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INTRODUCTION  

Les maladies parodontales sont des affections inflammatoires multifactorielles 

initiées par une dysbiose microbienne qui aboutissent, à leur stade terminal, à la perte 

de l’organe dentaire. Elles comprennent en grande partie les gingivites et les 

parodontites. Leurs prises en charge relèvent d’un enjeu de santé publique parce 

qu’elles sont parmi les pathologies les plus fréquentes dans la population humaine 

mondiale avec des coûts non négligeables en termes de dépenses de santé (1). 

Dans la formation initiale dispensée à la Faculté d’Odontologie de Lille, les futurs 

chirurgiens-dentistes, qui seront majoritairement des omnipraticiens en première ligne 

auprès des patients, sont sensibilisés au dépistage et au diagnostic précoce des 

maladies parodontales afin d’en réduire les effets sur la population générale. Cependant 

les enseignements théoriques sont dispensés de la 2e à la 6e année avec des 

enseignements pratiques à partir de la 4e année des études et les étudiants semblent 

souffrir de difficultés à avoir une vision d’ensemble avant leur début au sein d’un cabinet 

dentaire de ville. De ce postulat est venue l’idée de créer un module de formation à 

l’intention des étudiants en 3ème cycle court.  

L’objectif de cette thèse réside dans la création d’un programme d’e-learning 

(synthèse d’informations et identification de ressources) pour le département de 

parodontologie de la Faculté d’Odontologie de Lille afin de fournir aux étudiants les clefs 

nécessaires pour faciliter l’intégration de la parodontie au sein d’un exercice quotidien 

d’omnipratique.  

Dans une première partie, nous allons nous intéresser à l’importance de la prise en 

charge des maladies parodontales, au rôle du chirurgien-dentiste omnipraticien dans 

leur diagnostic précoce, à la place de la parodontie au sein des autres disciplines, au 

constat de sa mise à l’écart dans un exercice d’omnipratique et aux compétences 

attendues en fin de formation initiale en chirurgie dentaire. Dans une seconde partie, 

nous allons nous focaliser sur la justification du choix de l’e-learning en tant qu’outil 

pédagogique ainsi qu’à son processus d’élaboration. Dans une troisième partie, nous 

allons synthétiser les connaissances essentielles à acquérir en formation initiale et 

apporter quelques clefs afin d’intégrer la parodontie dans un exerce d’omnipratique. 
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1. CONTEXTE 

1.1. Les maladies parodontales, importance de leur prise en charge d’un point de 
vue de Santé Publique  

Les maladies parodontales, comprenant majoritairement les gingivites et les 

parodontites, font partie des affections humaines les plus fréquentes. Leurs 

conséquences sanitaires et socio-économiques en font un problème de santé publique 

majeur, représentant une part non négligeable du coût total des pathologies bucco-

dentaires (1). Les données d’un nouveau rapport de situation sur la santé bucco-dentaire 

par l’OMS en 2022, indiquent que près de la moitié de la population mondiale, soit 

environ 3,5 milliards de personnes dans le monde, souffre d’affections bucco-dentaires, 

comprenant les lésions carieuses, les maladies parodontales et les cancers buccaux, et 

que 3 personnes sur 4 concernées vivent dans des pays à revenus faibles ou 

intermédiaires (2). D’un point de vue parodontal, déjà en 2014, le problème était plus 

répandu et plus important dans les pays à revenus faibles et intermédiaires, mais même 

dans les pays riches et développés, la prévalence était inquiétante (3).  

Dans le monde, la prévalence de la gingivite induite par les biofilms varie de 100% 

(4) (5) à 88% (6). En France, elle serait d’environ 80% chez les personnes âgées entre 

35 et 64 ans (7). Cependant, sa prévalence tend tout de même à diminuer dans les pays 

industrialisés de par une amélioration des mesures d’hygiène orale dans la population. 

La parodontite est considérée comme la sixième maladie non transmissible la plus 

répandue dans le monde. Son incidence atteint un pic à l’âge de 38 ans puis diminue et 

reste stable à partir de 60 ans (3). Elle est identifiée comme l’une des causes principales 

de pertes dentaires dans la population mondiale adulte, source de dysfonctions 

notamment masticatoires et d’impacts négatifs sur la qualité de vie orale des patients 

concernés affectant la nutrition, la qualité de vie et l’estime de soi (1). En effet, une moins 

bonne qualité de vie orale a été constatée chez les personnes atteintes de maladies 

parodontales et une augmentation de cette dernière est observée après une 

thérapeutique parodontale non chirurgicale (8). En France, en 2007, environ 27% de la 

population était atteinte de parodontite légère, 25% de parodontite modérée et 19% de 

parodontite sévère (9). 

Les parodontites à progression rapide (grade C chez les patients jeunes) semblent 

représenter une forme relativement rare (0,1 à 3,4%) de parodontite chez les sujets de 

moins de 30 ans avec des différences en fonction des pays et des ethnies. Les données 

sont issues d’études effectuées avant la classification de Chicago de 2017. Le diagnostic 

était alors soit « parodontite juvénile » soit « parodontite agressive ». Une seule étude 

en Norvège apporte des éléments concernant les stades et grades avec la nouvelle 

classification. Dans cette étude, les données sont similaires avec 0,5 à 0,8% de sujets 



 18 

présentant un grade C (sans compter ceux présentant des facteurs modifiant le grade) 

et un stade III ou IV de parodontite (10). 

En outre, les maladies parodontales et notamment les parodontites ont été associées 

à une série de maladies systémiques (11), dont le diabète, les maladies 

cardiovasculaires, les pathologies musculosquelettiques, les pathologies gastro-

intestinales, les maladies respiratoires, les pathologies neurodégénératives ou encore 

les complications de grossesse (12). Trois grands mécanismes ont été identifiés pour 

expliquer l’influence des maladies parodontales sur l’initiation ou la progression de ces 

pathologies systémiques : (i) la translocation bactérienne des lésions parodontales à 

différents organes du corps humain, (ii) l’inflammation systémique entretenue par 

l’inflammation parodontale locale via les médiateurs pro-inflammatoires (cytokines, 

chimiokines,…), et (iii) la subversion immunitaire soit par une internalisation et 

persistance en intracellulaire de bactéries soit par des immunités croisées se produisant 

après reconnaissance de molécules du soi comme du non-soi à cause d’homologies de 

structures de protéines bactériennes avec celles de ces cellules hôte. La parodontite 

entraîne donc également une augmentation des dépenses médicales (13) (14).  

Les connaissances sur la prévalence et la sévérité des maladies parodontales, plus 

élevées au sein des populations défavorisées et augmentant avec l’âge, sont 

indispensables pour mieux sensibiliser aux maladies parodontales et donc pour leur 

prévention et leur gestion. Une prise en charge de plus en plus précoce de ces 

pathologies devrait permettre de limiter voire d’éviter leurs conséquences négatives 

(perte dentaire, dysfonctions, baisse de la qualité de vie orale, santé générale) pour les 

patients. 

1.2. Rôle primordial du chirurgien-dentiste omnipraticien dans le diagnostic précoce 
des maladies parodontales 

Les études épidémiologiques, utilisant des critères de diagnostic rigoureux et 

complets, indiquent qu'il reste une prévalence significative des maladies parodontales, 

en particulier des gingivites et des formes légères à modérées (15) des parodontites. 

Par conséquent, dans les cabinets dentaires, la responsabilité initiale de la prévention, 

de la détection, du traitement, de l'évaluation, du suivi ou de l'orientation éventuelle des 

maladies et d'affections parodontales à des praticiens ayant une pratique exclusive en 

parodontie, incombe aux chirurgiens-dentistes omnipraticiens (16). L’approche 

préventive des maladies parodontales repose sur l’ensemble des mesures qui visent à 

éviter leur apparition et leur développement ainsi qu’à réduire leurs conséquences. Ces 

différentes mesures s’appliquent à tous les stades de la vie (2). Les maladies 

parodontales sont en effet difficilement diagnosticables par le patient lui-même car les 

signes cliniques comme le saignement des gencives au brossage dentaire sont 
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considérés comme « normal » pour beaucoup d’entre eux. Plus le diagnostic de maladie 

parodontale est prononcé tôt, plus la chance de conserver les dents est importante (17). 

C’est pourquoi l’omnipraticien doit être en mesure de pouvoir dépister la maladie 

parodontale dans son stade le plus précoce. Le diagnostic précoce de ces affections 

devrait permettre à terme de simplifier leur traitement et diminuer leur prévalence dans 

la population générale. 

La prévention primaire consiste en l’instruction et l’information du plus large public 

possible  sur l’existence des maladies parodontales, leur fréquence et leurs symptômes 

identifiables comme le saignement gingival. Le Code de Santé Publique indique que « 

toute personne a le droit d'être informée sur son état de santé » (18). Le chirurgien-

dentiste se doit ainsi de délivrer une information adaptée et la plus précise possible à 

chaque patient concernant son état bucco-dentaire. Cela comprend son état parodontal. 

Le patient doit en effet avoir suffisamment de connaissances sur son état de santé orale 

pour accepter les soins et s’impliquer dans son traitement. Le chirurgien-dentiste doit, 

au cours d’un entretien individuel, donner au patient une information accessible, 

intelligible, adaptée (personnalisée) qui se doit d’être complète et englober tout ce qui 

touche à sa pathologie. Le code de la santé publique indique que cette information doit 

comprendre en effet « les différentes investigations, traitements ou actions de prévention 

qui sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques 

fréquents ou graves normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres 

solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de refus » (18). 

Le biofilm dentaire est le facteur étiologique de la maladie parodontale. La 

désorganisation efficace des biofilms est donc essentielle dans la prévention de la 

maladie parodontale (3). Ainsi l’enseignement a un brossage efficace, optimal et la 

prescription de matériel d’hygiène orale adapté est le meilleur moyen de réduire les 

biofilms bactériens et de prévenir la survenue ou le développement de la maladie 

parodontale (3). De plus les maladies parodontales sont des pathologies plurifactorielles 

constituées de lésions inflammatoires sous la dépendance du système immunitaire de 

l’hôte mais aussi de facteurs de risque généraux et locaux (19). La prise en charge de 

ces facteurs de risque fait également partie des moyens de prévention primaire des 

maladies parodontales. Parmi les facteurs de risque généraux, le tabagisme est un 

facteur modifiable néfaste aussi bien pour la santé parodontale que pour la santé 

générale des patients. 

La prévention secondaire consiste au diagnostic des gingivites et parodontites à leur 

stade le plus précoce. L'approche conventionnelle du diagnostic positif ou de la 

récurrence des maladies parodontales, et en particulier de la parodontite, repose sur le 

contrôle de l'absence de dégradation de l'état parodontal (présence de perte d’attache 
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et/ou absence de progression de la perte d'attache et/ou de la profondeur des poches 

parodontales) à l'aide de mesures cliniques et radiographiques (20). Les moyens de 

diagnostic simples et efficaces comprennent une écoute attentive, un regard curieux et 

une sonde parodontale graduée. L’utilisation d’une sonde parodontale graduée devrait 

être systématique lors des examens cliniques des patients (21). 

Finalement la prévention tertiaire regroupe les actions visant à réduire la progression 

et les effets des complications de la parodontite diagnostiquée à un stade tardif. Elle 

constitue donc un aspect important des soins parodontaux pour améliorer la qualité de 

vie orale des patients (21).  

1.3. Place de la parodontie au carrefour des autres disciplines dans un exercice 
omnipratique 

La parodontie a une place centrale dans les plans de traitements des patients. Que 

ce soit pour restaurer une surface dentaire, réhabiliter une dent ou modifier le 

positionnement des dents sur les arcades, un parodonte sain est indispensable à la 

pérennisation des thérapeutiques entreprises et à leurs résultats sur le long terme. 

1.3.1. Orthodontie  

L’orthodontie est une thérapeutique de choix dans la correction des migrations et des 

diastèmes secondaires à la parodontite. Elle participe aussi à la correction des 

égressions et des versions dentaires survenues suite aux pertes dentaires pour raison 

parodontale. De plus dans les cas de malpositions dentaires sévères, l’alignement 

dentaire peut permettre de favoriser un meilleur contrôle de plaque pour les patients. 

Ainsi qu’il s’agisse d’une fermeture d’espace ou une gestion de ces derniers (ouverture), 

une collaboration étroite doit être mise en place, allant de la réflexion du plan de 

traitement à son élaboration et au suivi en découlant (22). 

Le traitement orthodontique doit toujours débuter après un diagnostic de l’état 

parodontal et du risque parodontal chez les patients. Pour les patients atteints de 

maladie parodontale (gingivite ou parodontite), le traitement ne doit être mis en place 

qu’après une phase d’assainissement parodontale (23) pour réduire l’inflammation et 

après l’obtention d’une désorganisation efficace des biofilms dentaires (22). Un suivi 

régulier est préconisé pendant les thérapeutiques orthodontiques pour s’assurer de la 

stabilité de l’état parodontal. En cas d’activité de la maladie parodontale, un arrêt 

provisoire du traitement orthodontique devra être envisagé. 

La mise en place d’une contention se révèle être bien souvent indispensable afin de 

stabiliser les résultats obtenus (22). 



 21 

1.3.2. Réhabilitation prothétique  

La mise en place d’une prothèse dentaire implique une interaction avec le parodonte. 

Le choix des différentes thérapeutiques prothétiques doit se faire dans le respect du 

parodonte afin d’en préserver l’attache supracrestale. La pose d’une restauration 

dentaire peut provoquer une agression et par conséquent entraîner une réaction 

inflammatoire des tissus parodontaux. L’attache supracrestale représente donc la limite 

infranchissable à toute restauration prothétique. Le respect de cette attache permet un 

contrôle de plaque efficace et le maintien de la santé parodontale.  

Le profil de  préparation dentaire a donc son importance. Selon une étude dont le but 

était d’évaluer la réponse inflammatoire au niveau des sites où les couronnes étaient 

placées en supra-gingival, juxta-gingival et intrasulculaire, il a été conclu par les auteurs 

que les limites supra-gingivales seraient plus compatibles avec la santé parodontale en 

comparaison aux limites juxta-gingivales et intrasulculaires. De plus, une limite supra-

gingivale semble permettre une meilleure réponse à la thérapeutique non chirurgicale 

parodontale en tenant compte des critères cliniques et des marqueurs inflammatoires 

(24).  

Le surcontour prothétique est considéré comme un facteur de risque local. Dans une 

étude menée chez le chien, les auteurs ont noté une augmentation de l’inflammation, de 

la profondeur de poche et de la perte d’attache lorsqu’un surcontour était présent (25). 

