΩŜǎǘ ƳŀƛƴǘŜƴŀƴǘ ǳƴŜ ŎƻƳǇƻǎŀƴǘŜ ǎǘŀƴŘŀǊŘ ǎǳǊ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ǘŞlŞphones 

mobiles, mşme les plus simples ;  

- les fonctionnalitŞs « natives » : tous les principaux smartphones disposent de 

fonctionnalitŞs de base comme les calendriers, les listes de contacts ou la 

gŞolocalisation.  

Les atouts de la m-santŞ sont donc multiples : information des patients, agenda patient avec 

rappel de rendez-ǾƻǳǎΣ ƻǇǘƛƳƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻōǎŜǊǾŀƴŎŜ ŘŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ŀǾŜŎ ƴƻǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ ǇǳǎƘǎΣ 

Şchanges via les rŞseaux,... le smartphone est devenu un canal de communication Ł part 

entiŝre et reprŞsente le pŞriphŞrique connectŞ le plus répandu notamment chez les 

adolescents et les jeunes adultes(29). 

 

1.2. Innovation organisationnelle en e-santé 

[Ŝ aŀƴǳŜƭ ŘΩhǎƭƻ ŘŞŦƛƴƛǘ ƭΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ ŎƻƳƳŜ ζ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘΩǳƴ ǇǊƻŘǳƛǘ ƻǳ ŘΩǳƴ ǇǊƻŎŞdŞ 

nouveau ou sensiblement amŞliorŞΣ ŘΩǳƴŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ƳŞǘƘƻŘŜ ŘŜ ŎƻƳƳŜǊŎƛŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ƻǳ ŘΩǳƴŜ 

nouvelle mŞǘƘƻŘŜ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴƴŜƭƭŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǇǊŀǘƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴǘǊŜǇǊƛǎŜΣ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ƭƛŜǳ 

de travail ou les relations extŞrieures ». Il convient donc de la distinguer de la dŞcouverte ou 
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ŘŜ ƭΩƛƴǾŜƴǘƛƻƴ Υ ŎΩŜǎǘ ǳƴŜ ƴƻǳǾŜŀǳǘŞ ǉǳƛ ƛƳǇƭƛǉǳŜ ǳƴŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŎƻƳƳŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ 

mŞthode.  

On diffŞrencie deux grandes catŞƎƻǊƛŜǎ ŘΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴǎ Υ 

[ΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ ŘŜ ǊǳǇǘǳǊŜΣ ǉǳƛΣ ŎƻƳƳŜ ǎƻƴ ƴƻƳ ƭΩƛƴŘƛǉǳŜΣ ƛƳǇƭƛǉǳŜ ǳƴŜ ǊǳǇǘǳǊŜ ŀǾŜŎ ƭΩŜȄƛǎǘŀƴǘΦ 

Elle entraƞƴŜ ƭŀ ŘƛǎǊǳǇǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ƻŦŦǊŜ ŜȄƛǎǘŀƴǘŜ ƻǳ ŘΩǳƴŜ ƳƻŘŀƭƛǘŞ de fonctionnement. Ce 

changement radƛŎŀƭ Ŝǎǘ ǾŜŎǘŜǳǊ ŘΩǳƴ ōŞnŞŦƛŎŜ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛŦ ǇƻǳǊ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘŜǳǊΦ tŀǊŎŜ ǉǳΩŜƭƭŜǎ 

transforment et bouleversent le marchŞ existant, les innovations de rupture sont assez peu 

frŞǉǳŜƴǘŜǎΦ ¦ƴŜ ƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ ŘŜ ǊǳǇǘǳǊŜ ǎΩƻǇǇƻǎŜ ŀǳȄ ŎƻƴŎǳǊǊŜƴǘǎ ŘŞjŁ installŞs.  

[ΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ ƛƴŎǊŞmentale, moins marquŞe, amŞliore un produit ou une organisation 

existante sans changement radical. Elle suppose une transition plus douce qui est plus facile Ł 

ŀƳŜƴŜǊ ŀǳ ǎŜƛƴ ŘΩǳƴŜ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŀ ƳƻŘƛŦƛŜǊ Ŝǘ ƭΩŀƳŞliorer.  

[ΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ Ŝƴ ǎŀƴǘŞ est souvent rŞduite, Ł tort, Ł ƭΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ ǘƘŞrapeutique ou 

technologique. Or, pour faire face Ł ƭΩŞvolution des maladies chroniques et au vieillissement 

de la population, les innovations organisationnelles et managŞriales deviennent 

incontournables. Ces derniŝres sont, certes, facilitŞes par les apports thŞrapeutiques et 

technologiques (dispositifs mŞdicaux innovants, technologies numŞriques, Şquipements, 

etc.), cependant, leur diffusion et leur gŞnŞralisation dépendent de la capacitŞ des 

professionnels Ł les adapter Ł leurs propres organisations et services sur le terrain.  

!ƛƴǎƛΣ ƭŜ aŀƴǳŜƭ ŘΩhǎƭƻ ŘƛǎǘƛƴƎǳŜ ǉǳŀǘǊŜ ǘȅǇŜǎ ŘΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴǎ Υ  

- [ΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ ŘŜ ǇǊƻŘǳƛǘ Ŝǎǘ « ƭΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ōƛŜƴ ƻǳ ŘΩǳƴ ǎŜǊǾƛŎŜ ƴƻǳǾŜŀǳ ƻǳ 

sensiblement améliorŞȳ sur le plan de ses caractéristiques ƻǳ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŀǳǉǳŜƭ ƛƭ Ŝǎǘ 

destinŞ » ; 

- [ΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ ŘŜ procédé Ŝǎǘ ƭŀ ζ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘΩǳƴŜ méthode de production ou de 

distribution nouvelle ou sensiblement amŞliorŞe » ; Ο  

- [ΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎƻƳƳŜǊŎƛŀƭƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ƭŀ ζ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘΩǳƴŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ƳŞthode de 

commercialisation impliquant des changements significatifs de la conception ou du 

ŎƻƴŘƛǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘΣ Řǳ ǇƭŀŎŜƳŜƴǘΣ ŘŜ ƭŀ ǇǊƻƳƻǘƛƻƴ ƻǳ ŘŜ ƭŀ ǘŀǊƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǇǊƻŘǳƛǘ » ; 
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- [ΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴƴŜƭƭŜ Ŝǎǘ ƭŀ ζ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘΩǳƴŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ƳŞthode 

ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴƴŜƭƭŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǇǊŀǘƛǉǳŜǎΣ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ƭƛŜǳ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ƻǳ ƭŜǎ ǊŜƭŀǘƛƻƴǎ 

extŞrieures de la sociŞtŞ ».  

Ces dŞŦƛƴƛǘƛƻƴǎ ōƛŜƴ ǉǳΩƛƴƛǘƛŞes dans le domaine Şconomique et industriel sont bien 

Şvidemment transposables au domaine de la santŞ. Dans notre analyse, nous nous 

ŦƻŎŀƭƛǎŜǊƻƴǎ ŘƻƴŎ ǎǳǊ ƭΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴƴŜƭƭŜ ǎƻǳǎ-tendue par le numŞrique au travers 

ŘΩune approche multidimensionnelle.  

La e-santŞ par le dŞǇƭƻƛŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ƳƻōƛƭŜ όƳ-santŞ) reprŞsente ǘƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘ ǳƴ 

ƭŜǾƛŜǊ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ŘŜ ƭΩŜƴƎŀƎŜƳŜƴǘ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Υ ǎƛ ƭŜ ƳƻŘŜ ŘΩŜƴƎŀƎŜƳŜƴǘ ŎƻƴŦŝre au patient 

une autonomie supplŞmentaire dans la gestion de sa maladie, il se traduit aussi par 

ƭΩŀŦŦƛǊƳŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ Ŏƻ-construction de la prise en charge avec les professionnels(24). 

Elle permet, ŘΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ ŘŜ ǊŞǳƴƛǊ ƭŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘΩǳƴŜ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ǊŜǾƛǎƛǘŞe : 

mieux coordonnŞe, plus efficiente et moins hospitalo-centrŞe. En effet, si la complexitŞ des 

parcours nŞcessite une approche pluridisciplinaire, avec le problŝme de la coordination des 

personnels mŞdicaux, la « santŞ mobile » permet de dŞvelopper des services intŞgrŞs autour 

du patient tout en favorisant les Şchanges parmi les acteurs impliquŞs dans le parcours de 

soins, Ł ƭΩƘƾpital comme en ville. Le dŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ƳƻōƛƭŜ Řƻƛǘ ŘƻƴŎ ştre 

considŞrŞe comme une innovation organisationnelle centrŞe sur le patient qui vise Ł 

coordonner les acteurs de la prise en charge de sa maladie pour garantir un processus adaptŞ 

et de qualitŞ(30). 

9ƴŦƛƴΣ ƭŜ ζ ŎƘŀƴǘƛŜǊ η ŘŜǎ ¢ŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭΩLƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ό¢Lύ ǊŜǇǊŞsente un dŞfi majeur compte 

ǘŜƴǳ ŘŜ ƭΩŀƳǇƭŜǳǊ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ŎƻƳǇƭŜȄƛǘŞ des restructurations organisationnelles requises, ce 

ŘΩŀǳǘŀƴǘ ǉǳŜ ŎŜǎ ǘǊŀƴǎŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŜƴǘ ƭŜ ŎǆǳǊ ŘŜǎ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴǎ de santŞ et la 

production de soins. Cette complexitŞ ǎΩŜȄǇƭƛǉǳŜ ǇŀǊ ƭŜ Ŧŀƛǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ¢L ƴŜ ǎŜ ƭƛƳƛǘŜƴǘ Ǉŀǎ ŀǳȄ 

simples dispositifs techniques, mais englobent les connaissances, les normes, les valeurs et les 

pratiques mŞdicales et cliniques. Ces technologies entrainent, lors de leur introduction, des 

changements organisationnels qui vont bien au-delŁ ŘŜ ƭΩŀƳŞlioration des systŝmes 

ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŜȄƛǎǘŀƴǘǎΦ 9ƭƭŜǎ ǎƻƴǘ ŀǇǇŜƭŞes Ł jouer un rƾle supplŞmentaire dans la 

ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ ŎƻƻǊŘƛƴŀǘƛƻƴ Υ ŜƭƭŜǎ ǎΩƛƴǎŝrent ainsi dans les pratiques cliniques pour 
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constituer des systŝmes complexes formŞs de composantes techniques et humaines 

interdŞpendantes qui amŞliorent la qualitŞ de prise en charge des patients(31)(32). 

