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Résumé et indexation en français et anglais  

Résumé :  

Les maladies parodontales représentent un problème de santé publique majeur. Elles sont reconnues 

comme étant la sixième complication du diabète (1), autre pathologie chronique affectant un nombre 

de plus en plus important d’individus à travers le monde. Selon l’OMS, depuis 1980, le nombre de 

patients atteints de diabète a quadruplé pour s’établir à 422 millions en 2014, soit une personne sur 

onze (2). Dorénavant, l’OMS prévoit 642 millions de personnes diabétiques d’ici 2040, qualifiant ainsi 

le phénomène de véritable pandémie. Jusqu’à présent, ces patients n’étaient que très peu sensibilisés 

aux maladies parodontales et aux interactions de ces dernières avec leur pathologie, alors qu’ils le sont 

pour d’autres maladies. Bien que des efforts soient menés pour essayer de sensibiliser et d’éduquer 

davantage cette population, cela ne semble pas suffisant au vu des dernières données. Dans ce sens, 

cette thèse a pour objectif de montrer l’intérêt de l’outil numérique dans la prise en charge des 

maladies parodontales chez les patients diabétiques. Tout d’abord, l’association ainsi que le lien bi-

directionnel entre les maladies parodontales et le diabète seront remis en lumière. Puis la prévention 

des maladies parodontales axée sur les facteurs de risque du patient, avec le diabète comme exemple, 

sera développée. Enfin, à travers une analyse des tendances de l’e-santé, l’intérêt d’une application 

pour la prise en charge parodontale sera discuté chez les patients diabétiques, afin d’être appliquée 

au plus grand nombre sur le long terme. 
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Abstract :  

Periodontal diseases represent a major public health issue. They are considered as the 6th diabetes’ 

complication (1). Diabetes is a chronic disease that affects more and more people throughout the 

world. According to World Health Organization (WHO), the number of cases have dramatically evolved 

since 1980 to reach 422 millions victims in 2014 (2). Recently, WHO estimated the number of diabetics 

to be 642 millions by 2040 and considered the event to be a pandemic. Up to now those patients have 

been poorly informed on periodontal diseases and on the latter’s interaction with diabetes, whereas 

they are for other complications. Although efforts are being made to improve the situation, it is not 

enough given the overall data. In that context, this thesis intends to prove the need of a digital tool to 

optimize the periodontal diseases’ care especially for diabetics. First, we will deeply introduce the 

association as well as the bi-directional link between periodontal diseases and diabetes. Second, we 

will develop the prevention of periodontal diseases according to risk factors, using diabetes as an 

example. Then, throughout an analysis of e-health trends, we will demonstrate the relevance of using 

an application to improve the treatment of periodontal diseases particularly for diabetics. The final 

goal is to use that tool for all kinds of patients. 
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Introduction 

Les maladies parodontales sont des affections des tissus de soutien de la dent (gencive, cément, 

ligament parodontal et os alvéolaire) d’origine microbienne, et constituées de lésions inflammatoires 

modulées par le système de défense de l’hôte (3). À ce jour, elles constituent un réel problème de 

santé publique avec un nombre croissant de cas. En 2010 la parodontite sévère représentait la sixième 

maladie la plus fréquente, affectant 10,8 % de la population soit 743 millions d’individus à travers le 

monde (4). Par ailleurs, des associations avec d’autres maladies chroniques ont été mises en évidence, 

notamment avec le diabète qui est un des facteurs de risque des maladies parodontales.  

 

Aujourd’hui, si la prise en charge thérapeutique des maladies parodontales est connue, les enjeux 

résident dans la prévention, tant dans son apparition que dans sa récidive. Initialement, le modèle de 

prise en charge parodontale reposait uniquement sur le diagnostic et la réparation des lésions. Depuis 

quelques années, il a évolué vers un concept de prise en charge de l’état de santé plus général du 

patient fondé sur les facteurs de risque, le traitement et les interrelations avec d’autres pathologies. 

C’est la raison pour laquelle, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a intégré la prise en charge 

des maladies parodontales dans ses objectifs de santé orale à l’horizon 2020 (3).  

 

De nombreuses interactions ont été décrites entre les maladies parodontales et le diabète. Cette 

relation s’avère être bidirectionnelle. En d’autres termes, la sévérité des atteintes parodontales est 

plus importante chez les patients diabétiques mal contrôlés par rapport aux sujets sains (ou dont la 

glycémie est contrôlée), et le traitement parodontal tend à améliorer le contrôle de la glycémie (5). 

Les associations décrites à ce jour avec d’autres maladies chroniques systémiques ne sont pas aussi 

significatives. Néanmoins, il fait actuellement consensus que la prévention et le traitement des 

maladies parodontales chez ces patients pourraient contribuer à diminuer les comorbidités (3). C’est 

pourquoi les démarches doivent davantage se focaliser sur la prévention, particulièrement chez les 

patients diabétiques, et ce dès le plus jeune âge pour une efficacité optimale.  

 

Dans ce contexte, l’objet de cette thèse est de démontrer l’intérêt de l’outil numérique dans la 

prévention, et finalement la prise en charge, des maladies parodontales chez les patients diabétiques.  
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1 : Les maladies parodontales chez le patient diabétique  

1.1 Définitions et prévalences 

1.1.1 Maladies parodontales 

1.1.1.1 Définitions et principes 

Les maladies parodontales sont des processus pathologiques d’origine microbienne, constitués de 

lésions inflammatoires, entraînant une atteinte réversible ou irréversible des tissus de soutien de la 

dent. Lorsque l’atteinte affecte uniquement le parodonte superficiel, elle est réversible et entraîne les 

gingivites. Lorsque l’atteinte affecte à la fois le parodonte superficiel et le parodonte profond, la perte 

d’attache est irréversible, et entraîne les parodontites (3). 

 

Le facteur étiologique de ces maladies est le biofilm bactérien. Son lien avec la gingivite a été montré 

depuis les années 1960. En l’absence de brossage, une gingivite se développe chez des personnes ayant 

un parodonte sain en deux à trois semaines, et la reprise d’un contrôle de plaque adéquat permet le 

retour à la santé gingivale en une semaine (6). Gingivites et parodontites sont le continuum d’un même 

processus inflammatoire, toutes deux résultant de la réaction de l’hôte face à l’invasion bactérienne 

(7). Néanmoins seuls certains pathogènes sont associés à la parodontite, et en présence de souches 

particulièrement virulentes, un contrôle de plaque efficace pourrait n’avoir qu’un impact limité sur le 

développement de la maladie (8). Le passage de la gingivite à la parodontite est encore mal compris, 

et la plupart des gingivites n’aboutissent pas nécessairement à une perte d’attache irréversible. La 

première conférence de consensus européenne en parodontologie a conclu toutefois que la 

parodontite était toujours précédée par la gingivite (9). 

                  

Plus précisément, la rupture de l’équilibre du microbiote oral génère une dysbiose qui, en fonction de 

la réponse immuno-inflammatoire de l’hôte, produit des lésions plus ou moins sévères. Autrement dit, 

la quantité et la virulence des bactéries par rapport à la réponse de l’hôte semblent déterminantes 

dans le passage de la gingivite à la parodontite (3). Sur la figure ci-dessous, la dysbiose est représentée 

dans un premier temps car elle est indispensable au déclenchement de la maladie. Puis dans un second 

temps, la réponse immuno-inflammatoire de l’hôte face à ce déséquilibre impacte le métabolisme des 

tissus de soutien de la dent. Ceci se traduit alors progressivement par plusieurs signes cliniques de 

l’installation et de la progression de la maladie. Il est important de souligner que c’est la réaction de 
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défense de l’hôte au processus infectieux qui est responsable de l’expression de la maladie, et que 

celle-ci est modulée par différents facteurs de risque : génétiques, environnementaux et acquis (10). 

 

Figure 1 : La pathogenèse des maladies parodontales. PMNs : lymphocytes polymorphonulcéaires. 

LPS : lipopolysaccharides. MMPs : métalloprotéinases. 

 

            Source : Page et Kornman, « The pathogenesis of human periodontitis », 1997. 

 

Les maladies parodontales sont plurifactorielles. Comme évoqué précédemment, il existe des facteurs 

généraux (diabète, maladies cardio-vasculaires…), locaux, génétiques, acquis, environnementaux, et 

psychosociaux. Parmi eux, trois sont identifiés comme des facteurs de risque vrais : les pathogènes 

parodontaux, le tabac, et le diabète (3). Genco et al. en 2013 propose une classification de ces facteurs 

(11). Concernant les pathogènes parodontaux, P. gingivalis, T. forsythia et T. denticola sont les plus 

souvent associés à la destruction parodontale (« complexe rouge » de Socransky (12)), et sont classés 

d’aggravants et de modifiables. Même classification pour le tabac. Quant au diabète, il est classé de 

général, d’aggravant et de modifiable. C’est l’action synergique de ces différents facteurs de risque qui 

influence l’expression et l’évolution de la parodontite. 

                               

Plusieurs classifications des maladies parodontales ont vu le jour depuis l’avènement de la 

parodontologie, et celle de Chicago de 2017 est la plus récente  (13). Elle a été élaborée afin d’intégrer 

davantage de paramètres en rapport avec la santé du patient, tels que les facteurs de risque généraux 
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de la maladie parodontale. Dans cette classification, la parodontite est caractérisée par un stade et un 

grade. Le stade traduit la sévérité et la complexité de la pathologie en fonction de son étendue. Le 

grade définit la rapidité de progression de la maladie selon différents paramètres, parmi lesquels le 

tabac et le diabète. La classification de Chicago de 2017 se concentre ainsi davantage sur le profil à 

risques du patient, ce qui ouvre des perspectives pour des programmes de prévention, et in fine pour 

des prises en charge plus structurées et personnalisées (14). 

 

1.1.1.2 Prévalence 

La prévalence d’une maladie représente le nombre de cas de cette maladie dans une population à un 

moment donné, englobant aussi bien les cas nouveaux que les cas anciens (à différencier de 

l’incidence, qui est le nombre de nouveaux malades sur une période donnée). Sa connaissance est de 

la plus haute importance en termes de politique de santé. En effet, la proportion de sujets atteints 

ainsi que la gravité et les conséquences de la maladie, permettent d’évaluer les besoins, l’intérêt, et la 

nature de la prise en charge financière. C’est ainsi une référence afin de mettre en place une politique 

de prévention (3). Néanmoins, l’établissement de la prévalence des maladies parodontales se révèle 

être difficile étant donné l’hétérogénéité de la définition des cas (15). Dans ce sens, la classification de 

Chicago de 2017 tend à faciliter ces réflexions et études. Nous utiliserons ici pour l’analyse de la 

prévalence l’ancienne classification d’Armitage de 1999 (16). 

 

Aux Etats-Unis, au début des années 1990, 63,9 % de la population présente au moins une poche 

parodontale de 3 mm, et seulement 5 % des Américains ne nécessitent aucun traitement parodontal 

(17). À partir des données de la NHANES (National Health And Nutrition Examination Survey), en 2009-

2010, Eke et al. observent que près de 41 % des adultes américains de plus de 20 ans ont au moins un 

site avec une profondeur de poche de 4 mm ou plus (18). Quant à la France, une étude nationale 

menée en 2002-2003 par Bourgeois et al., démontre que près de 52 % des sujets âgés de 35 à 64 ans 

ont au moins un site avec une profondeur de poche supérieure à 3 mm (19). 

 

Dans cette même étude française, Bourgeois et al. s’intéressent à la gingivite. Ils montrent que sa 

prévalence, sa sévérité, et son étendue augmentent avec l’âge. La gingivite commence sur les dents 

temporaires pour atteindre un pic à la puberté, suivi d’un déclin limité à l’adolescence. Ces dernières 

années, du fait de l’amélioration des comportements d’hygiène dentaire, les gingivites semblent avoir 

régressé dans un certain nombre de pays industrialisés. Néanmoins, la France présente encore une 

prévalence élevée à l’échelle internationale en 2003 (19). 
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Concernant les parodontites chroniques (selon la classification d’Armitage), Bourgeois et al montrent 

toujours dans leur étude menée en France chez des adultes dentés, que 26,8 % présentent une 

parodontite généralisée légère, 25,1 % une parodontite généralisée modérée, et 18,7 % une 

parodontite généralisée sévère. Quant à la parodontite agressive (selon la classification d’Armitage), 

elle représente une prévalence d’environ 0,1 à 3,4 % parmi les jeunes adultes, avec la forme localisée 

quatre fois plus fréquente que la forme généralisée (19). Par ailleurs, l’étude de Kassebaum et al. 

montre que la prévalence de la parodontite sévère (selon la classification d’Armitage) augmente avec 

l’âge, particulièrement entre les troisièmes et quatrièmes décennies de la vie, et avec un pic 

d’incidence aux alentours de 38 ans. Enfin, cette même étude montre qu’en 2010 la parodontite sévère 

était la sixième maladie la plus répandue dans le monde, affectant 10,8 % de la population soit 743 

millions d’individus (4). 

 

Les maladies parodontales constituent donc un enjeu de santé publique, et une action globale s’avère 

nécessaire afin d’éviter davantage de conséquences socio-économiques lourdes dans un contexte déjà 

affaibli par la crise sanitaire de la Covid-19 (20). 