Le choix des matériaux a également son importance, par exemple (25) :  

• Les résines acryliques notamment utilisées dans la confection de couronnes 

provisoires sont rétentrices de biofilms 

• Les couronnes céramo-céramiques retiennent moins les biofilms que les 

couronnes métalliques 

Lorsque l’attache supracrestale est lésée ou que les limites prothétiques risquent 

d’interférer avec, des chirurgies parodontales pré-prothétiques, comme une élongation 

coronaire, doivent être envisagées. 

1.3.3. Restaurations  

La forme et la limite de la restauration sont primordiales afin d'assurer un contrôle de 

la plaque optimal et de garantir la santé gingivale. Cependant, des limites de restauration 

placées trop bas, en-dessous du bord marginal gingival, peuvent avoir un impact négatif 

sur la santé gingivale en entraînant l’accumulation de biofilm bactérien et une 

inflammation du parodonte (26). Il est donc essentiel de mettre en place des limites de 
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restauration respectueuses des tissus environnants afin de préserver la santé gingivale 

et de minimiser les risques d'inflammation et d'accumulation de biofilm bactérien. 

1.3.4. Implantologie 

L’implantologie se révèle être une thérapeutique de choix lors de la perte de l’organe 

dentaire. Cependant, il existe des complications infectieuses et/ou esthétiques. Les 

mucosites et les péri-implantites concernent respectivement 47% et 20% des patients 

porteurs d’implants (27). Les récessions péri-implantaires représentent également un 

échec esthétique (28). 

La prévention primaire des mucosites et des péri-implantites est essentielle parce 

qu’il n’existe pas encore de concept établi et prévisible au sujet des complications 

infectieuses consécutives à la pose d’implant (27). Cette prévention repose notamment 

sur le dépistage des maladies parodontales étant un facteur de risque majeur de 

complications infectieuses (28), et la gestion des mucosites. En effet, une mucosite 

évolue en péri-implantite si elle n’est pas prise en charge à temps (29). Selon une étude, 

l’absence de suivi et de prise en charge lorsqu’une mucosite péri-implantaire a été 

diagnostiquée aboutit à une évolution dans environ 44% des cas en péri-implantite, 

contre 18% lors de maintenances péri-implantaires régulières au bout de 5 ans (30). Des 

bactéries parodontopathogènes comme par exemple Porphyromonas gingivalis ou 

Staphylococcus aureus sont retrouvées au niveau des infections péri-implantaires (28). 

La mise en place d’une maintenance péri-implantaire tous les 5-6 mois prévient les 

complications et augmente le succès à long terme (31). Il a été établi également qu’un 

assainissement parodontal préalable à la pose d’implant est incontournable parce que 

la colonisation bactérienne péri-implantaire peut se faire dans les 30 minutes suivant 

l’implantation (32). 

La pose d’implant et la reconstruction prothétique associée doivent impérativement 

permettre un contrôle de plaque efficace et le nettoyage professionnel prophylactique 

péri-implantaire (33). 

1.4. Mise à l'écart constatée de la parodontie dans un exercice d'omnipratique 

1.4.1. Connaissances et pratiques en parodontologie des chirurgiens-dentistes 
par rapport aux étudiants en stage au niveau international et national  

La détection des maladies parodontales par l’omnipraticien est essentielle afin de 

pouvoir assurer une bonne santé bucco-dentaire à ses patients. 
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1.4.1.1. Au niveau international  

Lors d’une étude menée à Victoria au Canada (34), un questionnaire a été envoyé 

aléatoirement à des omnipraticiens afin qu’ils puissent auto-évaluer leurs aptitudes à 

déceler et à traiter la maladie parodontale. La majorité s’estime capable de diagnostiquer 

et de traiter la gingivite et la parodontite à un stade précoce mais s’estime cependant 

moins confiante en ce qui concerne les parodontites sévères. La quasi-totalité des 

omnipraticiens indique délivrer des instructions à l’hygiène bucco-dentaire et pratiquer 

le détartrage supra-gingival. Environ un tiers adressent leurs patients à un parodontiste 

pour un assainissement sous-gingival et la grande majorité pour une chirurgie 

parodontale. La majorité des omnipraticiens indique enregistrer les données telles que 

le niveau gingival et son inflammation, la quantité de biofilm et de tartre, le saignement 

au sondage, la présence d’atteintes de furcations et effectue des radiographies en 

examens complémentaires. Cependant la majorité ne procède pas au sondage complet. 

Ces omnipraticiens ressentent pour la plupart le besoin de formation continue en 

parodontologie. 

Une étude similaire a été menée en Tasmanie en Australie (35). Des questionnaires 

ont été envoyés aux omnipraticiens dans le but de recueillir des informations au sujet de 

leur prise en charge parodontale. Les données qui en ressortent  sont que la majorité 

des praticiens sont capables de dépister et de diagnostiquer la maladie parodontale. La 

quasi-totalité se sent à l’aise dans le traitement de la gingivite et de la parodontite dans 

les stades débutants à modérés mais se sent rarement confiante dans la prise en charge 

de la parodontite à un stade très avancé. Les critères d’orientation à un spécialiste 

reposent essentiellement sur la profondeur des poches parodontales (supérieures ou 

égales à 6mm), la mobilité dentaire, l’absence d’amélioration après un traitement initial 

et lorsque les patients présentent des antécédents médicaux complexes. 

1.4.1.2. Au niveau national (36) 

Une enquête a également été menée en France métropolitaine en 2019 afin d’étudier 

la place du diagnostic et de la prise en charge des maladies parodontales par les 

chirurgiens-dentistes français. 

Seul 14% des praticiens interrogés effectuent le diagnostic et le traitement parodontal 

chez leurs patients. La grande majorité relève systématiquement les antécédents 

médicaux complets des patients mais un peu moins de la moitié effectue un examen 

bucco-dentaire complet à chaque première consultation. La grande majorité utilise la 

radiographie afin de diagnostiquer la maladie parodontale ; la radiographie rétro-

alvéolaire étant l’examen le plus pratiqué.  
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Le diagnostic par sondage complet n’est réalisé que par environ un tiers des 

participants et réalisé systématiquement par seulement 5% des participants.  

Seule une minorité des praticiens interrogés a une pratique parodontale 

hebdomadaire alors qu’ils sont nombreux à constater plusieurs cas par semaine de 

patients nécessitant une prise en charge parodontale. 

Cette étude a mis en évidence que les procédures de dépistage et de diagnostic par 

les omnipraticiens sont insuffisantes et qu’il serait nécessaire de mettre en place un 

programme de formation continue. 

Lien du questionnaire : https://www.eadph.org/download/treatment-of-periodontal-

diseases-by-general-dental-practitioners-questionnaire 

1.4.2. Barrières/freins avancés par les praticiens / étudiants en stage 

L’insuffisance de remboursement des soins parodontaux a été identifiée par des 

praticiens comme un frein à la pratique de la parodontologie. En effet, hors cas de 

diabète, l’assurance maladie n’assure aucun remboursement concernant les 

interventions parodontales qui sont considérées comme étant « hors nomenclature » 

mais certaines complémentaires prennent en charge les dépenses liées à la 

parodontologie (37). 

La sécurité sociale bénéficie d’un champ d’action restreint vis-à-vis de la 

parodontologie ; elle ne prend en charge que le détartrage complet dans la limite de 2 

séances maximum par an à hauteur de 70% du tarif de la convention (38).  

Le succès d’un traitement parodontal repose sur le facteur praticien ainsi que sur le 

facteur patient. La coopération et l’application par le patient des conseils prodigués par 

le praticien sont des éléments indispensables pour assurer le succès thérapeutique et la 

stabilité de l’état parodontal après traitement (39). Le contrôle de plaque relève de la 

responsabilité du patient envers sa maladie. Il est indispensable que le patient adhère 

au traitement proposé sinon il en résultera un échec. Par conséquent le manque de 

compliance et la faible hygiène bucco-dentaire représentent une barrière à la prise en 

charge parodontale (39). 

L’expérience positive et les connaissances de l’omnipraticien peuvent influencer sur 

sa décision de proposer un traitement parodontal à ses patients. Ainsi, le ressenti d’un 

manque de formation théorique et/ou pratique peut générer un manque de confiance en 

soi (34).  
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L’incertitude quant à la manière appropriée de traiter les patients atteints de 

pathologies parodontales est une limite à leur prise en charge (36).  

Il est donc majeur que les omnipraticiens se forment aux thérapies parodontales afin 

de lever cette barrière.  

1.5. Compétences attendues en fin de formation initiale d'un futur chirurgien-dentiste  

Depuis 2009, au niveau européen, le profil et les compétences du futur odontologiste 

européen ont été proposés par l’ADEE, l’Association Dentaire pour l’Éducation en 

Europe. Pour garantir la santé générale et bucco-dentaire des patients, les futurs 

chirurgiens-dentistes doivent acquérir des compétences générales et spécifiques dans 

7 domaines différents comprenant entre autres le professionnalisme, la communication, 

le diagnostic et plan de traitement mais aussi la prévention et la promotion de la santé 

(40). Parmi les compétences attendues, il peut être extrapolé les compétences suivantes 

d’un point de vue parodontal : 

• distinguer le concept de santé parodontale de celui de maladie parodontale. 

• identifier les situations cliniques qui demandent une prise en charge 

parodontale. 

• diagnostiquer précisément les différentes maladies parodontales (type, 

stades, grades, activité) avec une identification des facteurs de risque du 

patient ainsi que des facteurs locaux aggravants (facteurs de risque locaux) 

présents, 

• identifier les risques médicaux, médicamenteux, allergiques et parodontaux 

pouvant affecter l’offre de soins et mettre en œuvre la prise en charge en 

découlant. 

• évaluer l’état du parodonte, établir un diagnostic parodontal, évaluer un 

pronostic parodontal global et élaborer un plan de traitement parodontal. 

• développer des stratégies pour prévoir, prévenir ou corriger les déficiences 

de l’hygiène buccale du patient ; lui donner des stratégies pour contrôler les 

habitudes buccales indésirables, 

• communiquer efficacement et de manière interactive et réceptive avec les 

patients : 

• utiliser une terminologie adaptée au patient lors des explications 

diagnostiques, des plans de traitement et des devis remis/prévus pour le 

patient, 

• donner des conseils diététiques et d’habitudes de vie appropriés, 

• expliquer les interactions complexes entre la santé bucco-dentaire, la 

nutrition, la santé générale, les médicaments et les maladies qui peuvent 

affecter la santé bucco-dentaire et les maladies parodontales 
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• procéder de manière optimale à la désorganisation des biofilms, au 

détartrage sus et sous- gingival en utilisant l’instrumentation ultrasonique ou 

manuelle adaptée 

Dans une volonté de passer à une approche par compétence au sein de la Faculté 

d’Odontologie de Lille, un référentiel de compétences « devenir un chirurgien-dentiste 

responsable et autonome » a été proposé pour la rentrée universitaire 2023-2024. Ce 

référentiel évolutif comprend 4 Blocs de Connaissances et Compétences (BCC) : 

• établir le diagnostic bucco-dentaire centré sur le patient : y est retrouvé le 

diagnostic de l’état parodontal des patients 

• mettre en œuvre le plan de traitement bucco-dentaire du patient : y est 

retrouvé la planification et la réalisation des traitements parodontaux 

• gérer un cabinet dentaire dans un contexte territorial donné : y est retrouvé la 

prévention des pathologies bucco-dentaires fréquemment rencontrées dont 

font partie les maladies parodontales. 

• agir pour son développement professionnel tout au long de la vie : y est 

retrouvé l’auto-évaluation de ses forces et faiblesses pour identifier les 

compétences à développer pour améliorer sa pratique professionnelle 

également dans le domaine de la Parodontologie. 

En 2023 est sorti un référentiel en Parodontologie pour la préparation des étudiants 

souhaitant passer le concours de l’internat en Odontologie pour devenir internes en 

Odontologie. Ce document, établi sous l’égide du Collège National des Enseignants en 

Parodontologie (CNEP), est devenu l’ouvrage de base des connaissances pour les 

étudiants. Il indique les points essentiels que les étudiants de fin de 5e année des études 

odontologiques doivent avoir acquis (41).  Parmi les objectifs pédagogiques qui y sont 

indiqués, il peut être relevé : 

• connaître la prévalence des gingivites, 

• connaître la prévalence et l’incidence des parodontites 

• connaître les notions de microbiote, dysbiose, pathogènes clés 

• présenter schématiquement les mécanismes pathogéniques des maladies 

parodontales et les expliquer, 

• connaître les différents facteurs de risque modifiables ou non des maladies 

parodontales 

• orienter l’entretien médical en parodontologie pour identifier l’ensemble des 

facteurs de risque potentiels 

• connaître les principales maladies et conditions physiologiques modifiées par 

la parodontite et expliquer les mécanismes pathogéniques principaux 

impliqués (inflammation et microbiote oral dysbiotique) 
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• réaliser un examen clinique parodontal basé sur l’inspection, la palpation et 

le sondage du parodonte 

• connaître les différents examens radiographiques pratiqués en 

Parodontologie, leurs indications et les éléments à y rechercher 

• connaître la classification des maladies parodontales et savoir l’utiliser dans 

le diagnostic parodontal 

• définir les grands groupes de maladies gingivales non induites par la plaque 

selon leur origine 

• décrire les différentes étapes thérapeutiques parodontales et leurs objectifs 

• élaborer un plan de traitement chronologiquement cohérent pour une 

situation clinique donnée 

• indiquer le traitement parodontal non chirurgical 

• orienter le traitement de première intention et adresser au spécialiste si 

besoin 

Ces objectifs ne sont pas exhaustifs mais ont constitué la base du travail présenté 

dans la seconde partie de cette thèse.  

1.6. Objectifs de la thèse - Intérêt d'un module de formation auprès des étudiants en 
fin de formation initiale – 3e cycle court 

Ce travail de thèse a pour objectif de proposer aux étudiants en 3ème cycle court 

une vision globale des notions essentielles en Parodontologie, à travers un module 

spécifique d’e-learning, pour pouvoir intégrer plus sereinement cette discipline dans leur 

pratique quotidienne de chirurgiens-dentistes.  

Dans ce travail, le programme dans son intégralité ne sera pas traité. Les notions 

abordées comprennent celles en relation avec le diagnostic et le traitement non-

chirurgical des maladies gingivales liées aux biofilms et des parodontites. 
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2. MATERIEL ET METHODES 

2.1. Choix du/des supports pédagogiques 

Les définitions de l’apprentissage sont nombreuses et font référence à différentes 

notions souvent complémentaires. D’une part il peut être retrouvé le fait d’acquérir, de 

s’approprier des connaissances mais aussi d’aller du connu vers l’inconnu donc de 

construire par soi-même ses nouvelles compétences(42). L’apprentissage n’est alors 

permis que lorsque l’information interagit avec un projet personnel et où la 

compréhension véritable ne survient que par cette interaction qui crée du sens. Cette 

définition amène l’idée que l’apprentissage est un processus individuel plutôt autocentré. 