Ainsi, aprŝs avoir dŞcrit les difficultŞs rencontrŞes dans le diagnostic, la coordination de prise 

Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜΣ Ŝǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǊŜƭŀǘƛƻƴǎ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǇǊŀǘƛŎƛŜƴǎ ŘŜ ǾƛƭƭŜ Ŝǘ ƭΩhôpital, le numŞrique en santŞ 

apparaƞt comme un puissant levier du changement, mais il nous faut Şgalement nous 

interroger sur ses enjeux et les difficultés ǉǳΩƛƭ ǇƻǎŜΦ  

 

1.3. tǊƛƴŎƛǇŜǎ ŘŜ ŘǊƻƛǘΣ ŘŜ ŘŞƻƴǘƻƭƻƎƛŜ Ŝǘ ŘΩŞǘƘƛǉǳŜ ƳŞŘƛŎŀƭŜ 

 

1.3.1. Réglementation 

 

Les applications web ou mobiles impliquent souvent le traitement dΩinformations à caractère 

personnel relatives à la santé ou encore au bien-être. LΩenjeu, ici, est de distinguer les données 

de santé des simples données de bien-être qui vont pouvoir être utilisées et parfois même 

analysées par les applications de santé. Ainsi, la finalité de ces applications permet de 

déterminer le régime juridique applicable pour lΩutilisation ou le simple hébergement des 

données selon si elles sont considérées comme des dispositifs médicaux ou de simples 

applications de santé.  

 

1.3.1.1. [Ŝǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŎƻƭƭŜŎǘŞŜǎ ǇŀǊ ƭΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ 

 

Le responsable de traitement peut être amené à traiter des données de santé à caractère 

personnel. Le considérant 35 du Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) 

précise que ce sont :  

- Des informations sur la personne physique collectées lors de lΩinscription de cette 

personne physique en vue de bénéficier de services de soins de santé. 

- Un numéro, un symbole ou un élément spécifique attribué à une personne physique 

pour lΩidentifier de manière unique à des fins de santé. 
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- Des informations obtenues lors du test ou de lΩexamen dΩune partie du corps ou 

dΩune substance corporelle, y compris à partir de données génétiques et 

ŘΩŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴǎ biologiques. 

- Toute information concernant, par exemple, une maladie, un handicap, un risque de 

maladie, les antécédents médicaux, un traitement clinique ou ƭΩŞǘŀǘ physiologique 

ou biomédical de la personne concernée, indépendamment de sa source, quΩelle 

provienne par exemple dΩun médecin ou dΩun autre professionnel de la santé, dΩun 

hôpital, dΩun dispositif médical (DM) ou dΩun test de diagnostic in vitro (DIV).  

En bref, toute donnée, lorsquΩelle est rapprochée des activités médicales, devient 

donnée de santé par son contexte dΩutilisation.  

Parmi les données qui peuvent être collectées, il est important de distinguer les 

données de bien être, des données de santé.  

 

1.3.1.2. Différences entre données de bien-être et données de santé 

 

Les données de bien-être regroupent des habitudes de vie et des données physiologiques. Par 

exemple : le rythme cardiaque, le nombre de pas effectués par jour, la quantité et la qualité 

du sommeil... Ces données apparaissent anodines mais peuvent sΩavérer importantes si elles 

sont notamment collectées sur le long terme. Effectivement, elles permettront de révéler des 

informations sur ƭΩŞǘŀǘ de santé. En principe, les données de bien-être ne sont pas des données 

de santé. Pour quΩelles le soient, il faut quΩelles soient croisées avec dΩautres mesures qui 

permettraient de tirer une conclusion sur ƭΩŞǘŀǘ de santé.  

Concernant, les données de santé, le cadre européen ne donne aucune définition précise de 

ce quΩest la donnée de santé. En 2015, le Groupe de travail article 29 (G29) a rendu un avis sur 

la définition de donnée de santé. Trois scénarios ont été identifiés, où les données 

personnelles devraient être considérées comme des données sur la santé.  

- Les données générées dans un contexte professionnel de santé sont des données de 

santé, elles le sont par leur nature comme les antécédents médicaux, les résultats 

dΩexamens, ou les traitements. 
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- Les données brutes, cΩest-à-dire les données qui nΩont subi aucune transformation 

depuis leur observation initiale peuvent être utilisées en tant que telles ou alors être 

combinées avec dΩautres données permettant de tirer des conclusions sur ƭΩŞǘŀǘ de 

santé ou les risques pour la santé de la personne concernée.  

- Les conclusions tirées à propos de ƭΩŞǘŀǘ de santé dΩune personne ou des risques pour 

sa santé quΩelles soient exactes ou non, légitimes ou non. Autrement dit, certaines 

données deviennent des données de santé en raison de leur destination, cΩest-à-dire 

en raison de lΩutilisation qui en est faite sur le plan médical.  

 

ω Hébergement des données  

Les données de santé sont des données très sensibles, elles ne sont pas considérées comme 

des données standards et ne peuvent donc pas être traitées par des organisations nΩayant pas 

dΩautorisation spéciale. Une application de bien-être ne traitant pas de données de santé, elle 

nΩest pas obligée dΩhéberger ses données chez un organisme certifié « Hébergeur de Données 

de Santé » (HDS).  

Concernant les applications de santé, les obligations relatives à lΩhébergement de données de 

santé sΩappliquent dès que lΩapplication mobile conduit un professionnel de santé à confier à 

un tiers la conservation des données de santé. Elles sΩappliquent également lorsque ces 

données ont été recueillies, pour le compte du patient lui- même, à lΩoccasion dΩune activité 

de santé.  

 

ω Durée de conservation des données collectées  

Les données personnelles ne peuvent être conservées indéfiniment : une durée de 

conservation doit être déterminée par le responsable de traitement en fonction de la finalité 

ayant conduit à la collecte de ces données. Le principe de conservation limitée des données 

personnelles est prévu par le RGPD à lΩarticle 5-1 E.  

La CNIL accompagne les organismes grâce à des guides et référentiels de durée de 

conservation selon les domaines. Le responsable de traitement peut sΩen servir pour lΩaider. 

Une fois la durée de conservation définie, le responsable de traitement devra sΩassurer que ce 
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soit bien paramétré dans les solutions informatiques et que tout soit facilement démontré en 

cas dΩaudit ou de contrôle de lΩautorité.  

En ce qui concerne les applications relevant du « bien-être », les données collectées ne doivent 

pas être conservées au-delà de la suppression du compte ou de lΩinactivité du compte.  

 

1.3.1.3. Distinction entre appli de santé et Dispositif Médical/santé 

 

Selon lΩarticle 5211-1 du Code de santé publique, un dispositif de santé est un instrument, 

appareil, équipement ou un logiciel destiné, par son fabricant, à être utilisé chez lΩhomme, 

notamment pour le diagnostic, la prévention, le contrôle, le traitement ou lΩatténuation dΩune 

maladie ou dΩune blessure. LΩarticle du code de la santé public définit cependant une 

exception au principe qui le limite strictement aux produits ƴΩŞǘŀƴǘ pas dΩorigine humaine.  

Pour quΩun logiciel soit qualifié de DM ou DM DIV, le logiciel doit présenter les critères 

cumulatifs suivants :  

- Être destiné à une utilisation à des fins médicales au sens de la définition du DM ou du DM 

DIV. Il doit permettre, par exemple, un diagnostic, une aide au diagnostic, un traitement ou 

une aide au traitement  

- Donner un résultat propre au bénéfice dΩun seul patient.  

- Effectuer une action sur les données entrantes, telle quΩune analyse afin de fournir une 

information médicale nouvelle. Par exemple, une application dΩanalyses de données de 

signaux physiologiques propres à un patient et dotées de fonctions dΩalertes à finalité 

médicale sera qualifiée de DM. Cette action doit être différente d'un stockage, une 

communication, ou une simple recherche telle une base de données ou une bibliothèque 

numérique intégrant des données dans un but exclusif dΩarchivage sans les exploiter.  

Enfin, Les dispositifs médicaux répondent également à une classification par indicateur de 

risque (niveau 1, 2.A, 2.B et 3). Cette échelle, via le règlement européen 2017/745 sur les DM 

est en application en France depuis le 26 mai 2021.  

Ainsi, sont considérées comme dispositifs médicaux, les applications de santé répertoriant des 

données personnelles dΩutilisateurs ne pouvant être utilisées ou analysées que par des 

médecins ou dont lΩusage est encadré par des médecins. Les applications de sport, de gestion 
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de données ou tout autre application ne présentant pas dΩincidence directe sur ƭΩŞǘŀǘ de santé 

du patient ne sont absolument pas considérées comme des dispositifs médicaux.  

On distingue donc :  

- les application de santé : Exercice physique, observance, application pour personnes âgées, 

gestion administrative, gestion de données (stockage, archivage ou communication).  

- les Dispositifs Médicaux : Calcul de dosage ou posologie médicamenteuse, télésurveillance 

des patients, aide à la dispensation ou à la prescription.  

Les logiciels de DM traitent des données personnelles permettant ŘΩŞǘŀōƭƛǊ un diagnostic ou 

un traitement en se référant à ces données, alors ǉǳΩǳƴŜ application de santé ƴΩŀ pas 

ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ sur la vie du patient (traitement ou parcours de soin).  

Face aux données intimes qui peuvent être transmises, un cadre juridique et une surveillance 

plus stricte sont mis en place pour les dispositifs médicaux. Les DM sont plus contrôlés que les 

applications de santé classique. De fait, un DM prenant la forme dΩune application de santé 

possede ŘΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ restrictions en ce qui concerne la divulgation des informations saisies 

comme le définit le code de santé publique (Art. 5211-1 et suivants).  

Au-delà de la mesure du risque de divulgation de certaines données personnelles, lΩusage fait 

dΩune application de santé comme DM présente également un enjeu majeur : les 

conséquences dangereuses que peut avoir lΩusage dΩun tel dispositif.  

Ainsi, est considéré comme DM toute application de santé reliée directement à un implant 

par exemple puisque cela a une réelle incidence sur le traitement du patient, ce qui pourrait 

entrainer de très graves conséquences si lΩusage ou le fonctionnement de cette application ne 

sont pas suffisamment encadrés, surveillés, contrôlés.  

 

1.3.1.4. Les applications de e-santé et la protection des données personnelles 

 

Comme dit précédemment, les applications de santé destinées au grand public sont 

susceptibles de collecter des données plus ou moins sensibles. Elles peuvent également avoir 

accès à « lΩidentité du téléphone », aux contacts, aux données de localisation ou encore à 

lΩhistorique web. LΩagrégation de ces données, peut permettre ŘΩŞǘŀōƭƛǊ un profil de 
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lΩutilisateur. Il arrive parfois que lΩaccès aux éléments demandés par les applications ne soit 

pas justifié par le fonctionnement de lΩapplication.  

La CNIL fait les recommandations suivantes : Si lΩapplication mobile en santé enregistre et 

conserve des données à caractère personnel exclusivement localement dans un ordinateur ou 

une tablette, sans connexion extérieure et à des fins exclusivement personnelles, la 

réglementation sur la protection des données ne sΩapplique pas.  

En revanche, si l'application propose des fonctionnalités permettant dΩassurer un service à 

distance à son utilisateur (suivi par un professionnel, surveillance médicale, etc.) ou quΩelle 

comporte une connexion extérieure (ex : sauvegarde des données dans le cloud), le RGPD 

devra sΩappliquer.  

Les développeurs doivent définir les finalités de lΩapplication de santé en amont de la 

conception afin de déterminer quelles seront les données pertinentes à collecter. Ce choix est 

important car aucunes autres données ne pourront être collectées en dehors de celles 

choisies.  

« Privacy by design » signifie que la protection des données doit dès le départ constituer une 

préoccupation des développeurs afin de lΩintégrer dans la structure même du service.  

