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Introduction 
 

L’intelligence artificielle (IA) n’est pas une invention récente : elle existe depuis le milieu des 
années 50. Après un demi-siècle de recherche, l’IA fait désormais partie de notre vie 
quotidienne. Avec l’avènement du Big Data et de l’apprentissage automatique, les machines 
imitant les capacités cognitives humaines sont devenues plus puissantes, pouvant parfois 
même rivaliser avec l’humain. 

Face aux grandes capacités d’apprentissage et d’analyse des systèmes, l’IA s’est très vite 
développée dans le milieu médical pour devenir indispensable dans certaines spécialités. 
Aujourd’hui, elle est également utilisée en médecine dentaire et son intérêt est exponentiel : 
le nombre de publications sur le sujet entre 2018 et 2022 a été multiplié par 7. L’existence de 
systèmes d’IA présentant des performances identiques voire supérieures dans la détection de 
pathologies incite à se poser des questions sur les facteurs humains, et c’est le caractère 
anthropologique de l’IA qui explique en grande partie les réactions extrêmes quant à son 
utilisation. L’un des objectifs de l’IA en santé est de réduire le différentiel de compétence en 
limitant les biais et le bruit entre chirurgiens-dentistes. En apportant une vision 
supplémentaire ou une seconde opinion au praticien, elle permet également une meilleure 
prise en charge du patient. 

Dans un premier temps, nous parlerons de l’histoire du développement de l’IA et des 
principaux concepts fondamentaux qui sont à la base de son fonctionnement, en insistant sur 
le domaine d’IA principalement utilisé en médecine dentaire. Nous mettrons en avant les 
différentes utilisations actuelles de l’IA dans notre discipline. 

Puis, nous évoquerons la répartition inégale des chirurgiens-dentistes sur le territoire français 
et le manque d’accès au soin des populations dans les zones sous-dotées, phénomène qui 
touche particulièrement les populations avec des besoins de soins spécifiques. 

Enfin, nous envisagerons les alternatives utilisant ces nouveaux outils numériques pour 
optimiser la prise en charge et le suivi bucco-dentaire de ces populations isolées. Nous 
discuterons des hypothèses de l’utilisation de l’IA dans ce cadre.  
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I. L’intelligence artificielle 
 

I.1. Définition 
 
Il n’y a pas de consensus sur la définition exacte de ce qu’est l’intelligence artificielle. 
Selon le Conseil Européen, l’intelligence artificielle (IA) est une « discipline jeune d’une 
soixantaine d’années, qui réunit des sciences, théories et techniques (notamment logique 
mathématique, statistiques, probabilités, neurobiologie computationnelle et informatique) et 
dont le but est de parvenir à faire imiter par une machine les capacités cognitives d’un être 
humain ». (1) 
 
Ainsi, on pourrait qualifier d’intelligence artificielle tout système dont le but est de mimer les 
capacités de raisonnement humain. 
L’ordinateur va recevoir des données, les analyser et réagir en fonction. Mais ce qui va 
caractériser l’IA, c’est sa capacité à travailler de manière autonome en analysant les effets 
produits par ses actions précédentes pour adapter son comportement. (2) 
L’IA comprend un ensemble de technologies qui vont permettre à la machine de percevoir, 
d’apprendre, de comprendre et d’agir de façon comparable à un être humain. 
 
Il faut faire une distinction entre 2 types d’IA : 
- Les IA logicielles comme les algorithmes publicitaires de recommandations personnalisées 

ou les assistants personnels 
- Les IA incarnées comme les voitures autonomes ou les robots 
Dans cette thèse, nous nous intéresserons plus particulièrement aux IA logicielles qui sont en 
plein essor dans le domaine de la santé.  
 
On retrouve notamment 4 principaux systèmes d’IA. 
 

I.1.1.  Les systèmes de traitement du langage naturel (natural language processing 
NLP) (3) (4) 

 
Ces systèmes sont le plus souvent des algorithmes d’analyse et de synthèse de texte. Ils vont 
permettre aux machines de comprendre, de traduire ou de générer du langage humain. On 
retrouve ce principe dans les chatbots ou les logiciels de traduction.  
Dans le domaine médical, ils vont permettre par exemple de réaliser des comptes rendus 
automatisés ou de classer la documentation clinique du patient.  
Depuis décembre 2022, l’entreprise OpenAI a lancé ChatGPT, un modèle d’agent 
conversationnel utilisant l’IA. Il s’agit d’une interface accessible gratuitement sur Internet et 
spécialisée dans le dialogue sur un univers thématique très large. À partir d’une question ou 
d’une phrase entrée par l’utilisateur, le logiciel est capable de produire une réponse élaborée 
sous forme de texte et sur un grand nombre de sujets.  
Contrairement aux autres IA conversationnelles, ChatGPT s’est entraîné sur une immense 
base de données (romans, scripts de films, article de journaux, conversations en ligne…) et 
s’adapte à toute forme de langage ou de contexte, ce qui en fait un logiciel de traitement du 
langage naturel particulièrement développé. Cependant, ChatGPT n’est pas connecté à 
internet et ne base ses réponses que sur les connaissances qu’il a acquises lors de son 
apprentissage.  
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Il ne peut donc pas parler d’événements survenus postérieurement à son apprentissage. Le 
logiciel est encore en phase de test, et s’améliore au fur et à mesure de ses échanges avec les 
utilisateurs pour devenir plus performant dans sa capacité à simuler une conversation 
humaine. (5) 
 

I.1.2. Le traitement du signal audio (audio processing) (6) 
 
C’est un système dans lequel des algorithmes sont appliqués aux signaux audio. Ils vont capter 
les signaux sonores sous la forme de signaux analogiques (électriques) puis traduits en signaux 
numériques (binaires, en langage informatique). Ce processus permet la modification des 
sons, notamment en supprimant les bruit indésirables, l’écho ou la distorsion pour obtenir 
une bonne qualité sonore. Ce système est notamment utilisé dans la reconnaissance vocale 
ou les logiciels de reconnaissance musicale comme Shazam£.  
Couplé au NLP, l’audio processing permet le traitement automatique de la parole. C’est ce 
principe qui permet l’interaction avec les assistants vocaux comme Siri£ ou Alexa£. 
 

I.1.3. Les systèmes experts (7) 
 
Un système expert est un programme d’IA dont le but est de simuler le savoir-faire et les 
connaissances d’un spécialiste humain dans un domaine bien déterminé. Il permet de 
reproduire le raisonnement d’un expert humain pour faire des prédictions ou des conclusions, 
mais aussi d’expliquer la façon dont il est arrivé à ce résultat. 
Ce type de système est notamment utilisé comme outil d’aide à la décision ou d’aide au 
diagnostic dans le milieu médical. 
 

I.1.4. La vision par ordinateur (computer vision) (8) 
 
Cette technologie permet aux ordinateurs d’analyser en entrée des données visuelles comme 
des images ou des vidéos, et d’en sortir des informations. La computer vision permet de faire 
la distinction entre des objets, d’évaluer la distance entre eux ou encore de repérer des 
caractéristiques précises dans une image. Ce système est utilisé notamment pour l’analyse 
des documents d’imagerie médicale (IRM, radios, CBCT). 
 
Nous détaillerons les systèmes experts et la computer vision dans la suite de ce travail, ces 
systèmes étant les plus utilisés actuellement dans le domaine de la santé. 
 
 

I.2. Historique de l’Intelligence Artificielle 
 
La paternité du concept d’intelligence artificielle revient au mathématicien Alan Turing, qui 
évoqua en 1950 dans son article « Computing machinery and intelligence » l’idée qu’une 
« thinking machine » pourrait tromper un être humain dans son jeu de l’imitation. (9) Il a 
notamment décrit les processus d’apprentissage nécessaires pour créer la machine de son 
expérience, qui représentent les prémices de la programmation. 
 
 



4 

Avant lui, deux précurseurs de l’informatique, Warren McCulloch et Walter Pitts, ont mis au 
point le neurone formel en 1943. (10) Il s’agit d’un neurone binaire qui émet un signal         
(sortie = 1) ou non (sortie = 0). Pour prendre cette décision, le neurone formel effectue la 
somme des données reçues par les neurones auxquels il est connecté.  
 
En 1951, un mathématicien américain du nom de Marvin Minsky crée le premier simulateur 
de réseau neuronal, le SNARC (Stochastic Neural Analog Reinforcement Calculator).  
 
En 1956, le terme « d’intelligence artificielle » est prononcé pour la première par John 
McCarthy lors d’une conférence au Dartmouth College. Il énonce au cours de cette conférence 
que « chaque aspect de l’apprentissage ou toute autre caractéristique de l’intelligence peut 
en principe être décrit avec une telle précision qu’une machine peut être conçue pour le 
simuler ». L’IA devient donc un domaine de recherche à part entière (11) 
 
En 1957, Franck Rosenblatt crée un réseau de neurones artificiels monocouche, le Perceptron. 
(12) Il s’agit d’une couche de neurones formels connectés d’un côté à des cellules sensorielles 
et de l’autre à des cellules d’activation.  
Le tout représentait un modèle très simple de rétine artificielle dont le but était de reconnaitre 
des lettres de l’alphabet. En fonction de la quantité de lumière reçue, les neurones prennent 
ou non la décision d’activer les cellules lumineuses qui forment la lettre reconnue. En fonction 
de chaque résultat (bon ou mauvais), les poids synaptiques des connexions cellules-neurones 
étaient ajustés. 
On pourrait considérer ce modèle comme le premier pas vers le machine learning. 
 
Cependant, dans un livre paru en 1969, Marvin Minsky expose les limites du modèle 
perceptron et de l’apprentissage machine, les algorithmes d’apprentissage étant trop 
complexes pour fonctionner correctement sur des réseaux de neurones monocouche. (13)   
 
À la fin des années 1960, les recherches en intelligence artificielle connaissent un fort 
ralentissement, on parle du « premier hiver » de l’intelligence artificielle. Les subventions 
publiques et les investissements dans le domaine diminuent à la suite de résultats plus 
décevants que ceux attendus. On observe à cette période également une défiance de la 
population, probablement accentuée par le film 2001, l’Odyssée de l’Espace sortie en 1968. 
 
En 1972, un mathématicien anglais, Michael James Lighthill, rédige un rapport d’évaluation 
commandé par le Parlement sur la recherche dans le domaine de l’IA. Il expose une vision 
pessimiste de l’IA et ne voit qu’un faible pronostic pour qu’elle ait un impact majeur dans la 
société future. Il débattra de son point de vue avec d’autres experts sur la chaîne BBC, ce qui 
entraînera un gel des financements européens pour la recherche dans ce domaine. (14) 
 
Le développement de l’IA a ensuite été étroitement mêlé au développement de 
l’informatique. Il faudra attendre la fin des années 1970 et le développement des premiers 
microprocesseurs pour voir un nouvel essor de l’IA.  
 
Au début des années 1990, IBM développe Deep Blue, un superordinateur spécialisé dans le 
jeu d’échec.  
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En 1996, l’ordinateur d’IBM est confronté pour la première fois au champion du monde 
d’échecs, Garry Kasparov, lors d’un match en 6 manches remporté par ce dernier. Néanmoins 
l’ordinateur avait déjà réussi à remporter une partie. 
Un an plus tard, après plusieurs mises à niveau du logiciel, une nouvelle confrontation a lieu. 
Cette fois-ci elle sera remportée par l’ordinateur 3,5 à 2,5 manches. L’ordinateur a alors en 
mémoire plus de 600 000 parties et peut analyser 200 millions de positions par secondes, 
prouesse qu’un humain ne pourrait réaliser. Ce match marque un tournant dans l’histoire de 
l’IA car c’est la première fois qu’un humain est battu par un ordinateur. (15) 
 
Depuis le début des années 2000 avec le développement d’internet et des ordinateurs, 
l’intérêt pour l’IA et les recherches dans ce domaine se sont accélérés. 
Le perfectionnement des processeurs graphiques a permis d’accélérer le calcul des 
algorithmes d’apprentissage, tout en diminuant les coûts financiers. Les processeurs 
actuellement permettent de faire fonctionner des réseaux de plusieurs millions de neurones. 
De plus, avec l’apparition du phénomène de Big Data, les algorithmes ont également accès à 
une très grande quantité de données leur permettant un apprentissage plus fin et facilité. 
 