 

 

1.1.2 Diabète 

1.1.2.1 Définitions et principes (3) 

Le diabète est un groupe de troubles métaboliques hétérogènes caractérisé par la présence d’une 

hyperglycémie chronique. Ceci peut résulter : d’une déficience de la sécrétion d’insuline, d’anomalies 

d’action de l’insuline sur les tissus cibles, ou de l’association des deux. La classification et le diagnostic 

du diabète sont complexes et ont fait l’objet de nombreux débats. Il est aujourd’hui admis qu’il existe 

trois grands types de diabète : le diabète de type 1, le diabète de type 2, et le diabète gestationnel. Les 

critères de diagnostic sont définis par l’OMS, et préconisent d’observer l’élévation des taux de glucose 

dans le sang. En médecine bucco-dentaire, le paramètre le plus utilisé est l’hémoglobine glyquée 

(HbA1c). Elle permet d’évaluer la glycémie moyenne des trois mois précédents son dosage sanguin (le 

globule rouge vivant trois mois). Ce paramètre sert de référence avant toute prise en charge du patient 

diabétique, car il contribue à déterminer l’équilibre du diabète. Chez une personne non diabétique, 

son dosage doit être compris entre 4 et 6 %. Chez un patient diabétique, selon la Haute Autorité de 

Santé, si l’HbA1c est inférieur ou égal à 7 %, le diabète est considéré comme étant équilibré. À l’inverse, 

s’il est strictement supérieur à 7 %, le diabète est dit non équilibré et le risque infectieux est accru. Des 

mesures et des précautions sont alors à prendre afin de gérer le risque infectieux associé.  
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Les deux types de diabète les plus connus et les plus rencontrés sont le diabète de type 1 et le diabète 

de type 2, anciennement dénommés respectivement insulinodépendant ou diabète sucré, et non 

insulinodépendant ou diabète gras (situation clinique la plus fréquente). Ces deux formes sont 

caractérisées par une hyperglycémie souvent associée à une hyperlipidémie, avec l’insuline comme 

principal responsable. L’insuline est une hormone sécrétée par les cellules bêta du pancréas qui active 

l’utilisation du glucose par l’organisme. Chez le sujet sain, après le repas, la transformation des glucides 

entraîne une augmentation de la glycémie. Le pancréas, informé de cette augmentation, stimule sa 

fabrication d’insuline, qui est déversée dans la circulation sanguine. Celle-ci se fixe ensuite sur les 

récepteurs des cellules de stockage afin de faciliter l’entrée des transporteurs du glucose. Chez le sujet 

diabétique, il y a un dysfonctionnement de ce système de régulation de la glycémie. En fonction du 

type de diabète, 1 ou 2, les mécanismes physiopathologiques sont différents :  

 

- Diabète de type 1 : la destruction auto-immune ou idiopathique des cellules bêta du pancréas 

entraîne une carence absolue d’insuline. Il est plus fréquent chez l’enfant, survient en général 

avant 30 ans, bien qu’il puisse se manifester de plus en plus à tout âge.  

- Diabète de type 2 : se caractérise par une résistance à l’insuline, qui peut évoluer en une déficience 

de sa production par atteinte secondaire des cellules bêta du pancréas. La production réduite 

d’insuline entraîne une pénétration cellulaire du glucose moins efficace, et progressivement une 

hyperglycémie. Il est lié à une consommation excessive de graisses saturées et de sucres rapides, 

ainsi qu’à la sédentarité. La population affectée est en majorité âgée de plus de 40 ans, et les 

facteurs génétiques et environnementaux entrent aussi en jeu. 

 

 

L’hyperglycémie liée au diabète a de multiples conséquences au niveau de l’organisme, dont : 

 

- La formation de substances glycosylées, AGE (Advanced Glycation End products : produits 

terminaux de la glycation), présentes sur les protéines plasmatiques et les protéines des parois 

vasculaires. Leur accumulation entraîne entre autres un épaississement et une altération de la 

perméabilité des vaisseaux (micro et macro-angiopathies) 

- La dysfonction des polynucléaires neutrophiles (chimiotactisme limité) 

- La production élevée de cytokines médiateurs de l’inflammation (IL-1, TNF-a, MMPs) 

- L’altération du métabolisme du collagène, liée à la fois à une augmentation de l’activité 

collagénolytique et à une diminution de sa synthèse 

- La diminution de la sécrétion de facteurs de croissance entraînant des destructions tissulaires et 

des défauts de réparation.  



 

 

9 

 

Ces conséquences ainsi que les mécanismes entrant en jeu seront développés dans la partie suivante. 

Nous pouvons dores et déjà relever que l’hyperglycémie liée au diabète entraîne des phénomènes 

d’altération de la réponse immuno-inflammatoire et de destruction tissulaire assez semblables à ceux 

retrouvés dans le cadre des maladies parodontales. 

 

1.1.2.2 Prévalence 

Le diabète est une maladie systémique touchant aussi bien les pays développés que ceux en voie de 

développement. L’augmentation actuelle de la prévalence du diabète s’accélère. L’OMS estimait à 30 

millions le nombre de personnes ayant le diabète à travers le monde en 1985. Ce chiffre a augmenté 

à 135 millions en 1995, et a atteint 217 millions en 2005. En France, en 2000, le taux de prévalence du 

diabète était de 2,6 %. En 2009, il atteint 4,4 % de la population soit 3,5 millions d’individus. Le taux de 

prévalence a augmenté plus vite que prévu en France (tous types de diabètes confondus), mais 

également à travers le monde. En 2006, l’OMS prévoyait une hausse qui franchirait au moins les 366 

millions en 2030. À ce jour, 425 millions de personnes sont atteintes de diabète dans le monde d’après 

la Fédération Internationale du Diabète (FID). Le phénomène est qualifié de véritable pandémie, liée à 

nos modes de vie de plus en plus sédentaires, à la malnutrition, et à l’obésité. L’OMS prévoit 642 

millions de personnes diabétiques d’ici 2040 (2,21). 

 

Les individus atteints de diabète avec un déséquilibre chronique métabolique peuvent développer 

diverses complications pesant lourdement sur les individus et la société. Cela inclut des coûts directs 

de soins médicaux ainsi que des coûts indirects tels que la perte de productivité. La FID estime que les 

coûts liés à la prise en charge du diabète représentent au minimum 10 % du budget total des soins 

médicaux dans plusieurs pays. À titre d’exemple, en France, en 2015, les dépenses relatives au diabète 

s’élevaient à 19 milliards de dollars (21). Une somme conséquente, qui ne tient pas compte de 

l’ensemble des coûts indirects, notamment ceux liés aux soins des complications du diabète comme 

les maladies parodontales. Ces dernières sont associées au diabète, et la partie suivante remet en 

lumière cette association afin de saisir son importance dans notre prise en charge parodontale.  
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1.2 Association des maladies parodontales et du diabète 

1.2.1 Preuves épidémiologiques de l’association 

Dans la littérature scientifique, cinq complications associées au diabète sont classiquement décrites : 

les rétinopathies, les neuropathies, les néphropathies, les complications cardiovasculaires et le retard 

de cicatrisation. Depuis 1993 les parodontites sont considérées quant à elles comme la sixième 

complication du diabète (1). En 1996, une méta-analyse de quatre études incluant 3 524 patients 

majeurs, réalisée par Papapanou et al., montre que les patients diabétiques présentent deux fois plus 

de risque d’avoir une maladie parodontale que les non-diabétiques (22). Depuis, un certain nombre de 

méta-analyses et de revues systématiques confirment ces données. Plusieurs études ont montré que 

les deux types de diabète, tant le 1 que le 2, avec un faible équilibre glycémique, sont associés à 

d’importantes gingivites (23,24). Il est aussi démontré en 2002 que le risque de parodontite est 

multiplié jusqu’à près de trois fois en cas de diabète non équilibré (25). Puis en 2007, une étude menée 

par Kapp et al. montre un risque supérieur de perte dentaire chez les patients diabétiques par rapport 

aux non diabétiques, avec une association plus forte chez les patients jeunes (26). 

 

La NHANES III, étude princeps réalisée aux Etats-Unis, incluant 4 343 adultes âgés de 45 à 90 ans 

atteints de diabète de type 2, met en évidence deux aspects importants. D’une part, une prévalence 

de la parodontite chez les patients diabétiques de 17,3 % et chez les patients non-diabétiques de 9 %. 

D’autre part, une prévalence du diabète chez les patients atteints de parodontite de 12,4 % et chez les 

patients non-atteints de 6,3% (27). Ainsi, à l’inverse, comme le montre d’autres études sur le sujet, la 

présence d’une parodontite est associée à un état diabétique. À partir de la poche parodontale, des 

produits bactériens et des cytokines inflammatoires diffusent dans la circulation sanguine jusqu’aux 

organes à distance. Or ces cytokines sont des antagonistes de l’insuline et augmentent ainsi le risque 

de déréguler le contrôle de la glycémie (les mécanismes entrant en jeu seront développés 

ultérieurement). L’association entre diabète et maladie parodontale est donc reconnue, mais leurs 

impacts sont encore en cours d’exploration.  

 

1.2.2 Impact du diabète sur les maladies parodontales 

1.2.2.1 Études observationnelles 

Dès les années 1980, des études observationnelles prouvent que les individus diabétiques expriment 

avec une haute prévalence les parodontites, et ce de manière plus précoce et plus sévère par rapport 



 

 

11 

 

aux individus non diabétiques (28). Une étude longitudinale menée chez les Pima et publiée en 1998 

montre deux points. D’une part que le risque de développer une parodontite sévère est multiplié par 

2,2 chez le diabétique adulte mal équilibré, et d’autre part que le risque d’alvéolyse progresse en 

fonction du degré de contrôle de la glycémie (multiplié par 11 chez le sujet diabétique mal contrôlé). 

Ces résultats permettent de déterminer le diabète non équilibré comme un facteur de risque des 

maladies parodontales (29).  

 

Des études transversales plus récentes soulignent l’impact du diabète de type 2 non équilibré sur les 

maladies parodontales (25). En 2008, Taylor et Borgnakke identifient dans une revue systématique de 

la littérature, que treize sur dix-sept études (parues entre 2000 et 2007) concordent sur le fait que la 

prévalence mais également la sévérité et la progression de la parodontite sont plus importantes chez 

les patients diabétiques par rapport aux patients contrôles (30). D’autres études effectuées avec des 

individus diabétiques de type 1 non contrôlés montrent aussi un impact significatif, avec une perte 

osseuse plus importante (31). De plus en plus de résultats mettent en évidence une susceptibilité 

accrue aux maladies parodontales chez les sujets diabétiques de type 1, particulièrement ceux 

présentant un faible contrôle métabolique ou des complications secondaires (32). Il semblerait 

également que la durée du diabète ait un impact significatif sur la progression de la maladie 

parodontale (33). Parmi les principales études menées sur le sujet, Lalla et al. soulignent que la 

destruction parodontale peut commencer très tôt chez le jeune diabétique et que celle-ci s’aggrave à 

mesure que l’enfant grandit. La situation pouvant rapidement évoluer et aboutir à la perte des dents 

à l’adolescence. Plus précisément, la présence d’un diabète de type 1 non équilibré augmente le risque 

de parodontite de 3,44 entre 6 et 11 ans, et de 20,3 entre 12 et 18 ans (34,35). 

 

D’autres études se sont intéressées aux effets aussi bien du diabète de type 1 que du type 2 sur les 

maladies parodontales. Par exemple, une étude longitudinale en Pomerania incluant des individus 

sains ainsi que des individus diabétiques de type 1 et de type 2, montre que les progressions de la 

perte d’attache et de la perte osseuse sont associées au contrôle de la glycémie et non à l’étiologie du 

diabète (36).  

 

À la lumière de ces différentes études, il est dorénavant admis que les patients atteints de diabète non 

contrôlé (type 1 et type 2, enfants et adultes) doivent être considérés comme des patients à risque de 

développer une parodontite. Ce qui est corroboré par la nouvelle classification de Chicago de 2017. 

Dans ce sens, les patients diabétiques doivent être informés du risque d’être atteints ou de développer 

une maladie parodontale. Nos efforts doivent ainsi davantage s’axer sur la sensibilisation et l’éducation 

de ces patients de plus en plus nombreux à travers le monde. 
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1.2.2.2 Mécanismes physiopathologiques 

Les diabètes de type 1 et de type 2 sont associés à des niveaux élevés des marqueurs de l’inflammation. 

L’effet de cette situation inflammatoire exacerbée sur les maladies parodontales a été très étudié. Les 

dernières données sur les mécanismes biologiques impliqués dans l’augmentation de la sévérité des 

maladies parodontales chez les patients diabétiques concernent : les facteurs microbiens, les cytokines 

et adipokines, les cellules immunitaires, les AGE et leur récepteur RAGE, et enfin le métabolisme 

osseux (37). 

 

Les facteurs microbiens 

Des études récentes qui explorent le lien entre la composition de la flore bactérienne parodontale et 

le diabète montrent une possible association. La composition de la flore d’individus diabétiques a été 

identifiée comme étant différente de celle d’individus contrôle. D’autres études récentes basées sur 

des techniques de PCR (Polymerase Chain Reaction) montrent aussi un changement dans la 

composition microbienne chez les individus diabétiques, et trois d’entre elles soulignent que cela a lieu 

uniquement chez les non équilibrés. Néanmoins davantage d’études (cohortes d’hommes, modèles 

animaux et modèles in vitro) sont nécessaires pour conforter cette corrélation (37). 

