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Glossaire 

AAP = American Academy of Periodontolgy 

ANAES = Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé 

BoP = bleeding on probing = saignement au sondage 

CAL = clinical attachment loss = perte d’attache clinique 

CDC = Center for Diseases Control and Prevention 

CED = Council of European Dentists 

CI = calculus index = indice de tartre 

CPITN = Community Periodontal Index of Treatment Needs 

CPI = Indice Communautaire Parodontal 

DREES = Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques 

DM2 = diabetes mellitus type 2 = diabète de type 2 

EEP = European Federation of Periodontology 

FDI = Fédération Dentaire Internationale 

FID = Fédération Internationale du Diabète 

GI = gingivitis index = indice de gingivite 

HAS = Haute Autorité de Santé 

OMS = Organisation Mondiale de la Santé 

ONU = Organisation des Nations Unies 

PD = probing depth = profondeur de sondage 

PI = plaque index = indice de plaque 

SSE = statut socio-économique 

UE = Union Européenne 
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Introduction 

Les maladies parodontales sont considérées comme le 7e fléau mondial selon l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS). Elles restent pourtant mal connues du grand public, peu considérées et sous 

traitées, y compris dans les pays dits industrialisés. Nous nous intéresserons ici au problème de santé 

publique majeur qu’est la parodontite en France et dans toute l’Europe. 

Les études épidémiologiques trouvées à ce sujet sont nombreuses mais pas toutes équivalentes en 

termes de niveau de preuve, de méthodologie et de définition, ce qui rend difficile l'évaluation de la 

charge de morbidité parodontale en Europe et les comparaisons entre les pays européens. La 

prévalence de la parodontite varie donc dans les publications en fonction de l’âge, du genre des 

populations ciblées et des indices utilisés pour définir un « cas » de parodontite. On retrouve en 

conséquence des disparités au sein de l’Europe en ce qui concerne les chiffres de la prévalence. 

Ces différences de prévalence observées entre les pays d’Europe proviennent-elles alors uniquement 

d’un manque d’uniformité dans les études ? 

Nous allons, à travers ce mémoire, tenter d’identifier les différents facteurs pouvant en être la cause.  

Dans une première partie, nous poserons les définitions nécessaires et étudierons l’épidémiologie des 

parodontites en Europe. 

La seconde partie abordera les facteurs de risque de la parodontite et s’ils diffèrent d’un pays à un 

autre. 

La troisième partie traitera de l’implication des Etats dans la prise en charge de la parodontite.  
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1 : Épidémiologie de la parodontite en Europe 

1.1 Généralités 

1.1.1 Définitions 

1.1.1.1 Parodontite 

Les parodontites peuvent être définies comme une altération de l’ensemble des tissus de soutien des 

dents : gencive, os alvéolaire, cément et ligament alvéolo-dentaire. Ce sont des lésions qui atteignent 

le parodonte profond. Elles sont d'étiologie infectieuse, à manifestations inflammatoires, et entraînent 

sa destruction : l'os alvéolaire et les fibres assurant l'ancrage de la racine à la gencive et à l'os sont 

atteints.1 

La parodontite chronique de l'adulte est la forme la plus répandue (d’après la classification d’Armitage 

1999, la plus utilisée jusqu’à récemment et la plus répandue dans la littérature).2 Aujourd’hui, on 

considère cependant que toutes les parodontites sont chroniques, mais que leur vitesse d’évolution 

est plus ou moins rapide.3 

D'un point de vue physiopathologique, la parodontite correspond à une perte d’attache : on observe 

ainsi une migration apicale de l’épithélium de jonction et une destruction de l’attache des fibres de 

collagène au cément. Les événements inflammatoires associés à la perte d'attache du tissu conjonctif 

conduisent également à la résorption de l'os alvéolaire supportant les dents. On observe alors la 

formation de poches parodontales.4 

1.1.1.2 Profondeur de sondage (PD) et perte d’attache (CAL) 

La profondeur de sondage est la distance entre le fond de la poche et le rebord gingival de la poche. 

La mesure du niveau d’attache clinique est la distance entre l’extrémité de la sonde et la ligne de 

jonction amélo-cémentaire qui correspond au niveau originel de l’attache conjonctive. L’unité de 

mesure est le millimètre (mm).5 

                                                           

1 Colombier, « Cours de parodontologie : les maladies parodontales ». 
2 Armitage, « Development of a classification system for periodontal diseases and conditions ». 
3 Papapanou et al., « Periodontitis : consensus report of workgroup 2 of the 2017 world workshop on the classification of 
periodontal and peri-implant diseases and conditions ». 
4 Armitage, « Clinical evaluation of periodontal diseases ». 
5 Benguigui, « Etat bucco-dentaire et désordres métaboliques ». 
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1.1.1.3 Épidémiologie et prévalence 

L'épidémiologie est l'étude de la santé et des maladies dans les populations et de la façon dont ces 

états sont influencés par l'hérédité, la biologie, l'environnement physique, l'environnement social et 

le comportement personnel. L'épidémiologie est un aspect central des soins de santé bucco-dentaire 

et doit être considérée comme un outil important pour l'analyse des besoins de la population en soins 

dentaires, la planification de programmes appropriés de promotion de la santé dentaire, l'évaluation 

des soins reçus, le développement et le contrôle de la qualité, pour une utilisation plus efficace des 

ressources et une évaluation plus rapide des mesures de santé actuelles.6 

La prévalence d’une maladie est définie comme le nombre de cas de maladies ou de malades [...] dans 

une population donnée, sans distinction entre les cas nouveaux et les cas anciens [...].7 

1.1.2 Problématique 

Une problématique de taille a été rencontrée lors de la recherche de publications sur la prévalence de 

la parodontite en Europe. L’interprétation des résultats et les comparaisons entre les différents pays 

d’Europe a été rendue difficile, non pas par manque de données et d’études sur le sujet mais par la 

diversité des définitions et des mesures utilisées pour décrire et quantifier la parodontite. Ce manque 

d’uniformité se retrouve à au moins 3 niveaux : 

- les définitions de la parodontite dans les études épidémiologiques : le rapport de consensus du 

groupe C du 5e atelier européen de parodontologie a déterminé que la définition de la 

parodontite était l'un des facteurs les plus importants ayant une incidence sur l'interprétation des 

données.8 

- les critères utilisés pour définir un « cas » de parodontite : il existe une grande variation dans les 

valeurs seuils utilisées pour définir un « cas » de parodontite. De plus, le recueil des données 

cliniques se fait selon les études sur tous les secteurs de la bouche (souvent études à petite 

échelle) ou partiellement (comme les études nationales à grande échelle). Cependant, le recours 

à des examens partiels, même si les sites choisis ont été considérés comme représentatifs de 

toute la bouche, peut conduire à une sous-estimation de la prévalence et de la gravité de la 

maladie.9 En effet, certains protocoles n’ont mesuré que deux sites par dent (mésio- et disto-

                                                           

6 Burt, « Position paper : epidemiology of periodontal diseases ». 
7 Garnier et Delamare, Dictionnaire illustré des termes de médecine. 
8 Tonetti et Claffey, « Advances in the progression of periodontitis and proposal of definitions of a periodontitis case and 
disease progression for use in risk factor research ». 
9 Albandar et Kingman, « Methodological aspects of epidemiological studies of periodontal diseases ». 
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vestibulaire) sur certains secteurs. La furcation et les zones linguales, zones susceptibles de 

développement de la maladie, n'étaient pas toujours incluses dans les protocoles d'enquête.10 

- les méthodes d’évaluation de la destruction parodontale :  les études recensées diffèrent en ce 

qui concerne les méthodes appliquées. En effet, elles ont utilisé un éventail de signes cliniques 

différents tels que l’inflammation gingivale, le saignement au sondage (BoP), la profondeur de la 

poche, la perte d'attache clinique, ainsi que la perte d'os alvéolaire évaluée par radiographie. Des 

études ont également utilisé la perte de dents comme critère, en tant que variable 

supplémentaire. De grandes variations dans la définition de la parodontite sont donc inévitables.11 

 

Savage et al., à travers leur revue systématique de la littérature, suggèrent que le processus 

d’uniformisation des critères de diagnostic serait possible par : 

- l'utilisation d'une mesure uniformément convenue et d'un outil de mesure qui définit clairement 

le seuil de la maladie et la zone étudiée (bouche pleine / bouche partielle). Cela peut être difficile 

à réaliser en raison de la large variation des sondes disponibles ainsi que le facteur lié à l'opérateur 

individuel (une exigence de formation / étalonnage des examinateurs pourrait y rémédier).  

- l'utilisation combinée de CAL et PD, qui doivent être considérées comme les deux variables clés à 

évaluer dans les futures études épidémiologiques afin de réfléter la véritable activité de la 

maladie. 

- une méthodologie claire et cohérente pour sélectionner et générer un échantillon afin de garantir 

qu'il est représentatif de la population étudiée.12 

 

Pour les raisons ci-dessus, il semble qu’une décision consensuelle sur l’adoption de critères uniformes 

de la parodontite soit essentielle. Les critères utilisés pour définir la parodontite doivent être définis 

pour tout examinateur de telle sorte que le même diagnostic soit réalisé par d’autres examinateurs 

dans des conditions identiques. 

1.1.3 Définitions de variables et indices 

Les indices sont l’expression numérique de critères de diagnostic définis. Ils permettent une évaluation 

qualitative et quantitative des maladies inflammatoires qui affectent les tissus parodontaux, de leurs 

symptômes ainsi que de l’agent étiologique principal de ces maladies (plaque bactérienne).13  

                                                           

10 Burt, « Position paper : epidemiology of periodontal diseases ». 
11 Borrell et Papapanou, « Analytical epidemiology of periodontitis ». 
12 Savage et al., « A systematic review of definitions of periodontitis and methods that have been used to identify this 
disease ». 
13 Guez, « Cours de parodontologie : épidémiologie et maladies parodontales ». 
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1.1.3.1 L’indice CPITN 

Le CPITN (Community Periodontal Index of Treatment Needs) est l’indice largement utilisé dans les 

études épidémiologiques. Il a été créé pour évaluer les besoins de traitements parodontaux des 

populations. C’est en 1982 qu’il a été unanimement adopté et recommandé par l’OMS pour l’ensemble 

des études épidémiologiques parodontales.14 

 

Seules dix dents sont examinées (dents indices : 11, 16, 17, 26, 27, 31, 36, 37, 47, 46) à l’aide d’une 

sonde parodontale spéciale munie d'une extrémité arrondie d'un diamètre de 0,5 mm et d’une bande 

noire située entre 3.5 mm et 5.5 mm (cf. figure 1). Trois indicateurs sont mesurés ainsi : le saignement 

gingival, le tartre et la profondeur des poches parodontales. L’enregistrement des données se fait par 

sextant (pris en compte s’il présente au moins deux dents fonctionnelles), zone considérée comme « 

traitable » au cours de la même séance de traitement.15 

L’échelle principale du CPITN représente une codification numérique dichotomique. Chaque code de 

l’échelle représente une situation clinique définie. Le code approprié pour chaque sextant est 

déterminé à partir des critères définis plus haut. Le code le plus élevé de chaque sextant est relevé. 

L’échelle des « besoins en soins » détermine le niveau et l'ampleur des besoins en soins parodontaux 

d’un individu ou d’une population, et les catégories de besoins sont allouées aux individus en fonction 

de leur code CPITN (cf. tableau 1). 

 

Figure 1 : Illustration clinique des différents codes CPITN 

 

Source : Guez, Cours de parodontologie : épidémiologie et maladies parodontales, 2014. 

 

  

                                                           

14 Zaghez et Benkemouche, « L’indice communautaire parodontal (CPI) : procédure et cadre d’application ». 
15 Albandar et Kingman, « Methodological aspects of epidemiological studies of periodontal diseases ». 
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Tableau 1 : Échelle de l’indice CPITN et des « besoins en soins » 

Code CPITN   

0 Tissus sains 0 - Hygiène buccale personnelle 

1 Saignements lors du sondage (BoP) I - Education à l’hygiène orale 

2 Tartre supra et sous gingival 
I + détartrage 

3 Poche peu profonde jusqu’à 5mm 

4 Poche plus profonde, 6mm et plus I + II + thérapie complexe 

 

Source : Guez, Cours de parodontologie : épidémiologie et maladies parodontales, 2014. 

 

Cependant, cet indice ne prend pas en compte la mobilité dentaire, l’atteinte de la furcation, la 

récession gingivale et exclue des signes importants de destruction parodontale notamment la perte 

d’attache d’une dent. 

Leroy et al. ont suggéré qu’on pouvait retrouver, dans les populations ayant accès aux soins 

parodontaux, une récession gingivale considérable après le traitement et avoir une profondeur de 

sondage minimale correspondant à des scores CPITN de 0 ou 1, alors qu'il y a eu une perte d'attache 

importante, conduisant ainsi à une sous-estimation de l'étendue et de la gravité de la destruction 

parodontale.16 

1.1.3.2 L’indice CPI 

Avec 15 ans de recul d’utilisation du CPITN, la Fédération Dentaire Internationale (FDI) en 1994 a 

souligné que celui-ci ne pouvait être un outil de diagnostic fiable et ne pouvait être utilisé pour la 

planification spécifique du traitement des malades parodontales, à l’échelle individuelle et/ou 

communautaire. L'OMS suggère donc en 1997 de modifier la procédure du CPITN en supprimant la 

notion de calcul des besoins en soins, et en ajoutant une autre échelle d’estimation de la perte 

d’attache : l’indice CPTIN est renommé l’Indice Communautaire Parodontal (CPI). Mais après cette 

nouvelle adoption officielle du CPI par l’OMS, les publications scientifiques continuent à utiliser le 

CPITN dans sa procédure originale.17 

 

Pour pallier ce problème, Borrell et Papapanou ont suggéré l’utilisation de critères uniformes 

recommandés ensuite par la Fédération Européenne de Parodontologie (EFP) et l’Académie 

Américaine de Parodontologie (AAP).18 En effet, en 2007, les résultats d'une collaboration entre les 

                                                           

16 Leroy, Eaton, et Savage, « Methodological issues in epidemiological studies of periodontitis : how can it be improved ? » 
17 Zaghez et Benkemouche, « L’indice communautaire parodontal (CPI) : procédure et cadre d’application ». 
18 Borrell et Papapanou, « Analytical epidemiology of periodontitis ». 
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centres américains pour le contrôle et la prévention des maladies (CDC) et l’AAP qui a également 

abordé cette question ont été publiés. Les auteurs ont proposé d’utiliser la combinaison de la perte 

d’attache et de la profondeur de sondage pour poser le diagnostic de la maladie. L’indice aurait alors 

son intérêt comme outil épidémiologique au lieu d’aide à la planification du traitement.19 

 

L'absence de consensus sur la meilleure façon d'incorporer la CAL et la PD dans une définition de la 

parodontite continue d'entraver la recherche clinique et épidémiologique. La multiplicité des 

indicateurs et l’absence de consensus pour définir la maladie parodontale dessert ici la recherche 

épidémiologique limitant la possibilité de comparer les résultats obtenus. Il n’y a, pourtant en soi, ni 

de mauvais ou bons indicateurs mais simplement des indicateurs adaptés à ce que l’on souhaite 

étudier.20 Une discussion ouverte est désormais nécessaire pour établir fermement des critères pour 

définir un cas de parodontite en recherche.21 Cette voie semble être ouverte grâce à la nouvelle 

classification de la parodontite Chicago 2017. 