D’autre part l’apprentissage est perçu par d’autres tel Jérôme Bruner en 1996 comme 

un processus interactif dans lequel les personnes apprennent les unes des autres (43). 

Cette définition amène l’idée d’une dimension sociale dans l’apprentissage. Pour 

Philippe Perrenoud en 2004, l’apprentissage renvoie à un changement d’état d’esprit de 

l’apprenant qui doit, pour apprendre, transformer sa vision du monde et des problèmes 

(44).   

Les enseignants ont différents outils pédagogiques à leur disposition afin de mener 

à bien l’apprentissage des étudiants. Chacun de ces outils pédagogiques permet de 

répondre à des objectifs spécifiques. 

2.1.1. Les différents supports pédagogiques possibles  

2.1.1.1. Méthodes pédagogiques 

Plusieurs méthodes pédagogiques peuvent être employées par les enseignants pour 

permettre l’apprentissage des étudiants.  

2.1.1.1.1. Méthode magistrale/ traditionnelle (45) 

Pour Duguet et Morlaix (2012) (46), l’exposé magistral est défini comme une forme 

traditionnelle d’enseignement où l’enseignant dispense ses savoirs à l’aide d’une 

présentation, et où les étudiants écoutent en prenant des notes. Les étudiants sont plutôt 

passifs.  

Le contenu ainsi que la manière dont le cours est tenu dépend de l’enseignant et ne 

requiert pas l’implication de l’étudiant. C’est la méthode la plus couramment utilisée dans 

les universités et elle est dite « exposive ».  

L’enseignant peut s’appuyer sur différents supports afin que son discours soit le plus 

structuré possible de manière à ce que les étudiants puissent comprendre et assimiler 

le contenu du cours. 
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Depuis plusieurs années, cette méthode est considérée comme suscitant l’ennui et 

n’incitant pas à la fréquentation des cours (47) ce qui provoque une perte d’attention 

progressive pendant l’enseignement (48). Ce format pédagogique semble entraîner, 

lorsqu’il est le seul utilisé, une compréhension et une rétention limitées du contenu de 

l’enseignement (49). 

Cependant, il est possible d'obtenir des effets favorables sur la motivation et 

l'engagement des étudiants en réduisant la durée des cours magistraux, en intercalant 

des travaux qui sollicitent les étudiants entre les moments d'exposé magistral (comme 

l'analyse d'une vidéo, le questionnement guidé de l'enseignant ou les échanges en petits 

groupes), et en utilisant d'autres formes pédagogiques en complément du cours 

magistral (50).  

2.1.1.1.2. Méthode active (51), (52) 

La méthode active implique une interactivité entre l’enseignant et les étudiants. 

L’étudiant devient acteur de son apprentissage et l’enseignant n’est plus identifié comme 

ayant tout le savoir. Ce dernier présente le sujet et les compétences attendues, puis peut 

simplement prendre le rôle de guide en gérant les interactions et en accompagnant les 

étudiants.  

La pédagogie active présente de nombreux avantages comme par exemple la 

motivation et l’engagement de l’apprenant dans son apprentissage. De plus elle favorise 

l’apprentissage durable et sollicite moins la mémoire à court terme que les autres 

méthodes.  

Selon une étude, en comparaison à l’enseignement magistral, les notes moyennes 

aux examens sont améliorées de 6% dans le cadre de l’enseignement actif. De plus, les 

étudiants en classe à enseignement traditionnel sont 1,5 fois plus susceptibles d’échouer 

que les étudiants en classe à enseignement actif (53). 

La méthode active s’illustre à travers des jeux de rôles, des simulations, des travaux 

pratiques, des discussions, des débats… Nombreuses sont les stratégies 

d’enseignement permettant de placer l’étudiant dans un rôle actif.  

Cette méthode demande plus de préparation pour l’enseignant et parfois aussi pour 

l’étudiant et les supports doivent être variés.  

2.1.1.2. Outils pédagogiques 

Plusieurs outils pédagogiques peuvent être utilisés lors d’un enseignement : 
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• Powerpoint ®  

o Il assure de réaliser une présentation structurée permettant de 

hiérarchiser des propos et ainsi de faciliter l’apprentissage. On peut y 

insérer des textes, des images, des diagrammes ou encore des vidéos. 

• Des polycopiés 

• Des manuels/ouvrages 

• Des vidéos  

o La vidéo pédagogique permet à l’étudiant d’avoir accès à l’information à 

travers un contenu audiovisuel. Cet outil est intéressant dans la mesure 

ou le numérique prend une place grandissante dans nos vies.  

o Elle peut être utilisée avant, pendant ou après le cours. La vidéo permet 

par exemple d’illustrer un propos, d’avoir une vision d’ensemble, de 

résumer une notion, de susciter une discussion…  

o Selon une étude, l’usage de la vidéo pédagogique avant le cours 

stimulerait davantage l’intérêt des étudiants pour le projet et augmenterait 

l’assiduité ainsi la satisfaction en comparaison à l’usage de méthodes 

plus traditionnelles telles que les manuels/ouvrages (54). 

o De manière générale, l’apprentissage est plus efficace lorsqu’il est 

complété par des outils technologiques. On parle d’enseignement mixte. 

• Supports réels  

o En odontologie, les étudiants peuvent avoir accès par exemple à des 

modèles en plâtre, des simulateurs, des modèles d’arcades simulées des 

microscopes avec des lames histologiques, des dents en résines…  

• Apprentissage en ligne/ E-learning  

o Selon la Commission européenne, l’e-learning est défini comme 

« l'utilisation des nouvelles technologies multimédias et de l'Internet, pour 

améliorer la qualité́ de l'apprentissage en facilitant l'accès à des 

ressources et des services, ainsi que les échanges et la collaboration à 

distance » 

o L’apprentissage en ligne s’est imposé comme un outil indispensable lors 

de la pandémie de la Covid-19 afin d’assurer la poursuite du cursus 

universitaire en distanciel.  

o L’e-learning est mis en place par l’intermédiaire de plateformes conçues 

pour la gestion et la diffusion de divers contenus d’apprentissage en ligne 

(vidéos, texte, audio…). Le contenu peut être consulté par l’étudiant par 

l’intermédiaire d’un ordinateur, d’une tablette ou encore d’un smartphone. 

o Moodle est la plateforme d’apprentissage en ligne utilisée à la Faculté 

d’Odontologie de Lille.  
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§ Moodle : Moodle est une plateforme d’apprentissage en ligne 

ayant pour but de fournir aux enseignants, étudiants et 

administrateurs un système sécurisé afin de pouvoir y créer des 

environnements d’apprentissage personnalisé.   

2.1.2. Justification du/des choix du support visé  

Le choix du support s’est porté sur le e-learning 

2.1.2.1. Place du/des supports dans l'apprentissage  

L'e-learning occupe une place de plus en plus importante dans l'apprentissage, 

offrant de nombreux avantages et opportunités. Voici quelques points clés qui mettent 

en évidence la place de l'e-learning dans l'apprentissage : 

L'e-learning favorise le développement de compétences liées à l'usage de la 

technologie, ce qui est essentiel dans notre société numérique en constante évolution. 

Un avantage majeur de l'e-learning est l'autonomie qu'il offre aux étudiants. Ils 

peuvent travailler à leur propre rythme, ce qui leur permet de développer des 

compétences de gestion du temps et de planification. 

L'e-learning facilite l'apprentissage en mettant à disposition de nombreux outils 

pédagogiques. Les étudiants ont accès à des ressources interactives, des vidéos 

explicatives, des quiz en ligne, etc… ce qui les aide à adopter des méthodes et des 

stratégies d'apprentissage plus efficaces. 

L'accessibilité est un autre avantage clé de l'e-learning. Les étudiants peuvent 

accéder aux cours en ligne de n'importe où et à tout moment, à condition d'avoir une 

connexion Internet. Cela élimine les contraintes géographiques et temporelles. 

2.1.2.2. Intérêts de multiplier les supports de communication/formats 
d'information  

Au sein d’un même enseignement, il est très apprécié d’utiliser plusieurs supports 

pédagogiques. En effet, les enseignants doivent s’adapter à une population hétérogène 

d’étudiants. De plus chaque support pédagogique apporte ses propres objectifs et le fait 

d’en utiliser plusieurs permet de bénéficier des avantages de chacun et cela favorise 

l’atteinte des objectifs visés. Cette diversification de stratégies pédagogiques permet 

également de faciliter l’engagement et la motivation des étudiants (55). 
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2.2. Méthodologie(s) envisagée(s) de production du/des supports  

La mise en place d’un projet de formation en ligne  nécessite de suivre certaines 

étapes. Nous allons nous intéresser au modèle ADDIE qui est le plus utilisé (Figure 1) 

 

Figure 1 : Les différentes phases du modèle ADDIE (56) 

Il existe des guides qui décrivent ces différentes étapes de conception de programme 

de e-learning selon le modèle ADDIE, comme par exemple le guide FAO (57). 

2.2.1. L’analyse  

L’étape de l’analyse va permettre de mettre en évidence les différents éléments qui 

conditionnent les choix pédagogiques du projet tel que le contexte, les besoins, les 

objectifs, le public ciblé, les avantages et inconvénients, les contraintes, le contenu, 

etc… 

2.2.2. Le design/ scénarisation pédagogique (story-board)   

Cette phase fait ressortir un ensemble d’objectifs d’apprentissage, de compétences 

et d’éléments qui formeront le contenu du projet.  

Lors de la phase de design, il faut 

• traduire des objectifs de formation en objectifs d’apprentissage  

• analyser le contenu de la formation 

• définir la structure de la formation et des séquences pédagogiques 

• préciser les activités à mener selon les séquences et le public 

• préciser la durée et le rythme de la formation 

• apprécier les coûts de développement  

• définir la méthodologie d’évaluation, les méthodes et les outils d’évaluation  
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• définir la stratégie d’implantation  

2.2.3. Développement (production ou réalisation) 

Le développement consiste à produire les différentes ressources nécessaires à la 

formation comme par exemple des documents pédagogiques (PDF, support de cours, 

guide, etc.), des éléments multimédias (vidéo, audio, etc.), des tests, des devoirs… 

2.2.4. Implantation  

L’implantation correspond à la mise à disposition de la formation aux apprenants.  

La formation est alors installée sur une plateforme accessible aux apprenants, les 

consignes et le planning à leur intention y sont intégrés et les tuteurs de la formation 

sont préparés. Un dispositif d’inscription et de suivi est mis en place.  

2.2.5. L’évaluation 

Cette phase permet de contrôler l’atteinte des différents objectifs et de mettre en 

évidence si nécessaire les points d’amélioration de la formation. 

L’évaluation de la formation s’effectue par la collection de données d’évaluation en 

passant par différents outils comme par exemple des quiz ou des entretiens ou encore 

par la mise en évidence du pourcentage d’apprenants admis.  

Les différentes modalités d’évaluation sont réévaluées régulièrement selon leur 

pertinence et les modifications liées à la formation.   
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3. RESULTATS 

3.1. Synthèse de la formation initiale - points essentiels à un omnipraticien en 
Parodontologie  

3.1.1. Définir la santé parodontale et les maladies parodontales les plus 
fréquemment rencontrées dans la population française  

3.1.1.1. Santé gingivale (58) 

Pendant des décennies, la santé parodontale n’était définie que par l’absence de 

maladie parodontale diagnostiquée. En 2017, un panel d’experts en Parodontologie s’est 

réuni et accordé pour dire qu’il est  pertinent qu’un parodonte puisse être considéré 

comme sain à condition qu’il n’y ait pas ou plus de signes d’inflammation cliniquement 

détectable. Biologiquement la santé parodontale clinique est associée à un niveau de 

surveillance immunitaire face aux micro-organismes présents dans la cavité buccale 

cohérent avec l’homéostasie tissulaire. C’est-à-dire qu’un équilibre du parodonte est 

présent, quel que soit les contraintes externes s’exerçant sur lui. 

La santé parodontale est observable sur 

• un parodonte intact, 

• sur un parodonte réduit, c’est-à-dire présentant des pertes d’attache 

o chez un patient ayant une parodontite qui a été traitée et est stabilisée  

o chez un patient sans parodontite mais porteur de pertes d’attache 

(comme la présence de récession d’une étiologie autre qu’une pathologie 

parodontale : traumatique, iatrogène, acte thérapeutique comme une 

élongation coronaire)  

Les caractéristiques cliniques de la santé parodontale varient selon que le parodonte 

est intact ou réduit : 

• Lorsque le parodonte est intact, les signes observés sont :  

o une absence de saignement au sondage ≥10% (6 sites par dent),  

o une absence d’érythème et d’œdème gingival, 

o une absence de perte attache et d’alvéolyse,  

o ainsi qu’une profondeur de sondage maximale à 3mm (6 sites par dent) 

• Lorsque le parodonte est réduit chez un patient sans antécédent de parodontite, 

les signes observés doivent être :  

o une absence de saignement au sondage ≥10% (6 sites par dent),  

o une absence d’érythème et d’œdème gingival, 

o la présence d’une ou de perte(s) d’attache, 

o une possible alvéolyse radiographiquement visible, 

o une profondeur de sondage maximale de 3mm (6 sites par dent).  
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• Lorsque le parodonte est réduit chez un patient avec antécédent de parodontite 

traitée, les signes observés doivent être :  

o une absence de saignement au sondage ≥10% (6 sites par dent),  

o une absence d’érythème et d’œdème gingival, 

o une profondeur de sondage de 4mm maximum sans saignement au 

sondage associé sur les sites de 4mm, 

o une présence de pertes d’attache et d’alvéolyse osseuse radiographique 

visible. 

Le  tableau 1 ci-dessous résume ces différentes données : 

Tableau 1 : Synthèse des signes cliniques à relever pour diagnostiquer une santé 

parodontale (58) 

 Patient sans parodontite Patient avec parodontite 

Parodonte 
cliniquement 

sain 

Parodonte 
réduit 

Parodonte réduit 

Saignement au 
sondage 

<10% <10% <10% (et absence sur les 
sites de 4mm) 

Profondeur de 
sondage 

£3mm £3mm £4mm (« pochez 
fermées ») 

Perte d’attache Non Oui Oui 

Alvéolyse 
radiographique 

Non Possible Oui 

 

3.1.1.2. Maladie gingivale 

Les maladies gingivales sont des pathologies atteignant uniquement le parodonte 

superficiel, la gencive. 

Il existe deux grandes catégories de maladies gingivales : 

• La gingivite induite par la plaque dentaire/les biofilms bactériens ; 

• Les maladies gingivales non induites par la plaque dentaire. 
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3.1.1.2.1. Gingivite induite par la plaque dentaire/les biofilms 
bactériens (58), (59) 

La gingivite induite par la plaque dentaire est une maladie infectieuse d’origine 

bactérienne caractérisée par l’inflammation réversible du parodonte superficiel. Elle est 

définie comme une affection inflammatoire spécifique au site sur lequel une 

accumulation de biofilm a été détectée. 