Tout cela a permis le développement d’algorithmes basés sur des réseaux de neurones 
beaucoup plus sophistiqués : les réseaux de neurones convolutifs (CNN), les réseaux de 
neurones récurrents (RNN), les réseaux de mémoire à long et court terme (LSTM), etc. 
 
En 2011, le programme d’IA Watson, conçu par la société IBM pour répondre à des questions 
en langage naturel, réussit à battre les 2 meilleurs joueurs au célèbre jeu américain Jeopardy!. 
Il s’agit d’un jeu télévisé dans lequel 3 joueurs s’affrontent dans le but de retrouver la question 
correspondant à une réponse. Le premier joueur à buzzer peut donner sa réponse, sachant 
que chaque bonne réponse rapporte un gain tandis qu’une mauvaise réponse le fait perdre. Il 
s’agit donc à la fois d’être rapide mais également d’évaluer la certitude de notre réponse 
parmi celles possibles. De plus, les questions portent sur des sujets différents et sont 
formulées dans un langage naturel riche et varié.  
Watson était donc capable de comprendre une question en langage naturel, buzzer et trouver 
une réponse en quelques secondes, l’énoncer grâce à un système de synthèse vocale, choisir 
le thème et le montant de la question suivante. (16) 
 
À partir de cette victoire, IBM a cherché à développer ce même programme dans d’autres 
secteurs, notamment dans la santé en vue de répondre à des questions d’ordre médical 
basées sur des preuves cliniques (diagnostic de cancer, aide à la prise de décision). 
 
En 2016, c’est au tour de Google qui réussit à battre le champion du monde de jeu de go avec 
son programme d’IA Alphago. Le jeu de go est considéré comme bien plus complexe à jouer 
qu’une partie d’échec, et le programme n’a perdu qu’une partie sur les 5 face au champion 
du monde. (17) 
L’année suivante, Google met au point une version améliorée du logiciel, AlphaGo Zero. Ce 
dernier connaît uniquement les règles du jeu de go et s’entraine en jouant contre lui-même 
par auto-apprentissage. Cette version réussit à battre la version précédente après seulement 
3 jours d’apprentissage. Contrairement à la première version, AlphaGo Zero n’a pas appris à 
partir de l’analyse de milliers de parties jouées par des humains mais uniquement en jouant 
contre lui-même et en utilisant un apprentissage par renforcement.  
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Plus récemment, en mars 2018, a eu lieu une conférence française « AI for Humanity » au 
cours de laquelle Cédric Villani présente un rapport sur l’intelligence artificielle. Il y expose les 
principales orientations que devrait prendre la recherche française dans ce domaine. (18) 
 
 

I.3. Principes de fonctionnement 
 

I.3.1. Les algorithmes (19–21) 
 
Les algorithmes sont la base du fonctionnement de l’intelligence artificielle. Un algorithme 
correspond à une suite finie d’instructions qui, à partir de données fournies en entrée, offre 
un ou plusieurs résultats en sortie. L’objectif de cet algorithme va être de réaliser une 
prédiction sur la valeur de sortie par rapport aux données de départ. 
Ces algorithmes sont conçus à partir de modèles statistiques et sont transcrits en langage 
informatique (Java, Python…) pour être traités par une machine, c’est un programme ou 
logiciel informatique. Ces programmes vont permettre à la machine de réaliser certaines 
tâches de façon automatique.  
 
Parmi les différents algorithmes utilisés en IA, l’un des plus fréquent est la régression linéaire 
simple ou multiple, en fonction du nombre de variables explicatives. 
Il s’agit d’un algorithme d’apprentissage automatique qui à partir d’une ou de plusieurs 
variables explicatives (X) va faire des prédictions pour atteindre une variable à expliquer (Y). 
L’objectif est de trouver une fonction dite de prédiction qui à partir des valeurs connues d’une 
variable X arrive à donner une approximation des valeurs de Y. 
La fonction sera de la forme Y=f(X) où f(X) est une fonction linéaire. 
Ce modèle est utilisable uniquement si notre ensemble de données de départ (Xi ; Yi) présente 
une tendance à la linéarité. 
Un algorithme de régression linéaire simple serait :    Y = aX + b + H 
 
Avec Y la variable cible, a et b des coefficients à déterminer lors de l’apprentissage, X la donnée 
explicative et H la variable qui représente l’erreur, c’est-à-dire l’écart entre la valeur réel de Y 
et la valeur aX+b donnée par l’algorithme. 
Même si l’ensemble de données suit une relation linéaire, en général les données mesurées 
ne confirment pas précisément cette relation. C’est pourquoi lors de la construction de 
l’algorithme, on tient compte des erreurs observées. 
Ainsi, les prédictions de (Y) sont effectuées par l’algorithme en comparant les équations 
calculées avec de nouvelles données de (X), tout en tenant compte d’un taux d’erreur moyen. 
Ce qui fait que ce type d’algorithme entre dans le cadre de l’IA est la capacité du logiciel à 
ajuster automatiquement les paramètres a et b à partir des exemples fournis, afin d’arriver à 
la meilleure estimation de la variable cible. 
Par exemple, si l’on veut prédire qu’un patient de 30 ans complètement denté aura toujours 
ses dents en bouche à 80 ans, on va utiliser une régression linéaire pour évaluer la relation 
entre l’âge et l’édentement. 
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I.3.2. Les arbres de décision (22) 
 
Les arbres décisions sont un autre type d’algorithme très utilisé dans le domaine médical pour 
les systèmes d’aide à la décision clinique. 
Il s’agit d’un algorithme d’apprentissage supervisé, utilisé pour des tâches de classification ou 
de régression. C’est un algorithme avec une structure bien hiérarchisée.  
L’arbre de décision commence par un nœud racine, qui ne possède pas de branches entrantes. 
Des branches sortantes de ce nœud racine se dirigent vers des nœuds internes appelés nœuds 
de décision. Sur la base des informations disponibles, les nœuds racine et internes effectuent 
des évaluations sur des sous-ensemble homogènes appelés nœuds terminaux. En fonction, la 
sortie d’un nœud interne peut se diriger soit directement sur un nœud terminal soit sur un 
autre nœud interne. 
Les nœuds terminaux représentent tous les résultats possibles en sortie de l’algorithme. 
 
L’avantage des arbres de décision est la représentation qui suit un chemin logique pour arriver 
à un résultat, permettant de bien comprendre comment la décision a été prise par 
l’algorithme. De plus, la hiérarchisation permet de mettre en évidence les attributs qui sont 
les plus importants pour la prise de décision. 
 

I.3.3. Les données (23) 
 
Pour fonctionner, un algorithme a besoin de données. Ces données représentent des 
informations qu’on rentre dans l’algorithme au départ ou bien qu’il récupère lui-même en 
fonction des algorithmes (données récupérées sur l’internet par exemple). Elles peuvent être 
de toutes sortes : photographie, image radiologique, vidéo, son, mot clé dans un moteur de 
recherche… 
La quantité de données disponibles pour faire fonctionner les algorithmes a explosé avec 
l’arrivée de l’Internet. Les algorithmes peuvent maintenant utiliser des données venant du 
monde entier, plus nombreuses et plus variées, ce qui a permis le développement de 
différentes voies dans la recherche en intelligence artificielle. En effet, plus l’algorithme a 
accès à un nombre conséquent de données, plus il aura d’exemples pour apprendre et affiner 
son fonctionnement, et ainsi augmenter la précision du résultat. 
 

I.3.4. L’apprentissage automatique (ou machine learning ML) (23–28) 
 
Le machine learning est un sous-ensemble de l’IA. Contrairement à un algorithme classique, 
où la machine suit des instructions précises pour arriver à un résultat, l’apprentissage 
automatique consiste à programmer la machine pour qu’elle apprenne à partir de données 
d’exemples en se basant sur des techniques statistiques et sur des analyses prédictives. La 
machine va pouvoir réaliser des tâches comme reconnaître une nouvelle dent cariée sans y 
avoir été explicitement programmée, mais en reconnaissant des modèles spécifiques au sein 
de l’image. 
Il existe des milliers d’algorithmes d’apprentissage automatique qui peuvent être regroupés 
en fonction du style d’apprentissage ou de la nature du problème qu’ils résolvent. 
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On distingue 3 techniques d’apprentissage automatique : 
 
➢ L’apprentissage supervisé  
 
Dans ce type d’apprentissage, la machine apprend sous la supervision de l’être humain. On va 
fournir à la machine des couples de données entrée-sortie, et on va l’entrainer à ce qu’elle 
trouve la relation entre les 2 sous la forme d’une fonction de l’entrée vers la sortie. Par 
exemple, on va fournir à la machine des images représentant des chats accompagnées 
chacune d’une sortie annonçant « chat » : on appelle cela une étiquette. L’objectif pour 
l’algorithme est de déterminer les caractéristiques qui définissent l’image de chat, sous la 
forme d’une fonction, pour qu’à l’examen d’une nouvelle image de chat il prédise 
automatiquement la bonne étiquette « chat ». 
 
Pour arriver à un résultat efficace, cet apprentissage se fait en 3 phases : 
- Une phase d’entrainement, au cours de laquelle on fournit à l’algorithme de nombreuses 

photos différentes de chats toutes étiquetées « chat » par un expert humain. 
- Une phase de validation, au cours de laquelle on fournit des photos non étiquetées et on 

évalue la performance de l’algorithme. En fonction de la précision de réponse, on va 
ajuster les paramètres de l’algorithme pour diminuer son taux d’erreur. 

- Une phase de test, au cours de laquelle on présente à l’algorithme des photos de chats 
qu’il n’a jamais vu auparavant et on contrôle la précision des réponses. L’objectif est 
d’obtenir à la phase de test un pourcentage de précision similaire à celui qu’on a cherché 
à obtenir lors de la phase de validation. 

 
Le but est d’apprendre au modèle à généraliser, pour prédire correctement l’étiquette d’une 
nouvelle donnée jamais observée. 
L’apprentissage supervisé est utilisé pour résoudre des problèmes de régression et de 
classification. 
Dans les problèmes de classification, on utilise un algorithme pour affecter les données 
d’entrées à des catégories en sortie. L’algorithme reconnaît des entités spécifiques dans 
l’ensemble des données et détermine comment ces données doivent être étiquetées. Les 
algorithmes de classification les plus courants sont les machines à vecteurs de support (SVM), 
les k-plus proches voisins, les arbres de décision et surtout les réseaux de neurones qui seront 
détaillés plus loin. 
Dans les problèmes de régression, l’algorithme cherche à comprendre la relation entre des 
variables dépendantes et indépendantes, pour prédire des valeurs. C’est utilisé le plus souvent 
pour faire des prévisions comme évaluer le chiffre d’affaires d’une entreprise. 
 