 

Cytokines et adipokines 

Une étude menée par Taylor et al. en 2013 conclu : d’une part sur l’existence d’un lien entre les niveaux 

élevés d’IL-1B, d’IL-6, du ratio RANKL/OPG, et l’état diabétique avec maladie parodontale ; et d’autre 

part sur la relation quantitative entre ces cytokines et le contrôle glycémique (38). Ces marqueurs ont 

été retrouvés en grande quantité dans le fluide gingival de patients diabétiques non équilibrés chez 

qui la destruction tissulaire parodontale était importante. Idem pour les adipokines (37). À la lumière 

de ces résultats, les niveaux élevés des facteurs pro-inflammatoires liés au diabète non équilibré dans 

les tissus parodontaux peuvent expliquer leur destruction plus importante. 

 

Les cellules immunitaires  

Le système immunitaire inné est connu pour jouer un rôle majeur dans la progression des maladies 

parodontales, via entre autres la production de médiateurs pro-inflammatoires. Les fonctions des 

cellules inflammatoires (neutrophiles, monocytes/macrophages…) sont altérées chez les patients 

diabétiques tels que le chimiotactisme et la phagocytose, ainsi que l’ensemble des mécanismes de 

mort intracellulaire. Il a été également prouvé que les monocytes des diabétiques de type 1 produisent 

de grande quantité de TNF-a, d’IL-1b, et de PGE2 suite à la stimulation par les lipopolysaccharides (LPS), 

comparé à ceux des individus contrôles (24). 
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Hyperglycémie, les AGE et leur récepteur RAGE 

Comme figuré ci-dessous, s’il y a une carence ou une mauvaise utilisation de l’insuline (diabète de type 

1 versus diabète de type 2), le glucose ne peut pas pénétrer dans les cellules de stockage. Lorsque les 

protéines et les lipides de l’organisme sont exposés pendant longtemps à une haute concentration de 

glucose (hyperglycémie chronique), ils deviennent glyquées et subissent une modification structurale 

entraînant la formation ainsi que l’accumulation d’AGE dans les tissus. Dans le cadre d’études menées 

chez des sujets diabétiques présentant des maladies parodontales, des AGE ainsi que des marqueurs 

du stress oxydatif ont été retrouvés en quantité importante dans leurs gencives (37). Le récepteur des 

AGE (RAGE), principal transducteur de ce ligand, a été identifié sur les surfaces de différents types 

cellulaires impliqués dans les réponses pro-inflammatoires en lien, entre autres, avec les complications 

du diabète. Ces cellules sont : les phagocytes mononucléés, les cellules endothéliales, les fibroblastes, 

les lymphocytes, les cellules musculaires, les podocytes et les neurones (5). Suite à l’interaction AGE-

RAGE, des voies de signalisation pathogéniques liées au diabète sont activées. 

 

Figure 2 : Modèle pathogénique du diabète (types 1 et 2) : son impact sur les maladies parodontales 

      

   Source : Auteur, d’après Bouchard, Parodontologie et dentisterie implantaire. Vol 1, Médecine parodontale, 

2014. 

 

En effet, les cellules citées précédemment peuvent produire des radicaux libres oxygénés et des 

cytokines pro-inflammatoires en quantité plus importante que la normale, générant ainsi une 

destruction parodontale accélérée. Sur des modèles animaux, il a été montré que l’interaction AGE-
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RAGE conduit à l’augmentation de la réponse inflammatoire et à la destruction des tissus parodontaux 

chez les diabétiques via la production de cytokines, dont particulièrement le TNF-a et les MMPs (37). 

Il a été également démontré que l’activation de RAGE affecte le fonctionnement des fibroblastes du 

ligament parodontal en entraînant une production de médiateurs pro-inflammatoires (39). L’action 

synergique de ces différentes populations cellulaires chez un sujet diabétique avec une maladie 

parodontale conduit à une réponse exacerbée de l’organisme aux pathogènes, et indirectement à une 

destruction importante des tissus de soutien de la dent comme schématisé dans la figure ci-dessous.  

 

Figure 3 : Principaux mécanismes physiopathologiques et populations cellulaires impliqués dans le 

développement de la maladie parodontale suite à l’activation de RAGE chez un sujet diabétique        

                  

 Source : Kumar et al. « Diabetes and gum disease : the diabolic duo », 2014. 

 

Hyperglycémie et homéostasie de l’os alvéolaire 

Ces dernières années, le lien entre le profil hyperglycémique et l’homéostasie osseuse altérée a été 

remis en évidence. D’après la synthèse d’études cliniques menées sur les principaux médiateurs du 

métabolisme osseux (RANKL/OPG), les mécanismes physiopathologiques de l’homéostasie de l’os 

alvéolaire chez les diabétiques de type 1 et de type 2 semblent cruciaux dans le développement des 

maladies parodontales. Des études montrent que les cytokines TNF-a entraînent l’augmentation de 

l’activité ostéoclastique chez les patients diabétiques via des niveaux élevés d’acide gras.  
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Dans l’ensemble, les données montrent que les perturbations de l’équilibre RANKL/OPG liées à l’état 

inflammatoire du diabète contribuent à la perte de l’os alvéolaire propre aux maladies parodontales 

(37).  

 

Pour conclure, la figure ci-dessous résume les différents mécanismes évoqués précédemment et leurs 

interactions possibles.  

 

Figure 4 : Les mécanismes potentiels impliqués dans l’effet du diabète (type 1 et type 2) non contrôlé 

sur le développement et l’exacerbation des maladies parodontales 

           
 

Source : Polak et Shapira, « An update on the evidence for pathogenic mechanisms that may link periodontitis 

and diabetes », 2018.  

 

 

1.2.3 Impact des maladies parodontales sur le diabète   

La présence d’une parodontite contribue à la résistance à l’insuline. Récemment, la littérature 

scientifique montre que les maladies parodontales ont différents impacts sur le diabète. D’une part 

sur l’équilibre de la glycémie, d’autre part sur le développement du diabète de type 2, et enfin sur les 

complications du diabète (40).  
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1.2.3.1 Études observationnelles 

Plusieurs études observationnelles concernant l’effet des maladies parodontales sur le contrôle 

glycémique ont été menées auprès de patients diabétiques de type 2. À titre d’exemple, Taylor et al. 

en 1996 ont effectué une étude longitudinale sur une population de Pima atteinte de diabète de type 

2. Ils constatent que les sujets diabétiques atteints d’une parodontite sévère ont un contrôle de la 

glycémie significativement inférieur à celui des sujets diabétiques atteints d’une parodontite 

superficielle (selon la classification d’Armitage), et présentent même six fois plus de risque de ne pas 

contrôler leur glycémie par rapport aux individus diabétiques au parodonte sain (41). Bien que d’autres 

études ne montrent pas les mêmes résultats, il est admis que la parodontite est associée à un contrôle 

glycémique plus faible. Davantage de recherches sont attendues pour conforter ces observations. 

Quant au diabète de type 1, il existe peu d’études disponibles. Par ailleurs, des études 

observationnelles ont aussi été menées auprès de sujets sains. Graziani et al. via une revue 

systématique de 2013 à 2018, montrent que les sujets atteints d’une parodontite comparés aux sujets 

non atteints présentent des taux élevés d’HbA1c, ainsi que des augmentations de la glycémie à jeun et 

de la prévalence à l’hypertension ou au pré-diabète. Cette analyse met en évidence l’association entre 

la parodontite et l’aggravation de l’état glycémique chez des sujets en bonne santé (40). 

 

Toujours selon la même revue systématique, Graziani et al. se sont aussi intéressés à l’impact des 

maladies parodontales sur le développement du diabète de type 2. Ils montrent que les personnes 

atteintes de parodontite présentent un risque plus élevé de développer un diabète de type 2 par 

rapport à des sujets sains (40). 

 

Enfin, dans les années 1990, des études se sont penchées sur les complications du diabète exacerbées 

par les maladies parodontales. Une étude cas-témoin comprenant des patients diabétiques de type 1 

et de type 2, montre que ceux atteints d’une parodontite sévère (selon la classification d’Armitage) 

présentent un risque accru pour la protéinurie et pour les complications cardio-vasculaires (infarctus, 

accident vasculaire cérébral, hypertension artérielle) (42). Plus récemment, selon la revue 

systématique de Graziani et al., les parodontites aggravent significativement les complications du 

diabète chez des patients diabétiques de type 1 et de type 2 (40). 

 

Pour conclure, et pour reprendre les résultats démontrés par Graziani et al., les maladies parodontales 

affectent le contrôle glycémique des diabétiques mais aussi des individus sains, augmentent le risque 

de développer le diabète de type 2, et aggravent les complications du diabète. Néanmoins des études 

longitudinales sont nécessaires (différents groupes ethniques, pays…) afin de conforter ces résultats.  
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1.2.3.2 Mécanismes physiopathologiques  

 

Les effets des maladies parodontales décrits ci-dessus proviennent de la libération de molécules 

inflammatoires dans le sérum à partir du sulcus, générant ainsi un état inflammatoire systémique de 

bas grade. Les facteurs clés potentiels considérés comme médiateurs entre l’inflammation 

parodontale et l’homéostasie du glucose incluent l’IL-6, le TNF-a et la CRP, ainsi que des radicaux 

d’oxygène. Ils sont impliqués dans le dysfonctionnement de la signalisation cellulaire et in fine dans le 

développement de l’insulino-résistance (37). 

 

Figure 5 : Les mécanismes potentiels impliqués dans l’effet des maladies parodontales non traitées 

sur l’exacerbation de l’état diabétique et de ses complications 

                                    

Source : Polak et Shapira, « An update on the evidence for pathogenic mechanisms that may link periodontitis 

and diabetes », 2018. 

 

Plusieurs études montrent des niveaux plus élevés des marqueurs pro-inflammatoires (IL-6, TNF-a, CRP 

et radicaux d’oxygène principalement) chez les sujets diabétiques dont les maladies parodontales ne 

sont pas traitées. Allant dans ce sens, certaines d’entre elles suggèrent que l’augmentation du stress 

oxydatif due à l’infection parodontale pourrait influencer l’équilibre du diabète via l’activation des 

voies de signalisation pro-inflammatoires. Néanmoins, il existe encore des études contradictoires, et 

quelques-unes ne parviennent pas à démontrer ces mécanismes (37). 
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En conclusion, l’ensemble de ces données tend vers un impact des maladies parodontales non traitées 

sur l’équilibre du diabète. Cependant, dans les études sur modèles animaux il n’y a pas de consensus 

quant aux mécanismes précis par lesquels l’inflammation parodontale affecte l’homéostasie du 

glucose chez les sujets diabétiques. Davantage de recherches sont nécessaires afin d’éclaircir ce point.  

 

 

 

1.3 Relation bidirectionnelle  

1.3.1 Lien : inflammation 

De fortes indications de relation bidirectionnelle entre les maladies parodontales et le diabète sont 

présentes dans la littérature. Kumar et al. confirment l’existence d’une relation à double sens entre les 

perturbations métaboliques et les maladies parodontales (5), notamment chez l’adolescent et le jeune 

adulte (32). Les deux pathologies peuvent s’influencer l’une l’autre, et le rôle de l’inflammation comme 

médiateur commun les liant a été très étudié, avec entre autres les TNF-a qui joueraient un rôle 

prépondérant. Comme évoqué précédemment, la concentration sérique de TNF-a est augmentée chez 

les patients diabétiques. Elle contribuerait à exacerber la maladie parodontale pré-existante via 

notamment la stimulation des ostéoclastes et la production des MMPs par les fibroblastes. À l’inverse, 

la réponse immuno-inflammatoire face à l’aggravation de la maladie parodontale libère davantage de 

TNF-a dans la circulation sanguine et contribue au développement de l’insulino-résistance (5), comme 

figuré ci-dessous. Un cercle vicieux s’installe et ne fait qu’accentuer l’expression des deux maladies. 

 

Figure 6 : Le rôle central des TNF-a dans l’interaction entre les maladies parodontales et le diabète 

                        
 

Source : Kumar et al., « Diabetes and gum disease : the diabolic duo », 2014. 
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Les deux maladies partagent d’autres voies et molécules de signalisation, et cette exacerbation 

synergique de l’inflammation engendrerait les conséquences délétères connues de ces pathologies. 

L’ensemble des grandes interactions sont présentées et résumées dans la figure 8 ci-dessous, avec le 

diabète/l’obésité, le tabac, et le biofilm comme facteurs de risque.  

 

Figure 7 : Relation bidirectionnelle entre diabète et maladies parodontales 

       

Source : Preshaw et al., « Periodontitis and diabetes : a two-way relationship », 2012. 

 

Par ailleurs, d’autres pathologies systémiques sont également connectées aux maladies parodontales 

via des mécanismes relativement similaires, dont les maladies cardiovasculaires. Il existe un fort niveau 

de preuve montrant une association entre parodontite et maladies cardiovasculaires (3). 