Elle peut être localisée ou généralisée. C’est l’une des maladies inflammatoires les 

plus répandues chez l’Homme. 

Le dépistage de la gingivite est essentiel car cette pathologie parodontale est le 

précurseur de la parodontite (Figure 2) 

 

 

Figure 2 : États parodontaux les plus fréquemment rencontrés (58) 

Ce schéma met en évidence la caractère réversible de la gingivite après un traitement 

qui consiste à résoudre l’inflammation. Sans traitement, la gingivite évolue en 

parodontite, qui est quant à elle irréversible.  

Les gingivites liées à la plaque dentaire sont divisées en 3 sous-catégories (Tableau 

2):   

• Associée au biofilm seul 

• Modifiée/ régulée par des facteurs prédisposants ou modifiants  

• Accroissements gingivaux d’origine médicamenteuse  

Le seuil d’accumulation de biofilm bactérien nécessaire au développement de la 

maladie gingivale varie d’un individu à l’autre et peut conditionner la vitesse de 

développement ainsi que la gravité de l’étendue de la maladie gingivale.  

Ce seuil dépend de  

Après 
traitement 

Sans 
traitement 
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• facteurs de risque locaux (également appelés facteurs prédisposants) : ils 

favorisent l’accumulation de biofilm bactérien au niveau d’un site spécifique soit 

en compliquant son élimination mécanique lors du contrôle de plaque soit en  

• créant une niche biologique encourageant le développement de biofilm bactérien 

et favorisant l’inflammation parodontale  

et de facteurs de risque systémiques (également appelés facteurs modifiants) : 

ils entraînent une réponse immuno-inflammatoire de l’hôte non adéquate face à 

l’agression bactérienne en induisant une inflammation exagérée  

 

Tableau 2 : Classification des gingivites induites par la plaque dentaire (59) 

GINGIVITE LIÉE À  LA PLAQUE 

1) Associée au biofilm seul 

2) Modifié par des conditions systémiques et des facteurs oraux  

Conditions systémiques 

• Hormones stéroïdes sexuelles  

- Puberté  

- Cycle menstruel 

- Grossesse 

- Contraceptifs oraux  

• Hyperglycémie  

• Leucémie  

• Tabac 

• Malnutrition  

Facteurs oraux  

• Facteurs rétenteurs de plaque dentaire (Restaurations débordantes ne 

respectant pas l’anatomie dentaire et interdentaire, lésion carieuse, 

malposition dentaire par exemple) 

• Modifications de la quantité et/ou de la qualité salivaire associées à des 

symptômes de xérostomie 

3) Accroissements  gingivaux d’origine médicamenteuse  

 

3.1.1.2.2. Gingivite non induite par la plaque (60) 

Les maladies gingivales non induites par la plaque dentaire englobent une variété 

d'affections qui ne sont pas causées par les biofilms bactériens et donc qui ne 

disparaissent généralement pas après l'élimination des biofilms. Ces affections peuvent 

être les manifestations d’une pathologie systémique ou être localisées dans la cavité 

buccale. En effet, bien que la santé bucco-dentaire et la santé systémique soient souvent 
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considérées comme des entités distinctes, elles sont toutes deux fortement liées. Ces 

affections peuvent ainsi être les manifestations d'une pathologie systémique ou être 

localisées dans la cavité buccale. Même si les biofilms ne sont pas la cause de ces 

maladies gingivales, la gravité des lésions gingivales dépend aussi de l’accumulation de 

la plaque dentaire et de l’inflammation gingivale en découlant.  

Une classification des différentes maladies gingivales non induites par la plaque 

dentaire est proposée selon l’étiologie dans le tableau 3. 
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Tableau 3 : Classification des gingivites non induites par la plaque dentaire (60) 

  

GINGIVITE NON INDUITE PAR LA PLAQUE 

1) Désordres génétiques/ troubles du 
développement  

4) Processus réactionnels  

• Épulides  
- Epulis fibreux  
- Granulome fibroblastique 

calcifié 
- Granulome pyogénique   
- Granulome périphérique à 

cellules géantes 

Fibromatose gingivale héréditaire 

2) Infections spécifiques  

• Origine bactérienne  
- Gonorrhée (Neisseria 

gonorrhoeae) 
- Syphilis (Treponema pallidum)  
- Tuberculose (Mycobacterium 

tuberculosis)   
- Gingivite à streptocoques 

• Origine virale  
- Virus Coxsackie (pied-main-

bouche) 
- Herpès simplex (primaire ou 

récurent) 
- Virus varicelle/ zona (affectant ou 

non le nerf du trijumeau)  
- Virus molluscum contagiosum  
- Papilloma virus (papillome à 

cellules squameuses, condylomes 
acuminés, verrues banales et 
hyperplasie épithéliale focale) 

• Origine fongique  
- Candidose  
- Autres mycoses 

5) Tumeurs néoplasiques  

• Pré-malignes  
- Leucoplasie  
- Erythroplasie  

• Malignes  
- Carcinome à cellules 

squameuses  
- Leucémie  
- Lymphome 

6) Maladies endocriennes  

• Carence en vitamine  
- Scorbut (carence en 

vitamine C) 
7) Lésions traumatiques 

• Physiques/ mécaniques 
- Kératose frictionnelle 
- Ulcération gingivale dû à un 

brossage traumatique 
- Automutilation  

• Chimiques  
- Gravure 
- Chlorhexidine  
- Acide acétylsalicylique 
- Cocaïne 
- Peroxyde d’hydrogène  
- Dentifrices détergents  
- Paraformaldéhyde ou 

hydroxyde de calcium  
- Thermiques : brulures des 

muqueuses 

3) Troubles inflammatoires et 
immunitaires 

• Réaction d’hypersensibilité  
- Allergie de contact  
- Gingivite à plasmocyte 
- Érythème polymorphe  

• Maladies auto-immune de la peau 
et des muqueuses  
- Pemphigus vulgaire 
- Pemphigoïde 
- Lichen plan  
- Lupus érythémateux 

• Lésions inflammatoires 
granulomateuses  
- Maladie de Crohn  
- Sarcoïdose 

8) Pigmentations gingivales 

• Pigmentation gingivale/ 
mélanoplasie  

• Mélanose du fumeur 

• Pigmentation médicamenteuse  
• Tatouage à l’amalgame 
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3.1.1.3. Parodontites (61) 

Il existe, depuis la mise en place de la classification de 2017 des conditions et 

maladies parodontales, 3 types de parodontites qui ont été décrits (Tableau 4) 

Tableau 4 : Les 3 types de parodontite (61) 

Les 3 types de parodontites 

• Associée à une dysbiose orale 

• Maladies parodontales nécrosantes  

• La parodontite en tant que manifestation systémique  

 

3.1.1.3.1. Associées à une dysbiose orale  

La parodontite peut être définie comme une maladie inflammatoire multifactorielle 

chronique associée à du biofilm dentaire dysbiotique et caractérisée par des lésions 

parodontales inflammatoires du parodonte superficiel et profond (os alvéolaire, ligament 

parodontal, cément) entraînant une destruction progressive du système d’attache 

dentaire (61). Sa forme avancée peut aboutir à terme à la perte d’une ou de plusieurs 

dents (62). 

Elle peut être généralisée ou localisée. 

Contrairement à la gingivite, l’atteinte tissulaire en résultant est irréversible. 

3.1.1.3.2. Maladies parodontales nécrosantes (61) 

Elles regroupent la gingivite nécrosante, la parodontite nécrosante ainsi que la 

stomatite nécrosante. Ces pathologies présentent trois caractéristiques typiques : 

nécrose papillaire, saignements gingivaux et douleurs. Ces pathologies constituent des 

urgences en parodontologie. Il existe peu d’urgences en parodontologie. Une prise en 

charge rapide de celles-ci est nécessaire pour réduire la douleur, limiter les séquelles et 

permettre un retour à une hygiène bucco-dentaire efficace et à une alimentation normale. 

• La gingivite nécrosante se caractérise par une poussée inflammatoire aiguë du 

parodonte superficiel marquée par la présence d’une décapitation des papilles 

inter dentaires, d’un saignement gingival  et de douleurs. D’autres symptômes 

tels que l’halitose, des dépôts pseudomembraneux, de lymphadénopathies 

régionales et de la fièvre peuvent être observés.   

• La parodontite nécrosante se caractérise par une poussée inflammatoire du 

parodonte superficiel et profond marquée par la présence d’une décapitation des 

papilles interdentaires, d’un saignement gingival, de douleurs, d’une halitose 

ainsi qu’une perte brutale de l’os alvéolaire. D’autres symptômes tels que la 
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présence de dépôts pseudomembraneux, de lymphadénopathies et de la fièvre 

peuvent être observés.  

• La stomatite nécrosante est une affection inflammatoire sévère caractérisée par 

la nécrose des tissus mous au-delà  du parodonte. 

3.1.1.3.3. La parodontite en tant que manifestation de maladie 
systémique (63) 

Certaines maladies systémiques peuvent avoir un impact négatif sur le parodonte 

soit en influençant l’évolution de la maladie parodontale soit en affectant les tissus de 

soutien indépendamment de l’inflammation induite par le biofilm. Ces maladies et 

affections systémiques affectent les tissus de soutien parodontaux et sont classées en 

3 catégories (Tableau 5) 
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Tableau 5 : Classification des maladies et affections systémiques affectant les tissus 

parodontaux (63) 

Troubles systémiques avec un impact majeur sur la perte tissulaire par 

modification de l’inflammation parodontale 

• Troubles génétiques  

• Maladies associées à des troubles immunologiques (syndrome de Down, 

syndrome de Papillon-Lefèvre, syndrome de Chédiak-Higashi, neutropénie 

sévère, syndrome de Cohen…) 

• Atteinte de la muqueuse buccale et de la gencive (épidermolyse bulleuse et 

déficience en plasmine)  

• Maladie des tissus conjonctifs (syndrome d’Ehlers-Danlos type IV et VIII, 

lupus érythémateux systémique et angioœdème) 

• Troubles métabolique et endocrinien (hypophosphatasie, rachitisme, 

syndrome d’Hajdu Cheney…) 

• Immunodéficience acquise (VIH et neutropénie)  

• Maladies inflammatoires (maladies inflammatoires chroniques de l’intestin)  

Affections systémiques influençant la pathogénèse des maladies parodontales 

 

• Diabète  

• Obésité  

• Ostéoporose  

• Arthrites (polyarthrite rhumatoïde et arthrose) 

• Stress et dépression  

• Tabagisme  

• Prise de certains médicaments  

Affections systémiques pouvant entraîner une perte de tissus parodontaux 

indépendamment de l’inflammation induite par le biofilm  

• Tumeurs  

- Tumeurs primaires des tissus parodontaux (carcinome épidermoïde oral, 

tumeurs odontogènes…) 

- Tumeurs secondaires des tissus parodontaux  

• Autres affections intéressant les tissus parodontaux (Granulomatose avec 

polyangéite, histiocytose à cellules de Langherans, granulome à cellules 

géantes, hyperparathyroïdie, sclérodermie, syndrome de Gorham-Stout) 
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À retenir : de la naissance à l’âge adulte, le parodonte est en perpétuelle 

évolution. Il est important de bien connaître les critères de santé de ce parodonte 

afin d’en déceler les altérations. Les maladies parodontales sont des pathologies 

fréquentes. Les deux pathologies qui seront les plus rencontrées au cabinet 

dentaire sont la gingivite induite par les biofilms dentaires et les parodontites. Chez 

l’enfant, une pathologie parodontale sévère est parfois le premier ou le seul signe 

d’une pathologie générale se manifestant d’un point de vue parodontal. 

Pour cette partie, il est envisagé d’accompagner les écrits précédents d’un support 

pédagogique présenté dans le tableau 6 ci-dessous. 

Tableau 6: Supports pédagogiques proposés pour la partie 3.1.1. 

Support pédagogique Type Existant - référence 

Plaquette de synthèse 
« la nouvelle 
classification des 
maladies parodontales 
et péri-implantaires – 
Chicago 2017 » 
proposée par le 
CNEP/la SFPIO/GSK 

Fichier pdf – aide pour 
l’exercice professionnel 
au quotidien 

Disponible au lien suivant : 
https://www.sfpio.com/ 
images/Articles/PlaquetteGSK_ 

NvlleCalssificationMalParo.pdf 
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3.1.2. Intégrer l’étiopathogénie des maladies parodontales dans la prise en 
charge du patient  

3.1.2.1. Mécanismes étiopathogéniques : infection et inflammation 

3.1.2.1.1. Étiopathogénie (64), (65), (66) 

L’étiologie de la maladie parodontale est microbienne et implique entre autres toute 

une communauté de bactéries (et non une seule espèce de micro-organisme) : c’est la 

synergie polymicrobienne. 

Dans le cas de la santé tissulaire parodontale, les micro-organismes dont les 

bactéries s’établissent sous forme de communautés physiologiquement compatibles 

avec les tissus environnants et leur santé. La prolifération des micro-organismes est en 

effet contrôlée par la réponse immuno-inflammatoire de l’hôte ; c’est l’homéostasie 

tissulaire. 

La perturbation de cet état d’homéostasie tissulaire est induite par l’altération de 

l’abondance ou par l’influence de certaines espèces individuelles, appelées pathogènes 

« clé de voûte », sous l’action de facteurs induisant une pression écologique au sein de 

la communauté polymicrobienne ; c’est la dysbiose. La communauté polymicrobienne, 

devenue synergique et dysbiotique sous l’action des pathogènes clés,  acquiert un profil 

« inflammophile ». La réponse  inflammatoire de l’hôte finit par permettre la prolifération, 

la croissance et la survie des espèces microbiennes pathogènes aboutissant 

progressivement à une destruction tissulaire, la communauté se nourrissant des tissus 

dégradés. 

3.1.2.1.2. Modèle actuel : le modèle PSD de Hajishengallis et 
Lamont 

Le modèle de synergie polymicrobienne et de dysbiose (PSD) est le concept actuel 

permettant de mettre en lumière l’étiologie de la maladie parodontale (Figure 3) 
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Figure 3 (65) : Modèle PSD 

Le sillon gingivo-dentaire est colonisé par des micro-organismes diversifiés qui 

s’assemblent afin de créer des communautés hétérotypiques en équilibre avec l’hôte. 

Ces micro-organismes peuvent varier dans le temps, d’une personne à l’autre et d’un 

site à l’autre. Leur pathogénicité est alors contrôlée par la réponse immuno-

inflammatoire de l’hôte.  Cet équilibre peut être rompu par la colonisation d’agents 

pathogènes appelés pathogènes « clés de voûte » et conduire à une altération de la 

surveillance immunitaire. L’homéostasie est alors rompue, ce qui amène à la 

destruction des tissus parodontaux. 