➢ L’apprentissage non-supervisé 
 
Dans ce type d’apprentissage, on utilise des algorithmes pour analyser et regrouper des 
ensembles de données brutes, non étiquetées. L’algorithme va analyser les données en entrée 
pour déterminer les similarités et les différences entre elles. Il cherche à détecter des modèles 
ou des groupements naturels entre ces données pour les classer en différentes catégories. 
Cependant, la machine n’est pas capable de définir elle-même l’étiquette de la catégorie. 
Cela permet de faire du clustering, c’est-à-dire de déterminer des groupes voire des sous-
groupes à l’intérieur d’un ensemble de données, ou bien de la détection d’anomalies. 
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Les modèles identifiés dans ce type d’apprentissage doivent être évalués pour leur utilité, par 
interrogation humaine ou par application dans une tâche d’apprentissage automatisé. 
Les algorithmes les plus utilisés dans ce cas sont les réseaux de neurones et les K-moyennes. 
 

 
Figure 1. Exemple de clustering utilisant l’algorithme des K-moyennes (29) 

 
➢ L’apprentissage par renforcement 
 
L’apprentissage par renforcement est la technique d’entrainement d’un algorithme pour une 
tâche spécifique pour laquelle aucune réponse unique n’est correcte, mais où l’on cherche un 
résultat global. L’algorithme va chercher la façon optimale d’atteindre ce résultat ou 
d’améliorer les performances d’une tâche spécifique. Au fur et à mesure des actions, 
l’algorithme obtient des retours d’information, positif ou négatif. Pour faire ses choix, il va 
s’appuyer sur les enseignements tirés des actions précédentes et sur l’exploration de 
nouvelles actions permettant d’offrir un gain supérieur ou non. 
C’est le cas par exemple dans l’apprentissage d’un jeu de stratégie comme le jeu d’échec ou 
le jeu de go. En fonction du coup qu’il a joué précédemment et de son influence sur la partie, 
l’algorithme analysera si c’est un bon ou un mauvais coup ce qui lui permettra d’améliorer sa 
technique pour les parties suivantes. 
Il s’agit d’un processus itératif : plus il y a de retour d’information (feedback), plus la stratégie 
de l’algorithme s’améliore. 
 
On retrouve deux contraintes principales dans l’apprentissage automatique :  

- Le sous-ajustement (underfitting) : le problème dans ce cas est que l’algorithme n’arrive 
pas à créer de relation entre la donnée en entrée et la variable cible en sortie. Cela 
entraine une erreur élevée dans les échantillons test et non observés, le modèle est 
incapable d’apprendre à partir des données d’apprentissage. Cela se produit le plus 
souvent lorsque les données d’entrées contiennent du bruit ou sont mal annotées, ou 
encore que les données sont trop variées. 

 
- Le sur-ajustement (overfitting) : le problème dans ce cas est que l’algorithme ne parvient 

pas à généraliser les ensembles de données et à obtenir de bons résultats dans le cas de 
données inédites. Ce problème est dû à une quantité insuffisante de données 
d’apprentissage qui oblige le modèle à s’entrainer plusieurs fois sur les mêmes données, 
ou lorsque les données d’apprentissage ne sont pas suffisamment claires.  
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L’algorithme va s’attacher à des caractéristiques trop précises sur les données 
d’entrainement et n’arrivera pas à retrouver ces caractéristiques sur de nouvelles 
données, donc ne les reconnaîtra pas. 
 

 
Figure 2. Illustration du phénomène de sous/surajustement                                                                  

sur un exemple de simple régression linéaire (24) 
 

I.3.5. Les réseaux de neurones artificiels (RNA ou artificial neural networks) (30–32) 
 
En intelligence artificiel, le processus d’apprentissage va reposer sur l’utilisation de réseaux 
de neurones artificiels dont le principe de fonctionnement s’est inspiré du cerveau humain.  
Un neurone biologique est composé schématiquement d’un corps cellulaire avec des 
dendrites, d’un axone et de synapses à sa sortie.  
Lorsque que le corps cellulaire reçoit un signal sous la forme d’un potentiel d’action, il va 
entraîner une dépolarisation de sa membrane. En fonction de son intensité, cette 
dépolarisation va générer ou non à son tour un potentiel d’action le long de l’axone puis le 
transmettre aux neurones suivants par les synapses.  
Ainsi, en fonction de la somme des potentiels d’actions reçu par le neurone biologique, ce 
dernier va s’activer ou non, et propager l’information aux neurones auxquels il est relié. 
 
Pour le neurone artificiel ou neurone formel, c’est le même principe. Il est composé de 
plusieurs entrées (inputs), d’une fonction d’activation associée à un seuil (le biais) et d’une 
sortie (output).  
Chaque entrée est affectée d’un poids, c’est-à-dire que chaque entrée aura plus ou moins 
d’influence sur l’activation du neurone.  
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Figure 3. Analogie entre un neurone biologique et un neurone artificiel (33) 

 
La fonction d’activation ou fonction de transfert va être une fonction mathématique 
spécifique de chaque type de neurone artificiel. Le neurone va calculer la valeur de sortie en 
appliquant la fonction d’activation à la somme pondérée des valeurs d’entrées. Si cette valeur 
est au-dessus du seuil d’activation, le neurone sera activé : c’est la propagation.  
Par exemple, si on a 3 valeurs en entrée : 

∑ 𝑤𝑖 𝑥𝑖

𝑚

𝑖=3

=  𝑤1𝑥1 + 𝑤2𝑥2 + 𝑤3𝑥3 + 𝑏𝑖𝑎𝑖𝑠 

 
Avec x qui représente les valeurs en entrée et w les poids associés à chaque valeur. Le biais 
est un terme constant.  
La valeur obtenue par cette somme est ensuite calculée par la fonction d’activation choisie 
sous la forme f(X) = output, où X correspondra à la somme pondérée 6. 
Il existe plusieurs types de fonction d’activation comme la fonction linéaire, la fonction seuil, 
la fonction sigmoïde ou encore la tangente hyperbolique. Le choix de la fonction d’activation 
se fera selon le type de réseau de neurones que l’on souhaite créer et du problème à résoudre. 
 

 
 

Figure 4. Exemples de fonctions d’activation d’un neurone artificiel (32) 
 
Selon la valeur obtenue en sortie, bonne ou mauvaise réponse, on va ajuster les coefficients 
de pondération de chaque entrée afin de corriger l’erreur en sortie : c’est la rétropropagation.  
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La mesure de l’écart entre la sortie du réseau et la sortie souhaitée s’appelle une fonction de 
coût. Le principe de rétropropagation sera de calculer le gradient de cette fonction de coût 
par rapport à tous les poids dans le réseau afin de la minimiser. 
 
Un réseau de neurones artificiels est donc constitué d’une multitude de neurones artificiels 
ou nœuds, organisés en différentes couches et interconnectés. Chaque neurone artificiel 
d’une couche est connecté à tous les neurones de la couche suivante, et chaque connexion 
est affectée d’un poids.  
 
Chaque nœud calcule une somme pondérée de ses entrées, passe le résultat par une fonction 
de transfert et si le résultat dépasse le seuil donné, envoie sa sortie vers l’entrée des nœuds 
de la couche suivante.  
Les données vont donc être transmises d’une couche à l’autre, on parle de réseau neuronal à 
propagation avant ou feed-foward. On distingue 3 types de couches : 
- La couche d’entrée (input layer) : correspond à l’ensemble des neurones au départ du 

réseau. Leur nombre peut être très important en fonction des données brutes fournies au 
réseau neuronal, comme une image composée de milliers de pixels. 

- La/les couche(s) cachée(s) (hidden layer) : ce sont des couches intermédiaires, qui vont 
permettre de décomposer les données et en extraire les caractéristiques. Leur nombre est 
très variable également en fonction de la complexité des données à analyser. 

- La couche de sortie (output layer) : correspond à la dernière couche de neurones qui 
produit le résultat final. 

 

 
Figure 5. A. RNA à une couche cachée B. Détail d’un nœud du réseau neuronal (33) 

 
Chaque nouvelle itération va permettre d’ajuster les poids des connexions entre les neurones 
pour aboutir à un résultat plus précis et fiable. 
C’est sur ce principe de réseaux de neurones artificiels multicouches que se base 
l’apprentissage profond. 
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I.3.6. L’apprentissage profond (ou deep learning DL) (34–36) 
 
L’apprentissage profond est un sous-ensemble de l’apprentissage automatique qui intègre 
des réseaux comprenant des millions de neurones formels, afin d’apprendre de manière 
itérative à partir de grandes quantités de données. Le terme « profond » est associé à la 
profondeur des couches. Même si les réseaux de neurones utilisés dans le deep learning 
ressemblent aux réseaux traditionnels, ils comportent beaucoup plus de couches cachées car 
ils permettent de résoudre des problèmes beaucoup plus complexes. 
 
Le plus souvent, les algorithmes de machine learning nécessitent des données structurées et 
étiquetées pour faire des prédictions. Ces données doivent être étiquetées par un expert 
humain auparavant, qui va déterminer la hiérarchie des caractéristiques permettant de 
comprendre la différence entre les entrées de données lors de l’apprentissage. 
Contrairement au machine learning classique, le deep learning permet à la machine 
d’apprendre à partir de données non étiquetées et non structurées (comme des images ou 
des sons). L’algorithme automatise l’extraction des caractéristiques des données.  
Par exemple, on veut permettre à l’algorithme de classer des images de chats et de chiens en 
2 classes. Dans le cas d’un apprentissage profond, l’algorithme déterminera lui-même les 
caractéristiques (moustache, museau, oreille…) qui permettent de classer une image dans 
telle ou telle catégorie. Cependant, les données étant moins structurées, un modèle 
d’apprentissage profond aura besoin d’un plus grand nombre de données pour améliorer sa 
précision. 
 

La plupart des réseaux neuronaux profonds sont de type feed-forward. Mais certains 
algorithmes sont capables de corriger leur taux d’erreur par un processus de 
rétropropagation. En fonction de son taux d’erreur en sortie, l’algorithme va ajuster lui-même 
les coefficients de pondérations de ses connexions en remontant les couches pour diminuer 
ce taux, sans intervention humaine. 
 

Selon le domaine d’utilisation du deep learning, il existe différents types d’architectures de 
réseaux de neurones artificiels comme les perceptrons multicouches (utilisés pour faire des 
prédictions) ou les réseaux de neurones récurrents (utilisés dans la reconnaissance vocale). 
Ceux qui sont les plus utilisés actuellement dans le domaine médical sont les réseaux de 
neurones convolutifs, très performants dans le domaine la reconnaissance d’image. 
 

I.3.7. Les réseaux de neurones convolutifs (convolutionnal neural network CNN)  
 

Les réseaux de neurones convolutifs sont composés d’un empilement de quatre principaux 
types de couches : 
- Les couches de convolution 
- Les couches d’activation (Rectified Linear Units ReLU) 
- Les couches de regroupement (ou pooling) 
- La couche entièrement connectée (ou fully-connected) 
 

La couche de convolution consiste à appliquer un filtre ou matrice mathématique de taille 
définie à une image, qui correspond à une matrice de pixels. Le filtre va glisser sur l’image et 
pour chaque pixel, va le multiplier par la valeur correspondante de sa matrice. Un produit 
scalaire est donc calculé entre les pixels en entrées et le filtre.  
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Les résultats de chaque case de la matrice vont être additionnés et ce résultat obtenu formera 
une partie d’une nouvelle image convoluée, appelée feature map. La matrice se déplace d’une 
case à chaque itération jusqu’à ce que la première ligne soit finie. Puis lorsque la première 
ligne est finie, la matrice descend d’une case et répète le même procédé. 
 
 

 
Figure 6. Schéma du processus de convolution. (37) Dans cet exemple, le filtre appliqué à la 

matrice de pixel permet d’obtenir la somme des produits scalaires suivant :                                           
6 = 1x1 + 2x0 + 3x1 + 4x0 + 5x1 + 1x6 + 7x1 + 8x0 + 9x1 = 31 

 
La couche d’activation correspond à l’application de la fonction ReLU à chaque pixel de 
l’image après qu’il soit passé par la couche de convolution. Elle permet de remplacer chaque 
valeur négative par zéro pour ne pas obtenir une fonction linéaire après convolution car 
aucune fonction d’activation n’est appliquée lors de la convolution. 
 