 

1.2 Études épidémiologiques 

Les études épidémiologiques présentées par la suite ont pour but de dégager des tendances de 

maladie parodontale au sein des pays européens dont on a pu recueillir les données. L’interprétation 

des résultats se fera avec prudence, notamment sur la comparaison stricte entre les pays d’Europe. 

1.2.1 Données épidémiologiques en Europe 

Pour cette analyse, on s’appuiera notamment sur une revue de la littérature de König et al. qui ont 

utilisé dans leur « matériel et méthode » ce que l’on a vu précédemment : l’inclusion des études 

traitant de la prévalence des maladies parodontales (plus particulièrement de la parodontite 

chronique de l’adulte et excluant la gingivite), et l’utilisation du code CPITN associé à des mesures de 

perte d’attache. De nombreuses études s’y intéressant, on trouvera aussi des données au sujet de la 

perte des dents et de l’édentement, véritable point final de la maladie parodontale. Il est aujourd’hui 

admis que la plupart des dents perdues le sont pour raisons parodontales.22 

  

                                                           

19 Page et Eke, « Case definitions for use in population-based surveillance of periodontitis ». 
20 Burt, « Position paper : epidemiology of periodontal diseases ». 
21 Preshaw, « Definitions of periodontal disease in research ». 
22 König, Holtfreter, et Kocher, « Periodontal health in Europe : future trends based on treatment needs and the provision of 
periodontal services ». 
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1.2.1.1 Édentement complet 

L'édentation complète chez les 65-74 ans est faible (<17 %) en Suède, Lituanie, Suisse, Norvège et 

Espagne. Les pourcentages les plus élevés (>25 %) des personnes édentées de 65 à 74 ans ont été 

trouvées en Hongrie (26 %), au Danemark (27 %), en Italie (31,8 %), au Royaume-Uni (35,9 %) et en 

Finlande (36 %) (cf. figure 2). 

Figure 2 : Prévalence de l’édentement chez les 65-74 ans 

 

* étude régionale 

Les couleurs correspondent à un faible (vert), moyen (jaune) et haut (rouge) niveau de prévalence 

 Source : König, Holtfreter et  Kocher, « Periodontal health in Europe », 2010. 

En 2015, le Conseil des dentistes européens (CED) a publié des données sur l’édentement total des 

personnes de plus de 65 ans dans la quasi-totalité des pays européens (cf. figure 3). 

Figure 3 : Prévalence de l’édentement chez les plus de 65 ans 

 

Source : Gravitz et al., « Manual of dental practices », 2015. 
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La France compte 16 % d’édentés et se situe plutôt dans la moyenne basse de l’Europe.23 Les Pays-Bas 

rapportent quant à eux un taux de 40 % contre seulement 6 % en Suède.24 

1.2.1.2 Perte des dents 

Le nombre moyen de dents manquantes est faible en Suède, en Suisse et en Espagne, soit <3 dents 

pour les 35-44 ans et <14 dents pour les 65-74 ans. En Hongrie, des sujets de 35 à 44 ans ont présenté 

un nombre moyen de dents manquantes 3 fois plus élevé qu'en Suède, Suisse ou Espagne. Pour les 

sujets de 65 à 74 ans, le nombre moyen de dents manquantes était près de 2 fois plus élevé au 

Royaume-Uni (cf. figure 4). 

Figure 4 : Nombre moyen de dents manquantes chez les 35-44 ans (a) et les 65-74 ans (b) 

 

* étude régionale 

Les études sont basées sur une dentition de 28 dents ou de 32 dents (#) 

Les couleurs correspondent à un faible (vert), moyen (jaune) et haut (rouge) nombre de dents manquantes. 

Source : König, Holtfreter et Kocher, « Periodontal Health in Europe », 2010. 

1.2.1.3 Profondeur de sondage 

Les prévalences de poches de plus de 4mm sont les plus faibles en Suède, en Hongrie et en Espagne : 

<26 % pour les sujets de 35 à 44 ans et <38 % pour les sujets de 65 à 74 ans. Les plus élevées sont en 

Lituanie et en Allemagne : >66 % pour les 35 à 44 ans et >70 % pour les 65 à 74 ans (cf. figure 5). 

 

                                                           

23 Gravitz et al., « Manual of dental practices ». 
24 Carlac’H, Ouardirhi, et Roméo, « L’organisation des soins bucco-dentaires en Allemagne, en Suède et aux Pays-Bas ». 
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Figure 5 : Prévalence de la profondeur de sondage chez les 35-44 ans (a) et les 65-74 ans (b) 

 

* étude régionale 

Les couleurs correspondent à un faible (vert), moyen (jaune) et haut (rouge) niveau de prévalence. 

Par pays, le premier chiffre (couleur claire) correspond au grade 3 du code CPI (soit une PD 4–5 mm) et le 

deuxième (couleur sombre) au CPI grade 4 (soit une PD ≥ 6 mm). 

Source : König, Holtfreter et Kocher, « Periodontal health in Europe », 2010. 

1.2.1.4 Perte d'attache clinique 

Les prévalences de perte d’attache clinique les plus faibles pour les deux groupes d'âge sont notables 

pour le Danemark (20 % et 63,1 %) et l’Espagne (33,2 % et 71,4 %). La prévalence la plus élevée est 

retrouvée en Allemagne (cf. figure 6). 

Figure 6 : Prévalence de la perte d’attache chez les 35-44 ans (a) et les 65-74 ans (b) 

 

* étude régionale 

Les couleurs correspondent à un faible (vert), moyen (jaune) et haut (rouge) niveau de prévalence. 

Par pays, le chiffre de gauche représente une perte d’attache de 4 ou 5mm, et celui de droite une CAL ≥ 6mm. 

Source : König, Holtfreter et Kocher, « Periodontal health in Europe », 2010. 
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1.2.1.5 Combinaison perte de dent et PD/CAL 

Des études ayant rapporté des données sur le nombre de dents manquantes et la profondeur de 

sondage ont permis de combiner les deux paramètres. Une absence de symétrie a été constatée (cf. 

figure 7). On a trouvé à la fois une faible prévalence de PD avec un faible nombre de dents manquantes 

(par exemple en Suède) et également avec un nombre élevé de dents manquantes (par exemple en 

Hongrie). 

Figure 7 : Nombre de dents manquantes combiné à la PD chez les 35-44 ans (a) et les 65-74 ans (b) 

 

* étude régionale 

Les études sont basées sur une dentition de 28 dents ou de 32 dents (#) 

Les couleurs correspondent à un faible (vert), moyen (jaune) et haut (rouge) niveau de prévalence. 

Par pays, le premier chiffre (couleur claire) correspond au grade 3 du code CPI (soit une PD 4–5 mm) et le 

deuxième (couleur sombre) au CPI grade 4 (soit une PD ≥ 6 mm). 

Source : König, Holtfreter et Kocher, « Periodontal health in Europe », 2010. 

Relier le nombre moyen de dents manquantes à la prévalence de CAL a révélé un modèle plus 

symétrique avec comme meilleurs élèves la Suisse, l’Espagne et le Danemark ; et les mauvais : 

l'Allemagne et le Royaume-Uni pour les deux les groupes d'âge (cf. figure 8). 

Figure 8 : Nombre de dents manquantes combiné à la CAL chez les 35-44 ans (a) et les 65-74 ans (b) 

 

Source : König, Holtfreter et Kocher, « Periodontal health in Europe », 2010. 
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Compte tenu de toutes les données disponibles, la Suède, la Suisse et l'Espagne, ont montré le meilleur 

état de santé parodontal parmi les pays étudiés en ce qui concerne la prévalence de l’édentement, le 

nombre de dents manquantes, la profondeur de sondage et la perte d’attache. En revanche, les études 

allemandes et hongroises ont systématiquement rapporté des prévalences élevées. 

 

Enfin, toujours en utilisant la même approche, on peut remarquer une tendance globale qui scinde les 

pays d’Europe de l’Est et de l’Ouest. Selon Sheiham et Netuveli, la proportion de 35 à 44 ans ayant une 

faible profondeur de sondage (CPITN 3) varie de 13 % à 54 %. La moyenne pour l'Europe de l'Est est de 

45 % et pour l'Europe de l'Ouest de 36 % (cf. annexe 1). La proportion d’adultes avec des poches 

parodontales profondes (CPITN 4) est inférieure à 10 % dans la plupart des pays d'Europe occidentale, 

mais elle est de 30 à 40 % dans de nombreux pays d'Europe orientale (cf. annexe 2).25 Ces données 

sont en accord avec les résultats décrits précédemment. 

 

Pour effectuer des comparaisons internationales dans la suite de ce document, nous partagerons l’UE 

en deux grandes régions, en se basant sur la classification de l’Organisation des Nations Unies (ONU). 

La première région rassemble les pays du Nord et de l’Ouest : respectivement Danemark, Finlande, 

Irlande, Royaume‑Uni, Suède et Allemagne, Autriche, Belgique, France, Luxembourg, Pays‑Bas. La 

seconde ceux du Sud et de l’Est : respectivement Chypre, Croatie, Espagne, Grèce, Italie, Malte, 

Portugal, Slovénie et Bulgarie, Estonie, Hongrie, Lettonie, Lituanie, Pologne, Roumanie, Slovaquie, 

République tchèque. Ce regroupement est géographique, mais aussi économique, car l’Europe du 

Nord et de l’Ouest rassemble les 11 pays ayant les plus hauts niveaux de vie médians de l’UE. La 

Norvège, la Suisse et la Turquie non-membres de l’UE seront également évoqués. 

1.2.2 Et en France ? 

Le rapport de l’Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES) sur les maladies 

parodontales publié en 2002 a évalué en Europe 48 études répertoriées dans la banque de données 

épidémiologiques de l’OMS. Il a conclu, comme vu précédemment, à la qualité inégale de ces études. 

Les comparaisons avec les publications internationales s’avèrent compliquées par l’usage de 

différentes méthodologies.26 

Par exemple, l’étude de Bourgeois et al.27  publiée en 2007 a été exclue de la revue de König car elle 

ne rentrait pas dans les critères définis auparavant (tranches d’âge différentes, restriction des analyses 

                                                           

25 Sheiham et Netuveli, « Periodontal diseases in Europe ». 
26 Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, « Parodontopathies : diagnostic et traitement ». 
27 Bourgeois, Bouchard, et Mattout, « Epidemiology of periodontal status in dentate adults in France, 2002–2003 ». 
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aux sujets ayant au moins 6 dents, pas de prise en compte de l’édentement…). Cependant, les résultats 

trouvés sur la perte d’attache et la profondeur de sondage en France sont des données intéressantes 

à présenter. L’étude porte sur un échantillon de 2144 adultes âgés de 35 à 64 ans examinés en 2002 

et 2003 en France. Elle montre que 46.7 % des sujets ont des pertes d’attache ≥ 5 mm (cf. tableau 2), 

et 28.8 % des poches parodontales ≥ 5 mm (cf. tableau 3). 

 

Tableau 2 : Prévalence de sujets ayant une perte d’attache (de 2 à 9 mm) 

 

Source : Bourgeois , Bouchard et Mattout , « Epidemiology of periodontal status in dentate 

adults in France, 2002–2003 », 2007. 

 

Tableau 3 : Prévalence de sujets ayant une poche parodontale (de 2 à 9 mm) 

 

Source : Bourgeois , Bouchard et Mattout , « Epidemiology of periodontal status in dentate 

adults in France, 2002–2003 », 2007. 

 

Ainsi, environ 50 % de la population française est atteinte de parodontite. Passé 50 ans, il s’agit de la 

première cause de perte des dents. L’étude estime que seulement 25 % de cette population atteinte 

de parodontite a reçu un traitement adapté. 

 

Cette étude n’a pas inclu de sujets édentés, ce qui peut conduire à une sous-estimation de la 

prévalence des maladies parodontales. De plus, elle ne prend pas en compte la perte d’attache dans 

le temps, ce qui souligne la limitation d’une étude transversale. L’incidence de la maladie n’est pas 

connue en France, et très peu étudiée ailleurs en Europe, faute d’études longitudinales. Le suivi de 
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cohortes serait donc nécessaire pour apprécier de façon plus approfondie la prévalence et l’incidence 

de la maladie. 

A l’issue de ce bilan, nous pouvons nous interroger sur l’état de santé parodontale observé en France 

et dans d’autres pays industrialisés.28 

 

Les biais résultant des études épidémiologiques sont-ils à l’origine des différences de prévalence de la 

parodontite entre les pays d’Europe ? Quels sont les (autres) facteurs pouvant expliquer cela ? 

Les facteurs de risque de la parodontite sont-ils plus représentés dans certains pays ?  Ou encore la 

prise en charge du facteur étiologique de la parodontite est-elle différente d’un pays à 

l’autre (thérapeutique et politique mise en place) ?  

                                                           

28 Benguigui, « Etat bucco-dentaire et désordres métaboliques ». 
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2 : Les facteurs de risque de la parodontite 

2.1 Définition 

Comme indiqué par Beck et al., « les facteurs de risque peuvent être définis comme des 

caractéristiques de la personne ou de l'environnement qui, lorsqu'ils sont présents, entraînent 

directement une probabilité accrue que celle-ci soit malade et en cas d'absence, entraînent 

directement une diminution de la probabilité ».29 

 

La parodontite est définie comme une maladie plurifactorielle, c'est-à-dire associée à la présence 

concomitante de plusieurs facteurs étiologiques (la présence de pathogènes parodontaux, l’absence 

de bactéries protectrices, l’existence d’un environnement défavorable et la défaillance des 

mécanismes de défense de l’hôte). Les facteurs de risque augmentent la probabilité de survenue de la 

parodontite en agissant sur les facteurs étiologiques, sans que leur présence soit toutefois obligatoire 

à son apparition. Certains de ces facteurs peuvent parfois être qualifiés de facteurs de confusion. 