 

3.1.2.1.2.1. De l’eubiose à la dysbiose  

L’eubiose ou encore l’homéostasie tissulaire est l’équilibre entre l’immunité de l’hôte 

et la communauté microbienne du biofilm : les bactéries commensales adhèrent les unes 

aux autres  formant plusieurs groupes distincts métaboliquement compatibles (pouvant 

varier d’un site à l’autre, dans le temps et selon les personnes). Dans le cadre de 

l’eubiose, la réponse inflammatoire de l’hôte va tendre à la préservation d’un parodonte 

sain en neutralisant la production de produits toxiques microbiens et en limitant la 

prolifération bactérienne. 

Mais cet équilibre peut être rompu. En effet, l’action synergique  

• d’agents pathogènes « clés de voûte », (leurs présences, même en très faible 

quantité, transforme une communauté bactérienne commensale en communauté 

bactérienne dysbiotique) 
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• de pathobiontes, (ce sont des micro-organismes initialement bénins dans un 

contexte d’homéostasie pouvant devenir pathogène lors d’une rupture 

d’équilibre) 

• d’agents pathogènes accessoires (ce sont des micro-organismes qui agissent de 

manière synergique avec les agents pathogènes « clé de voûte » et les 

pathobiontes) 

• ainsi qu’un hôte sensible (présentant des facteurs de risque généraux)  

conduit à un dérèglement du microbiote et à une réponse immunitaire subversive de 

l’hôte. Cela crée un environnement dysbiotique favorisant la destruction du parodonte 

permettant la survie et la croissance de la communauté polymicrobienne. 

1.1.1.1. Facteurs de risque des maladies parodontales 

 

Figure 4 : Modèle épidémiologique des facteurs de risques parodontaux (67) 

La figure 4 met en évidence les différents facteurs généraux qui prédisposent, 

aggravent, entretiennent une maladie parodontale selon le lien de cause à effet. Il peut 

être distingué, par lien de causalité croissant :  

• les facteurs prédisposants (facteur de risque distal). Parmi eux sont retrouvés 

l’âge, la consommation d’alcool quotidienne, les excès ou carences nutritionnels 

ou encore le manque d’activité physique,  

• les indicateurs de risque (facteurs de risque intermédiaire). Parmi eux sont 

retrouvés l’obésité, le stress ou les dysfonctions immunitaires, 
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• les vrais facteurs de risques (facteur de risque proximal). Les deux facteurs de 

risque des maladies parodontales sont le tabagisme et les diabètes. 

À côté de ces facteurs de risque généraux, les facteurs de risque locaux présentés 

dans la partie sur les maladies gingivales (tableau 2) influencent l’inflammation locale 

(progression, persistance) ou la rétention des biofilms. Les plus fréquemment rencontrés 

sont les restaurations prothétiques ou conservatrices ne respectant pas l’anatomie 

dentaire et interdentaire, les lésions carieuses constituant des cavités où se forment les 

biofilms, le tartre (biofilms minéralisés rétenteurs de nouveaux biofilms), les malpositions 

dentaires ne permettant pas un contrôle de plaque optimal, les édentements non 

compensés amenant à une sollicitation augmentée des dents restantes ou encore les 

parafonctions (traumatismes fonctionnels occlusaux). 
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À retenir : la définition des maladies parodontales apportée par la classification 

de Chicago 2017 contient tous les éléments relatifs à leur étiopathogénie : ce sont 

des affections des tissus de soutien de la dent (parodonte) d’origine 

polymicrobienne (altération qualitative et quantitative du microbiote oral – dysbiose 

orale) composées de lésions inflammatoires sous la dépendance du système 

immunitaire de l’hôte (réponse immune non tolérogène devenant délétère pour les 

tissus parodontaux et fournissant des nutriments aux micro-organismes) et de 

facteurs de risque généraux et locaux. Ces différents facteurs doivent être 

recherchés auprès des patients pour la pose du diagnostic parodontal et doivent 

être pris en compte dans la planification thérapeutique. 

Pour cette partie, il est envisagé d’accompagner les écrits précédents par des 

supports pédagogiques présentés dans le tableau 7 ci-dessous. 

Tableau 7 : Supports pédagogiques proposés pour la partie 3.1.2. 

Support pédagogique Type Existant - référence 

Article « Du 
microbiote oral 
symbiotique 
au microbiote 
parodontal 
dysbiotique – 
conséquence clinique 
et perspectives » 

Article scientifique – 
pour aller plus loin 

Dridi S-M, Vincent-Bugnas S. Du 
microbiote oral symbiotique 
au microbiote parodontal 
dysbiotique – conséquence clinique 
et perspectives. Information 
dentaire. 2020;21-22:30-35 

Vidéo « les Tutos 
Paro – épisode #3 / 
Les facteurs de risque 
des gingivites et 
parodontites » par 
Virginie Monnet-Corti 

Vidéo pédagogique 
hébergée sur le site 
de dentalspace d’une 
durée de 5min48 

https://www.dentalespace.com/ 
praticien/formationcontinue/facteurs-
risque-gingivites-parodontites/ 
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3.1.3. Identifier la distribution dans la population française des maladies 
parodontales et son impact en termes de santé publique  

3.1.3.1. Épidémiologie 

D’un point de vue épidémiologique : 

• La maladie parodontale est la maladie bucco-dentaire la plus courante dans la 

population humaine (68) et la parodontite est la principale cause de perte de dent 

dans la population adulte mondiale (1). 

• La parodontite sévère est la 6ème maladie la plus répandue à l’échelle mondiale 

avec une prévalence de 11,2% et environ 743 millions de personnes atteintes 

(1). 

• La prévalence de la parodontite augmente avec l’âge avec une incidence 

ascendante entre 30 et 40 ans (3). 

• Cette prévalence sera amenée à augmenter du fait du vieillissement de la 

population et de la propension des individus et des praticiens à vouloir conserver 

les dents naturelles sur arcade le plus longtemps possible de même que la pose 

de diagnostics de plus en plus précoces aux premiers stades de la maladie (69). 
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3.1.3.2. Liens entre les maladies parodontales et la santé générale 

 

Figure 5 : Association entre parodontopathogènes et maladies systémiques (70) 

Ce schéma (figure 5) met en évidence les différentes maladies/conditions 

systémiques en lien avec la maladie parodontale ainsi que les parodontopathogènes 

associés 

3.1.3.2.1. Maladies cardiovasculaires (71) 

Le risque de développer une maladie cardiovasculaire (athérosclérose, infarctus du 

myocarde, hypertension artérielle…) semble plus élevé chez les patients atteints de 

parodontite en comparaison aux patients au parodonte sain  

De plus, la prise en charge thérapeutique de la parodontite chez les patients porteurs 

de maladies cardiovasculaires semble permettre d’en améliorer certains paramètres 

comme la fonction endothéliale. 

En ce qui concerne les mécanismes impliqués, outre les translocations bactériennes 

aux plaques athéromateuses pouvant les déstabiliser, il existe un certain nombre 

d'anticorps ou d'antigènes bactériens surexprimés chez les patients atteints de 

parodontite qui peuvent agir par des mécanismes de "mimétisme moléculaire" en 

favorisant ou en influençant les réponses inflammatoires systémiques ou locales (12). 
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3.1.3.2.2. Maladies respiratoires  

La proximité et la continuité de la cavité buccale et des voies respiratoires inférieures 

amènent à l'existence d'une flore commune entre la cavité buccale et le poumon. Cette 

continuité du microbiome peut influencer l'association entre les maladies parodontales 

et différentes pathologies pulmonaires, principalement lorsque les mécanismes de 

défense de l'hôte sont incapables d'empêcher cette propagation infectieuse (12). 

De nombreux pathogènes présents dans la cavité buccale ont été retrouvés dans les 

affections pulmonaires (comme par exemple P. gingivalis). Selon une étude réalisée en 

2014, les patients porteurs de parodontite avaient environ 3 fois plus de risque de 

développer une infection pulmonaire nosocomiale (72). 

3.1.3.2.3. Cancers (73) 

Selon une étude, les patients  porteurs de la parodontite  sont plus susceptibles de 

souffrir d’un cancer oral. La plupart des études se sont concentrées sur le lien entre la 

parodontite et le risque de cancer de la tête et du cou, la majorité d'entre elles faisant 

état d'une association positive. Un certain nombre d'études ont également examiné 

l'association entre les maladies parodontales et les cancers de l'appareil digestif avec 

un lien positif avec les cancers de l'œsophage (12). Quelques-unes ont également mis 

en évidence le fait que certaines bactéries parodontopathogènes (notamment F. 

nucleatum et P. gingivalis) étaient impliquées dans le développement des cancers 

colorectaux via une association entre la colonisation par ces pathogènes parodontaux 

et un oncogène. Un effet synergique possible entre la maladie parodontale et le 

tabagisme en ce qui concerne le risque de cancer du sein ou du poumon est également 

retrouvé dans la littérature. 

3.1.3.2.4. Diabète 

Il a été établi qu’il existait un lien bidirectionnel entre le diabète et la parodontite dans 

la mesure où l’un impact l’autre.  

Les études transversales démontrent clairement que les sujets diabétiques souffrent 

davantage de parodontite que les sujets dont la glycémie est normale, et ce à tous les 

niveaux d'âge (15). Des études longitudinales ont également démontré que l'incidence 

ou le nombre de nouveaux cas de parodontite était 2 à 3 fois plus élevé chez les 

personnes atteintes de diabète de type 2 que chez les personnes ayant une glycémie 

normale.  

D’un point de vue mécanistique, le diabète semble influencer directement le 

microbiome buccal, en induisant un état dysbiotique du biofilm sous-gingival. De plus 
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l’hyperglycémie induit la production de niveaux élevés de produits finis de glycation 

avancée dans les tissus parodontaux, provoquant un état hyper-inflammatoire qui 

affecte la réponse cellulaire. D'autres études ont également corroboré le rôle pathogène 

des états hyperglycémiques, avec la libération d'adipokines qui renforcent 

l'inflammation, et une activité ostéoclastique accrue entraînant une alvéolyse 

supplémentaire (12). Inversement, la libération de médiateurs pro-inflammatoires dans 

la circulation sanguine déclenche une inflammation systémique qui contribue à la 

résistance à l'insuline et conduit finalement à des états hyperglycémiques et à des 

complications diabétiques (74). En outre, le diabète est souvent lié à l'obésité, et ces 

deux comorbidités sont associées à un état d'hyper-inflammation systémique 

intrinsèque.  

Le traitement de la parodontite permet d’améliorer les paramètres du diabète. Il aide 

notamment à réduire l’hémoglobine glyquée (75).  

3.1.3.2.5. Maladie d’Alzheimer  

La plupart des études confirment l'existence d'une association entre la parodontite et 

la maladie d’Alzheimer, bien qu'une exposition à long terme puisse être nécessaire pour 

que l'association se produise. En ce qui concerne les mécanismes, une hypothèse 

inflammatoire et une hypothèse infectieuse sont discutées. Dans l'hypothèse 

inflammatoire, l'exposition à long terme à l'inflammation systémique et des facteurs 

génétiques communs peuvent expliquer une association significative entre la parodontite 

et un état chronique de neuroinflammation. L'hypothèse infectieuse est basée sur la 

preuve que les pathogènes parodontaux, les virus ou leurs antigènes traversent la 

barrière hémato-encéphalique et provoquent des changements inflammatoires directs 

dans le cerveau (12). 

3.1.3.2.6. Issues de grossesse défavorables  

Les changements hormonaux chez la femme enceinte favorisent l’inflammation du 

parodonte (76). 

Inversement, plusieurs études provenant de différentes parties du monde 

démontrent une association significative entre la parodontite et le faible poids de 

naissance, la naissance prématurée et la pré-éclampsie. D’un point de vue mécanistique 

(mécanismes directs), les micro-organismes buccaux (ou leurs facteurs de virulence) ont 

la capacité d'envahir l'unité fœto-placentaire par dissémination hématogène ou par voie 

ascendante à partir des voies génito-urinaires. Ces infections locales déclenchent une 

réaction inflammatoire placentaire. Les mécanismes indirects sont médiés par des 

médiateurs pro-inflammatoires produits localement dans les tissus parodontaux qui, une 
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fois libérés dans la circulation sanguine, peuvent affecter directement l'unité foeto-

placentaire ou, en atteignant le foie, peuvent déclencher un état d'inflammation 

systémique par la libération de protéines de phase aiguë, telles que la protéine C-

réactive, qui aurait alors un impact sur l'unité foeto-placentaire (12). 

À retenir : les maladies cardio-vasculaires liées à l’athérosclérose, le diabète, 

les maladies respiratoires, les pathologies neurodégénératives ou encore les 

complications liées à la grossesse sont des affections qui touchent pour certaines 

un grand pourcentage de la population et dont la relation avec la santé bucco-

dentaire a été bien étudiée, mais il peut être avancé sans trop de doute qu'il existe 

d'autres affections qui présentent un certain degré d'association. Bien que de 

nombreuses études sur le traitement des maladies parodontales n'aient pas 

montré un impact statistiquement significatif sur ces affections systémiques, ni les 

médecins ni les chirurgiens-dentistes ne peuvent nier qu'il est avantageux de 

maximiser la santé d'un patient (générale et bucco-dentaire/parodontale). Le 

diagnostic et la prise en charge des maladies parodontales sont donc 

indispensables dans cet objectif. 
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Pour cette partie, il est envisagé d’accompagner les écrits précédents par des 

supports pédagogiques présentés dans le tableau 8 ci-dessous. 

Tableau 8 : Supports pédagogiques proposés pour la partie 3.1.3. 

Support pédagogique Type Existant - référence 

Article « Impact socio-
économique des 
maladies 
parodontales » 

Article scientifique – 
pour aller plus loin 

Boillot A, Hamdi Z, Carra MC, Rangé H, 
Bouchard P. Impact socio-économique des 
maladies parodontales. EMC – Médecine 
Buccale. 2019;12(5):1-9. 