La couche de regroupement reçoit en entrée plusieurs feature maps et applique à chacune 
d’elle une opération de pooling. Cela consiste à réduire la taille des images en préservant les 
caractéristiques importantes. L’image est découpée en cellules régulières et seule la valeur 
maximale au sein de chaque cellule est retenue, ou bien la valeur moyenne. Cela permet de 
réduire le nombre de paramètres et de calculs dans le réseau et de diminuer le sur-
apprentissage. Par exemple, pour un groupe de 4 pixels, le pixel ayant la valeur maximale est 
retenue (max pooling), ou seule la moyenne des 4 pixels est retenue (average pooling). 
 
La couche entièrement connectée constitue toujours la dernière couche du CNN. Cette 
couche reçoit un vecteur en entrée et produit un autre vecteur en sortie, en appliquant une 
combinaison linéaire voire une fonction d’activation aux valeurs reçues en entrée. Elle permet 
de classifier l’image en entrée du réseau, en renvoyant un vecteur de taille N, où N est le 
nombre de classes dans le problème de classification d’images. Chaque valeur du vecteur  
indique la probabilité que l’image appartienne à telle ou telle classe. 
Par exemple, si l’on cherche à identifier les chats ou les chiens sur une image, le vecteur final 
sera de taille 2. La première valeur donnera la probabilité que l’image appartienne à la classe 
« chat » et la deuxième valeur la probabilité que l’image appartienne à la classe « chien ». Par 
conséquent, un vecteur [0.9  0.1] signifie que l’image a 90% de chances de représenter un 
chat. 
 
Dans un réseau de neurones convolutifs, on va retrouver une alternance de couches de 
convolution/activation et de couches de pooling. La fonction ReLU doit obligatoirement être 
appliquée après une étape de convolution, mais le pooling n’est pas toujours obligatoire. 
Tous les réseaux de neurones convolutifs commencent par une couche de convolution et 
finissent par une couche entièrement connectée. 
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Figure 7. Organisation schématique d’un réseau de neurones convolutifs (36) 

 
 

I.3.8. La vision par ordinateur et la reconnaissance d’image (8,38–41) 
 
La vision par ordinateur regroupe l’ensemble des techniques qui permettent à un système 
d’analyser une donnée visuelle (image, vidéo…) pour en extraire des informations et prendre 
des décisions.  
Ces données visuelles peuvent être des fichiers informatiques ou captés en temps réel par des 
caméras. 
La computer vision est subdivisée en 2 principales branches, la Machine Vision et la 
reconnaissance d’image. 
 

La Machine Vision est une technique utilisée notamment dans l’industrie. Son fonctionnement 
se base sur de la géométrie et l’analyse de points d’intérêts prédéfinis, pour déterminer la 
forme d’un objet à identifier. Elle ne nécessite pas l’utilisation de machine learning car ce 
système n’a pas besoin d’être entraîné. 
 

La reconnaissance d’image permet d’analyser des images pour l’automatisation d’une tâche 
spécifique. Elle permet de faire de la classification, de la détection et de la segmentation 
d’objets. 
 
• Classification 

Cela consiste pour l’algorithme à reconnaître à quelle catégorie appartient une image parmi 
un groupe de catégories prédéfinies. Chaque donnée sera obligatoirement associée à une 
classe (ou étiquette), l’algorithme traite l’image entière comme un tout. La labellisation ou 
tagging est une technique particulière de classification qui permet d’assigner une image à une 
ou plusieurs catégories (tag), afin de former des sous-classes. 
 
• Détection 

C’est une technique de reconnaissance d’image qui est utilisée pour identifier et localiser un 
ou plusieurs objets déterminés dans une image ou une vidéo. Les objets reconnus sont alors 
délimités par un rectangle appelé bounding box. On ne s’intéresse pas à une classe unique 
pour une image mais plutôt aux différents objets associés à différentes catégories au sein 
d’une même image. 
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• Segmentation 
La segmentation repose sur le principe de la détection mais de façon plus précise. Elle permet 
de détecter un objet au pixel près et donc de délimiter précisément chaque élément d’une 
image. 

 
Figure 8. Les tâches les plus courantes dans le domaine de la reconnaissance d’image (42,43) 

 
Le plus souvent, lorsque le programme reconnaît un motif dans l’image par détection ou 
segmentation, l’annotation du motif est assortie d’un score de confiance. Il s’agit de la 
probabilité que la prédiction de l’annotation soit juste, c’est-à-dire à quel point l’algorithme 
est sûr que tel motif dans l’image représente bien un chien ou un chat par exemple. 
 
La reconnaissance d’image s’appuie sur l’apprentissage automatique et les réseaux 
neuronaux, notamment les CNN.  
Le principe de fonctionnement va donc passer par une phase d’entraînement du réseau de 
neurones artificiels sur des données visuelles définies, afin qu’il puisse reconnaître les 
modèles recherchés sur une image.  
Un fois qu’il est constitué, il est nécessaire d’annoter ou d’étiqueter le jeu de données 
d’entraînement en indiquant précisément sur chaque image l’objet d’intérêt. Après cette 
première phase d’annotation, on peut passer à la phase d’entraînement du modèle. Il est donc 
important que les données d’entraînement soient correctement annotées au départ sinon le 
programme apprendra de mauvaises associations. De plus, pour avoir un bon taux de réussite, 
le système nécessite en moyenne 1000 images par type d’objet à reconnaître lors de sa phase 
d’entraînement, donc l’accès à une grande quantité de données au départ. 
 
La reconnaissance d’image fonctionne de façon similaire à l’œil humain, en analysant chaque 
pixel qui constitue une image.  
Le programme va traiter l’image sous la forme d’une matrice de pixels, dans laquelle chaque 
pixel prend un ensemble de valeurs représentant la présence et l’intensité des trois couleurs 
rouge, vert et bleu.  
Le programme va effectuer des calculs complexes sur cette matrice à partir des valeurs 
attribuées à chaque pixel pour déterminer ce que représente l’image. Plus l’image est grande, 
plus il y aura de pixels et plus la matrice sera grande. 
 
Le principe de la reconnaissance d’image est une des branches d’IA les plus utilisées dans le 
domaine médical actuellement, notamment pour l’analyse des examens d’imagerie.   
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I.3.9. Les systèmes experts (44–46) 
 
Comme nous l’avons évoqué dans le premier paragraphe, il s’agit d’un programme qui 
effectue les mêmes analyses qu’un expert humain dans un domaine bien défini. Il est utilisé 
pour réaliser des tâches intellectuelles, basées sur l’exploitation de connaissances. Au départ, 
le concepteur du système doit donc effectuer l’acquisition des connaissances grâce à une 
collaboration avec des experts du domaine d’application du système.  
Les experts vont enrichir le programme avec des connaissances théoriques ou académiques, 
mais aussi par leur expérience personnelle.  
 
Un système expert se compose de 3 parties : 
• Une base de règles : elle contient les connaissances associées au domaine. Ces règles sont 

exprimées sous une forme « si » (condition) « alors » (conclusion) 
• Une base de faits : elle contient les données relatives à la demande traitée qui servent au 

raisonnement. Elle peut également inclure des faits permanents et des faits déduits, c’est-
à-dire des solutions intermédiaires ou des conclusions partielles trouvées lors du 
raisonnement. 

La base de faits et la base de règles forment la base de connaissances du programme. 
• Un moteur d’inférence : c’est un programme qui applique une stratégie de résolution en 

mettant en relation les règles et le contenu de la base de faits. Il va effectuer des 
déductions logiques en exploitant les connaissances. 
L’algorithme va analyser si les conditions des règles sont valides ou non. Une règle dont la 
condition est valide est dite applicable. Chaque condition correspond à un fait, elle est 
valide si le fait est présent dans la base, fausse si le fait contraire est présent dans la base 
et inconnu si le fait est absent. 

Dans le cas où la condition est valide, la conclusion de la règle peut être une action à effectuer 
ou un fait à déduire et à rajouter dans la base des faits. 
 
Le moteur d’inférence peut fonctionner de 2 façons différentes : 
- Chaînage avant : le moteur d’inférence utilise les règles des conditions vers les 

conclusions. Le raisonnement est guidé par les faits, l’objectif étant de rechercher les 
règles dont les conditions sont validées par les faits pour aboutir à une conclusion. Il est 
possible de mettre des priorités sur certaines règles afin de hiérarchiser les connaissances. 
C’est ce principe qui est utilisé dans le cas du diagnostic où l’on part de l’état observé pour 
remonter à la cause. 

- Chaînage arrière : le moteur d’inférence utilise dans ce cas les règles des conclusions vers 
les conditions. Le raisonnement va être guidé par le but qui est un fait à démontrer. 

 
Parmi les différents types de systèmes experts, on retrouve les systèmes d’aide à la décision 
médicale. Ce sont des outils qui fournissent au clinicien les connaissances scientifiques 
relatives à une situation clinique donnée et des recommandations de bonnes pratiques.  
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I.4. L’IA dans la vie quotidienne 
 
Plusieurs exemples de l’utilisation de l’IA sont apparus dans notre vie quotidienne ces 
dernières années. (47) 
 
Les moteurs de recherche fonctionnent sur le principe de l’IA. Ce sont des robots fonctionnant 
grâce à des algorithmes. Ils sont chargés de collecter une grande quantité de données. Les 
pages web collectées par le moteur de recherche sont analysées, indexées et classées. Lors 
d’une recherche par l’utilisateur, le moteur de recherche va analyser les mots clés entrés par 
l’utilisateur afin de lui proposer les résultats les plus pertinents.  
Les derniers moteurs de recherche sont également capables d’améliorer leur algorithme par 
apprentissage, en fonction de la satisfaction des utilisateurs. (48) 
 

Les assistants vocaux sur nos smartphone (Siri£, Google Assistant…) sont également basés sur 
de l’intelligence artificielle. Ces logiciels reconnaissent un mot clé pour s’auto-activer, captent 
la question orale de l’utilisateur puis la transcrivent en mots. À partir de ces mots, ils extraient 
le sens de la requête, définissent quelle réponse y apporter et réalisent une action en 
conséquence ou énoncent une réponse. (49) 
Certains assistants vocaux sont même dotés d’une technologie de biométrie vocale qui leur 
permet d’identifier la voix d’un utilisateur spécifique.  
 
Plus récemment, la reconnaissance faciale s’est intégrée aux réseaux sociaux ou dans certains 
smartphones. C’est une technologie basée sur l’intelligence artificielle qui permet de 
reconnaître le visage d’un utilisateur en le comparant avec ceux enregistrés dans sa base de 
données.  
Dans un premier temps, le logiciel analyse et pointe les nombreuses caractéristiques du visage 
de l’utilisateur comme la distance entre les yeux, la longueur de nez, la forme des joues, etc. 
Ces caractéristiques sont propres à chaque individu. Des milliers de points sont ainsi collectés 
et créent un modèle informatique, qui permet de représenter le visage au sein de la base de 
données. (50) 
Lors du déverrouillage du téléphone par exemple, le logiciel va analyser de nouveaux ces 
points sur le visage de l’utilisateur pour comparer si le modèle en direct est identique ou non 
à celui enregistré dans sa base de données. 
Ce principe est également utilisé sur les réseaux sociaux pour identifier de manière 
automatique des individus sur des photographies.  
 