 

Ils sont parfois classés en facteurs généraux et en facteurs locaux. Les facteurs locaux provoquent 

l’accumulation de plaque dentaire, comme les malpositions occlusales, les restaurations débordantes, 

les proximités radiculaires mais nous n’en parlerons pas ici. 

 

Nous aborderons ici les facteurs généraux que l’on peut séparer en non modifiables (ou 

constitutionnels) et modifiables (ou acquis) pour discuter s’ils peuvent influer sur la 

prévalence/sévérité des parodontites. 

2.2 Non modifiables 

Ce sont des facteurs constitutionnels liés à l’identité de l’individu comme l’âge, le sexe, la susceptibilité 

génétique et l’origine ethnique. 

  

                                                           

29 Beck, Koch, et Offenbacher, « Incidence of attachment loss over 3 years in older adults : new and progressing lesions ». 
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2.2.1 Âge 

Les effets de l’âge sur la destruction des tissus parodontaux sont connus. La prévalence et la sévérité 

des maladies parodontales augmente dans les populations plus âgées, en particulier dans les tranches 

d’âge supérieures à 50 ans.30 

Selon Albandar et al., l'effet de l'âge semble être différent pour la profondeur de sondage et la perte 

d’attache. Plus précisément, alors que l’augmentation de la perte d’attache avec l’âge est importante, 

l'effet sur la profondeur de sondage semble minime.31 

En revanche, l’effet de l'âge sur la perte d’attache est diminué après ajustement et prise en compte 

des covariables telles que l’hygiène buccale ou l’accès aux soins dentaires. 

Il est donc difficile de mettre en évidence l’effet direct de l’âge sur la parodontite, car il pourrait s’agir 

de phénomène d’interaction avec d’autres facteurs. Les études n’ont souvent pas réussi à s'adapter 

aux covariables importantes telles que les maladies systémiques (par exemple, le diabète) et les 

comportements à risque pour la santé (par exemple, le tabagisme) dans la population âgée.  

Cet « effet de l'âge » semble représenter plutôt l'effet cumulatif de l’exposition prolongée aux 

véritables facteurs de risque de la parodontite que nous détaillerons plus tard.32 

2.2.2 Sexe 

Il a été démontré que les hommes présentaient un état de santé parodontale (évalué avec les indices 

parodontaux) moins bon que les femmes dans tous les groupes d’âge. En effet, 28 % de plus d’hommes 

que de femmes avaient une profondeur de sondage ≥ 3 mm, et ce rapport a augmenté à 71 % pour 

une profondeur de sondage ≥ 5 mm.33 Cette différence a été documentée dans plusieurs 

populations par exemple aux Etats-Unis où l’on retrouve notamment les communautés blanches non 

hispanique, mexicaine et noire (voir partie sur l’origine ethnique).34 

Pour certains auteurs, les hommes seraient plus exposés aux parodontites sévères. Ils semblent aussi 

plus exposés à la colonisation de la plaque par Porphyromonas gingivalis (1,73 fois plus) et le risque de 

perte d'attache est multiplié par 1,59 en présence de ces bactéries selon le rapport de l’ANAES.35 

Ces différences pourraient aussi être le reflet de meilleures pratiques d'hygiène orale et/ou un recours 

plus fréquent aux services de santé bucco-dentaire chez les femmes. Selon l’Eurobaromètre 2010, 59 

% des femmes ont recours aux soins d’un chirurgien-dentiste au cours de l’année, contre 54 % des 

                                                           

30 Petersen et Ogawa, « Strengthening the prevention of periodontal disease : the WHO approach ». 
31 Albandar et Kingman, « Methodological aspects of epidemiological studies of periodontal diseases ». 
32 Papapanou et al., « Considerations on the contribution of ageing to loss of periodontal tissue support ». 
33 Albandar, « Global risk factors and risk indicators for periodontal diseases ». 
34 Albandar, « Periodontal diseases in north America ». 
35 Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, « Parodontopathies : diagnostic et traitement ». 
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hommes.36 On peut aussi penser aux différences d’habitudes comportementales comme le tabagisme 

qui est retrouvé plus fréquemment chez l’homme (bien que les comportements féminins et masculins 

se rapprochent de plus en plus) (voir partie sur le tabac).37 

2.2.3 Origine ethnique et génétique 

La littérature sur la prédisposition génétique de la parodontite est complexe, en partie à cause du 

mélange d’ethnies dans les échantillons de populations étudiés. Plusieurs polymorphismes du gène de 

l’interleukine 1 (IL1A et IL1B) ont été étudiés. La revue systématique et méta-analyse a conclu, malgré 

les biais, que IL1A et IL1B étaient associés à des phénotypes cliniques bien définis et seraient donc des 

contributeurs significatifs à la parodontite chronique.38 

 

L’origine ethnique semble également influencer la destruction des tissus parodontaux, bien que le rôle 

exact de ce facteur ne soit pas entièrement compris. De nombreuses études au sein de la population 

américaine, ont décrit des résultats similaires : certains groupes ethniques et raciaux, présentent une 

prévalence plus élevée de parodontite.39,40 

Comme vu pour l’âge et le sexe, la force d’association maladie parodontale-origine ethnique est 

considérablement atténuée lorsque certains facteurs comme le tabagisme ou le niveau socio-

économique sont pris en compte. Certains auteurs suggèrent donc que l’effet de l’origine ethnique sur 

la parodontite peut être le résultat d’une confusion liée au statut économique en raison de la 

représentation inégale des indicateurs socio-économiques à travers les groupes ethniques. En effet, 

aux Etats-Unis, l’origine ethnique et le statut socio-économique sont fortement entrelacés : les Afro-

Américains ont généralement un statut socio-économique inférieur à celui des Caucasiens. D'où le 

risque accru de parodontite dans certains groupes ethniques qui peut être attribué aux disparités 

socio-économiques, comportementales et autres.41 

La situation particulière des Etats-Unis est difficilement transposable à l’Europe. D’autant plus que la 

plupart des études concernant le potentiel rôle de l’origine ethnique sur le risque de parodontite 

semble concerner surtout la parodontite dite anciennement « agressive ». 

                                                           

36 Commission européenne, « Eurobaromètre spécial 330 : La santé dentaire ». 
37 Albandar, « Epidemiology and risk factors of periodontal diseases ». 
38 Karimbux et al., « Interleukin-1 gene polymorphisms and chronic periodontitis in adult whites : a systematic review and 
meta-analysis ». 
39 Albandar, Brunelle, et Kingman, « Destructive periodontal disease in adults 30 years of age and older in the United States, 
1988-1994 ». 
40 Albandar, « Global risk factors and risk indicators for periodontal diseases ». 
41 Hyman et Reid, « Epidemiologic risk factors for periodontal attachment loss among adults in the United States ». 
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2.3 Modifiables 

Ce sont des facteurs acquis comme l’hygiène buccodentaire, le tabagisme, le diabète de type 2 et des 

facteurs liés à l’environnement comme le statut socio-économique de l’individu. D’autres facteurs 

peuvent être cités comme le le stress, les prises de drogues ou médications, mais nous ne les traiterons 

pas ici. 

2.3.1 Hygiène orale 

Il n’est plus à rappeler que le contrôle du biofilm et la lutte contre celui-ci jouent un rôle essentiel dans 

le maintien de la santé du parodonte et la réduction de la fréquence des maladies parodontales. 

L’absence de pratique d’hygiène bucco-dentaire se traduit par une accumulation de biofilm conduisant 

à une gingivite qui évolue le plus souvent vers la parodontite. 

Une étude de l'histoire naturelle des maladies parodontales a montré que la perte d'attache dans une 

population srilankaise était significativement associée au tartre dentaire. La cohorte suivie comprend 

des sujets qui n’ont jamais reçu de soins bucco-dentaires et n’ont été exposés à aucun programme de 

prévention bucco-dentaire. En cas d'urgence, une extraction dentaire se faisait sans effectuer de 

traitement supplémentaire. Dans ce contexte, les sujets non traités ont fourni une occasion unique 

d'étudier davantage la progression de la maladie parodontale chez l'homme non affectée par les soins 

bucco-dentaires professionnels. Cette cohorte longitudinale a été examinée à plusieurs reprises en 

1970 (Löe et al.)42, en 1990 (Preus et al.)43, et à nouveau en 2010 (Ramseier et al.)44, donnant une 

période d'observation totale de 40 ans. 

Les auteurs ont estimé les risques relatifs pour la progression de la maladie associés à chacune des 

covariables significatives : la présence de tartre (CI = calculus index), de plaque (PI = plaque index) et 

d’une gingivite (GI = gingivitis index) (cf. tableau 4). Trois niveaux de sévérité de la maladie parodontale 

ont été décrits, notés niveau 0 (jusqu'à un site proximal avec perte d'attache ≥ 3 mm), niveau 1 (perte 

d'attache proximale ≥ 3 mm sur au moins 2 sites de dents non adjacents) et de niveau 2 (perte 

d'attache proximale ≥ 5 mm dans ≥ 30 % des dents présentes). 

 

  

                                                           

42 Löe et al., « Natural history of periodontal disease in man ». 
43 Neely et al., « The natural history of periodontal disease in man. Risk factors for progression of attachment loss in 
individuals receiving no oral health care ». 
44 Ramseier et al., « Natural history of periodontitis : disease progression and tooth loss over 40 years ». 
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Tableau 4 : Risques relatifs estimés dans la progression de la maladie parodontale associée aux 

indices parodontaux 

 Progression de la maladie du 

niveau 0 à 1 

Progression de la maladie du 

niveau 1 à 2 

CI moyen 3.40 4.71 

Interaction GI x PI moyens 1.26* 2.82 

*non statistiquement significatif 

Source : Rameiser et al., « Natural history of periodontitis », 2017. 

La présence de plaque et tartre et les indices gingivaux ont tous augmenté de manière significative la 

progression de la maladie du niveau 1 au niveau 2, GI et PI se combinant de manière interactive. 

Les résultats ont donc montré que le tartre est associé à la progression initiale de la maladie et que le 

tartre (CI), la plaque (PI) et la gingivite (GI) sont associés à la perte d'attache et à la progression vers 

une maladie avancée.  

Ces résultats soulignent l'importance de l'élimination du tartre et du contrôle de plaque, essentiels 

pour prévenir la progression de la maladie, une perte d'attache supplémentaire et, finalement, une 

perte des dents. 

 

Une étude a suggéré que la fréquence de brossage des dents chez les jeunes est plus faible en Europe 

orientale qu'en Europe occidentale, pouvant expliquer en partie l’état parodontal des adultes 

globalement moins bon dans les pays d’Europe de l’Est. 73 à 83 % des enfants se brossent les dents 

deux fois par jour en Suède, au Danemark, en Allemagne, en Autriche et en Norvège. Le brossage des 

dents plus d'une fois par jour est plus rare (de 26 à 33 %) en Finlande, en Lituanie, en Estonie et en 

Lettonie.45 

2.3.2 Diabète de type 2 

Le diabète de type 2 (DM2) est une maladie chronique plurifactorielle et représente environ 90 % de 

l’ensemble des cas de diabète dans le monde. Il est la conséquence d’une perte de fonctionnalité des 

îlots pancréatiques chez des sujets dont l’organisme est peu à peu devenu résistant à l’insuline, une 

situation appelée « insulino-résistance », provoquant une hyperglycémie. Cette perte de fonctionnalité 

est dûe à l’interaction de facteurs génétiques, héréditaires et de facteurs environnementaux liés au 

mode de vie. 

                                                           

45 Kuusela et al., « Oral hygiene habits of 11-year-old schoolchildren in 22 european countries and Canada in 1993/1994 ». 
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2.3.2.1 Relation bilatérale causale 

De nombreuses études ont analysé le lien DM2 / parodontite chronique et toutes les conclusions sont 

unanimes : il existe une forte association entre DM2 et parodontite, même si la force de cette 

association semble fonction des différents groupes ethniques étudiés (en dehors des différences dans 

la conception de l'étude et l'analyse des données, cela peut être dû à des différences génétiques, 

alimentaires, culturelles etc). Susanto et al. ont également montré que la prévalence et la sévérité (cf. 

tableau 5) de la parodontite chez les sujets atteints de diabète de type 2 étaient significativement plus 

élevées que les témoins sains, quelle que soit la définition utilisée de la parodontite ou 

indépendamment de la méthode utilisée. Ces augmentations de prévalence sont indépendantes de 

facteurs confondants (âge, sexe, tabagisme, IMC, origine ethnique, statut socio-économique et autres) 

et sont statistiquement significatives.46 

 

Tableau 5 : Différence de prévalence et de sévérité de la parodontite entre les sujets atteints de DM2 

et les contrôles sains 

Sévérité Témoins (n=65) DM2 (n=78) Différence 

Nombres de sites avec : 

- CAL ≥3mm 

- CAL ≥4mm 

- CAL ≥5mm 

- CAL ≥6mm 

- PD ≥ 4mm 

- PD ≥5mm 

- PD ≥6mm 

- BOP (%) 

 

35,8 

12,3 

5,9 

3,1 

4,5 

1,4 

0,8 

14,2 

 

63,5 

37,1 

22,9 

13,7 

16,6 

7,7 

4,5 

24,9 

 

27,6 

24,8 

16,9 

10,6 

12,1 

6,3 

3,7 

10,7 

CAL moyenne (mm) 2,2 3,1 0,9 

PD moyenne (mm) 1,8 2,2 0,4 
 

Source : Susanto et al., « Periodontitis prevalence and severity in Indonesians with type 2 diabetes », 2011. 

 

Selon un article récent de 2019, le diabète serait la maladie systémique la plus importante qui affecte 

les tissus parodontaux. L’étude rapporte que la prévalence de la parodontite modérée ou sévère chez 

les personnes atteintes de diabète est environ le double de celle des personnes non diabétiques, avec 

environ trois fois la prévalence dans le groupe âgé de 30 à 44 ans avec un diabète mal contrôlé (HbA1c> 

7 %) (cf figure 9).47 

                                                           

46 Susanto et al., « Periodontitis prevalence and severity in Indonesians with type 2 diabetes ». 
47 Borgnakke, « IDF diabetes atlas : diabetes and oral health : a two-way relationship of clinical importance ». 
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Figure 9 : Prévalence de la parodontite modérée / sévère chez les plus de 30 ans selon le statut 

diabétique (contrôle glycémique) 

 

HbA1c = hémoglobine glyquée. Les barres d'erreur représentent des intervalles de confiance à 95 % 

* p <0,05 par rapport aux personnes ayant des taux de glucose normaux. 