Vidéo 
«  Communication 
entre les cellules – 
santé bucco-dentaire 
et santé générale » 

Vidéo pédagogique 
hébergée sur le site 
de Sumstargum 
d’une durée de 
14min43. 

https://professional.sunstargum.com/be-
fr/le-lien-paro/pathologies-bucco-
dentaires-et-sante-generale.html 

Vidéos « regards 
croisés »  

7 vidéos 
pédagogiques 
hébergées sur le site 
de dentalspace 
d’une dizaine de 
minutes chacune 

https://www.dentalespace.com/praticien/fo
rmationcontinue/video-diabete-maladie-
parodontale/ 
 
https://www.dentalespace.com/praticien/fo
rmationcontinue/video-cardiologie-
maladie-parodontale/ 
 
https://www.dentalespace.com/praticien/fo
rmationcontinue/polyarthrite-rhumatoide-
maladie-parodontale/ 
 
https://www.dentalespace.com/praticien/fo
rmationcontinue/video-grossesse-maladie-
parodontale/ 
 
https://www.dentalespace.com/praticien/fo
rmationcontinue/maladies-
neurodegeneratives-et-maladie-
parodontale/ 
 
https://www.dentalespace.com/praticien/fo
rmationcontinue/maladies-inflammatoires-
chroniques-de-lintestin-maladie-
parodontale/ 
 
https://www.dentalespace.com/praticien/fo
rmationcontinue/bpco-maladie-
parodontale/ 
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3.1.4. Diagnostiquer efficacement et précocement les maladies parodontales 
les plus fréquentes  

3.1.4.1. Les différents outils permettant le diagnostic des maladies 
parodontales (77) 

3.1.4.1.1. Le sondage parodontal  

Il permet de déterminer la profondeur du sillon gingival. La profondeur physiologique 

du sillon gingival est de 3mm ou moins. Lorsque le sillon gingival est approfondi suite à 

une migration apicale pathologique de l’attache supracrestale, alors une perte d’attache 

clinique est identifiée de même que la présence d’une poche parodontale. Il se peut 

également que la perte d’attache se matérialise, en association ou non à une poche 

parodontale, par une migration apicale associée de la gencive c’est-à-dire une récession 

parodontale.   
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• Profondeur de sondage (PS) : il s’agit de la distance entre le fond du sillon 

gingival et le bord marginal gingival. Une profondeur de 3 mm ou moins du 

sillon gingival est considérée comme physiologique.  

• Niveau d’attache clinique (NAC) : il s’agit de la profondeur de sondage à 

laquelle est retirée la distance comprise entre le bord marginal gingival 

(BMG) et la jonction émail-cément (JEC) lorsque le BMG est situé au-

dessus de la JEC ou à laquelle est ajoutée la distance comprise entre le 

BMG et la JEC lorsque le bord marginal est situé en dessous de la jonction 

émail-cément . NAC = PS+/-(BMG-JEC) 

• Une perte d’attache clinique sera identifiée lorsque le niveau d’attache 

clinique sera supérieur à 3mm.  

• Poche parodontale (PPD) : il s’agit d’un approfondissement pathologique du 

sillon gingival. La profondeur de sondage est alors supérieure à 3 mm 

même après retrait de la distance entre le BMG et la JEC lorsque le BMG 

est situé au-dessus de la JEC. Dans le cas où la PS est supérieure à 3 mm 

mais qu’après le retrait de la distance entre le BMG et la JEC la valeur finale 

est inférieure ou égale à 3mm alors cela signifie qu’il y a une pseudopoche 

parodontale (également appelée fausse poche parodontale ou poche 

gingivale).  

• Récession parodontale : il s’agit de la distance entre la JEC et le BMG 

lorsque le BMG est situé en dessous de la JEC. 

• Attache supracrestale : elle est comprise entre la partie apicale du sillon 

gingivo-dentaire et la crête osseuse. Elle est composée d’une attache 

épithéliale suivie d’une attache conjonctive.  

Le sondage parodontal est réalisé à l’aide d’une sonde parodontale standardisée 

manuelle graduée en exerçant une pression allant de 20 à 25 grammes permettant ainsi 

à la sonde d’aller jusqu’au fond du sillon gingival sans léser le parodonte.  

Le praticien doit procéder à 6 mesures par dent (en mésial, au centre et distal de la 

face linguale/ palatine et de la face vestibulaire), l’objectif est d’établir un charting 

parodontal. 

3.1.4.1.2. Saignement au sondage (BOP) 

Il correspond au saignement consécutif au sondage parodontal pouvant apparaître 

dans les 10 à 30 secondes après le sondage. 
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3.1.4.1.3. Mobilité dentaire  

Elle est la conséquence de la destruction des tissus de soutien de la dent. Afin de la 

déterminer, le praticien doit maintenir fermement la dent entre 2 instruments et faire des 

mouvements allant d’avant en arrière. La classification la plus simple à utiliser 

concernant la mobilité dentaire est celle de Lindhe (1997) (78): 

•  1 : Absence de mobilité détectée après application de forces physiologiques = 

mobilité considérée comme physiologique 

• 2 : Mobilité horizontale (transversale) de 1 mm ou plus 

• 3 :  Mobilité horizontale (transversale) de 1 mm ou plus associée à une mobilité 

axiale 

 

3.1.4.1.4. Biofilm et tartre  

Les biofilms dysbiotiques se retrouvent au niveau buccal sous la forme d’un enduit 

blanchâtre se déposant sur les surfaces dentaires appelé plus communément plaque 

dentaire. La quantité de plaque dentaire peut être appréciée dans l’examen clinique et 

sera prise en compte dans le plan de traitement parodontal. Il peut être noté qu’en 

contact des sels minéraux présents dans la salive la plaque dentaire se minéralise et 

forme du tartre qui devient un facteur de risque local parodontal, facteur rétenteur de 

biofilms.  

3.1.4.1.5. Examens complémentaires radiographiques  (79) 

La technique la plus couramment utilisée est la radiographie en 2 dimensions. Elle 

regroupe les radiographies intrabuccales (rétrocoronaire et rétroalvéolaire) et la 

radiographie panoramique. 

La radiographie panoramique permet d’avoir une vue d’ensemble et doit être 

complétée par un ensemble de radiographies intraorales effectuées lors d’un bilan long 

cône (le status parodontal). L’étude de ces différents clichés permet de  

• Mettre en évidence les différentes structures anatomiques,  

• mettre en évidence la présence de tartre,  

• faire une analyse dent par dent (restaurations débordantes, caries, qualité des 

traitements endodontiques, anomalies radiculaires…) 

• mettre en évidence des lésions inflammatoire péri radiculaire d’origine 

endodontique  

• faire une analyse du parodonte  

o espaces desmodontaux,  
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o quantification (hauteur) et qualification de l’alvéolyse (horizontale ou 

verticale) 

o lésions inter radiculaire 

analyse des corticales (nette ou floue). Le caractère floue de la corticale 

est un signe d’activité de la maladie parodontale. 

D’autres aides radiographiques peuvent être utilisées mais ne seront pas détaillées. 

3.1.4.2. Diagnostic de la gingivite induite par la plaque  

La gingivite induite par la plaque dentaire est diagnostiquée sur un parodonte intact 

ou réduit (tableau 9 et 10) : 

Tableau 9 : Diagnostic de la gingivite sur un parodonte intact sans antécédent de 

parodontite (80)  

Parodonte intact (sans antécédent de parodontite) 

 Santé Gingivite  

Perte d’attache Non Non 

Profondeur de poche  £3mm £3mm 

Saignement au sondage <10% ³10% 

Alvéolyse radiographique  Non Non 

 

Tableau 10 : Diagnostic de la gingivite sur un parodonte réduit sans antécédent de 

parodontite (80) 

Parodonte réduit (sans antécédent de parodontite) 

 Santé Gingivite  

Perte d’attache Oui Oui 

Profondeur de poche £3mm £3mm 

Saignement au sondage  <10% ³10% 

Alvéolyse radiographique  Possible Possible  

 

3.1.4.3. Diagnostic de la parodontite  

3.1.4.3.1. Diagnostic en 3 temps (81) 

3.1.4.3.1.1. Identifier le patient comme porteur de la maladie  

Un patient est porteur de parodontite dès lors que la perte d’attache interdentaire est 

détectable sur au moins 2 dents non adjacentes ou alors que la perte d’attache dentaire 
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vestibulaire ou buccale est détectable avec une profondeur de sondage supérieure à 

3mm sur au moins 2 dents non adjacentes. 

Pour que cette affirmation soit valable, la perte d’attache clinique ne doit pas être 

attribuée à une cause non parodontale telle que :   

• une récession gingivale d’origine traumatique,  

• la présence d’une fracture verticale dentaire,  

• la présence d’une lésion carieuse étendue à la région cervicale dentaire, 

• la présence d’une lésion endodontique se drainant à travers le parodonte  

marginal, 

• la présence d’une perte d’attache interdentaire sur la face distale de la 2ème 

molaire associée à une malposition ou à une extraction de la 3ème molaire.  

3.1.4.3.1.2. Dans un second temps : identifier plus précisément 

la forme de parodontite dont souffre le patient  

Il existe 3 formes de parodontites : celles associées à une dysbiose orale, les 

maladies parodontales nécrosantes et les parodontites en tant que manifestation de 

maladies systémiques. 

Un diagnostic différentiel est alors à établir. Il faut donc s’assurer que le patient ne 

présente pas de symptômes de la maladie parodontale nécrosante et qu’il n’est pas 

porteur d’une maladie systémique pouvant altérer son système immunitaire afin de 

pouvoir conclure à une parodontite associée à une dysbiose orale 

3.1.4.3.1.3. Dans un dernier temps : tous les autres éléments 

permettant de poser un diagnostic précis de la parodontite : 

son stade et son grade selon le système multidimensionnel 

3.1.4.3.1.3.1. La sévérité  

La sévérité prend en compte la perte d’attache interdentaire au site le plus atteint, 

l’alvéolyse radiographique ainsi que le nombre de dents absentes pour raison 

parodontale. 

3.1.4.3.1.3.2. La complexité  

Elle permet d’anticiper les difficultés de gestion d’un cas  

La complexité prend en compte la profondeur des poches parodontales au sondage, 

l’alvéolyse radiographique (horizontale ou verticale), la présence et la classe des lésions 

inter radiculaires, l’ampleur du défaut crestal et le besoin en réhabilitation complexe 
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3.1.4.3.1.3.3. L’étendue  

Elle permet d’établir un pourcentage d’atteinte en fonction du nombre de dents 

présentes au sein la cavité buccale 

L’étendue est considérée comme « localisée » dans la mesure où elle touche moins 

de 30% des dents présentes et comme « généralisée » si elle en touche plus de 30%. 

3.1.4.3.1.3.4. Vitesse de progression et facteur de risque 

Cet élément permet de mettre en évidence les critères qui influencent la rapidité de 

progression de la parodontite. 

Il prend en compte la perte d’attache ou l’alvéolyse radiographique sur les 5 dernières 

années, la ratio pourcentage d’alvéolyse par rapport à l’âge du patient et la ratio quantité 

de plaque par rapport à la destruction parodontale.  

Il comprend également les facteurs de risque de la parodontite à savoir la 

consommation quotidienne de cigarettes dans l’année précédente et le fait que le patient 

soit atteint  d’un diabète.   

3.1.4.3.2. Identification du stade et du grade de la parodontite  

Depuis 2017, la classification de Chicago figure comme la nouvelle référence 

internationale en termes de diagnostic de maladie parodontale. Elle classe les 

parodontites en stades et en grades. 

Le stade de la maladie parodontale permet de prendre en compte la sévérité, la 

complexité de prise en charge du patient ainsi que l’étendue de la maladie. Il en existe 

4 ; le stade I, le stade II, le stade III et le stade IV 

Le grade quant à lui permet d’anticiper la rapidité de progression de la maladie 

parodontale. Il y en a 3 ; le grade A (taux de progression faible), le grade B (taux de 

progression modéré) et le grade C (taux de progression rapide). Le système 

multidimensionnel de stade et de grade figure dans les tableaux 11 et 12 ci-dessous 
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Tableau 11 : Les stades de la parodontite (81) 

  Stade I Stade II Stade III Stade IV 

 
 
 
 
 

Sévérité 

Perte d’attache 
interdentaire* 

 

 
1 à 2mm 

 
3 à 4mm 

 

³5mm 

 

³5mm 

Alvéolyse 
radiographique 

 

 
<15% 

 
15 à 33% 

 

³50% 

 

³50% 

Dents absentes 
pour raisons 
parodontales 

 

 
0 

 
0 

 

£4 

 

³5 

 
 
 
 
 

Complexité 

Profondeur de 
poche 

£4mm £5mm ³6mm 

Alvéolyse 
radiographique  

 
Horizontale essentiellement  

 

Verticale ³3mm 

Lésions inter-
radiculaires  

 

 
Non ou Classe I 

 
Classe II ou III 

Défaut créstal 
 

Non ou léger Modéré  Sévère 

Besoin en 
réhabilitation 
complexe**  

 
Non  

 
Oui 

Étendue Localisée lorsqu’elle touche moins de 30% des dents  
Généralisée lorsqu’elle touche plus de 30% des dents  

*Perte d’attache dentaire au site le plus atteint  

**à moduler en fonction de la présence  

• d’une dysfonction masticatoire  

• d’un traumatisme occlusal secondaire 

• d’un effondrement occlusal 

• de moins de 20 dents résiduelles (10 couples de dents) 
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Tableau 12 : Les grades de la parodontite (81) 

 Taux de progression  Grade A Lente Grade B 
Modérée  

Grade C Rapide 

 

Critères 
primaires 

Preuve 
directe de la 
progression 

Perte d’attache ou alvéolyse 
radiographique sur les 5 

dernière années 

Absence de perte 
sur 5ans 

<2mm ³2mm 

Preuve 
indirecte de 

la 
progression 

 

Ratio % d’alvéolyse/ l’âge* <0,25 0,25 à 1 >1 

Ratio quantité de plaque/ 
destruction parodontale 

 

Épais dépôt de 
biofilm avec une 
faible destruction 

Destruction proportionnelle au 
dépôt de biofilm 

La destruction n’est pas 
proportionnelle au biofilm : 
le schéma clinique suggère 
des période de progression 

rapide ou une maladie 
d’apparition précoce 

Facteurs 
modifiants 
le grade 

 

 

Facteurs de 
risques 

 

Consommation quotidienne de 
cigarettes 

Non-fumeur <10 ³10 

Diabète Normo 
glycémique/ Pas 

de diabète 

HbA1c<7,0% chez le patient 
diabétique 

HbA1c³7,0% chez le 
patient diabétique 

*Au site le plus atteint 

Une fois le grade déterminé selon les critères primaires, il peut être modifié en fonction de la présence de facteurs de risque
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À retenir : les maladies parodontales étant des pathologies fréquentes, les 

chirurgiens-dentistes peuvent en diagnostiquer tous les jours. Les gingivites liées aux 

biofilms dentaires touchent près de 4 adultes sur 5 et les parodontites près d’un 

adulte sur 2. Certaines formes de parodontites affectent les adolescents et jeunes 

adultes. Il est donc indispensable d’effectuer un examen du parodonte superficiel 

associé au minimum à un sondage ponctuel (incisives et molaires) chez tous les 

patients en première consultation afin d’orienter le diagnostic vers la santé 

parodontale ou vers la maladie parodontale et de préciser cette dernière en 

appliquant les critères de la classification de Chicago 2017. 
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Pour cette partie, il est envisagé d’accompagner les écrits précédents par des 

supports pédagogiques présentés dans le tableau 13 ci-dessous. 