Enfin, les voitures autonomes sont également un exemple d’intelligence artificielle au 
quotidien. Même si elles ne sont pas encore totalement autonomes, certaines voitures 
peuvent se déplacer sans intervention humaine. La présence de nombreux capteurs (visuels, 
sonores, lumineux…) permet à la voiture d’analyser son environnement, pour reconnaître un 
piéton par exemple, et réagir en conséquence. Même si actuellement les conditions de 
circulation des voitures autonomes sont très limitées (portion de route spécifique, vitesse 
inférieure à 60 km/h), les avancées technologiques et la législation devraient évoluer dans les 
années à venir. (51) 
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I.5. Applications actuelles en odontologie 
 
Depuis plusieurs années, les systèmes d’IA utilisant les réseaux de neurones artificiels et la 
computer vision ont été utilisés pour aider à la prise de décision et au diagnostic dans plusieurs 
secteurs de la médecine ou pour faciliter la planification du traitement par les médecins.  
On retrouve des applications notamment pour le diagnostic, le pronostic et la gestion du 
traitement de cancers (sein (52), poumon (53)), pour l’analyse histopathologique (54), en 
ophtalmologie (55), en neurologie (56) ou encore en cardiologie (57). 
 
Les recherches concernant l’utilisation de l’intelligence artificielle dans le domaine de 
l’odontologie ont elles aussi considérablement augmenté ces dernières années.  
Si on effectue une recherche avancée sur Pubmed avec comme MeshWord « dentistry » et 
« artificial intelligence » ou « deep learning » sur les 5 dernières années, les publications sur 
ce sujet sont passées de 3159 publications en 2018 à 19 763 en 2022.  
 
Les récentes études se sont intéressées aux applications de l’IA et notamment de 
l’apprentissage profond dans les différentes spécialités de la médecine dentaire. 
Beaucoup d’études ont porté sur l’utilisation de la computer vision et des CCNs appliqués à 
l’imagerie dentaire pour faire de l’analyse, de la segmentation et du diagnostic.  
Parmi les examens radiographiques, la radio panoramique permet une vue d’ensemble de la 
dentition du patient tout en étant peu irradiante. Souvent réalisée comme examen de routine, 
elle a été très utilisée comme donnée de départ dans les premières études. Puis, ont suivi les 
radiographies rétro-alvéolaires, rétro-coronaires et récemment les images CBCT. D’autres 
études ont également utilisé les photographies intra et extra-orales. 
 
 

I.5.1. Prévention 
 

I.5.1.1. Détection de la plaque dentaire  
 
Les maladies parodontales ou la maladie carieuse ont souvent pour point de départ 
l’accumulation de plaque dentaire, entraînant un déséquilibre microbien. Par conséquent, la 
réussite du traitement et l’absence de récidive de ces maladies implique un bon contrôle de 
l’élimination de la plaque dentaire par le patient. Cependant, l’identification de la plaque 
dentaire est souvent difficile pour le patient, surtout quand elle est présente en faible 
quantité. 
 
You et coll. (58) ont proposé un modèle d’IA basé sur l’apprentissage profond pour détecter 
la plaque dentaire sur les dents temporaires. Après une phase d’entraînement et de validation 
sur 886 photographies, 98 nouvelles photos intrabuccales de dents temporaires ont été 
évaluées par le modèle d’IA. D’autre part, un pédodontiste expérimenté a diagnostiqué la 
présence de plaque sur ces 98 photos intrabuccales prises par appareil numérique. Un 
révélateur de plaque a ensuite été appliqué pour contrôler exactement la délimitation de la 
plaque dentaire. Le test a été effectué une seconde fois une semaine plus tard avec les mêmes 
photographies. 
La précision du modèle d’IA était de 0,736 et celle du dentiste de 0,695. Il n’y avait aucune 
différence significative entre le diagnostic de la plaque dentaire par l’IA et le dentiste, 
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montrant bien que la détection par IA n’est pas inférieure à celle du dentiste spécialisé. Ainsi, 
des technologies d’IA similaires pourraient aider les parents à surveiller l’hygiène bucco-
dentaire de leur enfant. 
 

 
Figure 9. Exemple de détection de la paque dentaire à l’aide du modèle d’IA. a. photo 

originale prise par caméra intra-orale b. résultat de la détection et du marquage de la plaque 
dentaire par le modèle (en jaune) c. photo originale prise par un appareil photo numérique  

d. annotation de la plaque par le pédodontiste 
 
Dans une étude plus récente (59), la même équipe a développé un modèle similaire pour la 
détection de la plaque dentaire sur les dents permanentes qui a montré de bons résultats 
mais nécessite encore un entraînement sur plus de photographies et une comparaison à un 
expert humain. 
 

I.5.1.2. Brosses à dents connectées (60–63) 
 
La brosse à dents et les mouvements de l’utilisateur sont étroitement associés à l’efficacité de 
l’élimination de la plaque dentaire par le patient. Une mauvaise technique de brossage peut 
également entrainer des problèmes dentaires ou parodontaux. Cependant, on ne peut pas 
être derrière chaque patient pour contrôler qu’il se brosse les dents correctement.  
Plusieurs études ont déjà montré l’efficacité du brossage électrique par rapport au brossage 
manuel mais depuis une dizaine d’année, et notamment grâce à l’avènement des 
smartphones, des brosses à dents « intelligentes » ont été développées (Genius X et iO10 par 
Oral-B£, Hum et Connect E2 par Kolibree£,).  
 
Ces brosses à dents utilisent des gyroscopes et accéléromètres pour détecter l’emplacement 
et l’orientation de la brosse, ainsi que des capteurs pour surveiller la pression et le temps de 
brossage. 
Dans le cas des brosses à dents Oral-B£,, les données sont envoyées à une application qui 
utilise un algorithme de deep learning pour identifier en temps réel l’endroit où l’utilisateur 
se brosse les dents. Cela permet un suivi des dents en 3D sur l’application mobile via 
Bluetooth, et visible par l’utilisateur.  
L’algorithme combine la connaissance de milliers de comportements de brossage individuel 
et guide l’utilisateur vers une meilleure habitude de brossage. 
La brosse à dents est également capable d’analyser la pression exercée et de changer de mode 
de brossage en cas de pression trop élevée. 
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Figure 10. Capture d’écran de l’application Oral-B après un brossage avec la brosse à dent iO9 

 
Pour la brosse à dents de Kolibree£, les algorithmes de deep learning sont dans un processeur 
à l’intérieur de la brosse à dent, ce qui permet au système d’apprendre les habitudes de 
l’utilisateur pour affiner la précision au fur et à mesure de l’utilisation. La brosse à dent peut 
donc également fonctionner même si elle n’est pas connectée à l’application mobile, les 
données du brossage étant stockées puis synchronisées une fois l’application ouverte. 
 
Cette interactivité permet à l’utilisateur d’obtenir un retour d’information personnalisé et 
spécifique à ses besoins en matière d’hygiène bucco-dentaire, le tout dans un cadre plus 
ludique. Cette technologie permet également au praticien et au patient d’examiner ensemble 
les données de brossage réelles, afin de discuter des améliorations en matière d’hygiène 
bucco-dentaire. 
 
Une étude de Erbe et coll. (64)  a notamment souligné l’intérêt de l’utilisation de ces brosses 
à dents connectées chez les adolescents, qui ont tendance à négliger leur brossage biquotidien 
mais qui utilisent régulièrement des appareils connectés.  
Cette étude a évalué l’efficacité de l’élimination de la plaque dentaire ainsi que la durée du 
brossage avec une brosse à dents interactive par rapport à une brosse à dents manuelle chez 
60 adolescents pendant 2 semaines. La différence entre les groupes en matière de réduction 
de plaque en faveur du groupe des brosses à dents interactives était statistiquement 
significative. De plus, le temps de brossage dans le groupe des brosses à dents électriques a 
également augmenté par rapport au groupe témoin resté avec des brosses à dents manuelles. 
Cela montre donc l’intérêt de ce type de brosse à dents pour certaines catégories de la 
population. 
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Cependant, il serait intéressant de comparer l’amélioration du brossage entre une brosse à 
dents électrique classique et une brosse à dents connectée. 
 
Plus récemment, une étude de Jeon et coll. (65) a analysé les effets d’une formation au 
brossage des dents basée sur la réalité virtuelle et utilisant une brosse à dents intelligente 
chez des personnes présentant une déficience intellectuelle. Les résultats ont montré que 
cette formation était plus efficace qu’une formation à l’aide de matériel visuel. 
 
 

I.5.2. Odontologie prothétique  
 

I.5.2.1. Conception et fabrication assistée par ordinateur (CFAO) 
 
Depuis 40 ans, la CFAO a révolutionné le monde de la dentisterie, que ce soit dans les 
laboratoires de prothèses pour la conception et l’usinage ou directement au fauteuil avec les 
caméras intra-orales et la réalisation de prothèse par usineuse comme le système CEREC£. 
Aujourd’hui, les logiciels d’IA font partie intégrante de la chaîne de CFAO. Ils permettent 
d’améliorer la qualité des prothèses et de simplifier les opérations de laboratoire. En effet, les 
logiciels de CFAO intègrent des algorithmes d’IA qui permettent d’assister le prothésiste dans 
la réalisation d’une prothèse fixe idéale en termes de forme, d’esthétique et de fonction. Le 
logiciel analyse l’empreinte de la préparation et propose des choix thérapeutiques.  
Pour le traitement des édentations partielles, Chen et coll. (66) ont développé un système 
d’aide à la décision clinique pour le choix de la conception des prothèses partielles amovibles 
en fonction du type d’édentement.  
Un logiciel d’IA peut également assister le prothésiste lors de la conception d’un châssis 
métallique pour réaliser la prothèse amovible la plus pertinente. 
Enfin, l’IA permet de faciliter l’utilisation de la CFAO au fauteuil, que ce soit lors de l’empreinte 
optique ou lors de la conception de prothèse la mieux adaptée au patient. (67,68) 
 

I.5.2.2. Les caméras intra-orales 
 
Les caméras 3D sont de plus en plus utilisées dans les cabinets dentaires, permettant 
d’améliorer le flux de travail du praticien. 
Depuis leur sortie sur le marché, ces caméras se sont perfectionnées. Auparavant, il fallait un 
protocole de numérisation plus contraignant, en commençant par exemple sur la surface 
occlusale d’une molaire, sinon le logiciel avait du mal à se repérer et à créer le modèle de 
reconstruction en 3D. 
Maintenant, les caméras intègrent des logiciels d’IA pour améliorer l’acquisition. On peut 
commencer l’acquisition à partir de n’importe quelle dent et dans le sens que l’on souhaite. 
Grâce à un processus de nettoyage du scan utilisant l’IA, au fur et à mesure de la progression 
de la caméra, le logiciel analyse les images pour réaliser le modèle virtuel de la bouche du 
patient de manière plus précise.  
Le logiciel d’IA permet de compléter automatiquement et de manière fiable certaines zones 
que l’utilisateur n’a pas réussi à enregistrer (cervicale ou interdentaire par exemple). Ce type 
de logiciel analyse également si la clarté de la marge ou du point de contact est suffisante pour 
une reconstitution automatique fiable ou s’il est nécessaire que le praticien réalise un une 
nouvelle empreinte (69).  
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Le logiciel SmartMargin de Pearl permet, via l’IA, le marquage instantané des marges des 
préparations corono-périphérique sur les empreintes numériques pour faire gagner du temps 
au prothésiste. Pour l’empreinte au fauteuil, les logiciels intégrés dans les caméras optiques 
permettent de déterminer avec précision les limites cervicales de préparations infragingivales.  
L’IA permet aussi d’accélérer le processus de calage de l’occlusion des 2 arcades en n’ayant 
besoin de scanner qu’une petite partie seulement de l’occlusion, le positionnement des 
arcades antagonistes se faisant ensuite automatiquement. 
Enfin, le logiciel Trios Patient Monitoring permet de suivre l’évolution de l’état bucco-dentaire 
du patient en repérant les nouvelles zones d’usure dentaire sur des nouvelles empreintes par 
rapport à celles réalisées antérieurement. (70) 
 

I.5.2.3. Projet esthétique 
 
Dans la société actuelle, les patients font plus attention à leur sourire et à son importance 
pour l’acceptation sociale et la confiance en soi. De plus, beaucoup sont confrontés aux 
modèles présentés comme des références de la beauté sur les réseaux sociaux. Ainsi, la 
demande de soins esthétiques dans les cabinets dentaires a augmenté ainsi que l’exigence 
des patients. Pour aider le praticien dans la réalisation du projet esthétique et sa 
communication avec le patient, des logiciels utilisant l’IA ont été développés. 
 