Source : Borgnakke,  « IDF diabetes atlas », 2019. 

 

Les preuves scientifiques actuelles des associations bidirectionnelles entre la parodontite et le diabète 

sont résumées dans l’article. Ils se perturbent mutuellement dans un cercle vicieux. Si le diabète 

exacerbe la réaction inflammatoire au niveau des tissus parodontaux, comme vu plus haut ; en retour 

la parodontite, par l’inflammation systémique qu’elle déclenche, aggrave les conditions métaboliques 

des sujets diabétiques. Le traitement parodontal non chirurgical et l'extraction des dents infectées par 

la parodontite entraînent une diminution des taux sanguins d'hémoglobine glyquée et de marqueurs 

inflammatoires. 

On peut alors se demander s’il y a des différences sur le taux de diabétiques en Europe, qui pourrait 

influer sur le taux de parodontites ? 

2.3.2.2 Le diabète en Europe 

En 2019, le diabète affecte plus de 463 millions de personnes dans le monde, dont 59,3 millions en 

Europe soit 8,9 % de la population des 20-79 ans. Ce chiffre comprend 24,2 millions d’adultes 

présentant un diabète non diagnostiqué. Les estimations ont été effectuées pour 57 pays et territoires 

de la région Europe. Bien qu’elle arrive en avant-dernière position quant à la prévalence comparative 

du diabète (6,3 %) ajustée en fonction de l’âge parmi toutes les régions de la Fédération Internationale 

du Diabète (FID), la prévalence du diabète reste relativement élevée dans de nombreux pays. 
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Parmi les pays européens, c’est en Turquie que la prévalence comparative ajustée en fonction de l’âge 

est la plus élevée (11,1 %), suivie de l’Allemagne (10,4 %) et du Portugal (9,8 %). Les prévalences les 

plus basses (<5 %) sont rapportées notamment en France, en Belgique, en Suède, au Royaume-Uni et 

en Lituanie (cf. figure 10). 

L’Allemagne occupe le premier rang quant au nombre de personnes vivant avec le diabète (9,5 

millions). En 2019, plus de 4,5 millions de personnes en France sont diabétiques. D’ici à 2030, on 

prévoit que l’Europe comptera 66 millions d’adultes vivant avec le diabète. Les prévisions pour 2045 

suggèrent que ce nombre augmentera encore pour atteindre 68,1 millions. 

Contrairement au diabète de type 1, il est le plus souvent asymptomatique. De ce fait, la maladie peut 

être diagnostiquée plusieurs années après son apparition, une fois les complications déjà présentes.  Il 

se manifeste le plus souvent chez les personnes âgées, mais on l’observe de plus en plus tôt, en 

corrélation avec la progression de l’obésité, du manque d’activité physique et d’une mauvaise 

alimentation.48 

Figure 10 : Prévalence comparative du diabète (%) en Europe en 2019 

 

Les sujets ont entre 20 et 79ans, la prévalence est ajustée en fonction de l’âge 

Source : Karunga et al., « L’atlas du diabète de la FID », 2019. 

  

                                                           

48 Karunga et al., « L’atlas du diabète de la FID ». 
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2.3.2.3 Programmes de lutte contre le diabète 

Alors qu’il n’existe actuellement aucune intervention efficace pour prévenir le diabete de type 1, la 

modification du mode de vie s’est avérée une stratégie de prévention sûre et efficiente pour le diabète 

de type 2. Les tentatives faites jusqu’à présent ciblaient la mauvaise alimentation et l’inactivité 

physique comme facteurs de surpoids et d’obésité et donc comme les facteurs de risque majeurs dans 

le cadre de l’évolution du diabète de type 2. 

 

La FID a participé à la réalisation d'un audit dans toute l'Europe afin de documenter davantage 

l'épidémie. Selon ce rapport, les mesures de lutte contre le diabète mises en oeuvre dans les pays 

européens apparaissent particulièrement disparates (stratégie fragmentée en Europe). Une action 

européenne unifiée menée par l'UE, le Conseil de l'Europe et l'OMS est essentielle. Cet audit révèle 

des différences frappantes dans les priorités relatives que les pays enquêtés accordent à la recherche, 

la prévention, le traitement, la prise en charge et l’autogestion de cette maladie chronique souvent 

évitable. Bien qu’aucune corrélation directe n’ait pu être établie entre la prévalence du diabète dans 

un pays et s'il avait ou non un plan d’action, les résultats de l'enquête Policy Puzzle confirment que les 

pays européens ont des capacités inégales pour surveiller l'évolution de l'épidémie de diabète au 

niveau national.49 

En 2011, 17 des 27 pays de l’UE ont mis en place un programme de lutte contre le diabète. De manière 

générale, ces plans nationaux sont dépourvus d'objectifs spécifiques et/ou de systèmes de surveillance 

pour évaluer leur application et leur efficacité. La qualité est estimée variable selon les pays. Peu de 

pays ont développé des registres nationaux du diabète et les Etats membres s'étant fixés des objectifs 

nationaux de dépistage (comme la Finlande, la France et le Royaume-Uni) apparaissent minoritaires. 

L'Espagne présente la particularité de compter plusieurs plans régionaux, mais pas de programme 

national. Les autres pays appréhendent la question du diabète via d'autres programmes (la lutte contre 

l'obésité). Une étude comparative réalisée sur les guides de bonnes pratiques a mis en évidence le « 

Dutch model » comme référence en la matière. Aux Pays-Bas, l’accent est mis sur la prévention et un 

mode de vie sain pour prévenir, ou lutter contre l’aggravation de la maladie. La Finlande fait également 

figure de modèle en accordant une large place à la prévention et en portant une attention toute 

particulière au diagnostic précoce. L'Allemagne et la Slovénie ont d'ailleurs indiqué leur intention de 

prendre comme exemple l'initiative finlandaise pour réaliser leurs programmes respectifs.  Les limites 

de ces programmes reposent sur le développement de compétences insuffisamment diversifiées et la 

difficulté de mettre en place une approche interdisciplinaire. La prévention n’est pas présente dans 

                                                           

49 Felton et al., « Diabetes in Europe : policy puzzle ». 
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tous les plans étudiés, elle représente pourtant un axe important de la politique de santé publique et 

devrait être articulée avec des plans existants centrés sur d’autres pathologies.50 

 

Compte tenu des fortes associations décrites dans la littérature entre les parodontites chroniques et 

les nombreuses affections systémiques (comme les maladies cardiovasculaires), ces programmes de 

prévention auront également une importance sur la santé globale et peuvent conduire à la réduction 

de la morbidité pour d’autres maladies chroniques et, par conséquent, diminuer le coût global des 

soins de santé. L'impact est d'abord clinique pour identifier les patients à risque et adopter des 

mesures préventives adaptées, telles que l’incitation à instaurer des « bons » comportements 

(cessation du tabagisme, instructions d'hygiène buccale, visites dentaires…). D’autant plus que le 

diabète est impliqué dans un nombre important d’autres maladies chroniques.51 

2.3.3 Tabac 

2.3.3.1 Le tabac comme facteur de risque 

Le rôle du tabagisme comme facteur de risque des maladies parodontales est largement décrit dans 

les publications. De façon globale, les fumeurs ont une prévalence et une sévérité accrues de maladies 

parodontales : des poches parodontales plus profondes, des pertes d’attaches, des atteintes de 

furcations, des mobilités dentaires et des pertes de dents plus importantes que dans les groupes 

contrôles.52 

De plus, les études disponibles conviennent à l'unanimité que les échecs de traitement et la récidive 

de la maladie sont principalement observés chez les fumeurs. En effet, le tabagisme inhibe le processus 

de guérison des tissus parodontaux. La réponse au traitement est donc moindre chez les fumeurs, qu’il 

soit non chirurgical (Van der Velden et al.53), chirurgical, (Stavropoulos et al.54) ou qu’il concerne la 

thérapeutique parodontale de soutien (Rieder et al.55). 

Enfin, il existe une relation dose-effet entre le tabagisme et la gravité de la maladie parodontale : les 

gros fumeurs (en termes de quantité et de durée du tabagisme) présentent une destruction 

parodontale plus importante.56 

                                                           

50 Fond-Harmant, « Programmes de lutte contre le diabète dans six pays européens et au Canada ». 
51 Khumaedi et al., « The relationship of diabetes, periodontitis and cardiovascular disease ». 
52 Bergström, « Tobacco smoking and chronic destructive periodontal disease ». 
53 Van der Velden et al., « Effect of smoking and periodontal treatment on the subgingival microflora ». 
54 Stavropoulos et al., « Smoking affects the outcome of guided tissue regeneration with bioresorbable membranes : a 
retrospective analysis of intrabony defects ». 
55 Rieder, Joss, et Lang, « Influence of compliance and smoking habits on the outcomes of supportive periodontal therapy 
(SPT) in a private practice. » 
56 Tomar et Asma, « Smoking-Attributable periodontitis in the United States ». 
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L'association entre le tabagisme et la parodontite est donc très largement étudiée. Cependant, la 

plupart des preuves proviennent d'études transversales, ce qui empêche l'établissement de relations 

temporelles. Jusqu’ici, les seules revues systématiques se sont concentrées sur l'effet du sevrage 

tabagique sur la cicatrisation parodontale. En conséquence, Leite et al. ont publié en 2018 une revue 

systématique qui visait à examiner les études longitudinales prospectives traitant de l'association entre 

le tabagisme d’une part et l'incidence et la progression de la parodontite d’autre part.57 

Les études sélectionnées remplissant les critères d'inclusion s’étendent sur au moins 12 mois de suivi 

et présentent au moins deux mesures de parodontite (niveau d'attache clinique / profondeur de 

sondage / perte osseuse alvéolaire). La taille de l'échantillon de toutes les études incluses a recruté 

environ 11 000 personnes, permettant de fournir des preuves solides. 

Les estimations regroupées de 12 études avec des résultats ajustés ont montré que le tabagisme 

augmentait le risque de parodontite de 85 %. Leurs calculs ont également amené à la conclusion que 

le risque de parodontite serait réduit d'environ 14 % si le tabagisme était éliminé dans cette 

population.  

Cependant, une variable dichotomique (fumeur / non-fumeur) ne mesure pas avec précision toutes 

les dimensions des effets néfastes du tabagisme. Peu d'études ont utilisé des mesures de quantité 

comme le paquet année (PA), et aucune étude n'a utilisé une mesure objective du tabagisme (par 

exemple, les niveaux expirés de monoxyde de carbone). Ainsi, les futures études longitudinales 

prospectives devraient concentrer les efforts sur la quantification de l'effet possible dépendant de la 

dose du tabagisme sur la parodontite. 

2.3.3.2 Le tabac en Europe 

Il existe d’importantes différences de consommation de tabac dans l’UE : avec des taux de tabagisme 

globalement plus élevés en Europe du Sud que du Nord. Les pays où l’on fume le plus sont la Bulgarie 

(36 %), la Grèce (35 %), la France (33 %) et la Croatie (33 %). Alors que la proportion de fumeurs 

n’atteint que 5 % en Suède et 16 % aux Pays-Bas et au Danemark par exemple (cf. figure 11).58 

 

  

                                                           

57 Leite et al., « Effect of smoking on periodontitis : a systematic review and meta-regression ». 
58 European Commission, « Special eurobarometer 458 : attitudes of europeans towards tobacco and electronic cigarettes ». 
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Figure 11 : Prévalence de l’usage quotidien de tabac (%) parmi les 15 ans et plus dans les pays de l’UE 

en 2017 

  

Source : Commission européenne, « Eurobaromètre spécial tabac n°458 », 2017. 

2.3.3.3 Programmes de lutte contre le tabac 

En Europe, la prévalence du tabagisme chez les adultes et les adolescents est parmi les plus élevées 

des régions de l'OMS. Des politiques de lutte anti-tabac et de sevrage tabagique ont donc été mises en 

place et sont actives dans de nombreux pays européens (campagnes médiatiques, lieux publics sans 

fumée, interdiction de la publicité, avertissements sanitaires, augmentation du prix des cigarettes). 

Des lois interdisant de fumer dans tous les lieux publics et les lieux de travail intérieurs ont été 

introduites en Irlande en 2004, suivies par l'Italie et la Suède en 2005. La France, l’Allemagne, les Pays-

Bas et le Portugal ont publié de nouvelles lois en vigueur depuis janvier 2008, tandis que l'Autriche et 

la Grèce ont adopté des interdictions de fumer complètes en 2009. Les résultats ont souligné que des 

interdictions de fumer plus restrictives dans les pays de l’UE qui appliquent des législations anti-tabac 

(comme l'Irlande, l'Italie et la Suède) ont réduit de 1,6 %, en moyenne, la probabilité d'exposition à la 
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fumée et l'apparition de maladies pulmonaires. Par ailleurs, il semblerait que les directives ne soient 

pas appliquées partout par exemple en Grèce, où la population fume dans des lieux publics, malgré 

l’interdiction nationale. 

Une étude récente a conclu que les politiques nationales de lutte antitabac les plus solides étaient 

associées à une interdiction volontaire de fumer à domicile. Un taux plus élevé d'interdiction totale de 

fumer à domicile a été signalé dans les pays d'Europe occidentale (> 80 % en Finlande et en Suède), 

par rapport aux pays d'Europe orientale (<50 % Croatie, Grèce, Bulgarie et Pologne). 

Le consensus général est que des prix plus élevés sont un moyen de dissuasion efficace pour le 

tabagisme chez les jeunes et les groupes socio-économiques inférieurs. Cependant, il est nécessaire 

que l'augmentation des prix s'accompagne d'une attention particulière à la perception sociale du 

tabagisme. Cette étude a montré qu'en moyenne, la consommation de tabac diminue de 5 à 7 % pour 

une augmentation de 10 % du prix des cigarettes. Cependant, l'effet de la hausse des prix semble moins 

agir dans les pays les plus pauvres, probablement en raison de la contrebande qui entrave l'efficacité 

de ces moyens de contrôle. Parallèlement, il semblerait que les pays aux politiques moins restrictives 

soient fortement influencés par les compagnies de tabac (ingérence considérable de l'industrie du 

tabac dans la politique de santé en Pologne, entrée dans le marché des cigarettes par les sociétés 

transnationales de tabac et influence sur la taxe d'accise…). 