 

 

1.3.2 Implications cliniques 

1.3.2.1 Effet des thérapeutiques parodontales sur le profil glycémique des diabétiques 

Le traitement parodontal est connu pour entraîner une baisse des taux sériques des médiateurs de 

l’inflammation (IL6, TNF-a et CRP) (43). Dans ce sens, le traitement parodontal pourrait avoir un effet 

sur l’insulinorésistance et donc sur le contrôle de la glycémie. Plusieurs méta-analyses publiées entre 

2014 et 2017 montrent qu’un traitement parodontal efficace réduit de manière significative le taux 
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d’HbA1c. Cette réduction est estimée entre 0,27 % et 0,48 % les 3-4 mois suivant le traitement. De 

plus, il a été démontré une amélioration du contrôle métabolique chez les individus diabétiques après 

traitement parodontal, similaire à celle constatée suite à la prescription d’un second médicament 

hypoglycémiant (44). Ci-dessous, la figure 8 résume les mécanismes potentiellement impliqués. 

 

Figure 8 : Les mécanismes potentiels expliquant l’effet des traitements parodontaux sur l’équilibre du 

diabète et sur ses complications 

                                
 

Source : Polak et Shapira, « An update on the evidence for pathogenic mechanisms that may link periodontitis 

and diabetes », 2018. 

 

Cependant, un essai clinique randomisé à 6 mois montre chez 514 patients atteints de diabète de type 

2 et de parodontite modérée à sévère, qu’un traitement parodontal non chirurgical comparé à une 

absence de traitement, ne pouvait améliorer significativement le contrôle de la glycémie (45). C’est 

une piste qui mérite davantage d’études afin de confirmer ou d’infirmer l’efficacité du traitement 

parodontal sur le contrôle glycémique, ainsi que sur les complications du diabète sur le long terme. 

 

1.3.2.2 Prise en charge des patients diabétiques avec une maladie parodontale 

À la lumière de ces données, la prise en charge parodontale s’avère essentielle chez les patients 

diabétiques, aussi bien de type 1 que de type 2.  
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Actuellement les modalités de prise en charge curative se déterminent en fonction de l’équilibre ou 

non du diabète, à savoir en fonction du taux d’HbA1c comme détaillé précédemment. Les patients 

ayant un taux de glycémie équilibré dans le temps sont considérés comme des patients sains. Pour les 

traitements parodontaux non chirurgicaux (détartrage et débridement) ou chirurgicaux, différentes 

études ont montré que les taux de succès sont les mêmes pour les patients diabétiques équilibrés et 

les patients sans affection systémique. Cela est aussi le cas pour la thérapeutique parodontale de 

soutien (46). La relation bi-directionnelle existante entre les maladies conforte ainsi ce cercle vertueux.  

 

Depuis 2019, les patients diabétiques bénéficient d’un bilan parodontal et des soins associés pris en 

charge par l’Assurance Maladie. « Les partenaires conventionnels s’accordent sur la nécessité de 

prévoir la prise en charge d’un bilan parodontal, suivi le cas échéant de soins parodontaux, au profit 

des patients diabétiques ayant réalisé leur visite annuelle et au cours de laquelle une pathologie 

parodontale a été détectée » indique l’arrêté gouvernemental publié le 20 août 2018. 

 

Cependant la prise en charge de ces patients se fait souvent lorsque la maladie parodontale est déjà 

bien avancée. Des auteurs suggèrent de développer des programmes de prévention destinés : à 

sensibiliser les jeunes patients diabétiques aux maladies parodontales et aux relations qu’elles 

présentent avec leur santé générale, à l’éducation thérapeutique, ainsi qu’au suivi (36). Pour Lalla et 

al., la destruction parodontale peut commencer très tôt dans l’enfance et s’accentuer avec 

l’adolescence. Dans ce sens, le développement de la prévention auprès des patients diabétiques doit 

être encouragé dès le plus jeune âge (34).  

 

Néanmoins cela nécessite que dentistes et médecins soient au courant de l’existence de la relation bi-

directionnelle entre diabète et maladies parodontales, ainsi que des répercussions possibles sur 

d’autres maladies, en vue d’assurer une prévention globale optimale. La prise en charge des maladies 

chroniques que sont la parodontite et le diabète nécessite aussi une constante implication du patient 

et des professionnels de santé. Ce point est essentiel pour la réussite du traitement sur le long terme. 

Enfin, de telles démarches préventives pourraient présenter un important enjeu de santé publique 

étant donné d’une part la forte prévalence de la parodontite, et d’autre part au regard des mortalité, 

morbidité, et coût du diabète qui ne cessent d’augmenter.  
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2 : Prévention des maladies parodontales chez le patient 

diabétique  

2.1 La prévention des maladies parodontales 

2.1.1 Définitions et principes de la prévention 

2.1.1.1 Définitions 

La définition la plus répandue est celle de l’OMS datant de 1948. La prévention y est définie comme 

étant l’ensemble des mesures visant à éviter ou à réduire le nombre et la gravité des maladies, des 

accidents, ou des handicaps. Elle distingue trois formes différentes qu’elle qualifie de primaire, 

secondaire, et tertiaire. Ces dernières correspondent aux états successifs de la maladie (notions 

développées ultérieurement) (3). 

 

Ce concept de prévention s’inscrit aujourd’hui dans le concept plus large de promotion de la santé. Au 

cours du XX ème siècle les causes de mortalité ont changé, surtout dans les pays favorisés, et il est de 

plus en plus question de comportements de santé. Matarazzo et al. en 1984 en définit deux types : les 

comportements à risques (ou pathogènes), qui accroissent la probabilité d’être malade, et les 

comportements sains (ou protecteurs) (47). Des chercheurs en psychologie de la santé ont alors 

proposé différents modèles socio-cognitifs, considérant les croyances en matière de santé comme le 

principal prédicateur des styles comportementaux. 

 

Ainsi, en promotion de la santé, tout individu prend des décisions rationnelles, et leurs cognitions sont 

à l’origine de leurs actions. Dans ce sens, les interventions comportementales ont pour but de 

permettre une gestion active et responsabilisée par la personne de son capital santé dans tous les 

aspects de la vie. Cette promotion fait intervenir à la fois les pouvoirs publics, les professionnels de 

santé, et les individus. Les objectifs principaux étant la création d’environnements sains, un accès aux 

soins pour tous, l’information ainsi que l’acquisition d’aptitudes individuelles (3). 
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2.1.1.2 Principes 

Parmi les différents modèles socio-cognitifs évoqués précédemment, l’un des plus connus se nomme 

le Health Belief Model (modèle des croyances relatives à la santé, Rosenstock, 1960). Son postulat est 

qu’un individu adopte un comportement de prévention ou observe un comportement de soin s’il est 

conscient de la gravité du problème, s’il se sent concerné, si le comportement à adopter présente pour 

lui plus d’avantages que d’inconvénients, et s’il croit être capable de le réaliser. Ainsi, les grands 

principes actuels de la prévention consistent à informer les individus sur leurs pathologies, sur les 

facteurs de risque modifiables, et à les accompagner dans le changement de leurs habitudes nocives. 

Cette démarche inclut des processus éducatifs, qui consistent à mettre à disposition des personnes 

des informations appropriables et acceptables afin qu’elles puissent changer leurs comportements au 

bénéfice de leur propre santé, en l’acceptant librement et sans aucune contrainte. Finalement, c’est 

un accompagnement du patient vers une participation active à son état de santé de façon générale, et 

à son état de santé parodontale en particulier (3). Ces différents principes nécessitent de respecter 

plusieurs étapes que nous allons développer dans la partie suivante.  

 

 

2.1.2 Les trois différents types de prévention et leurs applications en parodontologie  

2.1.2.1 La prévention primaire 

Selon l’OMS, la prévention primaire a pour objectif de diminuer l’incidence (nombre de nouveaux cas) 

de la maladie, et donc à supprimer ou réduire les facteurs favorisant son apparition. Il s’agit de la 

prévention des conduites individuelles à risque. Elle consiste à informer les sujets « sains » de la 

maladie ainsi que des facteurs de risque, et à corriger les comportements nocifs. Dans le cadre de la 

prise en charge parodontale, il s’agit de les informer des caractéristiques de la santé parodontale, de 

l’existence des maladies et de leurs symptômes, ainsi que de leurs conséquences (locales et générales) 

(3). A ce stade, les expressions cliniques sont les gingivites aux stades superficiel et modéré. Dans le 

cas d’un patient diabétique, le chirurgien-dentiste sensibilise le patient aux maladies parodontales et 

à leurs implications sur le diabète. Ensuite, il procède à la correction des techniques de brossage et à 

l’éducation thérapeutique. L’objectif est alors de permettre au patient d’obtenir un contrôle de plaque 

qui soit compatible avec la santé parodontale. Enfin, le patient étant acteur de son traitement, il faut 

qu’il soit conscient des signes prodromiques de la maladie parodontale, identifiables par lui-même et 

résumés dans le tableau ci-dessous. 
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              Tableau 1 : Signes d’appels susceptibles d’être perçus par le patient 

Gingivite 1) Saignements provoqués (hygiène, mastication) / spontanés 

2) Gencive rouge/gonflée 

3) Agacement/douleurs  

4) Mauvaise haleine 

Parodontite Mêmes signes que la gingivite avec en plus : 
 

5) Récessions gingivales (traduit par un « déchaussement » des dents) 

6) Mobilités dentaires  

7) Migration de dents  

 

Source : Bouchard, Parodontologie et dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale, 2014. 

 

Ainsi dans le cadre de la prévention primaire, le patient est d’ores et déjà éclairé sur les pathologies 

parodontales et acteur de sa prise en charge. À savoir, à ce niveau, le maintien de sa santé parodontale.   

 

2.1.2.2 La prévention secondaire 

La prévention secondaire vise à diminuer la prévalence (nombre de sujets atteints) de la maladie, et 

regroupe la détection ainsi que les actions de prise en charge précoce du trouble. En parodontologie, 

le chirurgien-dentiste est un acteur fondamental à ce stade, à la fois en effectuant un dépistage dès 

l’apparition des premiers symptômes mais également par la réalisation de soins de prophylaxie (3). 

Concernant le dépistage des maladies parodontales, les principaux points suivis par le praticien sont 

résumés dans le tableau ci-dessous.  

 

       Tableau 2 : Dépistage des maladies parodontales en pratique 

Anamnèse Interrogatoire médical : évaluation du risque 

Examen visuel  Plaque/tartre 

Gencive : couleur/consistance/contour 

Sondage Saignement 

Niveau d’attache 

Radiographies rétrocoronaires  Perte osseuse alvéolaire 

 

Source : Bouchard, Parodontologie et dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale, 2014. 
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À ce niveau, il s’agit plutôt de gingivites modérées à sévères et des mucosites (lésions réversibles). Les 

premières étapes de prise en charge consistent toujours en la sensibilisation aux maladies 

parodontales et à leurs signes d’appels, ainsi qu’à la correction des techniques de brossage et à 

l’éducation thérapeutique. Puis, les traitements précoces reposent sur la désorganisation 

professionnelle régulière du biofilm (détartrage supra-gingival), dont la fréquence est à déterminer en 

fonction du profil à risque du patient et de son type de maladie parodontale. À ce stade la 

thérapeutique est non chirurgicale, et est suivie d’une thérapeutique de soutien (décrite ci-dessous).  

 

2.1.2.3 La prévention tertiaire 

La prévention tertiaire consiste à diminuer la prévalence des séquelles et des récidives de la 

pathologie. Elle correspond donc à l’ensemble des actes visant à réduire les complications, invalidités, 

ou rechutes consécutives à la maladie. Il s’agit des traitements des parodontites et des péri-implantites 

(lésions irréversibles). Initialement, la thérapeutique consiste toujours en la sensibilisation aux 

maladies parodontales et à l’enseignement à l’hygiène orale. Les soins regroupent des thérapeutiques 

non chirurgicales (détartrage et débridement), chirurgicales, et de soutien. Dans le cas de la prise en 

charge d’une parodontite, celle-ci pourrait inclure une thérapeutique initiale non chirurgicale suivie de 

chirurgies parodontales réparatrices, puis d’un calendrier de maintenance. Ce dernier est à adapter en 

fonction du profil du patient (facteurs de risques…), et est crucial afin d’assurer le succès de la prise en 

charge parodontale sur le long terme (pour in fine diminuer l’incidence de la perte dentaire) (3). 