Tableau 13 : Supports pédagogiques proposés pour la partie 3.1.4. 

Support 
pédagogique 

Type Existant - référence 

Vidéo « les Tutos 
Paro – épisode #2 / 
Le diagnostic des 
maladies 
parodontales » par 
Virginie Monnet-
Corti 

Vidéo pédagogique 
hébergée sur le site 
de dentalspace 
d’une durée de 
5min26. 

https://www.dentalespace.com/praticien/fo
rmationcontinue/episode-02-
diagnostiquer-maladies-parodontales/ 

Article « Nouvelle 
classification…Par
odontite de stade I 
Grade B » 

Article scientifique 
pour compléter les 
écrits 

Faure-Brac M, Sabot JG, Boyer A, Melloul 
S, Monnet-Corti V. Nouvelle 
classification….Parodontite de stade I 
Grade B. Information Dentaire. 2021;3:31-
38. 

Article « Nouvelle 
classification…Par
odontite de stade 
IV grade B » 

Article scientifique 
pour compléter les 
écrits 

Brincat A, Sadowski C, Ranchain T, Tronc 
E, Antezack A, Monnet-Corti V. Nouvelle 
classifcation… Parodontite de stade IV 
grade B. Information dentaire. 2022;43:24-
28.  

Article « Dépister 
une maladie 
parodontale – 
comment être le 
plus efficace ? » 

Article scientifique 
pour aller plus loin 

Pantchenko C, Lallam C, Ghoul F. Dépister 
une maladie parodontale – comment être le 
plus efficace ? Réalités cliniques. 
2016;3:147-159. 

Article 
« radiodiagnostic 
des maladies 
parodontales » 

Article scientifique 
pour aller plus loin 

Giusti M, Bouat V, Gibert P, Orti V. 
Radiodiagnostic des maladies 
parodontales. EMC – Médecine buccale. 
2016;9(2):1-7. 

3.1.5. Traiter les maladies gingivales et les parodontites  

3.1.5.1. Traitement des maladies gingivales (82) 

Le traitement des maladies gingivales se divise en 3 étapes : 

La première étape comprend : 

• L’amélioration du contrôle de plaque grâce à un enseignement et une motivation 

à ce dernier. Afin de faire prendre conscience au patient de la présence de biofilm 

bactérien et de faciliter son élimination, le praticien peut lui prescrire un révélateur 

de plaque à utiliser à la maison. L’utilisation d’une brosse à dents électrique 

oscillo rotative peut être recommandée notamment pour les patients présentant 

une dextérité diminuée (83). L’enseignement au nettoyage des espaces 

interdentaires est indispensable et doit venir compléter le brossage. Pour cela, 

des brossettes interdentaires devront être prescrites par le praticien. Dans des 
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cas particuliers où localement une brossette interdentaire, même la plus fine, ne 

pourrait passer, du fil dentaire devra être prescrit en plus des brossettes pour les 

autres espaces. 

• L’élimination des facteurs de risques parodontaux s’ils sont modifiables  

• Le nettoyage professionnel des surfaces dentaires afin d’éliminer les biofilms 

bactériens ainsi que le tartre supra et juxta-gingival. 

La deuxième étape se définit  par l’évaluation du traitement et du retour à une santé 

parodontale. Un traitement chirurgical comme par exemple une gingivectomie peut être 

mis en place dans le cas où des accroissements gingivaux entravent le contrôle de 

plaque. Ce traitement chirurgical interviendra uniquement après identification de 

l’étiologie (médicamenteuse et/ou infectieuse) et de sa prise en charge au préalable afin 

d’éviter les récidives. 

La troisième étape correspond au suivi bucco-dentaire et parodontal afin de maintenir 

les résultats sur le long terme. 

3.1.5.2. Traitement des parodontites  

3.1.5.2.1. Traitement de la parodontite du stade I au stade III (84) 

Une fois le diagnostic posé, il est indispensable d’en informer le patient en lui 

expliquant les causes, les facteurs de risques, les alternatives de traitement ainsi que 

les risques et les bénéfices attendus.  

Une séquence de traitement a été établie par la Fédération Européenne de 

Parodontologie (EFP). 

3.1.5.2.1.1. Première étape  

La première étape du traitement  consiste à instaurer une modification du 

comportement en motivant le patient en : 

• Contrôlant les biofilms dentaires supra-gingivaux par une désorganisation 

efficace bi-quotidienne 

• Intervenant professionnellement afin d’améliorer l’efficacité de l’hygiène bucco-

dentaire du patient : élimination professionnelle de la plaque dentaire, du tartre 

supra gingival ainsi que des facteurs rétenteurs de plaque par des moyens 

mécaniques  

• Contrôlant les facteurs de risques généraux (comme par exemple l’arrêt du tabac 

et  l’amélioration du contrôle métabolique du diabète) et locaux (prise en charge 

des lésions carieuses, réhabilitation prothétique provisoire,…) 
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Cette étape est incontournable quel que soit le stade de la parodontite et doit être 

répétée régulièrement pour plusieurs raisons :  

• Continuer de renforcer la motivation et la compliance 

• Développer l’aptitude à désorganiser le biofilm dentaire de manière régulière et 

optimale 

3.1.5.2.1.2. Deuxième étape  

La deuxième étape du traitement est la thérapeutique étiologie qui se traduit par la 

réduction ou l’élimination du biofilm et du tartre sous-gingival grâce à 

• L’instrumentation/ assainissement sous gingival (débridement et détartrage 

sous-gingival) 

• L’association dans certains cas d’une thérapeutique adjuvante (antibiotiques 

administrés par voie systémique [possible pour les patients jeunes avec une 

parodontite sévère à progression rapide] ou encore des antiseptiques locaux 

comme des bains de bouche à base de chlorhexidine) 

Cette étape doit être réalisée, quel que soit le stade de la parodontite seulement au 

niveau des dents affectées par une perte d’attache ou une poche parodontale 

La réponse au traitement doit être réévaluée une fois le tissu parodontal cicatrisé 3 

mois plus tard, lors d’une séance de réévaluation parodontale durant laquelle la suite de 

la prise en charge sera planifiée 

• Si les critères de réussite* du traitement de la parodontite sont atteints : passage 

à la 4ème étape de la thérapie : la maintenance parodontale/ thérapeutique 

parodontale de soutien  

• Si les critères de réussite ne sont pas atteints : passage à la 3ème étape du 

traitement 

*Les critères de réussite du traitement de la parodontite sont : une absence de 

sondage supérieur à 4mm avec une absence de saignement au sondage sur les sites 

de 4mm et un saignement au sondage inférieur à 10%. 

3.1.5.2.2. Troisième étape  

La troisième étape permet de traiter les sites qui ne répondent pas de manière 

adaptée à la 2ème étape du traitement dans l’objectif de procurer un meilleur accès à 

l’instrumentation sous-gingival ou de régénérer/ réséquer les lésions qui rendraient plus 

compliquée la prise en charge de la parodontite par : 

•  Le renouvellement de l’instrumentation sous-gingivale avec ou sans 

thérapeutique adjuvante ou   



 67 

• La mise en œuvre d’un traitement chirurgical : 

- Chirurgie parodontale avec élévation d’un lambeau d’accès 

- Chirurgie parodontale résectrice  

- Chirurgie parodontale régénératrice  

La réponse à la 3ème étape de la thérapeutique sera évaluée lors d’une séance de 

réévaluation parodontale durant laquelle on déterminera si les critères de réussite ont 

été atteints. Si c’est le cas, alors le patient pourra passer à la 4ème étape du traitement 

3.1.5.2.2.1. Quatrième étape 

La quatrième étape est la maintenance parodontale. Elle assure le maintien de la 

stabilité parodontale chez tous les patients parodontaux traités  

La maintenance doit être mise en place à intervalle régulier et durer toute la vie. Elle 

permet de réduire la charge bactérienne présente dans le parodonte de par 

l’instrumentation, d’entretenir l’observance des patients et de réduire le risque de 

récidive.  

L’intervalle de la maintenance peut être déterminé à l’aide de l’indice PRA 

(Periodontal Risk Assessment). Il est composé d’un ensemble de facteurs (pourcentage 

de saignement au sondage,  nombre de poches résiduelles supérieures ou égales à 

5mm, nombre de dents perdues pour cause parodontale sur un total de 28 dents, perte 

d’attache par rapport à l’âge, affections systémiques et génétiques et pour finir les 

facteurs environnement (comme le tabagisme) qui va permettre d’évaluer le risque de 

récidive la maladie parodontale (85). 

Une étude a pu prouver que les patients ayant été traités avec succès de la 

parodontite et ayant suivi une maintenance régulière sur le long terme ont un meilleur 

taux de survie de leurs dents en comparaison avec des patients ayant été traités avec 

succès de la parodontite et n’ayant pas suivi une maintenance régulière (86) 

3.1.5.2.3. Traitement de la parodontite de stade IV (87) 

Il existe une différence importante entre les parodontites de stade I à III et celle de 

stade IV qui réside dans la perte avancée du support parodontal. Son traitement s’avère 

plus complexe et nécessite une approche complémentaire pluridisciplinaire et non 

purement parodontale. 

La réussite de la prise en charge de ces patients réside dans  

• la combinaison de la thérapie parodontale suivant la même séquence de 

traitement que pour les parodontites de stade I à III  
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• et la mise en œuvre d’un traitement complémentaire (la restauration du 

coefficient masticatoire, la restauration de la dimension verticale ou encore le 

traitement des traumatismes occlusaux secondaires). 

3.1.6. Pronostic parodontal (global et dent par dent) 

L’élaboration du pronostic parodontal est indispensable afin de prédire la survie des 

dents et l’évolution clinique parodontale au fil du temps. Il permet d’organiser le 

traitement parodontal et de se projeter au-delà notamment dans la planification d’une 

prise en charge pluridisciplinaire telle qu’une réhabilitation prothétique, ou implantaire ou 

encore  un traitement orthodontique. Il est donc à établir avant le plan de traitement (88). 

Grâce à l’identification de facteurs pronostics en corrélation avec l’évolution de la 

parodontite, il est possible de déterminer le pronostic des dents à court et à long terme 

(89). 

Le pronostic est dit bon lorsque qu’on l’on prédit une bonne réponse aux traitements 

qui seront envisagés, il est dit réservé lorsque la bonne réponse au traitement ne peut 

être assurée à la vue des différents facteurs pronostics et sera dit mauvais lorsque les 

facteurs pronostics sont défavorables à une bonne réponse tissulaire au traitement (90). 

Les différents facteurs pronostics sont abordés dans le tableau 14 ci-dessous (90).  
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Tableau 14 : Facteurs influençant le pronostic parodontal  

Pronostic de la 
maladie 

 

État général • Age  

• Diabète 

• Pathologie affectant l’immunité  

• Obésité 
• Ostéoporose  

Facteurs 
comportementaux 

• Observance 

• Tabagisme  

Historique 
parodontal 

• Traitements parodontaux antérieurs  

• Sévérité, étendue et vitesse de 
progression de la maladie  

Pronostic dentaire 
individuel 

Facteurs 
parodontaux 

• Profondeur de poche  
• Pourcentage d’alvéolyse  

• Distribution et type de perte 
osseuse  

• Lésions inter radiculaires  

• Mobilité axiale  

• Abcès parodontaux récurrents  

Facteurs locaux 
non parodontaux 

• Anatomie radiculaire  
• Encombrement, malposition, 

proximité radiculaire ratio couronne/ 
racine 

• Etat pulpaire 

• Nécessité de soins conservateurs  

• Critères fonctionnels et esthétiques  

 La présence simultanée de plusieurs de ces facteurs va accroître le risque 

parodontal et aura un effet sur le pronostic de la maladie. Il est donc indispensable que 

le praticien les mette en évidence afin de les maîtriser au mieux avec le patient et ainsi 

d’améliorer le pronostic. 
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À retenir : le traitement des maladies parodontales nécessite une planification 

respectant des étapes bien codifiées dans les lignes directrices du traitement des 

parodontites de stade I à III (2020) et du traitement des parodontites de stade IV 

(2022). La première étape est celle permettant d’assurer la réussite et la 

pérennisation des résultats et consiste en une promotion au contrôle de plaque le 

plus optimal possible associée à un nettoyage mécanique professionnel supra-

gingival (débridement des biofilms et détartrage) et en la prise en charge et/ou la 

suppression des facteurs de risque généraux et locaux modifiables. Cette étape 

est la seule nécessaire pour la prise en charge de la gingivite en plus du suivi 

parodontal sur le long terme. Dans le cas des parodontites, cette étape doit être 

initiée et renforcée par tout chirurgien-dentiste même si ce dernier souhaite faire 

appel à un collègue parodontiste pour la prise en charge de la parodontite. 

Pour cette partie, il est envisagé d’accompagner les écrits précédents par des 

supports pédagogiques présentés dans le tableau 15 ci-dessous. 

Tableau 15 : Supports pédagogiques proposés pour la partie 3.1.5. 

Support 
pédagogique 

Type Existant – référence A produire 

Article « traitement 
parodontal non 

chirurgical : 
objectifs, moyens, 

résultats et 
limites » 

Article scientifique 
pour compléter les 

écrits 

Gondel O, Bioss-Duplan M. 
Traitement parodontal non 

chirurgical : Objectifs, moyens, 
résultats et limites. EMC – 

Médecine buccale. 
2020 ;13(3) :1-9. 

 

Article 
« Parodontie et 
orthodontie : le 
traitement idéal 
des maladies 

parodontales » 

Article scientifique 
pour aller plus loin 

Blanc A, Lallam C, Jalladaud M, 
Lahmi M. Parodontie et 

orthodontie : le traitement idéal 
des maladies parodontales. 

Réalités cliniques. 2014 ;3 :219-
228. 
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3.1.7. Identifier quand adresser à un praticien ayant une activité de parodontie 
exclusive  

Dans le monde, plusieurs études ont identifié des facteurs de récurrence pour la 

direction des patients vers des parodontistes. Que ce soit à Victoria au Canada (29) ou 

en Tasmanie (Australie) (91) les facteurs identifiés comprennent : 

• la sévérité de la maladie : les praticiens sont souvent confiants dans le 

traitement des gingivites et des parodontites débutantes voire modérées, 

• les mobilités dentaires : elles sont souvent associées à la sévérité de la 

maladie, 

• les patients présentant des antécédents médicaux considérés complexes : 

patients pluri-pathologiques ou poly-médiqués ou présentant des risques 

médicaux au traitement parodontal (risque infectieux, hémorragique), 

• un premier traitement parodontal ayant échoué. 