Une revue systématique de la littérature a identifié les études qui ont analysé l'efficacité des 

principales campagnes de prévention du tabagisme menées en Europe. Là encore, il semblerait que 

« les pays d'Europe orientale soient à la traîne des pays occidentaux dans la mise en œuvre des 

mesures de lutte antitabac ». L’analyse des actions de prévention menées en Europe a montré un écart 

entre les politiques des pays occidentaux et celles des pays orientaux. Bien que les pays d'Europe 

orientale mettent en œuvre des activités de prévention à la fois dans les écoles et par les médias, peu 

d'études ont déterminé leur efficacité à long terme.59 

La visibilité des campagnes anti-tabac a également été mesurée. L’attention portée à l’égard des 

campagnes anti-tabac est là aussi bien différente d’un pays à l’autre. Au niveau de l’UE, plus de 80 % 

des fumeurs ou anciens fumeurs affirment se souvenir d’une campagne anti-tabac. Dans les pays 

nordiques (Danemark, Finlande, Suède), ce taux approche les 95 %. En revanche, les pays de l’Europe 

de l’Est se distinguent par leur proportion moins élevée de répondants se souvenant d’une campagne 

anti-tabac : Estonie (43 %), Bulgarie (45 %), et Lituanie (51 %). De plus, deux tiers des fumeurs et 

anciens fumeurs se souvenant d’une telle campagne affirment ne pas avoir été convaincus par celle-

ci. Par ailleurs, cette efficacité varie très sensiblement au sein de l’UE : si seulement un fumeur 

                                                           

59 Bafunno et al., « Tobacco control in Europe : a review of campaign strategies for teenagers and adults ». 
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néerlandais sur dix déclare avoir été convaincu par une telle campagne, une majorité d’Irlandais 

affirment l’avoir été.60 

2.3.4 Statut socio-économique (SSE) 

2.3.4.1 Le SSE comme facteur de risque ? 

Selon Sheiham et al., «la maladie parodontale [est] une maladie sociale ; une maladie déterminée par 

des facteurs sociaux. Elle est plus fréquente parmi les groupes les moins privilégiés sur le plan 

éducationnel et économique dans la hiérarchie sociale ».61 

Le niveau socio-économique est généralement caractérisé par le revenu, le prestige professionnel et 

la réussite scolaire. C’est une construction sociale qui détermine un éventail d'opportunités dans la 

société tels que l'accès, le statut et les ressources. 

Il s’agit d’un facteur dit de confusion, c’est-à-dire qu’il n’agit pas directement sur la maladie mais 

impacte sur les autres facteurs de risque. Le statut socio-économique interagit avec les 

comportements alimentaires, le recours aux soins, les conditions d’hygiène et aussi sur les 

addictions. Ainsi, les personnes dont le SSE est relativement inférieur peuvent être exposées à un 

risque plus élevé de maladies, un faible degré de sensibilisation à la santé parodontale et un accès 

différentiel aux ressources et aux opportunités qui peuvent influencer les comportements préventifs : 

les plus riches, par un accès éducatif facilité à des connaissances en santé orale, seront amenés à 

adopter des stratégies préventives tandis que les plus pauvres auront tendance à consulter 

tardivement ou en urgence. Des revenus élevés permettent d’augmenter le recours aux soins 

dentaires, ne serait-ce que par l’accès facilité à l’assurance privée. 

Les théories en épidémiologie sociale pourraient aussi expliquer une telle association. Le « modèle de 

parcours » suggère que les circonstances de la petite enfance influencent les trajectoires sociales à 

travers l'âge adulte, augmentant ainsi le risque de maladie chronique. Egalement, le faible niveau 

d’éducation est susceptible d'orienter vers des emplois à bas salaire, entrainant un lieu de résidence 

dans une zone défavorisée et marginalisée.62 

 

L'étude menée par Paulander et al., a montré une association inverse entre le niveau de scolarité et le 

statut parodontal. L’édentement chez les plus de 35 ans était plus courant dans les groupes LE (low 

education : niveau scolaire primaire) que dans les HE (high education). Parmi les individus dentés, il y 

                                                           

60 Commission européenne, « Eurobaromètre spécial 239 : L’attitude des Européens à l’égard du tabac ». 
61 Sheiham et Netuveli, « Periodontal diseases in Europe ». 
62 Boillot et al., « Education as a predictor of chronic periodontitis : a systematic review with meta-analysis population-based 
studies ». 
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avait un plus grand nombre de dents restantes dans l'échantillon HE que LE (cf. figure 12). Le niveau 

d’attache moyen était plus important dans le LE que dans le HE, mais la différence n’est pas 

significative chez les plus de 65 ans (cf. figure 13).63 

Figure 12 : Pourcentage d’édentés (A) et nombre de dents restantes (B) chez les plus de 35ans en 

fonction du SSE 

  

LE = low educational level group ; HE = high educational level group 

Source : Paulander et al., « Association between level of education and oral health status », 2003. 

Figure 13 : Niveau moyen d’attache parodontale chez les plus de 35ans en fonction du SSE 

 

PAL = niveau moyen d'attache parodontale (mm) ; 

Source : Paulander et al., « Association between level of education and oral health status », 2003. 

                                                           

63 Paulander, Axelsson, et Lindhe, « Association between level of education and oral health status in 35-, 50-, 65- 
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Une revue systématique de 2017 a montré que les personnes qui ont été exposées à des conditions 

socioéconomiques relativement inférieures plus tôt dans la vie présentaient de moins bons résultats 

parodontaux à l'âge adulte. Ainsi un statut socio-économique plus bas au cours de la vie augmente la 

probabilité d'apparition et de progression futures de la parodontite. De plus, selon les auteurs Schuch 

et al., il s’agit de la première revue systématique utilisant entièrement des données provenant 

d’études longitudinales (fournissant une preuve d’une relation temporelle). Les études incluses dans 

cette revue (dont la qualité méthodologique a été jugée élevée) ont évalué le SSE par une large gamme 

d’indicateurs sociaux qui sont des mesures individuelles objectives, à savoir le revenu du ménage, la 

profession du père et l'éducation des participants ou des parents. 

La revue a également indiqué la nécessité d'études prospectives de cohorte analytique avec un suivi à 

long terme testant plusieurs théories du cycle de vie pour déterminer le rôle du SSE au cours des 

différentes périodes de la vie sur la parodontite à l'âge adulte. Il est primordial de comprendre une 

telle relation pour orienter les stratégies de politique publique. L’identification des groupes 

socioéconomiques à risque pourrait potentiellement améliorer l'efficacité des campagnes de 

prévention en concentrant les interventions et en adoptant des stratégies spécifiques. Ceci permettrait 

d’obtenir la participation active des populations cibles et de réduire les inégalités sociales en santé 

parodontale. L’éducation peut vraisemblablement représenter une cible pour les programmes de 

prévention des maladies parodontales.64 

2.3.4.2 Niveaux de pauvreté en Europe 

L’analyse des taux de privation matérielle et sociale constitue une approche pertinente pour comparer 

les niveaux de pauvreté en Europe. C’est l’un des principaux indicateurs économiques et sociaux de 

l’Europe. Il se base sur un questionnaire unifié fourni aux États-membres de l’UE et consiste à mesurer 

les privations en matière de consommation et les difficultés budgétaires des individus. Sont considérés 

en situation de privation matérielle et sociale les individus qui déclarent ne pas avoir les ressources 

financières suffisantes pour accéder à un certain nombre de biens et services, considérés comme 

nécessaires à des conditions de vie décentes en Europe. Cette approche, parfois qualifiée d’absolue, 

repose sur les conditions de vie et établit un même seuil pour tous les pays, rendant possible les 

comparaisons entre pays de l’UE. 

En 2016, les pays aux plus faibles taux de privation matérielle et sociale se situent en Europe du Nord 

et de l’Ouest : les taux sont de 7 % ou moins dans six de ces pays (Autriche, Danemark, Finlande, 

Luxembourg, Pays-Bas et Suède). Ils sont moyens pour les autres pays de ce groupe : 9,4 % pour 

                                                           

64 Schuch et al., « Socioeconomic position during life and periodontitis in adulthood : a systematic review ». 
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l’Allemagne, 13,3 % pour la Belgique, et 16,3 % pour l’Irlande. Ils sont plus élevés dans les pays 

d’Europe du Sud et de l’Est : 12 % ou moins pour quelques pays (Estonie, Malte, Pologne, République 

tchèque et Slovénie), mais dépassent 30 % en Hongrie et en Grèce, et atteignent même 47 % en 

Bulgarie et Roumanie. La France, avec un taux de privation matérielle et sociale de 12,7 %, occupe une 

position médiane au sein de l’UE (cf. figure 14). 

Figure 14 : Taux de privation matérielle et sociale par pays de l’UE en 2016 

 

Source : Blasco et Gleizes, « Qui est pauvre en Europe ? », 2019. 

 

Ainsi, les deux régions de l’UE présentent là encore de grandes disparités : le taux de l’Europe du Nord 

et de l’Ouest est inférieur de moitié à celui de l’Europe du Sud et de l’Est (respectivement 10,7 % et 

21,3 %). L’Europe du Sud et de l’Est rassemble ainsi près des deux tiers des Européens en situation de 

privation matérielle et sociale, alors qu’elle concentre moins de la moitié de la population de l’UE.65 
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3 : Implication des Etats dans la prise en charge de la 

parodontite 

3.1 Gold standard du traitement parodontal en Europe 

Le traitement parodontal se décline en 3 étapes, chacune correspondant à un objectif 66 : 

1. La thérapeutique étiologique (ou non chirurgicale) : contrôler la charge bactérienne pour rétablir 

l’équilibre bactéries / hôte et arrêter l’évolution de la maladie. 

2. La thérapeutique correctrice (ou chirurgicale) : restaurer ou réaménager le parodonte pour 

contrôler le risque de récidive et traiter les séquelles de la maladie (indications limitées). 

3. La thérapeutique de soutien (ou maintenance parodontale) : maintien des niveaux d’attache, éviter 

la récidive et assurer la pérennité des résultats. 

 

Il semblerait que ces 3 objectifs et les thérapeutiques qui en découlent soient communs à toute 

l’Europe. Il n’y a pas de différence dans les grandes orientations thérapeutiques d’un pays à un autre. 

Il existe tout de même un point sur lequel on trouvera de grandes disparités au sein de l’Europe. Il 

s’agit du système de santé et des politiques préventives mises en place par chaque Etat. C’est ce que 

nous allons aborder dans cette troisième et dernière partie après un bref rappel des étapes de la 

thérapeutique parodontale (selon le rapport d’évaluation technologique de la Haute Autorité de Santé 

de 2018 67). 

3.1.1 La thérapeutique étiologique 

Le traitement initial comprend 4 phases : 

- L’éducation à l’hygiène orale : il correspond à la motivation et l’enseignement d’un contrôle de plaque 

par le patient (brossage, utilisation de fil dentaire ou de brossettes inter-dentaires). Il permet de créer 

un environnement favorable à la cicatrisation des tissus et à la stabilisation des phénomènes 

inflammatoires. La participation active du patient dans son traitement permet une meilleure 

observance et conditionne le succès de la thérapeutique.  

                                                           

66 Colombier, « Cours de parodontologie : la thérapeutique parodontale ». 
67 Nahmias, « Rapport d’évaluation technologique : Évaluation du détartrage-surfaçage radiculaire (assainissement 
parodontal) dans le traitement des parodontites ». 
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- L’éducation thérapeutique du patient : elle passe par une maitrise des facteurs de risques modifiables 

comme le tabac, et par une prise en charge des pathologies considérées comme susceptibles d’induire 

et/ou d’aggraver une pathologie parodontale. Par exemple, la prise en charge d’un diabète non ou mal 

équilibré est une étape préalable obligatoire à la prise en charge d’une maladie parodontale. 

- L’élimination des facteurs de rétention de plaque, qui sont des réservoirs de pathogènes et 

empêchent l’accessibilité au brossage : avulsion des dents à pronostic défavorable, traitement des 

caries, des restaurations iatrogènes inadaptées, des malocclusions et rétablissement des points de 

contact. 

- Un contrôle de plaque dentaire par un professionnel : il correspond au détartrage supra- et sous- 

gingival, puis à l’évaluation de l’observance par le contrôle de plaque et de la profondeur de poche par 

le sondage, et enfin au surfaçage radiculaire. 

Le terme « surfaçage » désigne le lissage de la surface radiculaire, associé à un curetage gingival 

(éviction des tissus infectés et enflammés de la paroi molle de la poche). Aujourd’hui, on emploie 

préférentiellement le terme de « débridement » qui correspond à une approche plus conservatrice et 

ne comprend plus de curetage gingival systématique. L’instrumentation manuelle ou mécanisée 

permettant d’avoir une action sur l’épithélium de poche, une désorganisation du biofilm et une 

élimination des dépôts au sein de la poche parodontale suffisent. 

 

La thérapeutique étiologique se termine par une réévaluation de l’état parodontal 6 à 8 semaines après 

le débridement afin de contrôler son efficacité (stabilisation ou progression de la maladie). Ce délai 

correspond à la cicatrisation tissulaire et se mesure : cliniquement par une diminution de 

l’inflammation et une réduction de la profondeur de poche et du saignement au sondage, et 

radiographiquement par une amélioration de la densité osseuse. 

En cas d’échec des sites présentant une réponse insuffisante (poches > 4 mm et saignement au 

sondage) au traitement initial, un nouveau traitement de débridement peut être réalisé. 

La limite au traitement non chirurgical est fournie par la possibilité mécanique d’instrumenter la 

surface radiculaire. 

3.1.2 La thérapeutique correctrice 

En cas de persistance des lésions parodontales malgré un traitement non chirurgical approprié, le 

recours à des traitements chirurgicaux peut être indiqué : chirurgie d’accès aux surfaces radiculaires 

(lambeau d’assainissement permettant un surfaçage radiculaire en vision directe), chirurgie résectrice 

ou régénératrice (traitements des lésions intra osseuses, interradiculaires), chirurgie plastique 

parodontale. 
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3.1.3 La thérapeutique parodontale de soutien 

C’est la période du traitement parodontal qui permet de maintenir ou de rétablir l’équilibre entre les 

facteurs pathogènes d’une part, et la résistance de l’hôte d’autre part, de telle sorte qu’aucun 

processus pathologique ne soit initié. Il fait partie du suivi thérapeutique pluridisciplinaire du patient. 