LΩarticle 25 §1 du RGPD prévoit que le responsable du traitement doit mettre en ǆǳǾǊŜΣ tant 

au moment de la détermination des moyens du traitement quΩau moment du traitement lui-

même, des mesures techniques et organisationnelles appropriées afin dΩassurer un niveau de 

protection élevée des données à caractère personnelles.  

Selon le considérant 78, ces mesures techniques et organisationnelles peuvent consister à :  

- Réduire à un minimum le traitement des données à caractère personnel. 

- Pseudo anonymiser les données à caractère personnel dès que possible. 

- Garantir la transparence en ce qui concerne les fonctions et le traitement des données à 

caractère personnel.  

- Permettre à la personne concernée de contrôler le traitement des données.  

- Permettre au responsable du traitement de mettre en place des dispositifs de sécurité ou de 

les améliorer.  
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Enfin, le «responsable du traitement», la personne physique ou morale, l'autorité publique, le 

service ou un autre organisme qui, seul ou conjointement avec d'autres, détermine les 

finalités et les moyens du traitement ; lorsque les finalités et les moyens de ce traitement sont 

déterminés par le droit de l'Union ou le droit d'un État membre, le responsable du traitement 

peut être désigné ou les critères spécifiques applicables à sa désignation peuvent être prévus 

par le droit de l'Union ou par le droit d'un État membre; la Commission Nationale de 

ƭΩLƴŦƻǊƳŀǘƛǉǳŜ et des Libertés (CNIL) considère que le responsable de traitement est la 

personne morale ou physique qui détermine les finalités et les moyens dΩun traitement, c'est-

à-dire lΩobjectif et la façon de le réaliser. Le responsable de traitement est une entité morale 

représentée par une personne physique. Il doit mettre en ǆǳǾǊŜ des mesures techniques et 

organisationnelles pour sΩassurer que le traitement des données personnelles opéré par 

lΩapplication de santé est conforme au RGPD. Une application de santé proposée à un 

professionnel de santé fera de celui-ci le responsable de traitement. [ΩŞŘƛǘŜǳǊ de lΩapplication 

ne sera que le sous-traitant.  

 

1.3.2. Déontologie 

 

Même s'il n'a pas de valeur juridique, le serment d'Hippocrate est considéré comme l'un des 

textes fondateurs de la déontologie médicale. Les 5 principes fondamentaux de la déontologie 

médicale sont : le respect du secret professionnel, le consentement du patient avant tout 

examen ou traitement, l'obligation de rechercher le bien du patient et de ne pas lui causer 

préjudice, garder son indépendance et éviter tous conflits d'intérêts. 

Le code de dŞontologie mŞdicale doit intŞƎǊŜǊ ƭŜǎ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ǉǳΩŀǇǇƻǊǘŜƴǘ ƭŜǎ ƴƻǳǾŜƭƭŜǎ 

technologies. La e-santŞ facilite la coordination des soins autour du patient, promet des 

traitements plus efficaces, mŀƛǎ ŜƭƭŜ Ŝǎǘ ŀǳǎǎƛ ǎƻǳǊŎŜ ŘΩƛƴǉǳƛŞtudes. Elle transforme les 

parcours de soins et bouscule ce qui fait la relation mŞdecin-patient, le secret mŞdical, le 

respect de la dignitŞ ƘǳƳŀƛƴŜΣ ƭΩƛƴŘŞpendance des professionnels de santé. De ce fait, un 

ŎŜǊǘŀƛƴ ƴƻƳōǊŜ ŘΩŀǊǘƛŎƭŜǎ Řǳ ŎƻŘŜ ǇŜǳǾŜƴǘ ştre impactŞs et devraient être réexaminés. Il ne 

ǎΩŀƎƛǘ Ǉŀǎ ŘŜ ƳŜǘǘǊŜ ǳƴ ŦǊŜƛƴ ƻǳ ŘŜ ƭƛƳƛǘŜǊ ƭŜ ǇǊƻƎǊŝs que reprŞsente le virage numŞrique, mais 
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au contraire de mettre ces nouveaux outils de e-santé au service du soin, dans le respect des 

rŝgles dŞontologiques.  

[ΩƛŘŞŜ ŘŜ ŎǊŞŜǊ ǳƴ ŎƻŘŜ ŘŜ Ŝ-déontologie semble avoir été abandonnée. En effet, le code de 

dŞontologie porte en lui des principes fondamentaux solides. MşƳŜ ǎΩƛƭ Ŝǎǘ ǇŀǊŦƻƛǎ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ ŘŜ 

savoir comment les appliquer dans un monde de plus en plus connectŞ, les obligations 

dŞontologiques restent valables en toutes circonstances, y compris dans le cadre des 

nouvelles technologies. Il convient toutefois de les faire Şvoluer en y intŞgrant les enjeux du 

numŞrique en matiŝre de dŞontologie. 

Se pose ŘΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘ, la question de la responsabilité du médecin Řŀƴǎ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ Ŝ-

santé et notamment du traitement de données algorithmique. On retiendra à ce propos 

ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ мт ŘŜ ƭŀ ƭƻƛ Řǳ н ŀƻǶt 2021 relative Ł la bioéthique qui dit que « Le professionnel de 

santŞ qui dŞŎƛŘŜ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊΣ ǇƻǳǊ ǳƴ ŀŎǘŜ ŘŜ ǇǊŞvention, de diagnostic ou de soin, un dispositif 

mŞdical comportant un traitement de donnŞŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳƛǉǳŜ Řƻƴǘ ƭΩŀǇǇǊŜƴǘƛǎǎŀƎŜ ŀ ŞtŞ 

rŞalisŞ Ł partir de donnŞŜǎ ƳŀǎǎƛǾŜǎ ǎΩŀssure que la personne concernŞe en a ŞtŞ informŞe et 

ǉǳΩŜƭƭŜ ŜǎǘΣ ƭŜ Ŏŀǎ ŞchŞŀƴǘΣ ŀǾŜǊǘƛŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŞtation qui en rŞsulte. ».  

9ƴ ŎŜ ǉǳƛ ŎƻƴŎŜǊƴŜ ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ǉǳƛ Ŝƴ résulte, la médecine sera de plus en 

plus guidŞŜ ǇŀǊ ŘŜǎ ŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ƛƴǘŞƎǊŀƴǘ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜƭƭƛƎŜƴŎŜ artificielle (IA). Cette contribution 

peut revşǘƛǊ ŘŜǳȄ ŀǎǇŜŎǘǎΣ ǎƻƛǘ ǎƻǳǎ ŦƻǊƳŜ ŘΩǳƴŜ ŘŞcision « aidŞŜ η ǇŀǊ ƭΩL!Σ ǎƻƛǘ ǎƻǳǎ ŦƻǊƳŜ 

ŘΩǳƴŜ ŘŞcision « dictŞe η ǇŀǊ ƭΩL!Φ hƴ ŎƻƳǇǊŜƴŘ ǉǳŜ ǎƛΣ Řŀƴǎ ƭŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ŎŀǎΣ ƭŜ ƳŞdecin garde 

la « main » sur la dŞŎƛǎƛƻƴΣ ƛƭ ƴŜ ŦŜǊŀ ǉǳŜ ƭŀ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ dans le second. Ainsi, même si la 

responsabilitŞ du mŞdecin sera engagée, elle devrait ştre diffŞrente en fonction du cas.  

Il est enfin nécessaire que le médecin qui doit prodiguer des soins conformes aux données 

acquises de la science intégre ƭŜǎ ƻǳǘƛƭǎ ƴǳƳŞǊƛǉǳŜǎ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Ŝǘ ŘΩŀƛŘŜ Ł ƭŀ ŘŞŎƛǎƛƻƴ, y 

ŎƻƳǇǊƛǎ ŎŜǳȄ ǉǳƛ ŜƳōŀǊǉǳŜƴǘ ŘŜ ƭΩL!Φ 
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1.3.3. Éthique et numérique 

 

1.3.3.1. Pourquoi une éthique du numérique ? 

Dans son rapport final « Accélérer le virage numérique » en 2022 nos instances relèvent 

ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ŞǘƘƛǉǳŜ Řǳ ƴǳƳŞǊƛǉǳŜ(33): 

« Alors que la santŞ ŎƻƴŎŜǊƴŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŎƛǘƻȅŜƴǎΣ le cadre Şthique dans lequel doivent 

ǎΩƛƴǎŎǊƛǊŜ ƭŜǎ ǳǎŀƎŜǎ Řǳ ƴǳƳŞrique en santŞ reste flou. Les intŞrşǘǎ Ŝǘ ƭŜǎ ƭƛƳƛǘŜǎ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ Řǳ 

numŞrique en santŞ mŞǊƛǘŜǊŀƛŜƴǘ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ŘΩştre approfondis » (p. 4) 

« La e-santŞ en France doit constituer un exemple emblŞƳŀǘƛǉǳŜ ŘΩƘǳƳŀƴƛǎƳŜ Řŀƴǎ ƭŜ 

numŞǊƛǉǳŜΦ όΧύ Lƭ Ŝǎǘ ŘƻƴŎ ŜǎǎŜƴǘƛŜƭ ŘΩŀǎǎƻƛǊ ƭŜ ǊŜƴŦƻǊŎŜƳŜƴǘ Řǳ ǾƛǊŀƎŜ ƴǳƳŞrique en santŞ 

sur un cadre de valeurs et un rŞfŞǊŜƴǘƛŜƭ ŘΩŞthique, afin de structurer les usages et fixer des 

limites quant Ł ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞes et des services » (p. 6).  

[Ŝǎ ǉǳŀǘǊŜ ǇƛƭƛŜǊǎ ŘŜ ƭΩŞǘƘƛǉǳŜ ǉǳŜ ǎƻƴǘ ƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŜΣ ƭŀ ōƛŜƴŦŀƛǎŀƴŎŜΣ ƭŀ ƴƻƴ-malfaisance et la 

justice sont traditionnellement intŞgrŞs dans les diffŞrents codes de dŞontologie en santŞ. 

AppliquŞs Ł ƭΩŞthique du numŞrique, ces piliers doivent tout Ł ƭŀ Ŧƻƛǎ ŎƻƴŎŜǊƴŜǊ ƭΩŞthique des 

donnŞes, des algorithmes, des pratiques et des dŞcisions notamment en IAΦ Lƭ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ 

ǎǳŦŦƛǎŀƴǘ ŘΩştre conforme au rŞfŞrentiel RGPD pour pouvoir garantir une conformitŞ Şthique 

en matiŝǊŜ ŘΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ƻǳ ŘŜ pratiques en e-santŞ. Il convient de mener une rŞflexion 

Şthique dŝs la conception et le dŞveloppement des solutions en favorisant la transparence 

des systŝmes et la responsabilisation des acteurs. 5ΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ ƭΩŞthique en e-santŞ ne doit 

Ǉŀǎ ǎŜ ŎƻƴǘŜƴǘŜǊ ŘΩŞvaluer les systŝmes et les solutions à posteriori mais, au contraire, se 

positionner de faœon prospective en produisant des rŞfŞrentiels de valeurs dŝǎ ƭΩŞmergence 

des nouvelles technologies.  