Seule une étude effectuée dans les Flandres en 2017 (92) n’a pas identifié de 

consensus sur les facteurs amenant les praticiens à adresser leurs patients. 

Les études citées identifient aussi que les praticiens interrogés effectuent des 

examens parodontaux avec une sonde parodontale et diagnostiquent l’état parodontal 

de leur patient presque de manière systématique et  majoritairement pour les jeunes 

praticiens.  

En France, une étude en 2019 s’est intéressée aux soins parodontaux fournis par les 

chirurgiens-dentistes. Un examen parodontal avec un sondage était effectué par les 

praticiens interrogés pour 34% de leurs patients et seulement 5% le faisaient de manière 

systématique. Les patients n’étaient presque jamais adressés pour les soins 

parodontaux à un praticien présentant un exercice orienté en Parodontie démontrant 

pour les chercheurs une insuffisance des procédures de dépistage et de diagnostic des 

maladies parodontales par les chirurgiens-dentistes français (36). 

3.2. Trucs et astuces pour intégrer la parodontie dans un exercice omnipratique  

3.2.1. Savoir reconnaître les signes des maladies parodontales (93) 

Afin de pouvoir reconnaître les différents signes de la parodontite, le praticien doit 

mettre en place un examen minutieux qui débute par un interrogatoire, puis se 

poursuivra par un examen clinique et se terminera par la prise de radiographies afin de 

pouvoir poser un diagnostic précis. Cependant un certain nombre de symptômes qui 

peuvent être évoqués lors de l’interrogatoire avec le patient peut nous orienter vers la 

présence d’une pathologie parodontale.  
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3.2.1.1. Saignement gingival 

À la question « Est-ce que vos gencives saignent ? », les patients atteints de maladie 

parodontale répondent souvent comme si le saignement de leur gencive était normal et 

faisait partie de leur quotidien. Cependant, un parodonte sain ne saigne pas. 

3.2.1.2. Douleurs et sensibilités  

L’association de phénomène infectieux et de maladie parodontale engendre des 

molécules susceptibles de provoquer une réponse inflammatoire et de provoquer de la 

douleur au niveau du parodonte. De plus, la migration apicale de la gencive en 

conséquence de la perte d’attache amène un accès facilité à la surface radiculaire 

pouvant engendrer les sensibilités. 

Lors de l’examen clinique et radiographique le praticien sera amené à  

• faire un diagnostic différentiel en éliminant une cause dentaire  

• rechercher l’exposition des surfaces radiculaires amenant à des 

hypersensibilités radiculaires pouvant nécessiter une prise en charge pour 

faciliter le contrôle de plaque 

3.2.1.3. Abcès et suppuration  

La présence d’un abcès parodontal ou d’une suppuration signe la destruction 

tissulaire.  

Lors de l’examen clinique, le praticien doit rechercher une collection purulente, pour 

se faire, il doit effectuer une palpation en remontant du fond du vestibule jusqu’au rebord 

marginal gingival à l’aide de son doigt afin de mettre en évidence ou non la présence de 

pus.  

3.2.1.4. Récessions gingivales 

La récession gingivale est la migration du bord marginal gingival apicalement à la 

jonction amélo-cémentaire, découvrant la racine 

L’étiologie de la récession est multiple. Le praticien doit alors déterminer si elle est la 

conséquence d’une inflammation du parodonte ou alors la conséquence d’un facteur 

traumatique ou anatomique. 

Afin  d’établir ce diagnostic différentiel, la radiographie rétro alvéolaire pourra aider à 

déterminer le niveau osseux interproximal et ainsi orienter le diagnostic.  
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3.2.1.5. Mobilité, migrations secondaires et tassement alimentaire  

Le praticien doit s’aider du manche de ses instruments afin de confirmer la présence 

d’une mobilité. Les migrations dentaires peuvent être identifiées et rapportées par le 

patient qui a constaté une position modifiée d’une ou plusieurs de ses dents au fil du 

temps.  

Les tassements alimentaires peuvent être observés lors de l’examen clinique. Ils 

peuvent apparaître plus fréquemment en cas de perte papillaire due à la perte des tissus 

parodontaux profonds mais aussi à une lésion carieuse proximale. Cette dernière doit 

être recherchée cliniquement et radiographiquement.  

3.2.1.6. Halitose  

Lorsqu’elle est d’origine buccale, la mauvaise haleine résulte de la présence d’un 

biofilm dentaire synthétisant des composés sulfurés volatiles ou encore de l’absorption 

de certaines molécules (cadavérines, putrescine, composés alcooliques volatiles…)  

L’halitose est un sujet délicat à aborder. Afin d’évoquer le sujet sans embarras, le 

praticien peut intégrer à son questionnaire médical les deux questions suivantes : 

• Vous a-t-on déjà dit que vous avez mauvaise haleine ? 

• Pensez-vous avoir mauvaise haleine ? 

3.2.2. Auto-évaluation 

Une étude a pu mettre en évidence que le fait de mettre une question d’auto-

évaluation sur la santé bucco-dentaire dans le questionnaire médical permettait de faire 

ressortir les populations à risque. La question était « Dans l’ensemble, comment 

évaluez-vous la santé de vos dents et de vos gencives ? » (94). 

Face aux difficultés de dépistage de la parodontite, la société allemande de 

parodontologie a mené une étude affirmant la pertinence d’un outil diagnostique basé 

sur les informations rapportées par les patients. (95) Cet outil diagnostique a l’avantage 

d’être fiable, facile à utiliser et de pouvoir être appliqué par d’autres professionnels de 

santé (médecin généraliste, cardiologue, endocrinologue…) ainsi que par les patients 

eux-mêmes. Un score de risque parodontal allant de 0 à 20 est déterminé à partir de 7 

questions posées au patient. Plus ce score s’approche de 20 plus le risque de 

développer une maladie parodontale est élevée (Tableau 16). 
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Tableau 16. Les 7 questions déterminant le risque parodontal selon Kraatz J et al. (32) 

Questions Réponses Score 

 

 

1- Quel âge avez-vous ? 

20-29 ans 0 

30-39 ans 2 

40-49 ans 4 

50-59 ans 6 

60-69 ans 8 

70-81 ans 10 

2- Quel est votre sexe ? Femme 0 

Homme 1 

3- Fumez-vous  actuellement ? Non 0 

Oui 1 

4- Si vous ne fumez plus actuellement, en 

avez-vous déjà fumé par le passé ? 

Non 0 

Oui 1 

5- Après combien d’année avez-vous finis vos 

études ? (en incluant l’école primaire) 

10 ans ou moins 0 

10 ans ou plus 1 

6- Vos gencives saignent-elles après le 

brossage ? 

Non 0 

Parfois 1 

Oui 2 

7- Vos dents sont-elles mobiles ? Non 0 

Oui 3 

Cette méthode ne se substitue pas à un l’examen clinique et radiographique 

approfondie mais peut être utilisée comme un outil de dépistage.  

3.2.3. Charting parodontal 

L’université de Berne, en Suisse, a mis en place un outil diagnostique permettant de 

renseigner un charting parodontal complet avec la profondeur de sondage, le niveau 

gingival, le score de plaque, le saignement au sondage, l’atteinte des furcations ainsi 

que la mobilité de chaque dent (Figure 6).  

Cet outil permet un suivi parodontal précis permettant d’évaluer les effets de la 

thérapeutique et de déterminer les sites non stables après un traitement parodontal. 
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Figure 7 : Periodontal risk assessment accessible au site (97) 
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4. DISCUSSION  

4.1. Points forts du projet et perspectives d’amélioration  

4.1.1. Points forts 

Actuellement, les enseignements en Parodontologie sont dispensés de la 2e année 

à la 6e année des études en Odontologie à Lille et les étudiants semblent ne pas 

bénéficier d’une vision globale suffisante pour les amener à se sentir sereins face à un 

patient atteint de maladie parodontale lors de leur premier pas en autonomie. 

L’intégration d’un module synthétique en e-learning devrait présenter de nombreux 

avantages tels que l’accessibilité, la flexibilité ou encore l’autonomie.  

Ce travail de thèse servira de base pour la mise en œuvre d’un module sur la 

plateforme Moodle de l'Université de Lille. L’étape d'analyse et une partie de l’étape de 

scénarisation pédagogique nécessaires pour la mise en place de ce projet de formation 

en ligne, conformément au modèle ADDIE, que nous avons précédemment abordé, ont 

été effectuées. Les prochaines étapes comprennent la fin de la scénarisation 

pédagogique, le développement, où les différentes ressources nécessaires 

supplémentaires à la formation seront produites, puis l'implantation, qui consiste à 

rendre la formation accessible aux étudiants, et enfin l'évaluation. Ces étapes feront 

l'objet d'un travail de thèse ultérieur (56). 

4.1.2. Perspectives d’amélioration  

La Parodontologie est un sujet vaste et tout n’a pu être traité dans ce travail de thèse. 

Le module de formation à destination des étudiants en formation initiale en Odontologie 

se voulait aborder les pathologies qui sont les plus fréquemment rencontrées dans 

l’exercice professionnel d’un omnipraticien travaillant en cabinet de ville : la gingivite et 

la parodontite. D’autres pathologies pourront être rencontrées par ces praticiens mais 

de manière moins fréquente. Il pourrait être envisagé d’ajouter progressivement des 

chapitres au module de formation lorsque ce dernier sera mis en place notamment sur :  

• les urgences en Parodontologie (maladies parodontales nécrosantes, abcès 

parodontal) : leur prise en charge précoce est indispensable pour soulager les 

patients et éviter une progression rapide de destruction des tissus parodontaux. 

• la santé et les maladies péri-implantaires : de plus en plus d’implants sont posés 

pour remplacer les dents avulsées chez les patients. Les omnipraticiens seront 

de plus en plus confrontés à ces pathologies pour lesquelles le diagnostic 

précoce permet d’éviter des situations de pertes de l’implant. 

La parodontologie se situe au carrefour des autres disciplines dans un exercice 

d’omnipratique. Afin de proposer une mise en pratique aux étudiants, des cas cliniques 
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pluridisciplinaires d’entraînement au diagnostic et à la planification thérapeutique 

pourront être envisagés dans le futur module de formation. 

4.2. Difficultés rencontrées et limites attendues 

4.2.1. Difficultés 

Dans la conception du module de formation, la première difficulté a été de synthétiser 

les données théoriques, d’identifier les points essentiels pour les étudiants. La formation 

en Parodontologie étant dispensée sur plusieurs années, en faire la synthèse n’a pas 

été facile. Il a fallu trouver le bon équilibre entre le fait de donner assez d’informations 

pour avoir un contenu compréhensible et le fait de ne pas refaire tous les enseignements 

ou d’être un substitut au référentiel de parodontologie sorti en début d’année 2023 en 

vue de la préparation au concours de l’internat en Odontologie (41). 

4.2.2. Limites 

L’e-learning a été sélectionné pour ses nombreux avantages, cependant, cet outil 

pédagogique présente des limites (98).  Bien qu’il existe des forums de discussion, 

l’interaction avec l’enseignant et les pairs s’y trouve limitée. De plus, des difficultés 

techniques peuvent être rencontrées liées par exemple à un problème de connexion à 

internet, une difficulté à résoudre certains problèmes techniques comme le 

téléchargement de document ou encore la configuration de logiciel. La liberté offerte par 

l’e-learning peut également générer des difficultés liées à un défaut d’organisation du 

temps d’apprentissage des étudiants (98). 

Entre chaque partie, des tests autocorrectifs seront mis en place permettant de 

contrôler si les objectifs fixés sont atteints. La limite de ce système est que ce ne sont 

pas les compétences de l’étudiant qui sont évaluées mais principalement les 

connaissances (99). 
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CONCLUSION 

Les maladies parodontales, qui font partie des affections humaines les plus 

fréquentes, soulignent l'importance pour chaque chirurgien-dentiste d'intégrer la 

discipline de la parodontologie dans son exercice quotidien. Leur rôle essentiel dans la 

prévention, le diagnostic et la prise en charge de ces pathologies est indéniable. Il est 

donc primordial de fournir aux étudiants des bases solides afin qu'ils acquièrent 

l'assurance nécessaire pour prendre en charge leurs patients atteints de maladie 

parodontale dans les meilleures conditions. 

Dans le monde numérique actuel, où les avancées technologiques transforment 

profondément notre manière de communiquer et d'accéder à l'information, il apparaît 

indispensable d'adapter les méthodes d'enseignement afin de répondre aux besoins et 

aux attentes des apprenants. L'utilisation de l'apprentissage en ligne offre la possibilité 

d'exploiter une variété d'outils numériques, favorisant ainsi un apprentissage plus 

personnalisé. Cette approche pédagogique moderne encourage notamment l’autonomie 

et l’engagement de la part des étudiants. 

Ce travail de thèse a donc consisté à faire une synthèse des connaissances en 

parodontologie en vue de la création d'un module de e-learning destiné aux étudiants en 

3ème cycle court ; l’objectif étant de fournir aux futurs chirurgiens-dentistes un outil 

pédagogique de qualité, favorisant leur réussite dans la prise en charge des patients 

atteints de pathologies parodontales. 

 Le travail effectué dans cette thèse pourra être enrichie ultérieurement par 

l'inclusion d'autres notions qui n'ont pas pu être abordées dans cette version initiale, 

permettant ainsi de compléter le module de formation. 
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Résumé de la thèse 

La parodontologie occupe une position cruciale dans la prise en charge globale des 

patients en Odontologie. Pour les étudiants en formation initiale, il est donc primordial 

d'acquérir les connaissances nécessaires dans ce domaine afin de pouvoir aborder en toute 

confiance les soins dans l’exercice d’omnipraticien. Toutefois, il est constaté que la formation 

actuelle ne parvient pas à leur offrir une vue d'ensemble complète de cette discipline. Dans 

le cadre de cette thèse, une synthèse a été réalisée en vue de créer un module de formation 

en ligne en parodontologie spécifiquement conçu pour les étudiants en 3ème année du cycle 

court à Lille. 

Nous avons divisé notre exposé en plusieurs parties. Tout d'abord, nous avons examiné 

l'importance de la prise en charge des maladies parodontales, le rôle du chirurgien-dentiste 

omnipraticien dans le diagnostic précoce de ces maladies, la place de la parodontie parmi 

les autres disciplines dentaires, la constatation de son exclusion dans la pratique 

omnipratique et les compétences requises à la fin de la formation initiale en chirurgie 

dentaire. Ensuite, nous nous sommes concentrés sur la justification du choix de l'e-learning 

en tant qu'outil pédagogique et nous avons décrit le processus d'élaboration de ce dernier. 

Enfin, dans la dernière partie, nous avons résumé une partie des connaissances essentielles 

à acquérir lors de la formation initiale et fourni des conseils pratiques pour intégrer la 

parodontie en omnipratique en cabinet de ville.
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