Il est adapté à chaque patient selon la sévérité de l’atteinte et sa capacité à maintenir un contrôle de 

plaque efficace dans le temps. Il consiste en un examen clinique complet du parodonte, un examen 

radiographique (tous les 3 à 5 ans), une motivation à l’hygiène si nécessaire et un nettoyage par 

détartrage supra- et sous- gingival. 

 

3.2 Différents systèmes de prévention 

3.2.1 Prévention individuelle et collective 

En France, l’effort de prévention dentaire se concentre sur le programme M’T Dents qui consiste en 

une visite de dépistage prise en charge à 100 % par la sécurité sociale et sans avance de frais pour les 

enfants et adolescents de 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21 et 24 ans et aux femmes enceintes. 

Cependant, cette prévention bucco-dentaire individuelle n’a été mise en place que tardivement et la 

prévention collective est quasi inexistante. N’étant pas obligatoires, ces consultations sont peu 

observées et le taux de participation n’est que de 35 %.68 De plus, les populations socio-

économiquement défavorisées y participent beaucoup moins que les populations aux revenus élevés. 

Or, l’impact du niveau socio-économique de la population n’est plus à démontrer sur l’état de santé 

dentaire. Par ailleurs, les visites de dépistage pour les enfants ayant lieu tous les 3 ans, elles instaurent 

ce rythme comme étant la norme à respecter alors que seule une visite annuelle permet d’assurer une 

détection précoce des pathologies carieuses et parodontales, et ainsi éviter de manière efficace le 

recours à des soins invasifs.69  

Bien que ce programme ne concerne que les enfants, et n’a a priori pas d’impact direct sur la 

prévalence future de la parodontite de l’adulte, cela met en lumière l’état d’esprit de la population 

découlant directement d’une politique d’un pays, et notamment une prévention à revoir. D’autant 

plus que le programme se concentre sur la pathologie carieuse. Le formulaire de prévention ne 

présente qu’une seule case à cocher concernant la maladie parodontale : parodontopathie : oui/non. 

 

                                                           

68 Assurance Maladie, « M’T dents, résultats 2012 ». 
69 Fourcade et al., « L’état de santé de la population en France ». 
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En Allemagne et en Suède, la politique adoptée encourage la consultation régulière du plus grand 

nombre chez les dentistes et cible les moins de 18 ans, les personnes âgées, handicapées et à très 

faibles revenus. Aux Pays-Bas, la politique de prévention est également ciblée sur les moins de 18 ans 

et depuis peu axée sur les séniors.70 

 

Allemagne : 

La prévention à l’échelle individuelle s’effectue sur la base d’un programme qui s’adresse aux enfants 

de 0 à 72 mois ayant droit à 9 consultations sur cette période, et aux enfants de 6 à 18 ans ayant droit 

à deux visites par an chez le dentiste.  

La prévention à l’échelle collective est destinée aux établissements scolaires : 1 à 4 fois par an, les 

dentistes dispensent des enseignements sur l’hygiène bucco-dentaire et l’alimentation notamment.  

Les personnes âgées et handicapées bénéficient également de mesures de prévention depuis 2012 

s’ajoutant aux consultations biannuelles gratuites. Une prise en charge des frais de déplacement 

permet aux dentistes d’effectuer des consultations sur les lieux de résidence des patients.  

 

Suède :  

La prévention bucco-dentaire est une priorité pour l’État suédois qui mise sur les jeunes générations : 

une éducation à l’hygiène bucco-dentaire et un suivi personnalisé dès le plus jeune âge. Jusqu’à l’âge 

de 19 ans, la prévention est renforcée grâce à la gratuité des soins. Cette réforme a ainsi pour objectif 

de donner les bases de l’hygiène bucco-dentaire aux jeunes générations pour pérenniser ce capital 

santé tout au long de leur vie et éviter des traitements dentaires lourds. Dès la grossesse, les familles 

sont éduquées à la prévention. Les deux premières visites d’un enfant chez le dentiste sont 

généralement réalisées à 3 ans et 6 ans. Le dentiste met ensuite en place un suivi individuel 

personnalisé de l’enfant et planifie des rendez-vous tous les 12 à 18 mois en fonction du besoin. 

La prévention a également lieu au sein des écoles une à deux fois par an via des pédodontistes et 

assistants dentaires et en centres de santé via les hygiénistes. Ainsi, plusieurs actions sont alors 

menées : éducation et formation à l’hygiène bucco-dentaire (alimentation, fonction de la salivation, 

brossage des dents et utilisation du fil dentaire), traitements préventifs à base de fluor et fourniture 

d’une brosse à dents et d’un dentifrice après la première visite. 

 

Ainsi, cette politique de prévention dense et incitative cible un large éventail de la population en 

Allemagne et en Suède notamment, ce qui pourrait servir de modèles aux pays voisins. 

                                                           

70 Carlac’H, Ouardirhi, et Roméo, « L’organisation des soins bucco-dentaires en Allemagne, en Suède et aux Pays-Bas ». 
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3.2.2 Mesures incitatives  

En France, on constate un taux de recours chez le chirurgien-dentiste faible. Parmi ces consultations, 

des visites dentaires trop souvent en urgence. Alors que la proportion de la population ayant recouru 

au moins une fois dans l’année à un dentiste n’est que de 43 % en France, elle est supérieure à 70% en 

Allemagne (71,3 %) en Suède (72,7 %) et aux Pays-Bas (80 %). Cependant, moins de 35 % des Espagnols 

et des Portugais et 10% des Roumains se rendent chez un dentiste une fois dans l’année.71 

 

Seulement 37 % des Français consultent de manière préventive contre 69 % au Danemark. L’urgence 

est le motif de consultation dans 31 % des cas alors qu’il n’est que de 13 % au Danemark. C’est le plus 

mauvais score des pays européens ayant un niveau économique équivalent à celui de la France. Cette 

attitude ne favorise pas le recours aux soins précoces, mais au contraire le recours aux soins 

prothétiques, avec les conséquences financières et le reste à charge associés. Des consultations en 

urgence impliquent généralement des soins sur des dents très délabrées avec pour conséquence le 

besoin de réaliser des prothèses ou d’extraire des dents, que ce soit pour des raisons carieuses ou 

parodontales. En effet, la parodontite chronique étant une pathologie qui se développe à bas bruit, les 

patients consultant en urgence pour raisons parodontales peuvent présenter une destruction 

parodontale déjà avancée.72 

 

Il existe cependant une incitation à consulter régulièrement en Allemagne et en Suède, ce qui pourrait 

expliquer la différence d’observance notée (et par conséquent induire des actes prophylactiques et 

conservateurs de routine et donc favoriser une meilleure santé bucco-dentaire). 

Il s’agit notamment d’une incitation et d’un soutien financier à la fréquence de consultation. Deux 

consultations annuelles chez le dentiste sont recommandées et prises en charge par la sécurité sociale 

en Allemagne. Cette visite consignée dans un carnet de bonus, le « Bonus Heft », permet au bout de 5 

ans continus, de bénéficier de 20 % supplémentaires sur le forfait de prise en charge prothétique et 30 

% au bout de 10 ans continus. Les praticiens rappellent alors automatiquement leurs patients tous les 

6 mois pour les inviter à bénéficier de la consultation semestrielle et du bonus de remboursement des 

futurs soins prothétiques. Des alertes par mail sont envoyées aux patients leur rappelant la date et 

l’heure du prochain rendez-vous, et ce jusqu’à échéance. Les dentistes peuvent faire signer, 

préalablement à une consultation, un accord exigeant une compensation financière si les patients 

venaient à manquer leur rendez-vous. 

                                                           

71 Commission européenne, « Eurobaromètre spécial 330 : La santé dentaire ». 
72 Zambrowski, « La santé bucco-dentaire, un enjeu de santé publique ». 
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Une consultation annuelle chez le dentiste est recommandée et partiellement prise en charge en 

Suède grâce à la subvention ATB (allocation générale de soins dentaires). Les dentistes jouent un rôle 

non négligeable dans la régularité des consultations de leurs patients, en les rappelant tous les ans. 

Ces différentes actions incitent donc la population à réaliser des contrôles réguliers. 

Pour chaque enfant traité, le dentiste perçoit 99 euros par an par le conseil de région (Landstinget).  

Depuis 2018, la réforme a été étendue aux jeunes jusqu’à 23 ans. L’objectif est d’inciter les jeunes 

adultes entrant à l’Université à se rendre chez le dentiste. En effet, le gouvernement avait observé une 

recrudescence de caries observée pour cette population à l’âge de transition qui n’a plus accès à la 

prise en charge à 100 % pour les soins bucco-dentaires. Certains jeunes adultes ne se rendent plus chez 

le dentiste pendant presque toute leur scolarité universitaire, une pause d’en moyenne 3 à 4 ans non 

négligeable. Les adultes de plus de 19 ans ont, eux, accès à l’aide annuelle pour soins dentaires. Cette 

aide couvre une partie des frais d'examens généraux et des soins préventifs. La subvention annuelle 

pour les personnes âgées de 65 à 75 ans a également été renforcée. 

 

Deux consultations annuelles respectivement chez le dentiste et chez l’hygiéniste sont recommandées 

aux Pays-Bas. Dans 63 % des cas, les consultations sont des visites de contrôle conduisant 

principalement à des soins conservateurs.73  

3.3.3 Valorisation des actes dentaires 

En France, selon la Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques (DREES) le 

recours aux soins conservateurs dentaires est assez limité (53 %) comparé à l’Allemagne et la Suède, 

où le volume des soins conservateurs sur l’ensemble des soins dentaires est respectivement de 75 et 

94 %.74 La formation initiale ou continue incite largement pourtant au développement des techniques 

conservatrices (enseignement du gradient thérapeutique). Une nomenclature qui défavorise les soins 

conservateurs en France au profit d’autres soins, pourrait entrainer une distorsion de la pratique. Tous 

les actes conservateurs, chirurgicaux ou de prophylaxie sont ainsi tarifés en dessous de leur coût 

moyen de revient (temps passé, instrumentation nécessaire dans les conditions d’asepsie requise, par 

rapport au coût moyen de revient de l’acte). 

Les tarifs des soins conservateurs en France sont les plus bas d’Europe, 2 à 3 fois plus faibles que la 

moyenne de l’UE et 3 à 4 fois inférieurs à ceux pratiqués en Allemagne et dans les pays ayant le même 

niveau économique. 

                                                           

73 Carlac’H, Ouardirhi, et Roméo, « L’organisation des soins bucco-dentaires en Allemagne, en Suède et aux Pays-Bas ». 
74 Calvet, Moisy, et Chardon, « Santé bucco-dentaire des enfants : des inégalités dès le plus jeune âge ». 
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Les tarifs allemands sont calculés avec un système de points, attribués à chaque acte. Il tient compte 

du temps passé à la réalisation de l’acte et des frais induits par l’acte (auxiliaires, plateau technique, 

etc…). En multipliant ce nombre par la valeur du point, on obtient le tarif de l'acte. Les actes sont 

regroupés en famille : soins conservateurs et chirurgicaux, soins de prévention, soins de prothèse et 

soins orthodontiques. La valeur du point est différente selon la famille de soins concernée. Les actes 

de prévention sont ainsi favorisés par une valeur du point supérieure à celle des actes de prothèse par 

exemple.  Contrairement à la nomenclature des actes en France (CCAM) qui codifie un acte dans sa 

globalité, la nomenclature allemande sépare fréquemment les différentes étapes de chaque acte. Par 

exemple, l’acte de détartrage ne comprend qu’une élimination rapide du tartre superficiel, et ne sont 

pas compris les actes de prophylaxie (polissage, fluoration...) ou l’élimination plus approfondie du 

tartre (l'anesthésie est toujours facturée à part). De nombreux actes apparaissent dans la 

nomenclature allemande et sont absents de la nomenclature française comme des actes de prévention 

(enseignement de l'hygiène orale, fluoration…), de diagnostic (test de vitalité) ou bien encore le 

traitement des sensibilités dentaires. 

À noter que les actes dits de « rendez-vous » et de « consultation » différent par leur nature et leurs 

modalités de tarification : un acte de « rendez-vous » dentaire est très sommaire et peut être facturé 

une fois tous les trois mois, qu’il soit réalisé au téléphone ou en cabinet tandis que l’acte de « 

consultation » inclut une analyse approfondie de la santé bucco-dentaire du patient et peut être 

facturé une fois tous les six mois. 

 

Cette politique s’inscrit dans une logique préventive avec une prise en charge précoce des 

pathologies dentaires (et pour corollaire une forte proportion de soins conservateurs par rapport aux 

soins prothétiques) et un recours aux soins les moins invasifs (le programme de bonus est couplé au 

versement d’une subvention fixe, quel que soit le traitement envisagé pour restaurer ou remplacer la 

dent manquante). 

Finalement, la valorisation satisfaisante des actes conservateurs et de prévention incite les 

chirurgiens-dentistes à pratiquer de manière privilégiée ces actes et à voir régulièrement leurs 

patients. 

 

3.3 Différentes prestations de soins dentaires 

3.3.1 Systèmes de santé 

On retrouve en Europe différents systèmes de santé : 

- Modèle nordique (Danemark, Finlande, Norvège et Suède) : 
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Il est basé sur un important service public financé par les impôts nationaux ou locaux avec des services 

gratuits pour les moins de 18 ans et certains adultes. Le secteur privé traite généralement les adultes. 

La notion d’équipe de dentisterie est bien développée avec un large recours aux hygiénistes dentaires 

et aux infirmières (assistants au fauteuil). 

- Modèle bismarckien (Allemagne, Autriche, Belgique, France, Luxembourg et Pays-Bas) :  

Il est basé sur une assurance maladie payée par les employeurs et les salariés. Les frais de santé bucco-

dentaire sont totalement ou partiellement remboursés par le régime d'assurance. Les honoraires sont 

négociés entre les agences d'assurance et les associations dentaires. Il y a peu d'implication de l’Etat, 

et le service dentaire public est limité. En dehors de l'Allemagne et des Pays-Bas, le recours à la 

dentisterie en équipe est faible (pas d'hygiénistes dentaires en Autriche, Belgique, France et 

Luxembourg, et infirmières dentaires relativement rares). 