 

Ainsi, la Cellule éthique du numérique en santé ǉǳƛ ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ƭŀ CŜǳƛƭƭŜ ŘŜ ǊƻǳǘŜ 

du numérique en Santé, ŀ ǇƻǳǊ Ƴƛǎǎƛƻƴ ŘŜ ŦŀƛǊŜ ŘŜ ƭΩŞǘƘƛǉǳŜ ǳƴ ŞƭŞƳŜƴǘ ŎŜƴǘǊŀƭ Řǳ ǾƛǊŀƎŜ 

numérique en santŞ, notamment grâce Ł ƭΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘΩƻǳǘƛƭǎ ǇǊŀǘƛǉǳŜǎ ŘŜ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǎŀǘƛƻƴΣ 

ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ƭŀōŜƭƭƛǎŀǘƛƻƴ Ł destination des professionnels de santé, des industriels, des 



 

 

 

86 

usagers du système de santé et des pouvoirs publics. Cette cellule se décline en 11 groupes 

de travail autour de thématiques spécifiques(34). Nous retiendrons notamment : 

 

#3 Guide de bonnes pratiques : « Ethique by design » 

Objectif Υ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ζ ;ǘƘƛǉǳŜ ōȅ 5ŜǎƛƎƴ η ŘŜǎ ǎƻƭǳǘƛƻƴǎ ŘΩL! Ŝƴ ǎŀƴǘŞΦ 

Іт DǊƛƭƭŜ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘƘƛǉǳŜ ŘŜǎ ƭƻƎƛŎƛŜƭǎ ŘŜ ƎŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ŎŀōƛƴŜǘ ό[D/ύ : Évaluation de la 

dimension éthique de LGC 

Objectif Υ ŞƭŀōƻǊŜǊ ǳƴŜ ƎǊƛƭƭŜ ŘŜ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ǉǳŀƭƛǘŀǘƛŦǎ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ ŘŜ ƭŀ 

ŘƛƳŜƴǎƛƻƴ ŞǘƘƛǉǳŜ ŘΩǳƴ [D/ όǘǊŀǾŀǳȄ Ŝƴ ŎƻǳǊǎ ŘŜ ŦƛƴŀƭƛǎŀǘƛƻƴύΦ 

#9 Fractures numériques : Accès aux soins par accessibilité potentielle localisée (APL) 

Objectif :  ŞǾƛǘŜǊ ƭŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ŘΩŀŎŎŝǎ ŀǳ ƴǳƳŞǊƛǉǳŜΣ Ŝǘ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ǳƴŜ ŎƻǳǾŜǊǘǳǊŜ 

réseau sur tout le territoire national (travaux en cours). 

 

1.3.3.2. vǳŜƭƭŜǎ ƎǊŀƴŘŜǎ ŎŀǘŞƎƻǊƛŜǎ ŘΩŞǘƘƛǉǳŜ ŀǇǇƭƛǉǳŞŜs au numérique ? 

[ΩŞthique by design ǎΩƛƴǘŞresse particuliŝrement Ł la phase de conception des outils 

numŞriques. Elle concerne directement la complexitŞ technique et le savoir-faire des 

développeurs, ingŞnieurs, programmeurs, ... Les differents architectes du numŞrique ont, en 

effet, une responsabilitŞ Şthique dŝs la conception, dans la mesure oǴ les donnŞes ou les 

algorithmes peuvent ou non reproduire des biais humains, faire apparaƞtre de nouvelles 

discriminations, aboutir Ł des injusticesΦ /Ŝƭŀ ƛƳǇƭƛǉǳŜ ǉǳΩƛƭǎ ǎƻƛŜƴǘ ǇƭŜƛƴŜƳŜƴǘ ŎƻƴǎŎƛŜƴǘǎ ŘŜǎ 

possibles effets négatifs de leurs technologies sur la sociétŞ Ŝǘ ǉǳΩƛƭǎ ƻŜǳǾǊŜƴǘ ŀŎǘƛǾŜƳŜƴǘ Ł 

les limiter. Enfin le chercheur doit délibérer dès la conception de son projet avec les personnes 

ƻǳ ƭŜǎ ƎǊƻǳǇŜǎ ƛŘŜƴǘƛŦƛŞǎ ŎƻƳƳŜ ǇƻǳǾŀƴǘ şǘǊŜ ƛƴŦƭǳŜƴŎŞǎ ŀŦƛƴ ŘΩƛƴǘŞƎǊŜǊ ŎŜǘǘŜ ζ éthique by 

design ». 

bƻǳǎ ǊŜǘƛŜƴŘǊƻƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ƭΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜ ŘŞŎǊƛǘ ǇŀǊ wƛŎƘŀǊŘ hǿŜƴ : 

- Anticipatoire : en décrivant et en analysant ces impacts anticipés ou potentiellement 
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ŀƴǘƛŎƛǇŞǎ ǉǳƛ ǇŜǳǾŜƴǘ ŞƳŜǊƎŜǊΣ ǉǳΩƛƭǎ ǎƻƛŜƴǘ ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜǎΣ ǎƻŎƛŀǳȄΣ ŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘŀǳȄ ƻǳ 

autres.  

9ƴ ǎΩŀǇǇǳȅŀƴǘ ǎǳǊ ŘŜǎ ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛŜǎ ǉǳƛ ƛƴŎƭǳŜƴǘ ƭŀ ǇǊƻǎǇŜŎǘƛǾŜΣ ƭŜ ǎǳƛǾƛ ǘŜŎƘƴƻƭƻƎƛǉǳŜ ƻǳ ƭŀ 

ƳŞǘƘƻŘŜ ŘŜǎ ǎŎŞƴŀǊƛƻǎΣ ƻƴ ƴŜ ǎŜǊǘ Ǉŀǎ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ ƭŀ ǇǊƻŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ǊŞŎƛǘǎ ŘΩŀǘǘŜƴǘŜǎ Ƴŀƛǎ ƻƴ 

ŜȄǇƭƻǊŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŎƘŜƳƛƴǎ ǇƻǎǎƛōƭŜǎ ǾŜǊǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƛƳǇŀŎǘǎΣ ǎǳǎŎŜǇǘƛōƭŜǎ ŘΩŀƳŜƴŜǊ 

ƭŜǎ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛǉǳŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ ƛƴƴƻǾŀǘŜǳǊǎ Ł ƭŀ ǉǳŜǎǘƛƻƴ Řǳ ζ Ŝǘ ǎƛΦΦΦ Κ η Ŝǘ ζ ǉǳƻƛ ŘΩŀǳǘǊŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ 

envisagé ? ».  

- Réflexif : réfléchir sur les aspects souterrains, les buts, les motivations et les impacts 

ǇƻǎǎƛōƭŜǎ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ ŎŜ ǉǳŜ ƭΩƻƴ ǎŀƛǘΣ Ƴŀƛǎ ŀǳǎǎƛ Ŝƴ ǇŀǊǘŀƴǘ ŘŜ ŎŜ ǉǳƛ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŎƻƴƴǳΣ ŘŜǎ 

incertitudes, des champs mal connus, des hypothèses posées, des questions formulées et des 

dilemmes.  

- Délibératif Υ Ŝƴ ŦŀǾƻǊƛǎŀƴǘ ƭΩƛƴŎƻǊǇƻǊŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ ŘŜǎ ǾƛǎƛƻƴǎΣ ŘŜǎ ƛƴǘŜƴǘƛƻƴǎΣ ŘŜǎ 

questions et des dilemmes dans une délibération à large échelle au travers de processus de 

ŘƛŀƭƻƎǳŜΣ ŘŜ ŘŞōŀǘ Ŝǘ ŘΩŜƴƎŀƎŜƳŜƴǘΣ Ŝƴ ƛƴǾƛǘŀƴǘ Ŝǘ Ŝƴ ŞŎƻǳǘŀƴǘ ŘŜǎ ǇǳōƭƛŎǎ Ŝǘ ŘŜǎ ǎǘakeholders 

divers, on doit pouvoir ouvrir les perspectives de travail 

- Réactif : ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŎƻƭƭŜŎǘƛŦ ŘŜ ǊŞŦƭŜȄƛǾƛǘŞ ǇƻǳǊ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ƭŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ 

Ŝǘ ƛƴŦƭǳŜƴŎŜǊ ƭŜǎ ǘǊŀƧŜŎǘƻƛǊŜǎ ǎǳōǎŞǉǳŜƴǘŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ Ǉŀǎ ŘŜ ƭΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴΣ ŀǳ ǘǊŀǾŜǊǎ ŘŜ 

mécanismes effectifs de gouvernance participative et anticipatoire. Ceci devrait constituer un 

ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘΩŀǇǇǊŜƴǘƛǎǎŀƎŜ ƛǘŞǊŀǘƛŦΣ ƛƴŎƭǳǎƛŦ Ŝǘ ƻǳǾŜǊǘΣ ŘƻǘŞ ŘŜ ŎŀǇŀŎƛǘŞǎ ŘΩŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ 

dynamique.  

[Ωéthique des usages vise Ł ǎΩƛƴǘŜǊǊƻƎŜǊ ǎǳǊ ƭŜǎ ǳǎŀƎŜǎ Řǳ numérique que font les patients, les 

praticienǎΣ Ƴŀƛǎ ŀǳǎǎƛ ƭŜǎ ƳŀƴŀƎŜǊǎΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘƻƴŎ ŘŜ ƳŜƴŜǊ ǳƴŜ réflexion éthique ǎǳǊ ƭΩǳǎŀƎŜ 

ǉǳŜ Ŧŀƛǘ ƭΩƘƻƳƳŜ ŘŜǎ ǊŜǎǎƻǳǊŎŜǎ ǘŜŎƘƴƻƭƻƎƛǉǳŜǎ ǉǳΩƛƭ ŀ Ł disposition, mais aussi la nécessité 

de croiser design et usage.  

« Par la dŞfinition des caractŞristiques de son objet, le concepteur avance un certain nombre 

d'hypothŝses sur les ŞlŞments qui composent le monde dans lequel l'objet est destiné Ł 

s'insŞrer. Il propose un "script", un "scenario" qui se veut prŞdŞtermination des mises en 

scŝne que les utilisateurs sont appelŞs Ł imaginer Ł partir du dispositif technique et des 

prescriptions (notices, contrats, conseils...) qui l'accompagnent »(35). 
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Ainsi, si ce sont les objets techniques qui nous intéressent, nous ne pouvons 

méthodologiquement nous contenter du seul point de vue du concepteur ou de celui de 

ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘŜǳǊ Υ il nous faut sans arrêt effectuer l'aller-retour entre le concepteur et l'utilisateur, 

entre l'utilisateur-projet du concepteur et l'utilisateur réel.  

5ΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ ƭΩŞǘƘƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŀ pour but de prendre en compte et de contrebalancer la 

ŦƻǊƳŜ ŘŜ ōƛŀƛǎ ŎƻƎƴƛǘƛŦ ŎƻƴŘǳƛǎŀƴǘ ƭΩŜǎǇǊƛǘ ƘǳƳŀƛƴ Ł ŀŎŎƻǊŘŜǊ ǳƴŜ ŎƻƴŦƛŀƴŎŜ ŜȄŎŜǎǎƛǾŜ ŀǳȄ 

ŘŞŎǊŜǘǎ ŘŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŜǊΣ ǇŀǊ ŘŜǎ ǇǊƻŎŞŘǳǊŜǎ Ŝǘ ƳŜǎǳǊŜǎ ŎƻƴŎǊŝǘŜǎΣ ǳƴŜ 

forme de questionnement régulier et ƳŞǘƘƻŘƛǉǳŜ Ł ƭΩŞƎŀǊŘ ŘŜ ŎŜǎ ƻōƧŜǘǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭŀ ǇŀǊǘ 

ŘŜ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭŀ ŎƘŀƛƴŜ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳƛǉǳŜΣ ŘŜǇǳƛǎ ƭŜ ŎƻƴŎŜǇǘŜǳǊΣ ƧǳǎǉǳΩŁ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘŜǳǊ ŦƛƴŀƭΣ 

en passant par ceux qui entraînent les algorithmes.  