 

Les objectifs de la thérapeutique parodontale de soutien, appelée aussi maintenance ou suivi, sont 

définis par l’American Academy of Periodontology, comme visant à prévenir ou maîtriser la récidive et 

la progression de la maladie parodontale chez des patients ayant été traités pour une gingivite, une 

parodontite, ou une péri-implantite. Dans les années 1960-90, de nombreuses études se sont 

intéressées au rôle de cette thérapeutique pour souligner son importance dans le maintien de la santé 

parodontale, et ce quelque soit la thérapeutique initiale menée (chirurgicale ou non) (48). L’une 

d’entre elles est une étude clé prospective entreprise par Axelsson et al. concernant l’effet des mesures 

d’hygiène bucco-dentaire et de la maintenance sur les maladies parodontales mais aussi carieuses. Ils 

analysent sur deux groupes, dont un sans maintenance, les évolutions des indices de plaque et de 

saignement gingival (ainsi que les faces dentaires présentant des lésions carieuses) après 6 ans. Ils 

mettent alors en évidence l’importance de la maintenance dans la prise en charge bucco-dentaire. Puis 

concluent qu’un programme de prévention qui stimule l’individu pour adopter des habitudes 

d’hygiène orale satisfaisantes, permet de diminuer la progression des maladies parodontales ainsi que 
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celle des lésions carieuses (49). De plus, Taylor a formulé en 1999 l’impact de la thérapeutique 

parodontale de soutien sur le contrôle de la glycémie (50). Il a considéré qu’elle participait à 

l’amélioration du contrôle de la glycémie, au ralentissement ou à la réduction de la gravité des 

complications liées au diabète, et même à la prévention de l’apparition du diabète chez les malades 

non déclarés. Chez les patients diabétiques, la maintenance est recommandée tous les 2 à 3 mois (3). 

Cependant elle est à adapter selon le tableau clinique et l’évolution des risques individuels du patient. 

 

En résumé et simplifié, les différents types de prévention sont représentés dans la figure ci-dessous. 

Figure 9 : Schéma bilan des préventions primaire, secondaire et tertiaire 

             

Source : Auteur, 2021. 

 

Ces processus de prévention ont donc bien été étudiés dans la littérature. Cependant dans la pratique 

ils sont souvent opérateurs-dépendant, et varient en fonction des informations délivrées par le 

praticien tout au long de la prise en charge. S’ajoute à cela des différences entre les pays, avec des 

politiques de santé en matière de prévention plus ou moins importantes.  

 

 

2.1.3 Impacts médico-économiques de la prise en charge des maladies parodontales 

Il existe encore peu de données sur l’évaluation des coûts liés à la prévention et au traitement des 

maladies parodontales. Les comparaisons évaluant l’impact économique des maladies parodontales 

sont difficiles pour plusieurs raisons. D’une part, les acteurs impliqués dans le traitement de ces 

maladies diffèrent selon les pays. À titre d’exemple, la profession d’hygiéniste dentaire n’est pas 

reconnue dans certains pays comme en France et en Belgique, alors qu’aux Etats-Unis et dans les pays 

Scandinaves elle l’est. D’autre part, les sources impliquées dans le financement des coûts liés à la 

prévention et au traitement des maladies parodontales (couverture publique, assurances privées et 

frais restant à charge du patient) diffèrent aussi entre les pays (3). 
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2.1.3.1 Impacts liés à la prévention des maladies parodontales  

  

Une revue systématique de la littérature a montré que la réalisation de détartrages fréquents par 

rapport à des détartrages occasionnels était associée à une meilleure santé parodontale (51). 

Néanmoins, il n’existe pas d’essais cliniques de qualité suffisante pour conclure avec certitude. Quant 

aux messages de sensibilisation et d’éducation thérapeutique, ils dépendent beaucoup du praticien 

(dont son degré de paro-conscience) et sont difficilement analysables.   

 

Par ailleurs, des études rétrospectives ont montré que la stabilité à long terme des résultats cliniques 

obtenus lors de la phase active du traitement, dépend de l’implication et de l’observance du patient 

lors de la phase de suivi. Il est très compliqué d’évaluer les coûts engendrés lors de cette phase, étant 

donné leurs fluctuations selon les pays, et selon le professionnel qui en a la charge (omnipraticien, 

parodontiste ou hygiéniste). Les coûts plus élevés d’un suivi rigoureux réalisé par un parodontiste 

s’accompagnent d’une meilleure stabilité de l’attache clinique, et restent inférieurs aux coûts 

prothétiques pouvant être engendrés en cas de survenue d’une perte dentaire (3). 

 

 

2.1.3.2 Impacts liés aux traitements des maladies parodontales  

 

Une étude en Angleterre a montré que les frais engagés dans des traitements parodontaux par les 

patients avaient augmenté de 8,9 % entre 1999-2000, et que le nombre d’actes avaient augmenté de 

12,6 % entre 2004-2005 (26,7 % chez les 85-99 ans). Les coûts associés aux traitements parodontaux 

augmentent, particulièrement chez les personnes âgées, tandis que la prise en charge financière des 

maladies parodontales n’évolue pas et que l’espérance de vie s’allonge. De plus, une autre étude 

nationale anglaise a montré que 26 % des adultes ayant consulté un dentiste ont dû préférer un 

traitement à un autre (souvent parodontal) pour des raisons financières, et que 19 % avaient retardé 

des soins pour les mêmes raisons (3). 

 

Le programme européen SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) incluant 26 525 

adultes de 50 ans et plus, issus de 13 pays européens, montre que des inégalités socioéconomiques 

d’accès aux soins buccodentaires démarrent le plus souvent dans l’enfance et se poursuivent tout au 

long de la vie (3). Ce faible accès aux traitements s’accentue progressivement, puisque la maladie 

parodontale évolue et que la prise en charge curative est d’autant plus coûteuse. Sachant que, comme 

mentionné précédemment, les maladies parodontales interagissent avec d’autres maladies 
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systémiques telles que le diabète, les conséquences sont encore plus délétères et nécessitent alors à 

la fois des coûts directs et indirects. Un cercle vicieux s’installe, alors qu’une prise en charge préventive 

pluridisciplinaire axée sur les facteurs de risque pourrait le ralentir voire le stopper. 

 

Plus récemment, Jeffcoat et al. ont mesuré l’impact de la prise en charge parodontale sur les dépenses 

médicales durant cinq années suivant la thérapeutique. Ils ont étudié les réductions de coûts générées 

pour différents types de maladies, telles que le diabète de type 2, l’accident vasculaire cérébral, et les 

troubles de la grossesse. Les résultats montrent dans l’ensemble que la prise en charge parodontale 

réduit les dépenses médicales durant 5 ans suivant le traitement, avec un pourcentage de réduction 

des coûts de 40,2 % pour le diabète de type 2 (52).  

 

Pour conclure, la prise en charge parodontale a des impacts médico-économiques à la fois directs et 

indirects significatifs. Dans ce sens, la démarche préventive est à considérer sérieusement.    

 

 

 

2.2 La prévention basée sur les facteurs de risque : exemple du diabète 

2.2.1 Changement de paradigme de la prise en charge parodontale 

Les maladies parodontales sont des maladies plurifactorielles. Elles sont sous l’influence de différents 

facteurs, modifiables et non modifiables, acquis et innés, appelés facteurs ou indicateurs de risque en 

fonction de l’intensité du niveau de preuve qui les caractérise. Comme expliqué initialement, le facteur 

étiologique est le biofilm bactérien. D’autres facteurs ont été associés aux maladies parodontales, mais 

en l’état actuel des connaissances, seuls le diabète et le tabac réunissent les conditions permettant de 

les identifier comme les deux autres facteurs de risque vrais (3).  

 

Depuis plusieurs années, un changement de paradigme s’opère au niveau de la prise en charge 

parodontale, se focalisant davantage sur les facteurs de risque (11). Une étude menée en 2009 par 

Martin et al., montre que la combinaison du degré de sévérité de la maladie avec les facteurs de risque 

constitue une évaluation de la prédictibilité de la perte dentaire plus efficace. D’après leur conclusion, 

une réflexion portée davantage sur les facteurs de risque optimiserait la prise en charge parodontale 

avec un plan de traitement plus adapté, une réduction des coûts, ainsi qu’une amélioration de la 

productivité du praticien et de son revenu (53). De plus, des études menées sur le long terme par 

Axelsson et al., indiquent que la qualité des soins bucco-dentaires peut être améliorée d’au moins 50% 
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dès lors que le traitement est adapté aux besoins de chaque individu, à savoir axé sur son profil à risque 

et sur son type de maladie parodontale (49,54). Dans ce sens, la littérature scientifique s’est penchée 

ces deux dernières décennies sur les différents facteurs de risque, et propose des outils afin de guider 

le praticien dans sa prise en charge parodontale. En 2015, une revue systématique analyse plusieurs 

outils d’évaluation du risque parodontal. Le but étant d’identifier ces outils et de valider leur 

fonctionnement. Finalement 5 sont identifiés et 3 sont validés (55). Deux sont assez connus : le PRC, 

Periodontal Risk Calculator, testé dans deux études menées aux Etats-Unis, et le PRA, Periodontal Risk 

Assessment, testé dans sept études. Le PRA, avec son diagramme, est le plus utilisé. Il inclut les facteurs 

de risque vrais que sont le tabac et le diabète (types 1 et 2), mais pas les pathogènes parodontaux. 

Selon les conclusions de cette revue, il est possible de prédire la progression des maladies parodontales 

et la perte dentaire à l’aide de ces outils. Toutefois, aucune donnée n’est encore disponible concernant 

l’impact qu’une telle évaluation du risque parodontal pourrait avoir sur la prise en charge du patient. 

Ces outils permettent essentiellement d’aider à déterminer la fréquence des rendez-vous de 

maintenance et à éclairer le praticien, mais n’offrent que très peu de perspectives pour le patient. 

 

Pour conclure, l’étude de ces facteurs présente un double intérêt, clinique et épidémiologique. D’une 

part, à l’échelle du patient, l’identification des risques permet leur suppression ou leur contrôle, 

contribuant ainsi au traitement individualisé de la maladie et à la prévention de cette dernière. D’autre 

part, à l’échelle épidémiologique, l’identification des patients et des groupes exposés aux risques 

permet d’agir sur cette exposition (3). Un double intérêt qui trouve d’autant plus sa place dans la 

situation de crise sanitaire actuelle. Soigner autrement est devenu un impératif de santé publique dans 

un contexte de vieillissement de la population, d’augmentation des maladies chroniques, d’hyper 

spécialisation de la médecine, de désertification médicale et d’exigence accrue des patients. C’est aussi 

un impératif économique, compte tenu de la difficulté à financer des dépenses de santé qui croissent 

aujourd’hui plus fortement que le PIB.  

 

La France fait partie des pays occidentaux clairement touchés par ces problématiques, et ce sont des 

défis qui appellent à trouver de nouvelles solutions (56). Ainsi la désignation de cibles stratégiques 

permet d’orienter les politiques de santé publique, afin de potentialiser leurs résultats tout en 

contrôlant les budgets engagés, et de participer in fine à l’économie de santé (3). C’est pourquoi nos 

actions en tant que praticiens doivent davantage se focaliser sur les spécificités du patient, aussi bien 

sur son type de maladie que sur son profil à risque.  
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2.2.2 Retour d’expérience auprès de patients diabétiques 

De 2017 à 2019, j’ai participé aux côtés du Professeur Biosse Duplan et d’autres étudiants (dans le 

cadre d’une Unité d’Enseignement), à des missions consistant en la prévention des maladies 

parodontales chez des patients « à risque ». Ce travail a été mené essentiellement auprès de jeunes 

patients diabétiques de l’hôpital Kremlin Bicêtre, et s’articulait autour de présentations orales, de 

prospectus et d’activités pratiques. Nous avons constaté un intérêt important des patients pour les 

messages de sensibilisation et d’éducation que nous leur avons partagés. Néanmoins il y avait quelques 

défauts en rapport avec le format, notamment concernant la ponctualité de l’action et le support 

papier facilement égarable. Par la suite, nous n’avons malheureusement pas pu poursuivre nos actions 

à cause de difficultés liées à l’organisation de tels ateliers, et en raison de la crise sanitaire. Aussi, j’ai 

eu l’opportunité d’effectuer un stage hospitalier en Norvège dans le cadre d’un Erasmus fin 2019, qui 

m’a permis de me familiariser avec leur système de prévention et de constater son efficacité. 

 

Alors que les patients diabétiques sont de plus en plus nombreux, et qu’ils présentent un fort risque 

de développer les maladies parodontales (multiplié par 3), aucun outil n’est encore développé pour 

les guider et les aider à prévenir l’évolution de ces pathologies chroniques. Ils sont néanmoins déjà 

sensibilisés à d’autres complications liées au diabète, et ont accès à des outils numériques leur 

permettant d’apprendre à vivre avec leur maladie. Par exemple, les applications Diabeo et Insulia 

permettent aux médecins de suivre et de conseiller leurs patients à distance. Il s’agit d’un véritable 

dispositif médical, bénéficiant d’un marquage CE et remboursé par la Sécurité Sociale. Plus récemment 

CoviDIAB a été développé, pour informer et accompagner les patients confinés souffrant de diabète 

(57).  