- Modèle beveridgien (unique au Royaume-Uni) :  

Les soins bucco-dentaires sont financés par des fonds publics et privés. Ils sont gratuits pour les moins 

de 18 ans et les « groupes spéciaux ». La pratique de la dentisterie en équipe est répandue avec un 

nombre croissant d'hygiénistes, de thérapeutes et d'infirmières dentaires. 

- Modèle de l’Europe du Sud (Chypre, Grèce, Italie, Malte, Portugal et Espagne) :  

La prestation de soins bucco-dentaires est principalement privée sans intervention du gouvernement. 

On compte un nombre limité de cliniques publiques et de régimes d'assurance. L’offre de soins gratuits 

pour les moins de 18 ans est limitée. La notion de travail en équipe est développée. 

- Modèle de l’Europe de l’Est (Bulgarie, République tchèque, Estonie, Hongrie, Lettonie, Lituanie, 

Pologne, Roumanie, Slovaquie et Slovénie) :  

Le système est en transition : il est passé d'un service très largement public, qui était fourni 

gratuitement, à un service principalement privé. Dans certains pays, cela semble avoir été préjudiciable 

à la santé bucco-dentaire des plus défavorisés. Certains régimes d'assurance se développent. Les 

hygiénistes dentaires sont maintenant formés dans tous les pays. 

 

- Modèle hybride qui emprunte à plusieurs modèles dans les autres pays.75 

 

En Europe de l’Est, avant la fin du communisme dans l'ancienne URSS, l’organisation et le financement 

des soins de santé étaient contrôlés par le gouvernement. Les dentistes, salariés de l'État, travaillaient 

dans des cliniques publiques et fournissaient des soins bucco-dentaires gratuitement à tous les 

citoyens. Traditionnellement, ils étaient dispensés par des stomatologues. Leurs salaires étaient bas 

par rapport à l'Europe occidentale. Cependant, dans certains pays, ce système public a posé des 

                                                           

75 Eaton, « The state of oral health in Europe ». 
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problèmes d'équipement et de matériaux, parfois trop coûteux, ce qui influençait les normes de 

traitement. La chute du « rideau de fer » a entamé une réforme majeure des systèmes de santé, guidée 

par le modèle soviétique. Au cours de la dernière décennie, la pression politique pour « aller vers 

l'ouest » et l'ouverture du marché ont conduit à une privatisation générale dans de nombreux pays 

d'Europe orientale. Aujourd'hui, les systèmes de santé en Europe de l'Est ont changé avec la 

privatisation des soins bucco-dentaires, co-financée par l'État ou un système d'assurance maladie (le 

rythme de privatisation a varié d'un pays à l'autre et a été plus rapide dans l'ancienne Allemagne de 

l'Est). Beaucoup d'entre eux semblent avoir adopté un modèle bismarckien avec un système 

d'assurance maladie qui couvre une partie des coûts. À cet égard, ils se sont rapprochés des systèmes 

des pays occidentaux. 

Malgré cette transition, les effets des anciens systèmes de santé bucco-dentaire sur les conditions 

parodontales peuvent encore être observés dans les populations d’Europe de l'Est. Ainsi, une perte 

d'attache clinique et une perte des dents (qui décrivent un historique de la maladie parodontale) 

importantes en Europe de l’Est sont la conséquence d’une faible proportion de traitement parodontal 

effectué.76 

3.3.2 Aides sociales 

Les différences des taux de pauvreté entre les Etats (cf. partie 2.3.4.2.) s'expliquent en partie par des 

différences entre les systèmes nationaux de transferts sociaux. 

L’importance des systèmes de protection sociale varie fortement entre les pays de l’UE (cf. figure 15). 

La France occupe la première position en Europe en matière de dépenses de prestations sociales en 

part du PIB (31,7 %), mais se place seulement en sixième position en SPA (standard de pouvoir d’achat) 

par habitant. Cet écart de classement pour la France résulte à la fois d’un haut niveau de PIB (produit 

intérieur brut) par habitant et d’un coût de la vie plus élevé que dans d’autres pays européens. Le 

Danemark occupe la deuxième position en part du PIB et en SPA par habitant. Alors que l’Allemagne 

consacre une moindre part de son PIB aux prestations sociales, les dépenses par habitant y sont plus 

élevées en SPA par rapport à la France, la parité de pouvoir d’achat y étant plus favorable. Ensuite, le 

Luxembourg, l’Autriche, les Pays-Bas et la Suède versant les montants de prestations par habitant les 

plus élevés. Dans les pays d’Europe du Sud et de l’Est, les niveaux de prestations en SPA par habitant 

sont inférieurs à la moyenne de l’UE.  

  

                                                           

76 Widström et al., « Oral healthcare in transition in eastern Europe ». 
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Figure 15 : Ensemble des prestations de protection sociale en Europe en 2017 

 

Prestation en % du PIB (échelle de gauche) et en SPA par habitant (échelle de droite) 

Source : Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques, « La protection sociale en 

France et en Europe en 2018 », 2020. 

En 2017, les dépenses de maladie et soins de santé s’élèvent environ à 8 % du PIB pour les États 

membres de l’UE (cf. figure 16). Seuls l’Allemagne, les Pays-Bas, la France et le Royaume-Uni 

consacrent une part plus importante de leur PIB. Cette dépense est généralement moindre dans 

l’ensemble des pays de l’Europe du Sud et de l’Est.  

Figure 16 : Niveau des prestations de maladie-soins de santé en 2017 

 

Prestation en % du PIB (échelle de gauche) et en SPA par habitant (échelle de droite) 

Source : Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques, « La protection sociale en 

France et en Europe en 2018 », 2020. 

Le reste à charge représente la part de la dépense courante de santé supportée par les ménages, après 

intervention des assurances maladie de base et complémentaires. En 2017, le reste à charge est 

relativement faible au Luxembourg (10,7 %), aux Pays-Bas (11,1 %), en Irlande (12,3 %), en Slovénie 

(12,3 %) et en Allemagne (12,5 %) (cf. figure 17). La France présente le taux le plus faible d’Europe (9,4 

%) : au niveau élevé de prise en charge des dépenses de santé par les pouvoirs publics s’ajoute une 
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place relativement importante des organismes complémentaires facultatifs. À l’exception de la 

Slovénie et de la Tchéquie, les restes à charge sont plus élevés dans les pays d’Europe de l’Est et du 

Sud qu’en moyenne dans l’UE. C’est notamment le cas en Espagne et en Italie (23,5 %), au Portugal 

(27,5 %) et en Grèce (34,8 %), le niveau le plus élevé étant atteint en Lettonie (41,8 %).77 

Figure 17 : Niveau du reste à charge des ménages en santé en 2017 

 

En % des dépenses courantes de santé 

Source : Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques, « La protection sociale en 

France et en Europe en 2018 », 2020. 

 

Ainsi, la prestation des soins de santé et dentaires sont globalement plus importantes dans les pays du 

Nord et de l’Ouest de l’Europe, et les restes à charge qui en découlent pour les patients sont plus 

importants dans les pays de l’Est et du Sud. 

3.3.3 Prise en charge des traitements parodontaux 

Plus particulièrement, les restes à charge dans le traitement des soins parodontaux sont très différents 

d’un pays à l’autre. La barrière financière peut influer sur un éventuel renoncement aux soins en cas 

de mauvaise prise en charge et donc une prévalence et une sévérité de la parodontite augmentées. 

Les études montrent que, dans tous les pays occidentalisés, les personnes ayant souscrit à une 

assurance privée sont plus susceptibles de consulter leur chirurgien-dentiste que les personnes n’en 

disposant pas.78 

 

Une étude finlandaise a en effet montré une relation positive entre l'accès aux soins dentaires 

subventionnés et le statut parodontal. Les scores CPITN basés sur des enregistrements de la bouche 

ont été analysés. Des poches profondes ≥ 6 mm ont été trouvées chez 5 % des travailleurs 

                                                           

77 Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques, « La protection sociale en France et en Europe en 
2018 ». 
78 Lan et al., « Caractéristiques de l’accès aux soins dentaires et de leur prise en charge en France ». 
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subventionnés et 11 % des témoins (qui ne bénéficiaient d’aucune subvention). De même, il s’est avéré 

qu’une augmentation du revenu de 10 % s’est accompagnée d’une augmentation du nombre total de 

visites chez le dentiste de 6.3 %.79 

 

Des données par pays sur la perte de dents et l’édentement ont été mises en relation avec les 

profondeurs de sondage parodontal (cf. partie 1.2.1.5) Ces deux paramètres permettent d’évaluer la 

destruction parodontale, mais peuvent également en partie refléter la capacité du système de santé à 

gérer (faire face) et à prendre en charge la maladie parodontale. 

Une faible prévalence de profondeur de sondage associée à un faible nombre de dents manquantes, 

comme en Espagne et en Suède indique probablement des soins parodontaux efficaces. En revanche, 

une approche de traitement plus radicale (extraction dentaire) pourrait être supposée, si des 

prévalences de faible profondeur de sondage sont combinées avec un nombre élevé de dents 

manquantes comme par exemple en Hongrie. Un faible nombre de dents manquantes peut donc en 

partie refléter la capacité des systèmes de santé nationaux à conserver les dents. 

Un bon exemple de l’influence du système de santé sur l’état bucco-dentaire de la population se 

produit aux Pays-Bas. Si pour les enfants de moins de 18 ans, les soins conservateurs et certains soins 

prothétiques sont couverts à 100 % ; pour les adultes, ce sont les avulsions et les prothèses amovibles 

qui sont prises en charge à 100 %. Cette dissymétrie de couverture des soins bucco-dentaires de base 

entre les jeunes générations et la population adulte peut expliquer la forte proportion d’édentés aux 

Pays-Bas (cf. partie 1.2.1.1), malgré un système de prévention développé. 

 

En France, le traitement de la parodontite (chirurgical et non chirurgical) n’est pas pris en charge par 

la sécurité sociale (sauf en partie pour les patients diabétiques ALD depuis 2019) et n’est pas toujours 

remboursé par les assurances complémentaires de santé.  

Il est pris en charge partiellement par la sécurité sociale en Allemagne, en Belgique, en Suède et au 

Danemark par exemple. Le système allemand prévoit une prise en charge pour les patients atteints de 

parodontite modérée à sévère. Cependant, les traitements parodontaux ne semblent pas atteindre 

leur but, à savoir la conservation de la dent. En effet, environ un tiers des patients allemands, 

perdraient les dents traitées dans les quatre ans suivant un traitement parodontal.80 

En Irlande et au Royaume-Uni, il est possible de recevoir des soins parodontaux avec une subvention 

de l’Etat. L'assurance maladie publique obligatoire en Slovénie couvre la prophylaxie et la chirurgie 

                                                           

79 Ahlberg, Tuominen, et Murtomaa, « Periodontal status among male industrial workers in southern finland with or without 
access to subsidized dental care ». 
80 Oggier, « Soins dentaires : la Suisse en comparaison internationale ». 
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parodontale. La Hongrie a une Caisse nationale d'assurance maladie qui couvre tous les traitements 

parodontaux. 

Quelques pays exigent une référence d'un dentiste de soins primaires pour avoir accès à des soins 

parodontaux spécialisés. Au Royaume-Uni, on attend d’un dentiste omnipraticien de délivrer d'abord 

un traitement parodontal avant d'adresser un patient vers un spécialiste. 

 

Un examen systématique récent a révélé que, s'ils sont délivrés par un spécialiste, les soins 

parodontaux de soutien entraîneraient probablement une meilleure stabilité parodontale et de 

meilleurs pronostics dentaires, que s’ils sont réalisés par un dentiste non spécialisé, mais étaient 

accompagnés par des coûts relativement plus élevés.81 

Pourtant, aucun lien de causalité entre le nombre de dentistes spécialisés et l’accès aux soins 

parodontaux n’a été montré (de même qu’aucune association entre le nombre de dentistes et le 

pourcentage d’édentés n’a été prouvée). L’absence de qualification parodontale spécialisée dans un 

pays n'implique donc pas inévitablement un accès limité aux soins parodontaux spécialisés. Les 

praticiens peuvent effectuer des thérapeutiques parodontales avec de bons résultats à long terme, à 

condition qu'un suivi approfondi et individuel soit assuré. Par conséquent, la clé d'une meilleure santé 

parodontale et d’une bonne prestation de soins parodontaux peut être ailleurs : la notion d’équipe 

dentaire et de répartition et délégation des tâches sera abordée dans la partie suivante. 

 

3.4 Multiplicité des acteurs en santé dentaire 

3.4.1 Délégation des tâches 

Afin de maintenir un accès aux soins de qualité et d’encourager une meilleure répartition 

géographique, la profession dentaire connaît des évolutions marquantes ces dernières années, 

notamment via la délégation d’actes de soins dentaires. Celle-ci est répandue dans presque tous les 

pays européens, mais ça n’est toujours pas d’actualité en France. Les hygiénistes dentaires notamment 

jouent un rôle dans la prévention, la promotion et le maintien d’une bonne hygiène bucco-dentaire. 

Ils sont particulièrement nombreux dans les pays du Nord de l’Europe (plusieurs hygiénistes par 

dentiste), avec un gradient décroissant vers le Sud. 

 

Ainsi, certains pays européens fonctionnent avec un fort soutien des auxiliaires dentaires. On constate 

en Europe un taux globalement élevé d’auxiliaires dentaires (qui regroupe assistant, hygiéniste etc). 

                                                           

81 Gaunt et al., « The cost-effectiveness of supportive periodontal care for patients with chronic periodontitis ». 
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Ils sont même plus fréquemment rencontrés en Europe que les parodontistes. On compte en moyenne 

2 auxilaires par dentiste dans les pays de l’UE de niveau économique équivalent à la France contre 

seulement 0,5 assistant par dentiste en France (cf. tableau 6). 

 

Tableau 6 : Nombre d’auxiliaires dentaires par dentiste en Europe 

Pays Nombre d’auxiliaires dentaires par dentiste 

France 0,5 

Allemagne 2,6 

Autriche 2,3 

Espagne 1,4 

Italie 2,1 

Pays-Bas 2,2 

Royaume-Uni 1,5 

Suède 1,8 

Source : Zambrowski, « La santé bucco-dentaire : un enjeu de santé publique », 2018. 

 

La quasi-totalité des pays de l’UE ont mis en place une spécialisation en prévention pour les assistants 

dentaires. Grâce à ces formations complémentaires, les dentistes ont la possibilité de déléguer plus de 

tâches à leurs assistants, comme par exemple la prise de clichés radiographiques, l’éducation à 

l’hygiène orale du patient, le détartrage supra- et sous-gingival. L’ensemble de ces actes reste sous la 

prescription, le contrôle et la responsabilité du dentiste. 