Enfin, lΩŞthique sociétale ǉǳƛ ǎΩinterroge Ł un niveau « macro » des impacts du numŞrique sur 

la sociŞtŞ. Elle traite notamment ŘŜ ƭΩŀŎŎŜǇǘŀōƛƭƛǘŞ des innovations et solutions numŞriques, 

ŘŜ ƭΩéconomie Ŝǘ Řǳ ŘŜǎƛƎƴΣ ŘŜ ƭΩŜƳǇǊŜƛƴǘŜ Şcologique et ŞnergŞtique du numŞrique, et de 

ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ ǎƻŎƛŀƭŜΦ  

[ŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ Ŝǘ ƭΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ ƴǳƳŞǊƛǉǳŜǎ ŘƻƛǾŜƴǘ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ ǊŞǇƻƴŘǊŜ ŀǳȄ ōŜǎƻƛƴǎ Ŝǘ 
ambitions de la société, refléter ses valeurs et être responsables, créer une économie plus 
άǎƳŀǊǘέ Ŝǘ Ǉƭǳǎ ǾŜǊǘŜΦ "Science in Dialogue" Conférence Odense, Geoghegan-Quinn, 2012(36).  

 

1.3.3.3. Quelles nouvelles questions éthiques le numérique soulève-t-il ? 

La rŞflexion sur un outil de e-santé doit ştre menŞe avec les utilisateurs patients et tous les 

professionnels de santŞ concernŞs, pour une co-ŎƻƴǎǘǊǳŎǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŜ ǊŜǎǇŜŎǘ ŘŜ ƭΩŞthique. Cela 

sous-entend un volontarisme et un engagement de la part de ces groupes pour dŞvelopper un 

ƻǳǘƛƭ ǉǳƛ Řƻƛǘ ǎΩƛƴŎǊŞmenter dans la prise en charge sans provoquer de « rupture ». Or, certains 

ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ƭŜ ǎƻǳƘŀƛǘ ŘΩŀǳǘƻƴƻƳƛǎŀǘƛƻƴ όŜƳǇƻǿŜǊƳŜƴǘύ ǇƻǳǊ ŎƻƴǘǊƾler ou co-piloter 

leur parcours de soins et ştre responsable de leur santŞ : ils ont au contraire besoin dΩştre 

encadrŞs dans une prise en charge « standardisŞe » qui les sŞcurise. Il convient donc de 

ǎΩƛƴǘŜǊǊƻƎŜǊ ǎǳǊ ŎŜǘǘŜ ŀǳǘƻƴƻƳƛǎŀǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŜ ǎȅǎǘŝƳŜ ŘŜ ǎŀƴǘŞΦ 

DΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ Řans ces relations patient-praticien, de nombreux auteurs comme Marcel 

Gauchet considŝrent que les bƻǳǾŜƭƭŜǎ ¢ŜŎƘƴƻƭƻƎƛŜǎ ŘŜ ƭΩLƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ /ƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ 
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(NTIC) ont pour effet de « dŞsintermŞdier » la relation mŞdicale plutƾt que de « rŞ-intermŞdier 

» autrement la relation mŞŘƛŎŀƭŜ Υ ƭΩƻǳǘƛƭ Řƻƛǘ ŘƻƴŎ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ǳƴŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǊŜƭŀǘƛƻƴ ǎŀƴǎ ŀƭǘŞrer 

les liens « de proximitŞ » tissŞs avec son praticien.  

Un auteur comme Pierre Simon précise que « ƭŀ ǘŞƭŞƳŞŘŜŎƛƴŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǳƴŜ ƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ 

ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜΣ ŎΩŜǎǘ ǳƴŜ ƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ». Ce point nous interroge 

sur une « éthique organisationnelle ».  

Ainsi, une ƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ Řƻƛǘ ƴƻǳǎ ǊŀǇǇŜƭŜǊ ŎƻƳōƛŜƴ ƭΩŞthique de la 

e-santŞ doit faire intervenir une « Şthique organisationnelle » des acteurs et des processus : 

la santŞ numŞrique nous oblige Ł rŞflŞchir Ł ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǊŞǎŜŀǳ ŘΩŀŎǘŜǳǊǎ Řŀƴǎ 

lequel prend place un acte de soin et aux questions Şthiques que celles-ci gŞnŝrent. Ainsi, « 

ƭΩŞǘƘƛǉǳŜ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴƴŜƭƭŜ ǎΩƛƴǘŞresse aux enjeux Şthiques liŞs Ł la gestion et la gouvernance 

des organisations de santŞ, aux rŞpercussions Şthiques de ces dŞcisions organisationnelles 

pour les principaux intervenants (patients, personnel, collectivitŞ) et aux complexitŞs Şthiques 

associŞes Ł la nŞcessitŞ ŘΩŞǉǳƛƭƛōǊŜǊ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ŘŜ ǉǳŀƭƛǘŞ ŀǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǾŜŎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ 

objectifs importants, telle que la pŞrennitŞ financiŝre, le bien-ştre du personnel, 

ƭΩŀǇǇǊŜƴǘƛǎǎŀƎŜΣ ƭΩƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴΦ..» (J.L.Gibson). Cette Şthique de seconde ligne vise donc le 

ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘ ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ǇǊŀǘƛǉǳŜ ǉǳƛ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜ ŎŜǘǘŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ǘŜŎƘƴƻƭƻƎƛŜ ǉǳƛ 

devra apporter la preuve de sa « Pertinence » : 5Şme composante de la mŞdecine 5P aprŝs « 

PersonnalisŞe, PrŞventive, PrŞŘƛŎǘƛǾŜΣ tŀǊǘƛŎƛǇŀǘƛǾŜ ηΣ ƛƭ ƴŜ ǎΩŀƎƛǘ Ǉŀǎ ŘΩŀŘƻǇǘŜǊ ƭŜǎ ȅŜǳȄ ŦŜǊƳŞs 

une innovation mais de ne retenir que les e-solutions qui amŞliorent vraiment le «bien-être» 

du patient et des soignants(22). 

2. 5ŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘΩ!ǇǇƭƛ-Dent 

 

2.1. Conception et co-ŎƻƴǎǘǊǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ 

 

2.1.1. Groupe travail et ScéƴŀǊƛƻ ŘΩǳǎŀƎŜ 

Nous avons constitué une équipe projet avec les différents professionnels de santé impliqués 

dans les agénésies dentaires, ainsi que des représentants de patients dès le stade de 

conception Υ tŀǘƛŜƴǘ ŜȄǇŜǊǘ Ŝǘ ƭΩ!ǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ CǊŀƴœŀƛǎŜ ŘŜ 5ȅǎǇƭŀǎƛŜǎ 9ŎǘƻŘŜǊƳƛǉǳŜǎ 
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représentée par sa présidente. Le choix de cette association bien structurée nous paraissait 

évident car le phénotype de cette pathologie est marqué par des agénésies multiples. Les 

ǇǊŀǘƛŎƛŜƴǎ ǎƻƴǘ ŘŜ ǉǳŀƭƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ Ŝǘ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ǇƻǳǊ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘŜ ƭŜǳǊs expertises 

notamment dans la qualité du contenu médical, mais aussi pour que le groupe soit 

ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŀǘƛŦ ŘŜǎ ƳƻŘŜǎ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ Υ  

Dr Ludovic LAUWERS (Praticien Hospitalier Chirurgien-dentiste qualifié en Chirurgie orale),  

Pr Gwénael RAOUL (Professeur des Universités-Praticien Hospitalier, Chirurgien Maxillo-
facial),  

Dr Romain NICOT (Maitre de Conférences des Universités-Praticien Hospitalier, Chirurgien 
Maxillo-facial),  

Dr Hélène DELEBARRE (Assistante Hospitalo-Universitaire et exercice libéral Chirurgien-
dentiste qualifié en Chirurgie orale),  

Dr Hervey RAKOTOMALALA (exercice libéral Chirurgien-dentiste qualifié en Orthodontie), 

Dr Robin LAUWERS (exercice libéral Chirurgien-dentiste). 

Notre méthodologie de travail ŀ ǘƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘ ŎƻƴǎƛǎǘŞ Ł identifier nos cibles et analyser leurs 

besoins. Notre cible principale est représentée par les patients et leurs parents. Notre cible 

secondaire est constituée des différents professionnels de santé qui participent au diagnostic 

et à la prise en charge de ces patients. Dans un second temps, pour analyser les besoins de 

ƴƻǎ ŎƛōƭŜǎΣ ƴƻǳǎ ƴƻǳǎ ǎƻƳƳŜǎ ōŀǎŞǎ ǎǳǊ ƴƻǎ ǊŜǘƻǳǊǎ ŘΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜǎ Řŀƴǎ ƭŜ ǎŜǊǾƛŎŜΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ 

sur les interrogations les plus fréquentes des patients, ainsi que sur les difficultés rencontrées 

dans la coordination du parcours de soins. Enfin, nous avons imaginé les fonctionnalités 

ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ŘΩǳƴŜ ŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ǊŞǇƻƴŘǊŜ Ł ƴƻǎ ǇǊƻōƭŞƳŀǘƛǉǳŜǎ Ŝǘ ŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƴƻǎ ǇǊƛǎŜǎ Ŝƴ 

charges.  

Nous avons ensuite travaillé sur un scénario ŘΩǳǎŀƎŜ ǉǳƛ reprend les différents points cités 

précédemment (besoins, cibles, équipe), qui explique le projet et ses bénéfices et qui permet 

ŘΩŜȄǇƭƛǉǳŜǊ Ŝǘ ŘΩƛƭƭǳǎǘǊŜǊ ƭΩŜȄǇŞrience souhaitŞe pour nos usagers. Une première étape de co-

design a ŞtŞ rŞalisŞe avec le soutien de la Fondation Maladies Rares (LaurŞat édition 2020 

Fondation maladies rares e-santé) et le scŞƴŀǊƛƻ ŘΩǳǎŀƎŜ ŦƻǊƳŀƭƛǎŞ avec la société Okoni.  
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2.1.2. Documentation technique du projet  

 

Notre collaboration avec le /ŜƴǘǊŜ ŘΩLƴǾŜǎǘƛƎŀǘƛƻƴ /ƭƛƴƛǉǳŜ-Innovation Technologique (CIC-IT) 

de Lille et une étudiante en informatique nous a permis de définir les profils utilisateurs, 

rédiger un premier cahier des charges et une méthodologie à mettre en place, en modélisant 

ƭŜ ǎȅǎǘŝƳŜ ǇŀǊ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ Řǳ ƳƻŘŝƭŜ ƭƻƎƛǉǳŜ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ Ŝǘ Ŝƴ ǇǊƻǇƻǎŀƴǘ ǳƴ ǇǊŜƳƛŜǊ 

prototype. 