 

À la lumière de ces exemples, notre profession pourrait également se mobiliser dans cette voie, afin 

d’assurer une prévention efficace des maladies parodontales chez les sujets diabétiques dans un 

premier temps, et in fine pour une optimisation de la prise en charge parodontale chez tous les patients 

en fonction de leurs profils de risques individuels. De plus, si l’on considère les modèles socio-cognitifs 

(intégratifs et multifactoriels) en psychologie de la santé évoqués précédemment, ils pourraient 

permettre de réelles prises en charge « sur mesure » (58), particulièrement avec l’aide du numérique. 
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3 : Intérêt de l’outil numérique 

3.1 L’e-santé 

3.1.1 Définitions et principes 

Le terme d’e-santé désigne tous les aspects numériques en rapport avec la santé. Appelé également 

santé numérique ou information numérique sur la santé, l’e-santé englobe aujourd’hui les innovations 

d’usage des technologies de l’information et de la communication, à l’ensemble des activités en 

rapport avec la santé (56). Le Conseil National de l’Ordre des Médecins la divise en plusieurs 

catégories : la télésanté, la télémédecine, la m-santé (m pour « mobile », comprend l’ensemble des 

objets connectés et des applications mobiles), et la robotique. Le terme de « mobile-santé » est apparu 

en 2005 sous la signature du Professeur Istepanian, universitaire londonien, pour désigner 

« l’utilisation des communications mobiles émergentes en santé publique ». Phénomène mondial, la 

santé mobile n’a ensuite pas tardé à être définie par l’OMS en 2009 comme « les pratiques médicales 

et de santé publique reposant sur des dispositifs mobiles tels que téléphones portables, systèmes de 

surveillance des patients, assistants numériques personnels et autres appareils sans fil ». Les dispositifs 

de m-santé apparaissent comme des outils complémentaires utiles à la prise en charge des patients. 

Ils peuvent soutenir et renforcer la relation patient-praticien en contribuant à améliorer l’adhésion des 

patients aux conseils de prévention et d’hygiène de vie, ainsi qu’aux protocoles de soins. Finalement 

l’e-santé, et désormais la m-santé, doivent être considérées non comme une fin mais comme un 

ensemble de moyens permettant d’améliorer l’accès aux soins, la qualité de la prise en charge, et 

l’autonomie des patients (59). 

 

Le système de santé français s’est jusqu’à présent bâti autour du soin, à savoir le traitement des 

épisodes aigus de la maladie, et a délaissé la prévention et l’accompagnement. Le développement des 

maladies chroniques nécessitant un suivi au long cours, ainsi que le vieillissement de la population, 

viennent bousculer ce paradigme. En effet le barycentre s’étant surtout situé sur le soin, il bascule 

progressivement vers la prévention et l’accompagnement. Dans ce sens, l’e-santé représente une belle 

opportunité pour améliorer l’efficience du système de santé, tout en préservant ses fondamentaux et 

en augmentant sa valeur ajoutée pour les soignants comme pour les patients (56).  
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L’e-santé peut contribuer au « parcours santé » sur cinq activités : 

 

1) Renforcer la prévention et favoriser la médecine prédictive via le développement de nouvelles 

technologies au service de l’éducation thérapeutique, de l’assistance au patient, de la prise en 

charge par le patient de sa santé, et ainsi par la mise en place d’une médecine personnalisée. 

2) Développer le « bien vivre » via l’utilisation d’outils d’automesure (auto-tests, balances et 

montres connectées) permettant aux citoyens de devenir acteurs de leur maintien en bonne 

santé, et in fine de rendre plus efficient le recours au système de soins.  

3) Soigner en garantissant un accès aux soins de qualité pour tous, en améliorant la sécurité du 

patient et l’accès à des traitements adaptés via la fluidification de l’information médicale entre 

professionnels de santé, et enfin en optimisant les coûts grâce au partage de données qui évite 

la redondance des actes et des examens. 

4) Accompagner et favoriser l’autonomie ainsi que l’insertion sociale des patients par le partage 

d’informations et de constantes entre autres, afin d’assurer leurs suivis et leurs compliances 

tout au long de la prise en charge. 

5) Informer afin que le patient développe une plus grande autonomie et une meilleure proactivité 

à chaque étape de son parcours. L’idéal serait de constituer des parcours d’informations 

personnalisés en fonction des besoins du patient.  

 

 

L’e-santé constitue donc un atout majeur pour aider citoyens et patients à mieux se prendre en charge, 

aussi bien pour le bien-être que pour la prévention. Elle permet également de faciliter l’appui aux 

patients en dehors des phases aigües de la maladie grâce à un meilleur suivi et à une prise en charge 

personnalisée. Il s’agit finalement de soigner de manière plus efficiente en sollicitant moins les 

ressources du système de santé, particulièrement celles de l’hôpital. Son recours sera plus adapté et 

moins susceptible de surconsommation inutile. La France a un système de santé assurant très bien la 

qualité des soins. L’objectif n’est pas une incitation à substituer une organisation traditionnelle 

curative par des solutions e-santé, mais de l’optimiser (56). 

 

Dans ce sens, il convient de se pencher sur les tendances actuelles de l’e-santé par une analyse des 

usages et des attentes des patients d’une part, puis des praticiens d’autre part.    
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3.1.2 État des lieux des usages et des attentes des patients  

3.1.2.1 État des lieux des usages 

Actuellement le « parcours santé » du patient sur le Web se résume en quatre étapes, présentées lors 

d’une conférence du congrès 2019 de l’ADF et remises à jour dans la figure ci-dessous. 

 

Figure 10 : Parcours santé du patient sur le Web 

   

Source : Auteur, d’après une conférence du congrès de l’ADF, 2021. 

 

Ce schéma montre l’importance croissante du digital dans le milieu médical, ainsi que la richesse des 

canaux de communication utilisés tout le long du parcours du patient. Si certains d’entre eux ont quasi 

le monopole, comme Doctolib pour la prise de rendez-vous, peu font l’unanimité en termes de 

prévention et de suivi, et encore moins de personnalisation des services. 

 

En effet, depuis plusieurs années le numérique se développe dans le secteur médical, et de nombreux 

sites fleurissent sur Internet apportant conseils et bonnes pratiques. Néanmoins ces derniers ne sont 

pas toujours fiables. D’après une enquête IPSOS online réalisée en France en 2016 auprès d’un 

échantillon de 1 100 individus âgés de 16 à 75 ans, il apparaît que 68 % des français ont déjà recherché 

des informations relatives à la santé sur le Web, mais que 4 français sur 10 restent insatisfaits de ces 

dernières. Il semblerait aussi que 78 % des français fassent davantage confiance à des informations 

provenant d’un canal spécialisé sur la santé et validées par un ou plusieurs médecins. Toujours selon 

la même enquête, la majorité des informations recherchées concerne : à 47 % les professionnels et les 

structures de santé, à 60 % les conseils préventifs de bien-être et de santé, et enfin à 84 % les maladies 

ou les médicaments. Nous notons que la plus grande partie des recherches concerne les maladies et 
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les conseils préventifs. De plus, il a été constaté que c’est plus de 70 % des 25-34 ans qui mènent une 

recherche en rapport avec la santé sur Internet (60). 

 

Une étude intitulée « A la recherche du e-patient » s’intéressant aussi à la consommation du Web par 

les patients, montre que 73 % d’entre eux trouvent les informations sur le Web utiles, mais que 75 % 

ne les trouvent pas toujours fiables. Selon la même étude, 58 % pensent qu’elles permettent un 

échange plus riche avec le praticien, et de mieux prendre en charge leur santé (61). Allant dans ce sens, 

le Docteur Meisels a rédigé sa thèse d’exercice en 2017 à ce sujet : « La dentisterie au travers des 

Youtubers et son influence sur l’internaute-patient ». Dans le cadre de ce travail, elle analyse la 

pertinence des informations diffusées dans les vidéos YouTube à l’aide d’une grille d’évaluation, afin 

d’en déterminer l’impact sur la santé bucco-dentaire des internautes. Les résultats montrent que sur 

100 vidéos francophones et anglophones étudiées, la part de vidéos néfastes s’élève à 58 %, contre 42 

% de vidéos de meilleure qualité ou ne représentant pas de risque pour la santé bucco-dentaire des 

utilisateurs. De plus, elle met en lumière l’intérêt de certaines vidéos pour la prévention. Elle suggère 

que YouTube, utilisé et cadré par des professionnels de santé, pourrait constituer un nouveau moyen 

de communication et d’éducation pour les patients (62). Il est intéressant de mentionner que le 

Docteur Meisels a par la suite elle-même élaboré des vidéos YouTube pour faire de la vulgarisation 

médicale, puis a développé en parallèle un compte Instagram. Ce dernier est un des réseaux sociaux 

les plus visités à ce jour, et est utilisé par d’autres dentistes ayant aussi vocation à sensibiliser les 

internautes à la santé bucco-dentaire (nous pouvons citer comme exemples les comptes 

le.monde.du.dr.m, les.maux.de.la.bouche et lapetitedent). Ces aspects mettent en évidence l’évolution 

rapide des canaux de communication, associée à une consommation différente et grandissante de 

l’information médicale sur le Web. 

 

Dans ce sens, les patients ne recherchent plus uniquement de l’information ou des conseils. En 2015, 

près de trois malades sur dix échangent autour de la santé sur le Web avec d’autres internautes, et au 

moins deux à trois fois par semaine. Ils cherchent du soutien, et souhaitent connaître l’expérience 

d’autres personnes atteintes de la même maladie. Cela permet de briser l’isolement du malade qui 

doit apprendre à vivre avec sa pathologie chronique. De plus, parmi les français, 28 % des internautes-

santé (dont 32 % de malades chroniques) sont également des mobinautes santé, c’est-à-dire qu’ils ont 

aussi recherché de l’information en santé sur leurs mobiles (portables ou tablettes). Un mobinaute 

santé sur cinq a déjà téléchargé au moins une application mobile relative à la santé en 2015 (56). 
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3.1.2.2 États des lieux des attentes  

 

Dans l’ensemble les Français sont plutôt favorables à l’e-santé, notamment pour améliorer la 

coordination des soignants et de leurs soins, suivre les indicateurs biologiques de leur santé, lutter 

contre les déserts médicaux etc. Néanmoins les outils sont peu nombreux, et en 2015 la population 

considère que la France est en retard sur ce sujet, excepté pour les objets connectés. Ces derniers 

répondent principalement à une logique de prévention primaire, puisqu’il s’agit de solutions d’e-santé 

en amont d’une prise en charge curative, qui s’adressent aux patients chez qui la maladie ne s’est pas 

encore exprimée. En ce qui concerne les applications mobiles, déjà en 2015, plus de la moitié des 

Français souhaitaient les voir se développer (56). Récemment, plus de 73 % des Français estiment que 

les outils numériques contribuent à la prévention des risques de santé publique et à la réduction des 

dépenses de santé (63). 

 

Par ailleurs, l’accès au conseil médical en dehors d’une consultation se révèle être une demande très 

importante, émanant aussi bien du citoyen utilisateur du système de santé que du patient atteint 

d’une maladie chronique. À titre d’exemple, en 2013, 63 % de la population française souhaitaient 

pouvoir échanger par email de manière sécurisée avec un professionnel de santé, et 32 % déclaraient 

accepter de faire une téléconsultation (56). Ainsi, ces dernières années la télémédecine s’est beaucoup 

développée, et plus particulièrement depuis la crise sanitaire. 

 

Les patients sont majoritairement convaincus de l’utilité d’être impliqués dans leur traitement et dans 

le suivi de leur maladie. D’après les associations de patients, la co construction réduit les risques de 

malentendu, de conflit, ou encore de décrochage du patient. On assiste de plus en plus à l’émergence 

d’un « actient » (patient actif), qui recherche majoritairement des informations sur les maladies 

chroniques ou graves. Concernant les malades chroniques, en 2015, 70 % souhaitaient avoir des 

informations sur la gestion de leur pathologie numériquement, et ils étaient même 63 % à trouver plus 

pertinent que les informations trouvées sur Internet en matière de santé soient garanties par des 

professionnels de santé (56). 

 

  

3.1.2.3 Enquête  

 

Afin de compléter ces analyses, une enquête reposant sur sept questions a été menée auprès d’une 

vingtaine de patients de tout âge (cf. annexes). Les questions posées étaient les suivantes :  
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- Utilisez-vous des outils numériques en rapport avec la santé ?  

- De quels types sont-ils ? Objet connecté / Application mobile / Télémédecine / Autres 

- Connaissez-vous les maladies parodontales ?  

- Vous a-t-on déjà expliqué clairement l’hygiène bucco-dentaire (type de brosse à dent, diamètre 

des brossettes inter-dentaires, quel dentifrice utiliser, quel mouvement effectuer…) ? 

- Souhaiteriez-vous pouvoir bénéficier davantage de conseils et d’informations d’experts dans le 

cadre de votre prise en charge bucco-dentaire (disponibles en continu) ?  

- Souhaiteriez-vous pouvoir bénéficier d’une prise en charge bucco-dentaire plus personnalisée ? 

- Si un outil numérique regroupait les fonctions mentionnées précédemment, seriez-vous disposé à 

le télécharger et à l’utiliser ?  

 

Les résultats montrent que 77,3 % des patients interrogés utilisent des outils numériques relatifs à la 

santé. Ils sont de différents types, avec une majorité pour l’application comme figuré ci-dessous :  

Figure 11 : Pourcentages des différents types d’outils numériques utilisés pour la santé 

                                                       

Source : Auteur, 2021. 

 

Concernant la sensibilisation et l’éducation thérapeutique : environ 82 % d’entre eux ne connaissent 

pas les maladies parodontales, et les techniques d’hygiène bucco-dentaire n’ont été clairement 

expliquées qu’à 32 %. Dans ce sens, 86,4 % souhaiteraient bénéficier davantage de conseils ainsi que 

d’informations provenant d’experts, et 77,3 % avec un service plus personnalisé. Enfin, 86,4 % d’entre 

eux seraient disposés à utiliser un outil numérique afin d’optimiser leur prise en charge bucco-dentaire. 