 

La chambre fédérale des dentistes propose ainsi des formations supplémentaires pour les assistants, 

leur permettant d’acquérir une spécialité parmi les quatre suivantes : assistance opératoire, 

administration, prophylaxie, hygiéniste.  

En matière de prévention, on distingue les assistants dentaires spécialisés en prophylaxie et les 

hygiénistes. Les premiers ont en charge la prévention, le dépistage des caries, et le détartrage supra-

gingival. La seconde spécialisation demande une formation complémentaire et permet d’étendre les 

capacités au traitement non chirurgical des parodontites.  

Une forte densité d’auxiliaires avec une variété de profils qualifiés (techniques et administratifs) 

illustre la tendance à la spécialisation des tâches et à l’autonomie qui favorise la productivité et la 

rentabilité des cabinets dentaires. La prophylaxie est prise très au sérieux par les chirurgiens-dentistes 

suédois notamment qui lui consacrent en général une salle spécialisée et lui réservent une ou deux 

assistantes dentaires spécialement formées à cette tâche. 
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Aux Pays-Bas, 53 % des dentistes délégueraient leurs tâches aux assistants dentaires (cf. tableau 7). 

 

Tableau 7 : Proportion de tâches déléguées aux assistants par le dentiste aux Pays-Bas 

Tâches déléguées Proportion 

Former à l’hygiène dentaire 92% 

Retirer le tartre supra-gingival 86% 

Appliquer du fluor 72% 

Polir les dents 72% 

Education à la morphologie et composition dentaire 61% 

Réaliser des radiographies rayons X 59% 

Réaliser des obturations 58% 

Prendre des empreintes 54% 

Source : Carlac'H, Ouardirhi et Roméo « L'organisation des soins bucco-dentaires en Allemagne, en Suède et 

aux Pays-Bas », 2018. 

90 % des dentistes réfèrent leurs patients vers un hygiéniste dentaire présent ou non au sein de leur 

cabinet pour d’autres tâches (cf. tableau 8). 

 

Tableau 8 : Proportion des tâches référées aux hygiénistes par le dentiste aux Pays-Bas 

Tâches déléguées Proportion 

Réalisées indépendamment : 

Retirer le tartre sous-gingival 96% 

Sondage parodontal 84% 

Former à l’hygiène dentaire 80% 

Retirer le tartre supra-gingival 72% 

Réalisées sur instruction du dentiste : 

Anesthésie 16% 

Rayons X 12% 

Restauration d’une face 10% 

Source : Carlac'H, Ouardirhi et Roméo « L'organisation des soins bucco-dentaires en Allemagne, en Suède et 

aux Pays-Bas », 2018. 

  



 

 

50 

 

3.4.2 Rôle des hygiénistes 

Comme vu précédemment, des différences dans les systèmes de santé peuvent en partie expliquer les 

disparités au sein de l’Europe sur la prévalence de la parodontite mais aussi sur l’accès aux soins. 

 

Les hygiénistes dentaires sont les autres professionnels clés impliqués dans le traitement des maladies 

parodontales. Historiquement, la profession d'hygiéniste dentaire a été développée pour répondre 

aux besoins des populations en matière de santé bucco-dentaire. Ils sont donc formés pour acquérir 

des compétences de base en prévention et en promotion de la santé bucco-dentaire (éducation des 

patients sur hygiène buccale, abandon du tabac et nutrition), y compris en ce qui concerne les 

thérapies parodontales. Les tâches traditionnelles de l'hygiéniste dentaire comprennent la 

prophylaxie, la collecte de données (antécédents médicaux, plaque et indices parodontaux), la pose 

de restaurations temporaires, la radiographie dentaire, l’utilisation d’analgésiques locaux et la prise 

d'empreintes. 

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) promeut une orientation plus forte en matière de santé 

publique, en mettant l'accent sur les comportements à risque oraux et sur la réduction des maladies 

parodontales. Les changements démographiques prévus en Europe entraîneront la nécessité de 

fournir davantage de soins à une population âgée croissante donc probablement des soins 

parodontaux plus importants. Ainsi pour répondre à l’avenir sur l'évolution démographique, il est 

nécessaire selon Luciak et al.82 de disposer d'un hygiéniste dentaire polyvalent pour promouvoir la 

santé orale. S'ils sont disponibles en nombre suffisant, les hygiénistes dentaires pourraient avoir un 

impact sur la réduction des disparités de soins de santé. Les compétences de base des hygiénistes 

dentaires étant en corrélation avec la majorité des objectifs actuels de l’OMS en matière de santé 

bucco-dentaire, une autre étude a suggéré qu’une part considérable du travail peut être effectuée par 

les hygiénistes dentaires (43% de temps clinique pour la prestation de soins parodontaux), tâches 

parfois délaissées par le dentiste par manque de temps (délégation des tâches à l’hygiéniste).83 

 

Ceci a amené la majorité des pays européens à introduire la profession d'hygiéniste dentaire depuis 

2003 : République tchèque, Danemark, Finlande, Italie, Lettonie, Lituanie, Pays-Bas, Norvège, Pologne, 

Portugal, Irlande, Roumanie, Slovaquie, Slovénie, Espagne, Suède, Suisse et Royaume-Uni. Plus 

récemment, la Croatie, la Hongrie, mais aussi l’Allemagne en 2017 et la Belgique en 2018 ont sauté le 

pas. Quelques États membres de l'UE s'opposent toujours à l'introduction de la profession d'hygiéniste 

                                                           

82 Luciak‐Donsberger et Eaton, « Dental hygienists in Europe : trends towards harmonization of education and practice since 
2003 ». 
83 Evans, Chestnutt, et Chadwick, « The potential for delegation of clinical care in general dental practice ». 
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dentaire comme l’Autriche, la France, la Grèce, Luxembourg ou la Turquie ; notamment parce qu’elle 

n’est pas reconnue comme une profession de santé.  

Les aspects réglementaires sont laissés à l’initiative des différents États membres de l'UE, créant une 

grande variabilité dans la formation des hygiénistes dentaires et dans leur pratique. Cela interfère avec 

une normalisation de soins de santé bucco-dentaire dans l'ensemble de l'UE et une qualité de soins 

équitable ne peut être garantie entre les États membres de l'UE. 

Cette absence d’harmonisation des réglementations sur les hygiénistes dentaires peut exclure des 

hygiénistes qualifiés, agréés de l’UE de l'exercice de leur profession dans certains États membres. Dans 

ces quelques les pays où l'hygiéniste dentaire n'est pas officiellement reconnu, on peut craindre qu’un 

large éventail de procédures soient déléguées à tort (ou pas du tout effectuées) à l’assistant dentaire, 

non formé précisément à l’hygiène, à la différence de l’hygiéniste ayant reçu cette formation. Des 

exemples de cette difficulté se produisent en France, où seul le dentiste est autorisé à fournir des soins 

de santé bucco-dentaire. 

L'opposition est souvent alimentée par un manque de compréhension de ce que sont exactement les 

hygiénistes et ce qu’ils sont habilités à faire. Toujours selon Luciak et al., il semblerait qu’après une 

période initiale de résistance, la plupart des dentistes aient compris le rôle précieux des hygiénistes 

dentaires en tant que membres à part entière de l'équipe dentaire. Une thérapie parodontale 

systématique est permise en effet grâce à la collaboration de toute l'équipe dentaire. Un traitement 

efficace nécessite une division du travail au niveau de toutes les phases du traitement : traitement 

étiologique, traitement correctif, et thérapie parodontale de soutien. 

 

Selon König et al., la densité élevée d’hygiénistes dentaire dans certains pays comme la Suisse ou la 

Suède pourrait en partie expliquer la prévalence plus faible de l'édentement, de la perte d’attache et 

le nombre inférieur de dents manquantes ; étant essentiels dans la phase de thérapie parodontale de 

soutien notamment. Ceci n’est qu’une hypothèse car il est difficile d'estimer l'impact de la pratique 

des hygiénistes sur l’état de santé bucco-dentaire d’une population (les données disponibles sont 

insuffisantes pour conclure que le nombre d'hygiénistes dentaires permet une meilleure santé bucco-

dentaire).84 

De plus, ce modèle a permis de réduire considérablement les coûts pour les patients, et de libérer du 

temps pour les dentistes pour se concentrer sur des soins nécessitant plus de technique.85 Le 

                                                           

84 König, Holtfreter, et Kocher, « Periodontal health in Europe : future trends based on treatment needs and the provision of 
periodontal services ». 
85 Luciak‐Donsberger, « Origins and benefits of dental hygiene practice in Europe ». 
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développement d'un personnel bien formé en hygiène dentaire permet de maintenir une qualité et 

une sécurité des soins aux patients.86 

Des études en Suède ont conclu que les soins dentaires prodigués par les hygiénistes étaient aussi 

efficaces dans le diagnostic des maladies parodontales que par des dentistes. En outre, les patients 

suédois auraient moins d'attitudes négatives à l'égard des hygiénistes que des dentistes et ceci aurait 

encouragé les visites.87 

Il est donc important de noter que les hygiénistes dentaires complètent le travail fourni par les 

dentistes pour la prestation de services parodontaux, plutôt que de les remplacer. Il pourrait être 

intéressant de s’inspirer de ces modèles basés sur une communication et une relation dentistes-

hygiénistes dentaires. Ainsi, on peut se demander pourquoi le concept de dentisterie d'équipe n'a-t-il 

pas été accepté en France et dans quelle mesure le manque d’auxiliaires influence-t-il la qualité des 

soins ? Améliorer l’état de santé dentaire des Français implique de les voir en consultation 

régulièrement. La création d’une profession d’assistant dentaire spécialisé en prévention, à l’instar de 

la majorité des pays qui pays européens pourrait permettre de remplir cet objectif de prévention. 

Cette profession s’inscrirait ainsi dans une réelle politique de prévention et permettrait une offre de 

consultation plus grande. 

                                                           

86 Freed, Perry, et Kushman, « Aspects of quality of dental hygiene care in supervised and unsupervised practices ». 
87 Öhrn, Hakeberg, et Abrahamsson, « Dental beliefs, patients’ specific attitudes towards dentists and dental hygienists : a 
comparative study ». 
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Conclusion 

La prévalence des maladies parodontales et plus particulièrement de la parodontite de l’adulte est 

différente d’un pays européen à l’autre. Nous avons vu que cette différence pouvait être dûe à un 

manque d’uniformité dans les études, mais après analyse d’une revue systématique, des pays se sont 

détachés et des tendances sont observées. Il semblerait que les pays du Nord de l’Europe se 

distinguent avec une prévalence faible de poches parodontales et de perte d’attache clinique ainsi 

qu’un faible taux d’édentés. Les pays de l’Est ferment la marche avec un fort taux d’édentés, de dents 

manquantes, des poches parodontales et pertes d’attaches importantes. La France, quant à elle, se 

situe dans une position intermédiaire entre les pays du Nord et de l’Est. 

Les facteurs de risque de la parodontite influant sur la prévalence de celle-ci varient eux aussi d’un 

pays à l’autre, et notamment les facteurs de risque modifiables comme le tabac, le diabète et le statut 

socio-économique. L’hygiène orale, facteur causal principal, semble meilleure dans les pays où la 

prévention est développée, comme en Suède, véritable modèle pour ses voisins européens en termes 

d’état bucco-dentaire et de politique de santé mise en place. 

En effet, le système de santé d’un pays pourrait jouer un rôle primordial dans l’état de santé de sa 

population. Les pays nordiques ont une politique rigoureuse de prévention, avec des mesures 

incitatives à la fois pour les patients et les praticiens. De plus, l’existence de nombreux auxiliaires 

dentaires dédiés à la prophylaxie et la prévention n’est pas négligeable quant à l’amélioration de l’état 

de santé bucco-dentaire.  

La situation de l’Allemagne est particulière, du fait de son fort taux apparent de parodontites, du moins 

par rapport aux pays de même niveau économique, malgré un système de santé bucco-dentaire et de 

prévention développé. On pourrait l’expliquer par une prévention axée sur la maladie carieuse et non 

sur la maladie parodontale, ce qu’on retrouve également en France. En effet, les données 

épidémiologiques concernant la distribution de cette maladie sont relativement rares 

comparativement à celles publiées sur la carie dentaire. De plus, s’il semble que les efforts des 

politiques de santé en termes de prévention, portent leurs fruits en matière de lutte contre la carie, 

les mêmes efforts ne semblent pas encore déployés pour la prévention de la parodontite. 

La santé orale et plus précisément parodontale s’inscrit donc dans un contexte de santé globale. Les 

politiques de santé doivent changer de paradigme, passer du curatif au préventif pour rééquilibrer la 

part respective de la prévention, des soins et de l'éducation thérapeutique. 
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Résumé :  

Les maladies parodontales sont considérées comme le 7e fléau mondial selon l’Organisation Mondiale 

de la Santé. Elles restent pourtant mal connues du grand public, peu considérées et sous traitées, y 

compris dans les pays dits industrialisés. Nous nous sommes intéressé au problème de santé publique 

majeur qu’est la parodontite en France et dans toute l’Europe. Les études épidémiologiques 

disponibles sont nombreuses mais pas toutes équivalentes en termes de niveau de preuve et de 

méthodologie, ce qui rend difficile l'évaluation de la charge de morbidité parodontale en Europe et les 

comparaisons entre les pays européens. La prévalence de la parodontite varie donc dans les 

publications en fonction de l’âge, du genre des populations ciblées et des indices utilisés pour définir 

un « cas » de parodontite. On retrouve en conséquence des disparités au sein de l’Europe. Les facteurs 

de risque de la parodontite influant sur la prévalence de celle-ci varient eux aussi d’un pays à l’autre, 

et notamment les facteurs de risque modifiables comme le tabac, le diabète et le statut socio-

économique. L’hygiène orale, facteur causal principal, semble meilleure dans les pays où la prévention 

est développée, comme en Suède, véritable modèle pour ses voisins européens en termes d’état 

bucco-dentaire et de politique de santé mise en place. Le système de santé d’un pays pourrait ainsi 

jouer un rôle primordial dans l’état de santé de sa population. Les pays nordiques ont une politique 

rigoureuse de prévention, avec des mesures incitatives à la fois pour les patients et les praticiens. De 

plus, l’existence de nombreux auxiliaires dentaires dédiés à la prophylaxie et la prévention n’est pas 

négligeable quant à l’amélioration de l’état de santé bucco-dentaire. 
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