5ŀƴǎ ƭŜ ōǳǘ ŘŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜǊ ǳƴŜ ŀǊŎƘƛǘŜŎǘǳǊŜ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴΣ ǳƴŜ ŜȄǇƭƛŎƛǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ 

classes a été élaborée et les paquetages associés durant le cycle de développement de 

ƭΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴΦ /Ŝ ŘƛŀƎǊŀƳƳŜ ŘŜ ŎƭŀǎǎŜǎ Ŝǎǘ ǳƴ ǎŎƘŞƳŀ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ Ŏƭŀǎses du 

ǇǊƻƎǊŀƳƳŜΣ ƭŜǳǊǎ ŀǘǘǊƛōǳǘǎΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜǎ ǊŜƭŀǘƛƻƴǎ ǉǳΩƛƭ ŎƻƳǇƻǊǘŜ : 

¶ Un patient a un compte user. 

¶ Un patient peut prendre plusieurs rendez-vous avec un professionnel de santé ou 

un Centre expert. 

¶ Un patient peut recevoir des notifications pour chaque rendez-vous pris.  

¶ Un patient a un seul traitement/parcours patient. 

¶ Un centre expert a un compte user. 

¶ Un centre expert peut générer plusieurs traitements, mais un seul traitement pour 

chaque patient. 

¶ Chaque traitement est généré par un seul centre expert. 

¶ Un centre expert peut programmer plusieurs rendez-vous pour chaque patient. 

¶ Un traitement peut avoir plusieurs phases selon chaque patient. 

¶ Un traitement peut avoir un fichier associé Ŝǘ ƻƴ ǇŜǳǘ ǾƻƛǊ ƭΩƘƛǎǘƻǊƛǉǳŜ ŘŜǎ ŦƛŎƘƛŜǊǎ 

remplacés. 

¶ Pendant chaque phase, on peut programmer plusieurs consultations.  

¶ On peut réaliser plusieurs actes pendant chaque consultation de chaque phase.  

¶ Pendant une consultation, un acte peut être réalisé sur une ou plusieurs 

localisations. 

¶ Une consultation peut être faite entre un patient et un professionnel de santé ou 

un centre expert. 

¶ On peut insérer plusieurs documents pendant chaque consultation. 
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¶ Un professionnel de santé a un compte user. 

¶ Un professionnel de santé peut intervenir sur plusieurs phases. 

¶ Un professionnel de santé a une ou plusieurs expertises. 

¶ Un professionnel de santé a une spécialité. 

¶ Un professionnel de santé travaille dans un établissement de santé. 

Figure 1 

Dans les bases de données relationnelles organisées en tableau (Figure 1), chaque table 

ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘ Ł ǳƴŜ ŎŀǘŞƎƻǊƛŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŜǎ ƭƛƎƴŜǎ ŘŜǎ ŜƴǊŜƎƛǎǘǊŜƳŜƴǘǎ ƻǳ ζ entrées ».  

¶ Table users qui contient les informations concernant les comptes de différents 

utilisateurs,  

¶ Table patient ǉǳƛ ŎƻƴǘƛŜƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŘΩǳƴ ǇŀǘƛŜƴt, des informations 

personnelles et complémentaires ainsi que les coordonnées de leurs parents et 

médecin traitant, 

¶ Table traitement qui présente le traitement/parcours patient généré par le centre 

référant/expert pour un patient, 
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¶ Table traitement_doc_historique ǉǳƛ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ƭΩƘƛǎǘƻǊƛǉǳŜ ŘŜǎ ŦƛŎƘƛŜǊǎ ǊŜƳǇƭŀŎŞǎ ǇƻǳǊ 

un traitement généré par un centre expert, 

¶ Table centre_expert ǉǳƛ ŎƻƴǘƛŜƴǘ ƭŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŘΩǳƴ ŎŜƴǘǊŜ ŜȄǇŜǊǘκǊŞŦŞǊent, 

¶ Table phase qui contient les informations concernant une phase de traitement, 

¶ Table consultation qui contient les informations concernant les consultations qui 

seront faites pendant une phase de traitement, 

¶ Table document : qui contient les informations concernant les documents ajoutés 

pendant une consultation, 

¶ Table acte ǉǳƛ ŎƻƴǘƛŜƴǘ ƭŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŀŎǘŜǎ ǊŞŀƭƛǎŞǎ ǇŀǊ 

un professionnel de santé, 

¶ Table localisation qui contient les localisations dont lesquelles les professionnels de 

santé peuvent effectuer des actes précis pendant une consultation, 

¶ Table consultation_localisation : ǘŀōƭŜ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ǉǳƛ ǊŀǎǎŜƳōƭŜ ƭŜǎ ƛŘŜƴǘƛŦƛŀƴǘǎ ŘŜǎ 

deux tables consultation et localisation, 

¶ Table consultation_acte : ǘŀōƭŜ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ǉǳƛ ǊŀǎǎŜƳōƭŜ ƭŜǎ ƛŘŜƴǘƛŦƛŀƴǘǎ ŘŜǎ ŘŜǳȄ 

tables consultation et acte, 

¶ Table professionnel_sante : ǘŀōƭŜ ŎƻƴǘŜƴŀƴǘ ƭŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŘΩǳƴ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭ ŘŜ 

santé ou un praticien, 

¶ Table professionnel_phase : ǘŀōƭŜ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ǉǳƛ ǊŀǎǎŜƳōƭŜ ƭŜǎ ƛŘŜƴǘƛŦƛŀƴǘǎ ŘŜǎ ŘŜǳȄ 

tables professionnel_sante et phase, 

¶ Table specialite : ǘŀōƭŜ ŎƻƴǘŜƴŀƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ƴƻƳǎ ŘŜ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞǎ ŀǳ ŘƻƳŀƛƴŜ 

dentaire, 

¶ Table etablissement_sante : ǘŀōƭŜ ŎƻƴǘŜƴŀƴǘ ƭŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŘΩǳƴ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜ 

santé, 

¶ Table professionnel_etablissement : ǘŀōƭŜ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ǉǳƛ ǊŀǎǎŜƳōƭŜ ƭŜǎ ƛŘŜƴǘƛŦƛŀƴǘǎ 

des deux tables professionnel_sante et etablissement_sante, 

¶ Table expertise : ǘŀōƭŜ ŎƻƴǘŜƴŀƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ƴƻƳǎ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜǎ Ŝǘ ǎƻƛƴǎ ǉǳŜ ƭŜǎ 

professionnels de santé peuvent effectuer, 

¶ Table professionnel_expertise : ǘŀōƭŜ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ǉǳƛ ǊŀǎǎŜƳōƭŜ ƭŜǎ ƛŘŜƴǘƛŦƛŀƴǘǎ ŘŜǎ 

deux tables professionnel_sante et expertise, 
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¶ Table rendez-vous : ǘŀōƭŜ ŎƻƴǘŜƴŀƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŀ ǇǊƛǎŜ 

ŘΩǳƴ ǊŜƴŘŜȊ-vous entre patient et professionnel de santé ou centre expert, 

¶ Table notification : ǘŀōƭŜ ŎƻƴǘŜƴŀƴǘ ƭŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘΩŜƴǾƻȅŜǊ ǳƴ ǊŀǇǇŜƭ 

ou une notification de prise de rendez-vous. 

Dans la réalisation du projet, différentes technologies ont été utilisées : PHP, HTML5, Tailwind 

CSS, AJAX, JQuery. Il a été structuré selon différents répertoires tels que : 

¶ assets Υ ŎŜ ŘƻǎǎƛŜǊ ǊŀǎǎŜƳōƭŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŦƛŎƘƛŜǊǎ ŎǎǎόŘƻǎǎƛŜǊ ŎǎǎύΣ ƭŜǎ ƛƳŀƎŜǎ ǳǘƛƭƛǎŞes( 

dossier img) , ainsi que les différents fichiers javascript ( dossier js). 

¶ controller : ce dossier rassemble les différents fichier controller pour gérer les requêtes 

des utilisateurs . 

¶ Shared : ce dossier contient un fichier dont on trouve le navbar et le footer. 

¶ src : ce dossier contient un fichier css associé au framework Tailwind CSS 

¶ uploads : ce dossier sert à garder et enregistrer tout les fichiers ou documents insérés 

ǇŀǊ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘŜǳǊ. 

¶ agenda.php Υ ŎΩŜǎǘ ƭŀ ǇŀƎŜ ŎƻƴǘŜƴŀƴǘ ƭΩŀƎŜƴŘŀ ǇƻǳǊ ƭŜ ŎƻƳǇǘŜ Řǳ ŎŜƴǘǊŜ ŜȄǇŜǊǘ 

¶ ajoutConsultation.php Υ /ΩŜǎǘ ƭŀ ǇŀƎŜ ŀŦŦƛŎƘŞe ŀǳ ŎŜƴǘǊŜ ŜȄǇŜǊǘ ǇƻǳǊ ƭΩŀƧƻǳǘ ŘΩǳƴŜ 

consultation 

¶ ajoutTraitement.php Υ /ΩŜǎǘ ƭŀ ǇŀƎŜ ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘ ŀǳ ŎŜƴǘǊŜ ŜȄǇŜǊǘ ŘΩajouter un 

traitement pour un patient. 

¶ database_connet.php Υ /ΩŜǎǘ ƭŀ ǇŀƎŜ ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘ ƭΩŀŎŎŝǎ Ł ƭŀ ōŀǎŜ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜs en 

utilisant PDO. 

¶ dossierPatient.php Υ /ΩŜǎǘ ƭŀ ǇŀƎŜ ǉǳƛ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ƭŜ ŘƻǎǎƛŜǊ ǇŀǘƛŜƴǘ ŎƻƴǘŜƴŀƴǘ ǎŜǎ 

informations, son traitement et les différentes consultations. 

¶ index.php Υ /ΩŜǎǘ ƭŀ ǇŀƎŜ ŘΩŀŎŎǳŜƛƭ ŘŜ ƭΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴΦ 

¶ inscrire.php Υ /ΩŜǎǘ ƭŀ ǇŀƎŜ ŎƻƴǘŜƴŀƴǘ ƭŜ ŦƻǊƳǳƭŀƛǊŜ ŘΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΣ ƭŜǎ 

professionnels de santé et le centre expert. 

¶ listePatient Υ /ΩŜǎǘ ƭŀ ǇŀƎŜ ǉǳƛ ŎƻƴǘƛŜƴǘ ǳƴ ǘŀōƭŜŀǳ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ƭŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 

ƛƴǎŎǊƛǘǎ Řŀƴǎ ƭΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ǳƴŜ ōŀǊǊŜ ŘŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜΦ 

¶ login.php Υ /ΩŜǎǘ ƭŀ ǇŀƎŜ ǉǳƛ ŎƻƴǘƛŜƴǘ ƭŜ ŦƻǊƳǳƭŀƛǊŜ ŘŜ ŎƻƴƴŜȄƛƻƴ ǇƻǳǊ ŀŎŎŞŘŜǊ Ł ǎƻƴ 

compte. 
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¶ Logout.php : Contient les fonctions pour détruire la session courante, permettant de 

ǎŜ ŘŞŎƻƴƴŜŎǘŜǊ ŘŜ ǎƻƴ ŎƻƳǇǘŜ Ŝǘ ǎŜ ŘƛǊƛƎŜǊ ǾŜǊǎ ƭŀ ǇŀƎŜ ŘΩŀŎŎǳŜƛƭ. 