Smilecloud est une application lancée en 2019 basée sur l’IA et permettant de faire de la 
simulation esthétique automatiquement. (71) 
Le praticien réalise une photo du visage du patient en sourire forcé puis la rentre dans 
l’application. Le logiciel réalise alors une proposition de smile design de manière automatique. 
Le praticien peut alors modifier la proportion des dents, leur position, les embrasures en 
fonction de ses propres critères. Une fois les caractéristiques validées, le logiciel propose une 
simulation esthétique à partir d’une base de données de dents naturelles. Pour faire son choix, 
le logiciel utilise un algorithme d’IA qui va rechercher des formes de dents similaires au projet 
et va déterminer automatiquement la teinte la plus adaptée. Le praticien peut là encore 
modifier la teinte ou la forme des dents. 
 
En juin 2021, une start-up française a sorti Smile+, un outil utilisant l’intelligence artificielle 
pour modéliser le sourire idéal d’un patient à partir de photographies prises avec un 
smartphone. (72) 
À partir d’une photographie réalisée avec puis sans écarteur, le logiciel crée un smile design 
automatisé en quelques secondes et adapté aux caractéristiques esthétiques du patient. Le 
logiciel va réaliser la segmentation et la labellisation des dent, puis il va générer le smile design 
à partir notamment de la détection de points d’intérêts dentaires et faciaux. Le modèle créé 
peut ensuite être modifié par le praticien. Le modèle est aussi généré en 3D, et une fois validé 
il peut ensuite être envoyé au prothésiste pour réaliser un mock-up. 
 
Ces types de logiciels permettent donc de faciliter la planification du traitement par le 
praticien en aidant à la modélisation du projet prothétique idéal, mais aussi dans son 
explication au patient ou dans la communication avec le laboratoire. 
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I.5.2.4. Préparation corono-périphérique 
 
En 2015, Otani et coll. (73) ont évalué la précision et l’exactitude d’un système robotique 
automatisé pour la réalisation d’une préparation dentaire pour facette en céramique. Dix 
modèles d’incisives centrales maxillaires ont été préparées par le bras robotique à l’aide d’une 
pièce à main et d’une fraise diamantée. Dix autres modèles d’incisives centrales maxillaires 
ont été préparées par un clinicien humain afin d’effectuer une comparaison. Chaque incisive 
était fixée sur un modèle de mâchoire lors de la préparation. Avant la préparation, les incisives 
ont été scannées et une préparation idéale a été conçue sur une image reconstruite en 3D. 
Après préparation, le robot a montré une précision légèrement inférieure à l’humain, mais 
avec tout de même de bons résultats notamment pour la préparation de la ligne de finition 
cervicale. La préparation du robot se rapprochait aussi beaucoup plus du modèle prédictif. 
Ce principe pourrait être intéressant pour préparer la dent en fonction de la conception de la 
préparation virtuelle, et donc pour fabriquer en amont la prothèse définitive qui serait mise 
en place directement après la préparation. 
 

I.5.3. Implantologie 
 

I.5.3.1. Identification du modèle implantaire 
 
À la suite de l’essor de l’implantologie orale durant la dernière décennie, les fabricants 
d’implants se sont multipliés, ainsi que la création de différents types de systèmes d’implants. 
Les traitements implantaires présentent actuellement un excellent taux de réussite et de 
survie à long terme. Cependant, des complications biologiques (péri-implantites) ou 
mécaniques (fracture prothétique, dévissage) peuvent nécessiter des réinterventions. Dans 
ce cas, il est primordial que le praticien prenant en charge le patient puisse identifier la 
marque et le modèle de l’implant. Si le praticien qui effectue ce suivi n’est pas le même que 
celui qui a posé l’implant, ou si le patient ne dispose pas de ces informations, cela peut être 
plus compliqué.  
 
Plusieurs études (74–78) se sont donc intéressées à l’utilisation de l’IA et du deep learning 
pour aider le clinicien dans la classification d’implants dentaires à partir de radiographies 
panoramiques. Dans ces études, la classification était basée sur le type d’implant (marque ou 
modèle) et les précisions obtenues par l’IA allait de 0,63 à 0,96.  
Une étude plus récente de Kohlakala et coll. (79) s’est également intéressé à identifier par des 
systèmes d’IA le type de connexion implantaire à partir d’une reconstruction en 3D.  
Ils ont obtenu une précision de 68,67% pour les systèmes entièrement automatisés, sur des 
implants insérés dans des mâchoires humaines. 
 
Une autre étude de Lee et coll. (80) a porté sur l’amélioration de la précision de professionnels 
dentaires dans la classification des implants à partir de radiographies, quand ceux-ci sont 
assistés par un algorithme de deep learning. L’utilisation de l’algorithme a entrainé une 
amélioration statistiquement significative de la précision dans la classification des dispositifs 
implantaires par les professionnels dentaires. Les chirurgiens-dentistes non spécialisés en 
implantologie ont notamment montré la plus grande amélioration, en atteignant une 
précision moyenne similaire à celle de l’algorithme. 
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Enfin, une strat-up française, Spotimplant, a lancé en 2020 un site internet d’identification 
d’implant dentaire utilisant l’apprentissage profond. À partir d’une radiographie rétro-
alvéolaire de l’implant à identifier, le logiciel analyse l’image et la compare à sa base de 
données comprenant plus de 3500 références. Le rapport d’identification est contrôlé par un 
expert en implantologie, puis transmis au praticien. En plus de donner la marque et le modèle 
de l’implant, le logiciel y ajoute le score de confiance et les caractéristiques de l’implant 
comme le type de connectique, la forme du corps ou les dimensions de l’implant. (81) 
 

I.5.3.2. Planification implantaire 
 
La mise en place d’implant dentaire chez un patient nécessite tout un travail d’étude du cas 
en amont, avec notamment une étape planification implantaire à l’aide d’un logiciel spécifique 
permettant de déterminer la faisabilité ou non du traitement. 
 
Une étude de Bayrakdar et coll. (82) s’est intéressée à la possibilité d’utilisation de RNA pour 
réaliser la planification des implants en utilisant des images CBCT. Un praticien ayant plus de 
8 ans d’expérience a effectué l’analyse des images CBCT de 75 patients comme pour une 
planification implantaire, en prenant en compte les limites des structures anatomiques. 
Après cette évaluation, les fichiers ont été analysés par le CNN de Diagnocat Inc. afin de 
déterminer la localisation du canal mandibulaire, des sinus et fosses nasales, ainsi que la 
hauteur et largeur de l’os dans les zones de dents absentes. 
 
Les données obtenues par évaluation manuelle et par le réseau de neurones artificiels ont été 
comparées. Les régions de dents manquantes ont été correctement détectées par l’IA à 
95,3%, le canal mandibulaire à 72,2% (avec 97,5% au niveau molaire) et les sinus à 66,4%. Pour 
les mesures de hauteur d’os, il n’y avait pas différences statistiquement significatives entre 
les mesures de l’IA et manuelles, mais il y avait des différences statistiquement significatives 
entre les mesures d’épaisseur d’os. 
 
Auparavant, une étude de Kwak et coll. (83) s’était déjà intéressée à la localisation 
automatique du canal mandibulaire sur des images issues de CBCT à l’aide de trois types 
différents de CNN. Ils avaient obtenu une précision de 0,99 avec le U-Net 3D, et le SegNet 2D 
présentait également une précision élevée de 0,96. 

 
La densité osseuse de la région d’intérêt où l’on souhaite poser notre implant va également 
influencer le choix de l’implant, la séquence de forage ou encore la stabilité primaire de 
l’implant. 
 
Dans une étude de Xiao et coll. (84), une méthode d’IA utilisant l’apprentissage profond a été 
utilisée pour déterminer les types de densité osseuse à différents endroits des sites 
d’implantation à partir de données radiologiques obtenues par CBCT. L’objectif était d’obtenir 
une méthode automatique de classification de la densité osseuse de l’os en 5 catégories.  
Ces données ont été séparées en 605 ensembles d’entraînement et classées en 5 types en 
fonction de la valeur de l’unité Hounsfiled (HU). Quatre médecins formés ont classé 
manuellement les zones du niveau de densité osseuse de la mâchoire sur l’image à l’aide d’un 
logiciel, puis confirmé par un expert. 
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Les valeurs moyennes HU des différentes catégories marquées par les spécialistes ont ensuite 
été comparées aux valeurs moyennes détectées par le modèle d’IA. Après l’entrainement, les 
résultats statistiques des valeurs moyennes HU détectées par le modèle étaient presque 
identiques à celles de l’annotation par les spécialistes.  
L’IA permettrait donc de mieux guider le praticien peu expérimenté dans sa pratique, et de 
prévoir les difficultés de stabilité primaire en fonction du site et de sa densité osseuse. 
 

 
Figure 11. Section de la densité minérale osseuse et sa cartographie d’identification.                      

De gauche à droite, image CBCT originale, labellisation par l’expert, cartographie par le 
modèle d’IA (84) 

 
 Ces études donnent déjà des perspectives pour l’utilisation de l’IA dans la planification du 
traitement implantaire, mais il faudra des études approfondies pour améliorer la mesure de 
l’épaisseur et la localisation des sinus et fosses nasales avant de l’utiliser en situation clinique. 
 

I.5.3.3. Chirurgie implantaire 
 
Enfin, l’IA peut dorénavant intervenir au niveau de la phase chirurgicale. La chirurgie guidée 
par robot présente l’avantage d’une meilleure stabilité, d’une efficacité et d’une précision 
supérieures. (85) 
 
La start-up Neocis Inc. a développé un robot d’assistance à la chirurgie implantaire nommé 
Yomi£. Il a obtenu l’autorisation de la FDA pour son utilisation dans les procédures de pose 
d’implants dentaires simple ou en arcade complète, ainsi que pour les réductions osseuses 
(86). Selon Neocis, le robot Yomi£ a déjà été utilisé pour la pose de plus de 21 000 implants 
dentaires depuis son lancement. 
Ce système est équipé d’un bras robotique permettant d’accompagner le praticien lors de la 
chirurgie en utilisant un guidage physique avec un retour de force haptique, afin que le 
chirurgien réalise l’ostéotomie et la mise en place des implants avec une meilleure précision.  
Le bras robotique vient restreindre le mouvement du contre angle chirurgical pour le placer 
dans la position idéale, et prévenir toute déviation du bras du chirurgien lors du forage. 
Le système comprend également un bras avec un traceur qui est fixé sur le patient lors de la 
chirurgie pour permettre au robot de se repérer et de suivre les éventuels mouvements du 
patient. 
Le chirurgien peut contrôler à l’écran l’ensemble des paramètres (axe, profondeur de 
forage…) en temps réel, la planification ayant été rentrée au préalable dans le système. 
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Figure 12. Photographie du robot Yomi£ (87) 

 
Concernant la mise en place d’implants sur arcade complète, les résultats de l’étude de 
Bolding et coll. (88) démontrent une précision élevée avec une déviation angulaire de 
seulement 2,56 r 1,48 degrés par rapport à la planification, et une déviation du col de 
l’implant de 1,04 r 0,70 mm. La déviation moyenne de profondeur était de 0,42 r 0,46 mm. 
Les résultats comparés à des études utilisant des guides statiques ou une navigation 
dynamique ont montré que le guidage robotique était au moins aussi précis que le guidage 
statique ou la navigation dynamique. 
 