 

Pour conclure, ces résultats corroborent l’analyse menée sur les usages et les attentes des patients. Ils 

sont de plus en plus connectés et adeptes d’outils numériques. Ils souhaitent davantage d’informations 

et de suivi au cours de leur prise en charge, adaptés à leurs besoins, délivrés par des professionnels de 

santé, et avec comme vecteurs possibles les nouveaux canaux de communication digitaux.  
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3.1.3 État des lieux des usages et des attentes des professionnels de santé 

3.1.3.1 État des lieux des usages 

 

Les médecins sous-estiment largement le degré d’acceptation des patients vis-à-vis des objets 

connectés médicaux. En 2015, ils étaient 55 % à considérer que moins de la moitié des patients 

accepteraient d’être équipés. Pourtant, 70 % d’entre eux l’auraient accepté dans le cadre du suivi de 

leur maladie, et ne les considèrent pas comme des substituts à l’analyse médicale. Ces dernières 

années, la proportion de médecins qui déclarent prescrire des applications mobiles à leurs patients ne 

cesse d’augmenter. À titre d’exemple, entre 2013 et 2014 ils ont été 8 puis 17 % respectivement à en 

prescrire, notamment des outils concernant le suivi de la glycémie et les conseils nutritionnels (56). 

Une augmentation qui s’est accentuée depuis la crise sanitaire liée à la Covid-19, en particulier avec le 

développement des téléconsultations médicales. 

 

  

3.1.3.2 État des lieux des attentes  

 

Une compréhension fine des besoins et des attentes des professionnels de santé est indispensable au 

développement de l’e-santé, dans la mesure où ces derniers sont prescripteurs et ont un pouvoir de 

conviction auprès des patients. Récemment, plus de 90 % des professionnels de santé considèrent que 

la santé connectée est une opportunité pour améliorer la prévention, car ils ont souvent peu de temps 

à consacrer à cela en consultation. Toutefois, ils font entendre un besoin d’accompagnement à 

l’utilisation de ces nouveaux outils, redoutés pour leur effet disruptif dans la pratique quotidienne. Le 

changement de logiciel ou l’introduction d’un nouvel outil demande un temps d’adaptation, souvent 

vécu comme une contrainte supplémentaire à intégrer dans un quotidien déjà chargé et stressant (56). 

Ces outils, correctement utilisés, pourraient constituer de vrais leviers d’efficience sur le long terme 

pour les acteurs. Dans ce sens, un accompagnement et/ou une formation à ces outils pourrait 

permettre de sécuriser la transition et de développer les usages, afin qu’ils s’intègrent pleinement dans 

les pratiques quotidiennes. De plus, les praticiens souhaitent que soit mis en place un processus de 

validation des informations sur Internet et également des applications en santé. Ainsi ils pourront 

conseiller et orienter leurs patients en toute sécurité. C’est pourquoi, la Haute Autorité de Santé tend 

à dresser un cahier des charges d’évaluation des outils numériques de l’e-santé, pour formuler des 

recommandations à destination des médecins et des utilisateurs. De telles mesures permettraient une 

plus grande fluidité de l’information hôpital-ville, et feraient de ces outils des vecteurs d’efficience 

aussi bien pour le praticien que pour le patient (57).   
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Néanmoins certaines craintes sont exprimées par les professionnels de santé, et sont communes à 

celles des patients. Il s’agit notamment de la sécurisation des données sensibles et de la qualité de ces 

outils. Un quart des patients non utilisateurs en 2015 cite comme frein la crainte d’une exploitation 

inadéquate de leurs données (56). Finalement, la question qui se pose est : quel type d’outil numérique 

répondrait au mieux à la demande des utilisateurs, à la fois celle des patients et celle des praticiens ?  

 

 

3.1.3.3 Enquête  

 

Afin de compléter ces analyses, une enquête reposant sur six questions a été menée auprès d’une 

vingtaine de praticiens de tout âge, omni et parodontistes (cf. annexes). Voici les questions posées :  

- Utilisez-vous un logiciel pour l’organisation de votre pratique quotidienne (Julie, Logos…) ? 

- Disposez-vous d’un outil numérique pour vous aider dans votre pratique parodontale (Periotools, 

PerioSystem & PerioLine, Florida Probe…) ? 

- Utilisez-vous d’autres types d’outils numériques (télémédecine, application…) ? Si oui, lesquels ?  

- Disposez-vous de suffisamment de temps pour effectuer de la prévention (sensibilisation, 

éducation thérapeutique…) ?  

- Voyez-vous un intérêt pour un outil numérique d’aide à la prévention et au suivi dans le cadre de 

vos prises en charge parodontales (à la fois pour vous et pour le patient) ?  

- Seriez-vous disposés à en utiliser un s’il existait ?  

 

Concernant les outils numériques, les résultats montrent que 76,2 % des praticiens interrogés utilisent 

un logiciel pour l’organisation de leur pratique, mais que seuls 28,6 % utilisent les outils disponibles en 

rapport avec la parodontologie (essentiellement d’aide à la réalisation du charting). D’autres types 

d’outils numériques sont employés, avec Doctolib en majorité. Par ailleurs, ils sont 52,4 % à estimer 

avoir du temps pour effectuer les grandes lignes de la prévention, mais 95,2 % voient un intérêt pour 

un outil numérique afin de les aider dans ces démarches. Enfin, 100 % d’entre eux seraient disposés à 

utiliser et prescrire un tel outil s’il existait.  

 

Pour conclure, ces résultats concordent avec l’analyse menée sur les usages et les attentes des 

praticiens. Ces derniers sont déjà habitués à consommer des outils numériques dans leur exercice, 

particulièrement pour l’organisation de leur pratique, et semblent prêts à exploiter d’autres canaux de 

communication digitaux pour optimiser leurs démarches préventives. Ainsi, la question posée à la fin 

de l’analyse précédente reste la même à ce stade : quel outil serait le plus performant dans ce sens ?   
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3.2 Le format 

3.2.1 État des lieux 

De nos jours, la communication digitale occupe une place prépondérante. Historiquement c’est à partir 

des années 60 qu’Internet fut créé à des fins militaires, puis fut utilisé par des universités américaines 

pour échanger des données scientifiques. Les premiers services dits connectés apparaissent alors, 

permettant principalement les transferts de fichiers et le courriel. Ce n’est que trente ans plus tard, 

dans les années 90, que l’aspect contemporain d’Internet apparaît : c’est le « World Wide Web ». Au 

cours des décennies suivantes l’évolution s’accélère, notamment avec l’ADSL (Asymmetric Digital 

Subscriber Liner) et sa connexion de plus en plus rapide, qui ouvre la porte des foyers au monde 

numérique. C’est le développement de l’Internet fixe. Entre 2006 et 2010, la part des foyers français 

connectés croît de 41 à 74 % selon Eurostat (Office statistique de l’Union Européenne) (64).  

 

Des chiffres qui n’ont fait qu’augmenter avec l’arrivée de la fibre optique et des solutions sans-fil. De 

plus, les réseaux téléphoniques mobiles se développent avec la possibilité d’un contenu multimédia. 

C’est la première ébauche de l’Internet mobile. Par la suite, la troisième génération (3G) de téléphone 

mobile permet aux opérateurs de proposer de plus grandes vitesses de connexion aux abonnés. On 

assiste alors à l’apparition du véritable Internet mobile et des premiers terminaux à large écran pour 

améliorer l’ergonomie des nouveaux services multimédia, comme la visiophonie. Dès lors apparaît le 

concept de « mobinaute », comme évoqué précédemment. Il s’agit alors d’un individu disposant d’un 

Smartphone capable de se connecter à peu près partout à Internet en 3G ou en Wi-Fi (64). Le réseau 

4G fait suite, et depuis ce début d’année 2021 la 5G s’impose en France progressivement pour un accès 

à encore plus de contenu multimédia en un temps réduit, et ce quelque soit la localisation. Par ailleurs, 

le contexte inédit lié à la crise sanitaire de la Covid-19 a accéléré la digitalisation de notre quotidien, 

intensifiant encore nos usages d’Internet. Fin 2020, on dénombre près de 92 % de foyers connectés en 

France. La population n’a jamais passé autant de temps sur Internet cette année-là. C’est environ 2h 

de surf par jour et par personne (dont les 2/3 sur Smartphone), soit 15 % de plus qu’en 2019. Une 

progression qui touche tout le monde, mais qui est essentiellement portée par les jeunes de 15 à 24 

ans, dont le temps de surf quotidien bondit de 24 % et s’établit à 4h23 par jour (65). 

 

Cette révolution numérique que nous connaissons maintenant depuis plusieurs années, a évolué avec 

une utilisation grandissante du mobile en première intention : « mobile first ». Déjà, de 2017 à 2018, 

une augmentation de 30 % des utilisateurs sur mobile avait été constatée par Médiamétrie. Plus 

récemment, en avril 2020, une hausse particulièrement visible sur le téléphone mobile a été relevée. 
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Chaque jour, selon la mesure d’Audience Internet Global effectuée par Médiamétrie, plus d’un 

internaute sur trois se connecte à Internet exclusivement depuis son mobile. Cela représente 17,4 

millions de personnes en France. Le Smartphone occupe donc une place croissante dans nos usages, 

et est aujourd’hui considéré comme le premier écran pour accéder à Internet. Cette place est encore 

plus essentielle auprès des jeunes, comme le montre la figure 12. Nous tendons vers une ère digitale 

dite « mobile only » (66). 

Figure 12 : Schéma des temps de surf sur Internet en 2020 

                                

Source : Sensio, « 1 internaute sur 3 se connecte à internet exclusivement sur smartphone », 2020. 

 

Par ailleurs, d’après le top vingt des activités en ligne lors de la première vague de la crise sanitaire, la 

catégorie Santé/Bien-être/Nutrition est classée en quinzième position avec un nombre de visiteurs 

moyen de 10 775 000 (67). Ces données soulignent l’importance du numérique dans notre quotidien, 

et de plus en plus en rapport avec le domaine médical. De nombreux canaux de communication 

existent dans ce secteur. Comme mentionné précédemment, il existe des : sites Web, Blog, Newsletter, 

réseaux sociaux, applications etc. Néanmoins tous n’ont pas encore été pleinement exploités. Une 

analyse des différents outils numériques développés à ce jour dans le domaine médical s’impose, de 

manière à identifier le format le plus adapté à la fois pour pour le patient et pour le praticien.  

 

 

3.2.2 Analyse des outils numériques dans le secteur médical 

3.2.2.1 En médecine 

Depuis quelques années le secteur médical s’est particulièrement penché sur le numérique afin 

d’optimiser le « parcours santé », et finalement améliorer la prise en charge globale du patient. La crise 

sanitaire liée à la Covid-19 n’a fait qu’accélérer cette réflexion autour du digital.  
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À titre d’exemple, la start-up Nouveal e-santé s’est lancée dans la digitalisation du parcours du patient 

et a créé plusieurs applications en partenariat avec des acteurs de la santé. Léa Santé pour 

l’hématologie, Onco’nect pour la cancérologie, et plus récemment Covidom pour les patients atteints 

de la Covid. Ces outils reposent sur une plateforme de télésurveillance médicalisée avec des 

fonctionnalités propres à chaque secteur. Lors de la première vague de la crise sanitaire, je me suis 

impliquée en tant que télésurveillante au sein de la plateforme Covidom. Il s’agit d’un dispositif de 

suivi automatisé des patients suspects ou confirmés d’une affection Covid-19 après une prise en charge 

médicale initiale. Plus précisément, suite à une consultation pour suspicion d’atteinte au Coronavirus, 

le médecin (ville ou hôpital) inclut le patient dans le logiciel. Par un système d’identification, ce dernier 

peut se connecter à l’application mobile via son profil créé par le soignant. Un questionnaire 

numérique quotidien lui est envoyé, avec une fréquence définie en fonction de la stratification du 

risque (pathologies associées), et ses réponses sont traitées afin de générer différents types d’alertes. 

Celles-ci sont ensuite gérées par les télésurveillants qui se mettent en relation avec le patient, et 

appliquent des mesures en fonction d’un algorithme précis. En définitive, cet outil connecte le patient 

et les professionnels de santé afin d’assurer un télésuivi au cas par cas, et in fine pour désengorger les 

établissements de santé sous tension (68). Courant mai 2020, le « Covid enchaîné » faisait état de 6 

000 suivis actifs et de 700 à 800 alertes par jour. Ce logiciel a fait ses preuves, et de nombreux patients, 

aussi bien directement au téléphone que d’après d’autres retours, ont été reconnaissants de ce nouvel 

outil de prise en charge. 

 

Un autre exemple est celui de l’application My MICI, destinée aux patients atteints de Maladie de 

Crohn ou de Rectocolite Hémorragique (maladies inflammatoires chroniques du tube digestif). Il s’agit 

essentiellement d’une application de suivi. Elle permet la visualisation de l’évolution de la maladie, la 

consultation du dossier médical, et délivre informations et conseils pour guider et impliquer le patient 

dans sa prise en charge. Récemment, de nombreux outils de ce type se sont encore développés tels 

que Follow Health ou Follow Patient, qui permettent d’optimiser le suivi de maladies chroniques 

comme l’obésité morbide (Follow Surg) et l’endométriose (Follow Metrios) principalement.  