¶ resultatRecherche Υ /ΩŜǎǘ ƭŀ ǇŀƎŜ ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŀŦŦƛŎƘŜǊ ƭŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ŎŀǊŘ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ 

les médecins ou établissement de santé recherchés par un utilisateur selon un nom 

une spécialité et un lieu, ainsi ǉǳΩune barre de recherche et une cartographie.  

Enfin, pour ce qui est du contenu, les différentes méthodes ou requêtes « Structured Query 

Language » (SQL) peuvent être utilisées dans les fichiers « controller », pour récupérer de la 

base de données toutes les lignes de la table. 

A partir de cette architecture générale, un premier prototype ŘΩ!ǇǇƭƛΩ5Ŝƴǘ a été construit. La 

page ŘΩŀŎŎǳŜƛƭ (Figure 2) qui permet de chercher un professionnel ou un centre expert, mais 

ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩşǘǊŜ ǊŜŘƛǊƛƎŞ ǾŜǊǎ ǳƴŜ ǇŀƎŜ ŘŜ ŎƻƴƴŜȄƛƻƴ ǉǳŀƴŘ ƻƴ ǇƻǎǎŝŘŜ ǳƴ ƭƻƎƛƴ Ŝǘ ǳƴ Ƴƻǘ 

ŘŜ ǇŀǎǎŜΣ ƻǳ ǾŜǊǎ ǳƴŜ ǇŀƎŜ ŘΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ. 

 

Figure 2 
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Une page résultat de recherche (Figure 3) ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ǾƻƛǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ par rapport 

à la base de données enregistrée selon la recherche effectuée.  

Figure 3 

 

 

La page de connexion (figure 4) qui permet de renseigner un email et un mot de passe pour 

être redirigé vers le compte associé. 

Figure 4 
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Dans la pŀƎŜ ŘΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ (figure 5), le patient peut remplir ses informations. En cliquant sur 

« vous êtes un professionnel de santé » ou « vous êtes un centre expert », un nouveau 

formulaire ǎΩŀŦŦƛŎƘŜΦ 

Figure 5 

 

 

Une page « liste des patients » (figure 6) peut être consulté par le praticien ou par le centre 

expertΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩǳƴŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ǇŀǊ tout élément. 

Figure 6 
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En cliquant sur ƭΩƛŎƾƴŜ du dossier patient, la page dossier patient (figure 7) ǎΩƻǳǾǊŜ Ŝǘ il est 

ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŜǊ ƭŜ Ǉƭŀƴ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘΦ hƴ ȅ ǊŜǘǊƻǳǾŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ des 

consultations des différentes phases de traitement et des documents chargés. 

 

Figure 7 

 

En cliquant sur « ajouter un traitement » dans la barre de navigation, le centre expert peut 

rechercher un patient et lui ajouter un traitement. Le centre peut choisir une phase de 

traitement, une date de début, une date de fin, ƭΩétat qui est par défaut en attente, ainsi il 

peut affecter à cette phase un ou plusieurs médecins en renseignant ƭΩemail professionnel 
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ŀǾŜŎ ƭŜǉǳŜƭ ƛƭǎ ǎƻƴǘ ŜƴǊŜƎƛǎǘǊŞǎ Řŀƴǎ ƭΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ Ŝƴ Ŏƭƛǉǳŀƴǘ ǎǳǊ « ajouter » le prénom et nom 

Řǳ ƳŞŘŜŎƛƴ ǎΩŀŦŦƛŎƘŜΣ Ŝǘ ƻƴ ǇŜǳǘ ŀƛƴǎƛ ƭΩajouter. 

En cliquant sur « enregistrer », les informations entrées vont être affichées dans le tableau au-

dessous. 

Le centre peut aussi insérer un fichier (doc, docx, ou pdf) contenant plus de détails, en cliquant 

sur « enregistrer » le fichier va être affiché ainsi que la date de son enregistrement. 

9ƴ ƛƴǎŞǊŀƴǘ ǳƴ ŀǳǘǊŜ ŦƛŎƘƛŜǊΣ ƭŜ ƴƻǳǾŜŀǳ Ǿŀ şǘǊŜ ŀŦŦƛŎƘŞ Ł ƭŀ ǇƭŀŎŜ ŘŜ ƭΩŀƴŎƛŜƴΣ Ŝǘ Ŝƴ Ŏƭƛǉǳŀƴǘ ǎǳǊ 

historique, on peut voir les anciens fichiers remplacés. 

 

Figure 8 

 

Dans le tableau du traitement global, en cliquant sur « modifier »Σ ǳƴŜ ŦŜƴşǘǊŜ ǎΩŀŦŦƛŎƘŜ ǇƻǳǊ 

que le centre puisse faire des modifications (figure 8)Σ ǎŀŎƘŀƴǘ ǉǳŜ ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ƭŀ ǇƘŀǎŜ, ǎΩƛƭ Ŝǎǘ 

en attente, Ǿŀ şǘǊŜ ŀŦŦƛŎƘŞ Ŝƴ ǊƻǳƎŜΣ ǎΩƛƭ Ŝǎǘ Ŝƴ ŎƻǳǊǎ, va être affiché en orange et, ǎΩƛƭ Ŝǎǘ ǾŀƭƛŘŞ, 

va être affiché en vert. 

En cliquant sur « supprimer », la phase peut être supprimée. 

En cliquant sur « consultation », on se redirige vers la page « ajout consultation » (figure 9) 

pour ajouter des consultations associées à une phase. 
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Figure 9 

 

Dans cette page, le centre expert va renseigner la date de la ŎƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴΣ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ǎΩƛƭ a 

été fait, choisir un acte à réaliser en cliquant sur « ajouter » et en le sélectionnant dans le 

menu déroulant. Il peut ensuite choisir une ou plusieurs localisations dentaires de la même 

manière. Il peut enfin insérer des fichiers (jpg, jpeg, doc, docx, pdf, stl) en rapport avec la 

consultation. En cliquant sur « enregistrer », les informations entrées vont être affichées dans 

le tableau au-dessous.  
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2.1.3. Démonstrateur Appli-Dent 

 

2.1.3.1. Plateforme web ŘΩinformation  

 

Nous avons ensuite collaboré avec un développeur pour construire un démonstrateur de 

ƭΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴΦ /Ŝ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ǎΩŜǎǘ ŘƛǾƛǎŞ Ŝƴ ŘŜǳȄ ǇŀǊǘƛŜǎ : une plateforme ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ 

ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎǳǊ ƭΩŀƎŞƴŞǎƛŜ ŘŜƴǘŀƛǊŜ Ŝǘ ƭΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜΣ Ŝǘ une partie coordination du parcours 

de soins.  

[ΩŀŎŎŝǎ Ł ƭŀ ǇƭŀǘŜŦƻǊƳŜ web (figure 10) se fait via appli-dent.fr sur smartphone, tablette ou PC, 

sans restriction de public.  

 

 

Figure 10 

[ŀ ǇŀƎŜ ŘΩŀŎŎǳŜƛƭ (figure 11) ƴƻǳǎ ƛƴŦƻǊƳŜ ǎǳǊ ƭŜ ǇǊƻƧŜǘ !ǇǇƭƛΩŘŜƴǘΣ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜs concernées, 

les différents traitements, les différents centres o-rares illustrés par une carte de France 

(figure 12)Σ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǇǊƻƧŜǘ ŀǾŜŎ ŘŜǎ ŀŎŎŝǎ Ł ƭŜǳǊǎ ǇǊƻŦƛƭǎ suǊ ƭŜǎ ǊŞǎŜŀǳȄ ǎƻŎƛŀǳȄΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩǳƴ 

lien de contact pour envoyer un message. Des liens ont également été créés pour accéder 

ŘƛǊŜŎǘŜƳŜƴǘ ŀǳȄ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭΩŀƎŞƴŞǎƛŜ ŘŜƴǘŀƛǊŜ ou sur les étapes du traitement : la 

ǇŞŘƻŘƻƴǘƛŜΣ ƭΩƻǊǘƘƻŘƻƴǘƛŜΣ ƭŀ ǇƘŀǎŜ ǇǊŞ-implantaire, la phase implantaire et la phase 

prothétique.  
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Figure 11 

 

 

Figure 12 

 

Au niveau des différents centres de compétence et références, un « bouton « HyperText 

Markup Language » (HTML) permet le lien vers le site de la filière O-Rares. 

En fonction du support, un « menu burger η ǇŜǊƳŜǘ ƭŜ ǊŜǘƻǳǊ ǾŜǊǎ ƭΩŀŎŎǳŜƛƭΣ ƻǳ ƭΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ŘŜ 

ƴƻǳǾŜƭƭŜǎ ǇŀƎŜǎ ǾŜǊǎ ƭΩŀƎŞƴŞǎƛŜ ŘŜƴǘŀƛǊŜ, ƭΩƻƭƛƎƻŘƻƴǘƛŜ, les étapes de traitement avec un 

nouveau « menu burger » ou « mon compte ». 
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Figure 13 

La page agénésie dentaire (figure 13) communique des informations sur la définition, le 

diagnostic, les personnes concernées, les symptômes et les traitements.  

 

Figure 14 

La page oligodontie reprend le même schéma avec en plus, les syndromes associés à cette 

pathologieΣ ŘŜǎ ŜȄǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŀǳ ǘƛǘǊŜ ŘŜ ƭΩ![5ом (figure 14) ŀƛƴǎƛ ǉǳΩǳƴŜ 

foire aux questions (FAQ). 
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Le menu ōǳǊƎŜǊ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŀŎŎŞŘŜǊ ŀǳȄ ǇŀƎŜǎ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǇƘŀǎŜǎ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩŀǳȄ 

ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǉǳƛ ǎΩȅ ǊŀǘǘŀŎƘŜƴǘΦ 

Enfin, un second bouton HTML « mon compte » ǇŜǊƳŜǘ ŘΩşǘǊŜ ǊŜŘƛǊƛƎŞ ǾŜǊǎ la plateforme web 

de coordination avec un espace privé et sécurisé par Login et mot de passe. Pour la création 

ŘΩǳƴ ƴƻǳǾŜŀǳ ŎƻƳǇǘŜΣ ǳƴŜ ŘŜƳŀƴŘŜ ǇŜǳǘ être réalisée en communiquant son adresse 

électronique (Figure 15). 

 

                       

Figure 15 

 

Chaque praticien a collaboré au contenu des différentes pages en fonction de sa spécialité en 

vulgarisant au maximum les informations fournies. [ΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǾǊŀ bénéficier de 

modifications et implémentations au fil du temps et, notamment, la cartographie de la filière 

o-rares aux vues de la nouvelle labellisation. Les illustrations utilisées pour agrémenter la 

plateforme ont été choisies avec des teintes peu agressives, en occultant tout acte chirurgical 

ou sanglant. 