Une étude de cas de 2020 (89) a également mis en évidence une moindre déviation de la 
position de l’implant comparativement à la planification lors d’une chirurgie guidée par robot, 
par rapport à une chirurgie guidée par guide stéréolithographique. 
 
En 2021, un système robotique autonome de chirurgie nommé Remebot£, initialement 
développé pour la neurochirurgie, a été approuvé pour la chirurgie des implants dentaires par 
l’Administration Nationale des produits médicaux en Chine (90). Il a été classé comme un 
système robotique semi-actif et autonome. L’ostéotomie et la mise en place de l’implant sont 
réalisées automatiquement par le robot, et les chirurgiens peuvent surveiller en parallèle ses 
performances lors de l’opération. Le système robotique comprend un bras articulé, un traceur 
optique, un marqueur de positionnement et un logiciel d’exploitation. Selon le fabricant, la 
précision moyenne de positionnement est de 0,156 mm. 
 
Récemment, Yang et coll. (90) ont publié un rapport de cas présentant une chirurgie 
implantaire totale du maxillaire réalisée de manière autonome par le robot Remebot£. Le 
robot a réalisé avec succès la pose de 6 implants au maxillaire supérieur pour une mise en 
charge immédiate d’une prothèse complète. Les moyennes de déviations axiale et angulaire 
étaient toutes inférieures à 1.  
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Figure 13. Image per-opératoire de la chirurgie et de l’ostéotomie autonome 

 
Ces 2 types de protocoles, bras du chirurgien guidé par le robot ou chirurgie entièrement 
automatisée, ouvrent de nouvelles perspectives pour la chirurgie implantaire. 
 
 

I.5.4. Orthodontie  
 
En plus d’un examen clinique, le diagnostic orthodontique s’appuie sur un ensemble de 
données issues d’examens complémentaires : empreintes d’étude, photographies, 
radiographies panoramiques et téléradiographies. L’analyse de l’ensemble de ces examens 
permet à l’orthodontiste d’envisager le traitement le plus adéquat à chaque cas et sa 
planification. 
 
Plusieurs études se sont donc intéressées à l’utilisation de l’IA afin de faciliter l’exploitation de 
ces données voire même de l’automatiser afin d’aider les orthodontistes dans la planification 
du traitement. 
L’IA est principalement utilisée dans le domaine de l’orthodontie pour identifier les repères 
céphalométriques, améliorer la prise de décision d’extraction dentaire, l’analyse du visage, la 
détermination de l’âge osseux, la prédiction de chirurgie orthognatique ou la nécessité et la 
réalisation d’un traitement orthodontique (91) (92).   
 
Une revue systématique de Schwendicke et coll. (93) a dénombré 19 études utilisant les 
réseaux de neurones convolutifs pour l’automatisation de l’identification des repères 
céphalométriques sur les téléradiographies de profil. 
Les études les plus récentes sur ce sujet montrent d’excellent résultats dans l’identification 
des repères céphalométriques ainsi que l’analyse automatique des mesures à partir de ces 
repères, avec une précision similaire à un expert humain. (94–97) 
Kim et coll. (98) ont proposé une analyse céphalométrique entièrement automatisée grâce à 
l’utilisation d’un CNN en cascade. L’efficacité du réseau de neurones était comparable à celle 
de l’expert humain, son erreur moyenne étant de 0,79 r 0,91 mm et celle de l’orthodontiste 
de référence de 0,80 r 0,79 mm. Il pourrait donc être appliqué dans la pratique clinique. 
 
Actuellement, plusieurs sociétés ont sorti des applications logicielles céphalométriques qui 
sont ainsi disponibles pour les orthodontistes comme CephX£, WebCeph£ ou Dolphin£. 
CephX£ est la solution d’analyse céphalométrique de la société ORCA Dental AI. Les 
algorithmes du logiciel permettent un tracé automatique des points de repères et une analyse 
céphalométrique 2D en quelques secondes. Le choix des références utilisées peut être modifié 
par l’utilisateur, de même que la position des points une fois l’analyse par IA effectuée. 
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Il permet également de superposer les téléradiographies pour mesurer et suivre les 
changements au cours du traitement. 
Enfin, le logiciel permet une analyse des volumes des voies respiratoires et une segmentation 
des dents sur CBCT (isolation des dents incluses ou surnuméraires). 
 

 
Figure 14. Exemple de tracé céphalométrique automatique par le logiciel Ceph-X£(99) 

 
Une étude de 2016 (100) a montré qu’il n’y avait pas de différences significatives entre les 
mesures céphalométriques par méthodes traditionnelles et par le logiciel CephX£. Depuis, le 
logiciel s’est encore perfectionné et il est utilisé en pratique courante par de nombreux 
praticiens permettant de réduire le temps nécessaire au diagnostic. 
 
L’intelligence artificielle intervient également dans la planification du traitement 
orthodontique, notamment pour les traitements par aligneurs avec par exemple le Clinchek£ 
d’Invisalign£. 
Depuis une vingtaine d’année, le système Invisalign£ est une technique de traitement 
orthodontique par aligneurs transparents qui a déjà traité près de 14 millions de patients dans 
le monde (101). ClinchekPro£ est un logiciel basé sur de l’IA et utilisé pour réaliser 
automatiquement la planification de l’ensemble du traitement, à partir d’empreintes 
numériques des arcades du patient.  
Le praticien prescrit au logiciel les mouvements dentaires et les objectifs du traitement pour 
arriver au résultat final sur le patient. Le logiciel génère alors une simulation des mouvements 
des dents nécessaires pour arriver à ce résultat, ainsi que la position des taquets, les zones de 
stripping, le nombre de gouttières nécessaire et donc la durée totale du traitement.  
Le logiciel permet de visualiser toutes les étapes du traitement par une modélisation 
tridimensionnelle des mouvements dentaires (102,103). Le praticien peut ensuite examiner la 
simulation du Clinchek£ et y apporter des modifications. 
Dans la dernière version, lorsque le praticien réalise une modification sur le set up comme 
déplacer une dent ou un taquet par exemple, le logiciel modélise en temps réel l’influence de 
ce changement sur l’ensemble de l’arcade et donc du set up. Un autre élément intéressant 
est l’apparition d’un code couleur en fonction des mouvements qu’on souhaite réaliser, qui 
va indiquer à l’utilisateur la difficulté voire l’impossibilité de réalisation de ce mouvement 
(104). 
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Une entreprise française a développé depuis 2015 une application de télédentisterie, 
DentalMonitoring£, basée sur l’IA et permettant un suivi à distance des patients en cours de 
traitement orthodontique. Il s’agit d’une application utilisable sur tous les types de 
smartphones qui permet de suivre les déplacements dentaires au cours du traitement, à partir 
de photos et vidéos à balayage prise par le patient avec un écarteur de joues spécifique et une 
ScanBox© (105,106). 
 

 
Figure 15. Réalisation d’un balayage vidéo endobuccal à l’aide d’un smartphone et du 

dispositif ScanBox£ fournit par le fabricant (107) 
 
Ce système est conçu pour faciliter et normaliser la prise de photos intra-buccales par le 
patient avec son smartphone, afin de garantir une qualité suffisante des images cliniques. Des 
instructions sont données à chaque étape pour guider le patient. Après avoir rentré les 
données dans l’application, le patient peut suivre le protocole choisi par l’orthodontiste.  
Il s’agit d’un ensemble de commandes qui va indiquer au système d’IA ce qu’il doit surveiller 
et notifier au praticien référent, afin d’avoir un suivi personnalisable pour chaque patient. 
 
L’application utilise un algorithme d’apprentissage profond qui va effectuer une analyse 
préliminaire des données provenant des photos intrabuccales prise par le patient, et donne 
des informations validées en temps réel. 
Le logiciel peut envoyer une alerte à l’orthodontiste lorsqu’une anomalie est détectée 
automatiquement, comme l’endommagement de crochets ou ligatures, un désengagement 
des arcs, des interférences occlusales, le décollement d’un bracket, une mauvaise hygiène 
buccale, une récession gingivale, une éruption dentaire ou encore une lésion dentaire. 
En particulier dans le cas des traitements orthodontiques par gouttières transparentes, le suivi 
à distance à chaque changement d’aligneur permet d’évaluer l’intégrité des attaches et le 
maintien des boutons et élastiques. Après le scan intra-oral, sur la base de l’analyse par l’IA, 
l’application indique au patient s’il peut passer à la gouttière suivante (signal « Go ») ou s’il 
doit conserver la gouttière actuelle (signal « No Go »). (108) 
 

Ce logiciel permet donc d’améliorer le suivi tout le long du traitement en limitant les visites 
inutiles ou en détectant précocement certains problèmes nécessitant un rendez-vous. 
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I.5.5. Odontologie restauratrice et endodontie 
 

I.5.5.1. Formule dentaire et bilan bucco-dentaire 
 
Chen et coll. (109) ont comparé la précision d’un algorithme R-CNN pour la détection et la 
numérotation automatique des dents sur radiographies rétro-alvéolaires, avec 3 chirurgiens-
dentistes ayant entre 1 et 4 ans d’expérience. L’algorithme a montré d’excellents résultats 
pour la détection des dents, et des bons résultats pour la numérotation automatique, très 
proche de ceux du dentiste junior qui a servi de témoin.  
 

Tuzoff et coll. (110) ont proposé un modèle de CNN pour automatiser la détection et la 
numérotation des dents sur des radiographies panoramiques, afin de faire gagner du temps 
au clinicien. Pour la détection des dents, le modèle a une précision de 0,9945 quasiment 
identique à l’examinateur humain. Les erreurs de détection du modèle sont souvent dues à 
des chevauchements, la présence d’appareils prothétiques induisant des artefacts ou des 
restes radiculaires trop délabrés pour être identifiés comme une dent.  
Pour la numérotation des dents, la sensibilité du modèle est de 0,98 et la spécificité de 0,9994, 
également très proche de celle de l’examinateur. Les erreurs sont ici souvent dues à des 
absences de dents entraînant des versions des dents adjacentes. 
Cette étude montre qu’un système d’IA peut détecter et numéroter correctement des dents 
sur radiographies panoramiques à des fins d’établissement automatique du schéma dentaire 
du patient. Cette équipe a depuis commercialisé un logiciel de diagnostic radiographique 
automatique, Denti.AI. 
 

 
Figure 16. Exemples de radiographies correctement annotées par le logiciel 

 
Une étude de De Angelis et coll. (111) s’est intéressée à la détermination de la formule 
dentaire, la présence d’obturations, de couronnes, d’implants ou de restes radiculaires sur 
des radiographies panoramiques à l’aide d’un logiciel d’IA. Ce logiciel permet une 
identification et une segmentation des dents et des éléments prothétiques, avec des codes 
couleurs différents pour distinguer les groupes de dents saines/atteintes. Après contrôle par 
des experts humains des radiographies annotées par le logiciel, ce dernier présentait une 
sensibilité globale de 0,89 et une spécificité de 0,98.  
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Les résultats montrent donc des valeurs élevées et donc l’intérêt de ce type de logiciel pour 
améliorer le travail du dentiste et la prise en charge du patient, en permettant notamment un 
gain de temps grâce à l’annotation automatique. 
 