 

Enfin il est intéressant de mentionner Doctolib, qui s’est imposé comme leader de l’agenda en ligne 

pour faciliter la prise ainsi que la gestion des rendez-vous, et qui depuis peu élargit son champ d’actions 

à d’autres domaines comme la téléconsultation. 

 

Force est de constater que le numérique a pleinement sa place dans le monde médical. Néanmoins, 

qu’en est il pour le secteur de la médecine bucco-dentaire spécifiquement ?  
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3.2.2.2 En médecine bucco-dentaire 

 

Concernant la médecine bucco-dentaire au sens large, nous assistons depuis quelques années à un 

foisonnement des sites sur Internet correspondant à des stratégies d’information et de sensibilisation 

à l’état de santé bucco-dentaire. Comme mentionné précédemment, YouTube a beaucoup été utilisé 

dans ce sens, notamment par le Docteur Meisels. Des Blogs ont aussi été constitués, et plus récemment 

les réseaux Instagram et TikTok sont de plus en plus exploités, car de plus en plus consommés par les 

internautes. Quelques exemples de comptes ont déjà été cités précédemment, et d’autres se 

développent encore actuellement. Par ailleurs, des industries comme Oral B ont développé des 

tutoriels avec un système d’application connectée à la brosse à dent, afin de guider le patient lors de 

son hygiène bucco-dentaire. Aussi, une étude avait été publiée dans ce sens (69). Enfin, en 2019, 

l’application mobile Preventeeth a été produite et proposée aux patients. Cet outil offre une éducation 

à l’hygiène bucco-dentaire de manière personnalisée et ludique.  

 

La télémédecine s’est également beaucoup développée ces dernières années. A titre d’exemple, Lovis 

(start-up créée il y a environ un an) propose un service de télémédecine bucco-dentaire destiné aux 

cabinets et aux établissements médico-sociaux. La crise sanitaire liée à la Covid-19 n’a fait qu’accélérer 

le développement des outils de gestion à distance des patients, notamment avec COVIDent mis en 

place dans les services de l’AP-HP. Co-construite avec Oraalgo, l’objectif de cette téléplateforme est 

de répondre aux besoins des patients en situation d’urgence bucco-dentaire depuis leur domicile. 

 

Un panel d’outils numériques se sont ainsi développés pour optimiser la prise en charge des patients, 

et aider les dentistes dans le suivi de leurs traitements. Voici d’autres exemples d’application : 

ToothSOS pour la gestion des traumatismes dentaires, Dental Monitoring pour assurer le suivi des 

traitements orthodontiques, et Vidal qui est une plateforme d’information sur le médicament pour 

l’ensemble des professionnels de santé (concurrencé récemment par l’application Posos). 

 

Concernant la médecine parodontale, différents types d’outils numériques se sont aussi développés. 

Pour les patients, il existe des sites orientés « grand public » qui sensibilisent à la santé parodontale 

tel que Parosphère, créé par une équipe de parodontistes. Sur le site, les maladies parodontales et 

péri-implantaires sont expliquées à travers leurs causes et leurs symptômes. Les facteurs de risque 

associés et les traitements, ainsi que le matériel et les techniques de brossage sont détaillés. Plus 

récemment, en janvier 2021, l’application Paro App (développée par un dentiste) a été mise à 

disposition des mobinautes. Elle offre principalement des informations pour sensibiliser aux maladies 

parodontales. Ces types d’outils sont donc plutôt orientés vers de la vulgarisation parodontale.  
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Pour le chirurgien-dentiste, des supports existent également tels que Periotools. Ce site internet a été 

développé par le Docteur Ramseier afin d’aider le praticien dans sa pratique parodontale. Différentes 

fonctionnalités sont proposées : la réalisation d’un charting, l’évaluation du risque parodontal du 

patient avec le PRA (mentionné précédemment), et une estimation d’un calendrier de maintenance 

parodontale. Il est intéressant de noter que depuis peu, des informations sur la santé parodontale ainsi 

que sur l’hygiène bucco-dentaire sont également disponibles pour les patients. Par ailleurs, Parosphère 

a aussi élargi son offre à la formation des praticiens, et exploite d’autres canaux de communication 

tels que Facebook et Instagram. L’équipe propose des programmes sur différentes thématiques, et 

publie l’actualité sur la parodontologie (particulièrement via Instagram). En 2015, les logiciels 

informatiques PerioSystem & PerioLine ont été développés pour aider le praticien dans la gestion de 

son activité, et plus spécifiquement lors de la réalisation du sondage parodontal. Enfin, en 2019, trois 

parodontistes ont développé ParoClap dans l’optique d’éclairer les praticiens dans leur pratique. Ils 

proposent d’aborder « la parodontie autrement : sans analgésie, sans produit chimique, accessible à 

tous ». Différents canaux de communications sont utilisés. ParoClap dispose d’un site ainsi que d’un 

compte Facebook et d’un compte Instagram. 

 

Nous constatons donc une augmentation importante du numérique dans le secteur bucco-dentaire, 

notamment en parodontologie. Néanmoins, aucun outil n’a encore été développé afin d’impliquer 

pleinement le patient dans sa prise en charge, alors que les maladies parodontales sont des 

pathologies chroniques avec lesquelles le malade doit apprendre à vivre pour optimiser son 

traitement.  

 

À travers son livre « Health Behavior Change in Dental Practice » (co-écrit par Jean E. Suvan), le Docteur 

Ramseier insiste sur le changement vers des comportements de santé, avec la délivrance d’une 

information personnalisée au patient en fonction de ses facteurs de risques. Il y explique que la 

recherche d’un environnement favorable à l’écoute d’un discours de prévention est plus significative 

que le discours en lui-même. Cela sous-entend que le changement de comportement ne se réalise pas 

uniquement dans la salle de soin, mais quotidiennement dans la vie de nos patients. Dans ce sens, le 

Smartphone, omniprésent dans notre quotidien, pourrait constituer un support adapté (64).  

 

Aujourd’hui, il est donc nécessaire de considérer les nouveaux usages technologiques comme de 

nouveaux vecteurs de sensibilisation et d’éducation. La délivrance d’une information personnalisée en 

exploitant les téléphones mobiles via une application, semble constituer une démarche plus positive 

qu’un discours standardisé. Cela constituerait une prévention innovante pour une population qui n’a 

pas encore l’habitude de consulter en l’absence de symptomatologie.  
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3.2.3 L’Application  

3.2.3.1 Définitions et principes (70) 

Après l’arrivée des premiers terminaux mobiles grand public compatibles avec Internet, le Web mobile 

a véritablement décollé avec la notion d’application qui s’est popularisée. Cette dernière est aussi 

nommée applicatif, ou encore appli ou app. Il s’agit d’un programme (ou un ensemble logiciel) 

directement utilisé pour réaliser une tâche, ou un ensemble de tâches élémentaires d’un même 

domaine. Téléchargeable sur Smartphone ou tablette, il comporte un fichier qui est installé puis 

exécuté par le système d’exploitation du mobile.  

 

Apparues dans les années 1990, les applications sont liées aux développements d’Internet et des 

télécommunications, des réseaux sans fils, ainsi qu’à la démocratisation des terminaux mobiles comme 

évoqué. Le nombre d’applications mobiles augmente à partir de 2007, date du lancement de l’iPhone. 

Initialement, elles avaient pour objectif d’améliorer la productivité et de faciliter la récupération 

d’informations comme : « courrier électronique », « calendrier », « contacts » etc. Elles gagnent 

ensuite les entreprises, puis la demande du public et la disponibilité d’outils de développement ont 

conduit à une expansion rapide dans d’autres domaines. Les plus connus sont les jeux mobiles, ainsi 

que les services permettant la localisation, l’écoute de musique, la visualisation de vidéos ou de 

chaînes de télévision, les opérations bancaires, et progressivement l’optimisation médicale. 

 

 

3.2.2.2 Intérêt  

 

Depuis plusieurs années il est donc possible d’accéder sur son mobile à de nombreux services que l’on 

avait l’habitude de consulter sur son ordinateur, mais également d’avoir accès à l’information où que 

l’on soit. Les professionnels appellent ce phénomène le morcellement de l’Internet, qui permet aux 

utilisateurs de choisir le « morceau » qu’ils veulent avoir au quotidien avec eux. Eric Dupin, blogueur 

français, expliquait déjà en 2009 que l’Internet mobile devenait un univers protéiforme dans lequel 

chacun picore à sa guise en fonction de ses besoins (64). L’application est finalement un logiciel 

informatique dont les automatismes sont destinés à assister un utilisateur dans une de ses activités.   

 

Dopé par l’essor des Smartphones et des tablettes, l’e-santé s’est considérablement développée au 

profit de la santé mobile. En termes de statistiques, le volume mondial des applications mobiles santé 

est passé de 6 000 en 2010, à 20 000 en 2012, puis 100 000 en 2013. Des chiffres qui tendent encore 
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à augmenter étant donné la consommation croissante du Web sur mobile. Rien qu’en 2017, toutes 

thématiques confondues, il y avait 178 milliards téléchargements d’applications. Ce nombre a atteint 

205 milliards en 2018 et est estimé à 258 milliards en 2022, soit une augmentation de 45 % sur cinq 

ans comme figuré ci-dessous (71). 

 

Figure 13 : Nombre d’applications mobiles téléchargées par année à l’échelle mondiale (2017 à 2022) 

                                   

Source : Axiocode, « 25 statistiques d’utilisation des applications mobiles à connaître en 2019 », 2019. 

 

Le potentiel de ces applications est loin d’avoir été entièrement exploré et exploité. De nombreuses 

innovations sont attendues, issues de la créativité des entrepreneurs et des développeurs, ainsi que 

des évolutions technologiques en particulier dans le domaine médical. 

 

 

Au regard de l’ensemble de ces données, le choix d’une application mobile se justifie clairement, et 

plus particulièrement pour le patient. En ciblant les Smartphones on ne peut qu’espérer un impact 

positif sur la prise en charge des maladies parodontales. Cela permettrait une meilleure exposition et 

une meilleure consommation des informations de prévention, ainsi qu’une meilleure communication 

au sein de la relation patient-praticien, pour un suivi optimal et de meilleurs résultats sur le long terme.  
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Conclusion 

Les maladies parodontales constituent un vrai problème de santé publique. Au cours du temps, la 

recherche clinique a ouvert de nouvelles stratégies thérapeutiques, permettant de ralentir la 

progression de l’affection et de reconstruire les structures parodontales. Avec l’épidémiologie, elles 

ont permis de mesurer la distribution des maladies parodontales à travers le monde et d’identifier 

certains facteurs de risque, dont le diabète. À ce jour, les problèmes de santé publique et socio-

économiques que nous connaissons, posés entre autres par les maladies parodontales et le diabète, 

nous oblige à reconsidérer avec plus de vigueur les démarches préventives. Jusqu’à présent, la 

démarche de prise en charge était principalement curative. Aujourd’hui les différents types de 

prévention (primaire, secondaire et tertiaire) constituent une stratégie plus efficace de lutte contre le 

développement de ces maladies chroniques. Ce changement de paradigme est d’autant plus essentiel, 

que les maladies parodontales ont des liens établis avec certaines pathologies générales dont elles 

peuvent affecter l’évolution, et constituer des facteurs de risque pour la santé globale du patient, 

particulièrement pour le sujet diabétique. S’ajoute à cela l’augmentation de l’espérance de vie, ainsi 

que l’augmentation des comorbidités au sein de la population.  

 

Néanmoins encore bon nombre de maladies parodontales ne sont dépistées que très tardivement, et 

trop peu d’individus y sont sensibilisés. Le praticien, omni et spécialiste, est en première ligne et doit 

impérativement assurer la prévention des maladies parodontales pour des résultats positifs à court, 

moyen et long termes. Ainsi, il serait judicieux de développer les axes préventifs des maladies 

parodontales en exploitant les nouvelles technologies sur lesquelles d’autres secteurs médicaux 

s’appuient déjà. L’application mobile, de par son accessibilité et son aspect ludique, pourrait profiter 

au plus grand nombre et améliorer la prise en charge parodontale des patients. Elle pourrait regrouper 

plusieurs fonctions, de la sensibilisation et de l’éducation thérapeutique jusqu’au suivi, tout en 

intégrant les divers facteurs et indicateurs de risque tel que le diabète. Utilisée en grande majorité par 

une population jeune, l’application pourrait dans ce sens s’avérer particulièrement utile pour les sujets 

diabétiques de type 1, et in fine l’être aussi pour l’ensemble des patients. Il s’agit finalement 

d’optimiser la prise en charge parodontale dès la première consultation de soins, en accompagnant 

dentistes et patients tout le long des différentes étapes via une toile de communication efficace.  
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C’est dans ce but, et à l’aide du Statut National Étudiant Entrepreneur, que je voudrais proposer une 

application. Aux côtés d’un des PEPITE d’Ile de France et de l’incubateur de l’ECE, j’ai développé l’outil 

numérique My Perio dont l’objectif est d’optimiser la prise en charge des maladies parodontales, et 

qui sera présenté lors de la soutenance de cette thèse. 
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