 

2.1.3.2. Construction du Back-office pour la coordination des parcours patient  

 

Le cahier des charges a été révisé et étendu, tout en priorisant les fonctionnalités requises 

pour cette V0. En effet, nous souhaitions limiter les fonctionnalités pour réduire les coûts, 

mais que cette V0 soit fonctionnelle pour une expérimentation à petite échelle. Le diagramme 

de classes a bénéficié de ǉǳŜƭǉǳŜǎ ŎƻǊǊŜŎǘƛƻƴǎΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜǎ ǊŜƭŀǘƛƻƴǎ ǉǳΩƛƭ ŎƻƳǇƻǊǘait :  
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Å Un patient a un compte patient. 

Å ¦ƴ ǇŀǘƛŜƴǘ ǇŜǳǘ ƴƻǘŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŀƎŜƴŘŀ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ǊŜƴŘŜȊ-vous avec un professionnel de 

santé ou un Centre expert. 

Å Un patient peut recevoir des notifications par email pour chaque rendez-vous pris.   

Å Un patient a un seul traitement/parcours patient.  

Å Un centre expert a un compte centre expert (compte administrateur).  

Å Un centre expert peut générer plusieurs traitements, mais un seul traitement pour 

chaque patient. 

Å Chaque traitement est généré par un seul centre expert. 

Å Un centre expert peut noter plusieurs rendez-Ǿƻǳǎ ǇƻǳǊ ŎƘŀǉǳŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Řŀƴǎ ƭΩŀƎŜƴŘŀΦ  

Å Un traitement peut avoir plusieurs phases selon chaque patient.  

Å Pendant chaque phase, ƻƴ ǇŜǳǘ ƴƻǘŜǊ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴǎ Řŀƴǎ ƭΩŀƎŜƴŘŀ. 

Å On peut réaliser plusieurs actes pendant chaque consultation de chaque phase. 

Å Pendant une consultation, un acte peut être réalisé sur une ou plusieurs localisations. 

Å Une consultation peut être faite entre un patient et un professionnel de santé ou un 

centre expert.  

Å On peut insérer plusieurs documents pendant chaque consultation.  

Å Un professionnel de santé a un compte praticien.  

Å Un professionnel de santé peut intervenir sur sa phase.   

Å Un professionnel de santé a une ou plusieurs expertises.  

Å Un professionnel de santé a une spécialité.   

Å Un professionnel de santé travaille dans un établissement de santé ou en cabinet de 

ville. 
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Figure 16 

 

Certaines tables ont été modifiées (Figure 16) ou ajoutées comme suit : 

 

¶ Table consultation qui présente la consultation du patient généré par le centre 

référent/expert ou le praticien pour un patient. 

¶ Table parcours_phase ǉǳƛ ŎƻƴǘƛŜƴǘ ƭŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǇƘŀǎŜǎ ǉǳŜ 

le patient peut traverser dans son parcours de soin. 

¶ Table adresse ǉǳƛ ŎƻƴǘƛŜƴǘ ƭŜǎ ŀŘǊŜǎǎŜǎ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ŀŎǘŜǳǊǎ ŘΩŀǇǇƭƛΩŘŜƴǘ ǇŀǘƛŜƴǘΣ 

professionnel de santé et centre expert.  

¶ Table parcours_patient : ǘŀōƭŜ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ǉǳƛ ǊŀǎǎŜƳōƭŜ ƭŜǎ ƛŘŜƴǘƛŦƛŀƴǘǎ ŘŜǎ ŘŜǳȄ ǘŀōƭŜǎ 

parcours phase et patient. 

¶ Table patient_praticien : ǘŀōƭŜ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ǉǳƛ ǊŀǎǎŜƳōƭŜ ƭŜǎ ƛŘŜƴǘƛŦƛŀƴǘǎ ŘŜǎ ŘŜǳȄ ǘŀōƭŜǎ 

consultation et acte. 

¶ Table professionnel_sante : ǘŀōƭŜ ŎƻƴǘŜƴŀƴǘ ƭŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŘΩǳƴ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭ ŘŜ ǎŀƴǘŞ 

ou un praticien.  

¶ Table phase_document ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŜƴǊŜƎƛǎǘǊŜǊ ƭŜǎ ŘƻŎǳƳŜƴǘǎ ŘŜ ŎƘŀǉǳŜ ǇƘŀǎŜ 

¶ Table demande document : table contenant les demandes de documents. 
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¶ Table dossier ALD : table contenant les informations pour une demande affection longue 

durée. 

¶ Table dossier_alddocument : table qui enregistre les documents en rapport avec la 

demande ALD. 

¶ Table reponse_demande_document : table contenant la réponse de demande de 

document et le document demandé.  

¶ Table alerte qui permet de gérer les alertes. 

¶ Table calendar ŎƻƴǘŜƴŀƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩŀƎŜƴŘŀ ŜƴǘǊŜ ǇŀǘƛŜƴǘ 

et professionnel de santé ou centre expert.  

¶ Table motif_consultation contenant les informations de la spécialité du praticien. 

¶ Table reset_password_request contenant les informations pour demander un nouveau 

mot de passe.  

¶ Table consultation_document qui permet de consulter le document téléversé. 

 

Dans la structuration, deux nouvelles technologies « framework Symfony 5.3.9 et JavaScript » 

ont complété les précédentes et les répertoires constitués : 

¶ tǳōƭƛŎ Υ [Ŝ ŘƻǎǎƛŜǊ ǊŜƎǊƻǳǇŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŦƛŎƘƛŜǊǎ ǎǘȅƭŜǎΣ ƛƳŀƎŜ Ŝǘ ǎŎǊƛǇǘ W{ 

¶ Src : Ce dossier regroupe plusieurs sous dossier tels que : 

- /ƻƴǘǊƻƭƭŜǊ Υ [Ŝ ŎƻƴǘǊƻƭƭŜǊ ǊŜƎǊƻǳǇŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŀƭƛǘŞǎ  

- 9ƴǘƛǘȅ Υ [Ŝ ŘƻǎǎƛŜǊ ŜƴǘƛǘŞ ǊŜƎǊƻǳǇŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ƻōƧŜǘǎ 

- CƻǊƳ Υ [Ŝ ŘƻǎǎƛŜǊ CƻǊƳ ǊŜƎǊƻǳǇŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƴƻǎ ŦƻǊƳǳƭŀƛǊŜ ό!Ƨƻǳǘ ŘŜ ǇŀǘƛŜƴǘΣ 

ajout de praticien...) 

- wŜǇƻǎƛǘƻǊȅ Υ [Ŝ ŘƻǎǎƛŜǊ wŜǇƻǎƛǘƻǊȅ ǊŜƎǊƻǳǇŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŦƛŎƘƛŜǊǎ ƴƻǳǎ 

permettant de récupérer les informations. 

- Security 

- .. 
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¶ Templates : Ce dossier regroupe tous les visuels 

du site ranger par catégorie comme par 

exemple : 

- Patient 

- Praticien 

- Admin 

- Centre 

- ... 

 

En ce qui concerne le contenu, sur Symfony, les 

requêtes SQL sont préparées via un repository comme 

ƭΩŜȄŜƳǇƭŜ Ŏƛ-contre (figure 17).  

Figure 17 

 

2.1.3.3. Front-office de la plateforme web de coordination 

 

  

Figure 18 

La page de connexion (figure 18) permet aux différents utilisateurs (Centre expert, Patient, 

Praticien) de se connecter sur leur espace personnel. 
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Figure 19 

/ƘŀǉǳŜ ǳǘƛƭƛǎŀǘŜǳǊ ŘƛǎǇƻǎŜ ŘΩǳƴ ƳŜƴǳ ŘŜ ƴŀǾƛƎŀǘƛƻƴ (figure 19) propre à son rôle 

ŘΩǳǘƛƭƛǎŀǘŜǳǊ : Centre expert (CHU Lille), praticien, patient. Lƭ ǎΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜ ǇŀǊ ƭƻƎƛƴ Ŝǘ Ƴƻǘ ŘŜ 

passe. A la première connexion, une vérification du mot de passe est requise (figure 20).  

 

Figure 20 

 

Figure 21 

Chaque utilisateur ou centre peut ensuite renseigner son profil et le modifier (figure 21). 
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Figure 22 

Le centre expert et le praticien pourront retrouver et accéder aux dossiers des patients dont 

ils s'occupent dans une liste, avec également une fenêtre de recherche (figure 22). 

 

Figure 23 

Les centres experts saisissent les informations de base pour créer un compte patient 

(figure 23). 

Celui-ci reçoit alors un lien pour modifier son mot de passe et à la première connexion, 

celui-ci devra compléter son profil. 

 

Figure 24 

Les centres experts pourront retrouver ici les informations des différents praticiens liés à 

leur centre (figure 24). 
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Figure 25 

Le centre expert saisit les informations de base pour créer un compte praticien (figure 25). 

Celui-ci recevra un lien pour modifier son mot de passe et à la première connexion, celui-ci 

devra compléter son profil, avec notamment sa spécialité. 

 

 

Figure 26 

Le dossier patient regroupe les informations du patientΣ ǎŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ǇǊŀǘƛŎƛŜƴǎ ǉǳΩƛƭ ŀǳǊŀ 

validés, son parcours de soins renseigné par le centre expert, ses différents documents et 

ŎƻƳǇǘŜǎ ǊŜƴŘǳǎΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭΩŀƎŜƴŘŀ Ŝƴ ƭƛŜƴ ŀǾŜŎ ŎŜǘǘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ (figure 26). Il 

comporte aussi des passeports spécifiques comme le passeport de chirurgie implantaire 

pour faciliter le suivi. Pour une meilleure visibilité, ces éléments du dossier sont organisés 

en « menu burger ηΦ 9ƴ Ŏƭƛǉǳŀƴǘ ǎǳǊ ƭŀ ŦƭŝŎƘŜΣ ŎŜƭŀ ŘŞǊƻǳƭŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭŀ ǎƻǳǎ ǇŀǊǘƛŜ Řǳ 

dossier (figure 27). 
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Figure 27 

 

Figure 28 

[Ŝǎ ŘƻŎǳƳŜƴǘǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ Ł ƭŀ ŘŜƳŀƴŘŜ ŘΩ![5 ǎƻƴǘ ǊŜƎǊƻǳǇŞǎ (figure 28) et la date de fin 

ŘΩ![5 ǊŜƴǎŜƛƎƴŞŜ ǇƻǳǊ ƎŞƴŞǊŜǊ ǳƴ ǊŀǇǇŜƭ ŀǾŀƴǘ ǉǳΩŜƭƭŜ ƴŜ ǎŜ ǘŜǊƳƛƴŜΦ 
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Figure 29 

A partir de ce menu, le patient retrouve la liste de ses praticiens qui peuvent accéder à son 

dossier (figure 29). 

 

Figure 30 

Le patient peut modifier ou ajouter des praticiens en fonction de leur spécialité à partir 

ŘΩǳƴŜ ƭƛǎǘŜ ƻǳ ƳŀƴǳŜƭƭŜƳŜƴǘ (figure 30). 

 

 

Figure 31 

[Ŝ ǇŀǘƛŜƴǘ ǇŜǳǘ ŎƻƴǎǳƭǘŜǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ǎƻƴ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ŘŜ ǎƻƛƴǎ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ 

phases (figure 31) Ŝǘ ǎŜ ǊŜǇŞǊŜǊ ŀǳ ǎŜƛƴ ŘΩǳƴŜ ǘƛƳŜƭƛƴŜΦ 






















