 
Figure 17. Exemple d’analyse d’une radiographie panoramique par le logiciel 

 
Allisone est une entreprise française qui propose un logiciel utilisant l’IA afin d’analyser des 
radiographies panoramiques. 
Le but du logiciel n’est pas de faire du diagnostic mais d’avoir un outil visuel pour faciliter la 
communication avec le patient et son adhésion au plan de traitement. 
Le praticien rentre le fichier radiographique dans le logiciel et en quelques secondes la 
radiographie est analysée et annotée. Le logiciel identifie le numéro des dents et 10 types 
d’éléments différents sur la radiographie : amalgame, bridge, couronne, traitement 
endodontique, image radioclaire (lésion carieuse ou péri-apicale), implant, inlay/onlay, inlay-
core, racine dentaire, absence de dent. Le logiciel repère également la ligne parodontale. Pour 
chaque annotation, le logiciel y ajoute le score de confiance.  
 

 
Figure 18. Capture d’écran du logiciel après analyse 
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Le logiciel a également un partenariat avec Spotimplant qui permet l’identification précise du 
type d’implant sur la radiographie panoramique en 24h. 
Le praticien peut ensuite corriger les annotations si le logiciel a commis des erreurs (oubli de 
détection d’une lésion carieuse ou au contraire mauvaise annotation). Ainsi, l’algorithme se 
développera automatiquement en fonction des retours d’annotations des utilisateurs du 
logiciel. 
 
Enfin, le logiciel devrait pouvoir effectuer les mêmes analyses sur des radiographies rétro-
alvéolaire et des images CBCT d’ici la fin de l’année. (112) 
 

I.5.5.2. Détermination de l’âge dentaire 
 
L’âge dentaire est souvent utilisé pour déterminer l’âge d’un individu. Les logiciels d’IA 
peuvent actuellement déterminer l’âge du patient à partir de l’analyse de radiographies.  
Dans une étude de 2021, Zaborowicz et coll. (113) ont utilisé un RNA se basant sur 21 critères 
dentaires et osseux pour déterminer l’âge du patient. Le réseau a analysé 619 radios 
panoramiques issus d’enfants âgés de 4 à 15 ans et a obtenu une erreur moyenne de 
prédiction de 4,61 mois seulement. Il serait intéressant d’évaluer à l’avenir l’erreur de 
prédiction du réseau sur des radiographies de patients adultes, certaines études ayant déjà 
présenté des résultats sur des adultes mais avec une erreur moyenne de plusieurs années 
(114). 
 
Kim et coll. (115) ont étudié la capacité d’un modèle de CNN pour classer des patients en 5 
groupes d’âge allant de 0 à 19, 20 à 29, 30 à 39, 40 à 49 et plus de 50 ans. Pour cela, le réseau 
se basait sur l’analyse des premières molaires à partir de radiographies panoramiques. La 
précision du modèle était entre 87 et 88%. Cependant, le modèle permet d’assigner le patient 
dans une classe de 10 ans et ne permet pas encore de donner l’âge précis du patient. 
 

I.5.5.3. Détection des anomalies dentaires 
 
L’analyse des radiographies panoramiques par intelligence artificielle pourrait également 
permettre de repérer des anomalies dentaires. Une étude de Okazaki et coll. (116) a évalué 
les performances d’un modèle de deep learning pour la détection des dents surnuméraires ou 
des odontomes. Les résultats montrent une précision de 87% et une bonne sensibilité, 
appuyant l’intérêt de l’apprentissage automatique pour la détection radiographiques 
d’anomalies dentaires. 
 
Une autre étude de 2022 (117) s’est intéressée à la détection d’anomalies dentaires par IA en 
analysant des photographies intra-orales issues d’enfants présentant des fentes orofaciales, 
ces derniers ayant une proportion d’anomalies dentaires supérieure à la population générale. 
Le réseau neuronal analyse la photographie et prédit plus rapidement qu’un praticien si le 
patient présente une ou plusieurs des 10 anomalies les plus courantes. Les résultats montrent 
que le modèle a une efficacité similaire à celle d’un dentiste ayant 8 ans d’expérience pour la 
détection de 7 des 10 anomalies, mais présente plus de difficulté pour la détection des 
mamelons, hypoplasie et rotation. 
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I.5.5.4. Détection des lésions carieuses 
 
La carie dentaire est une des maladies infectieuses les plus répandues dans le monde. Son 
développement peut entrainer des douleurs, la perte de la vitalité de la dent voire même la 
perte totale de la dent en l’absence de traitement. La détection des lésions carieuses à un 
stade précoce est donc d’un intérêt majeur afin de proposer des traitements les moins invasifs 
possible et d’améliorer le pronostic des dents concernées.  
 

Zhu et coll. (118) ont développé CariesNet, une architecture d’apprentissage profond pour la 
segmentation des lésions carieuses sur des radiographies panoramiques en 3 stades : 
superficielle, modérée ou profonde. Le modèle d’apprentissage profond a montré des 
résultats supérieurs aux autres modèles avec une segmentation précise des 3 types de lésions 
carieuses. Ce système est intéressant notamment pour la détection des lésions précoces, plus 
difficiles à repérer sur une radiographie panoramique. 
 

Plusieurs études (119–121) ont appliqué les réseaux de neurones à la détection des lésions 
carieuses sur des bite-wing, examen complémentaire le plus souvent pratiqué dans le suivi 
des patients à risque carieux. Après entraînement, les résultats en phase de test de ces études 
ont montré une très bonne précision des réseaux de neurones convolutifs pour la détection 
des lésions carieuses interproximales. 
 

 
Figure 19. Exemple de détection du modèle de CNN (en orange) par rapport à la réponse 

attendue en (vert), avec la présence de faux négatifs sur d, e, f. 
 

Deux autres études (122,123) se sont intéressées à l’amélioration de la détection de lésions 
carieuses amélaires sur radiographie par des chirurgiens-dentistes lorsqu’ils sont assistés par 
une IA.  On retrouve une différence statistiquement significative entre les 2 groupes (dentiste 
assisté par IA ou non), avec une amélioration de la sensibilité pour le groupe assisté par IA, 
mais une aussi une réduction de la spécificité (plus de faux positifs également). Cependant, 
les caries amélaires ne nécessitant pas de traitement invasif, ces résultats indiquent l’intérêt 
de l’utilisation de l’IA pour améliorer la détection des caries précoces et faire de la prévention. 
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Overjet est une société créée en 2018 et qui propose un logiciel d’analyse radiographique 
dentaire basée sur l’IA, pour la détection des caries, du tartre et la mesure des niveaux osseux 
notamment. Le logiciel donne un code couleur différent selon le stade la lésion carieuse 
(atteinte dentinaire ou seulement amélaire) pour indiquer la nécessité ou non d’un traitement 
invasif. Le logiciel annote automatiquement les radiographies avec des couleurs différents 
selon les éléments (couronne, traitement endodontique) et donne des informations sur les 
possibilités de traitement en examinant le dossier patient. Le logiciel permet de garder en 
mémoire les données pour évaluer la réussite ou l’échec des soins effectués sur 18 mois. Il 
peut également analyser les anciennes radiographies pour identifier les caries ou les maladies 
parodontales qui n’ont pas été diagnostiquées. 
L’université de Floride a récemment annoncé un partenariat avec la société pour former les 
étudiants à l’IA afin d’améliorer la prise de décision et la relation patient-praticien. (124) 
 

 
Figure 20. Capture d’écran du logiciel Overjet après analyse 

 

Videahealth est une plateforme d’IA dentaire qui a lancé le logiciel Dentrix Detect AI pour 
l’analyse des radiographies en temps réel. Ce logiciel est directement intégré dans un logiciel 
de radiographie ce qui évite la nécessité d’import des radiographies dans un nouveau logiciel, 
l’image étant ici analysée automatiquement. Cela aide le praticien à évaluer plus rapidement 
les radiographies et à améliorer la prise de décisions. Cela offre également une plus grande 
transparence pour le patient et améliore la confiance dans le plan de traitement. La base de 
données du système d’IA est alimentée par des millions de dossiers patients qui ont été 
étiquetés et examinés par des experts dentaires. Lors de l’essai en collaboration avec 
Heartland Dental, les chirurgiens-dentistes utilisant l’IA détectaient un plus grand nombre de 
lésions carieuses, et montraient une réduction de 15% des détection erronées. Cela 
permettrait de poser un diagnostic plus précis et d’améliorer le soin préventif. (125,126) 
 

En plus de la radiographie, il existe d’autres méthodes complémentaires pour améliorer la 
détection des lésions carieuses interproximales lors de l’examen clinique comme la 
fluorescence laser ou la transillumination. 
Casalegno et coll. (127) ont donc réalisé une étude pour évaluer le potentiel d’utilisation de 
l’apprentissage profond dans la détection des lésions carieuses par transillumination. 
L’ensemble de données comprenait 217 images en niveaux de gris de molaires et prémolaires, 
obtenues avec le système DIAGNOcam. L’objectif de l’algorithme était de segmenter les 
données selon 5 classes (fond, émail, dentine, caries occlusales et proximales) puis de 
déterminer les dents saines ou atteintes. 
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La précision de segmentation de l’émail et de la dentine était assez élevée (> 80%) mais une 
segmentation des lésions carieuses proximales et occlusales plus faible (précision de 49%). 
Cependant, pour l’annotation entre dent saine ou cariée, la précision était atteignait environs 
85% 
Il serait intéressant de développer ce système et de le coupler à la caméra DIAGNOcam pour 
obtenir une identification des lésions en temps réel directement par la caméra, à des fins de 
dépistage notamment. 
 

 

 
Figure 21. Exemple de segmentation lors de la phase de test : à gauche les prédictions du 

modèle et la référence montrent des divergences, à droite on retrouve une bonne 
concordance entre les prédictions du modèle et la segmentation de référence 

 
La 4ème version de la caméra pour empreinte numérique TRIOS4£ a également été équipée 
d’un système de détection des lésions carieuses occlusales basé sur la fluorescence. Dans une 
étude in vivo, Michou et coll. (128) ont comparé la précision de classification des lésions sur 
des 3èmes molaires par le scanner intra-oral par rapport à un examen visuel effectué par un 
expert humain. Les résultats ont montré une performance diagnostique des algorithmes 
comparable à l’examen visuel basé sur la classification ICDAS. 
Ce système permettrait d’aider à la détection et au suivi des lésions carieuses. 
 
Enfin, la détection des lésions carieuses passe obligatoirement par un examen visuel des 
surfaces dentaires.  
Les études de Zang et coll. (129) et Ding et coll. (130) se sont intéressées à la détection des 
lésions carieuses sur des photographies intra-orales en utilisant des algorithmes de deep 
learning. Les 2 modèles ont obtenu de très bons résultats pour la détermination de la présence 
ou non de lésion carieuse sur la photographie, et des résultats corrects pour la détection de 
la lésion carieuse par bounding box. L’intérêt de ces 2 études est l’ensemble des données 
d’entrées qui sont issues de photographies prises en mode conventionnel, sans équipement 
professionnel, et avec différents smartphones (Huawei, Honor, Samsung, Iphone).  



37 

Cela permet de se rapprocher le plus possibles des conditions réelles d’une photographie prise 
par un patient, dans l’optique de réaliser du diagnostic à distance. 
 

 
Figure 22. Exemples de détections des lésions carieuses par bounding box 

 
 

I.5.5.5. Détection des lésions péri-apicales et de la morphologie radiculaire 
 
L’automatisation de la détection des lésions péri-apicales permet un gain de temps pour le 
praticien et également un meilleur diagnostic pour le patient.  
Song et coll. (131) se sont intéressés à l’utilisation du deep learning pour la détection précoce 
des lésions péri-apicales sur des radiographies panoramiques. Ce modèle permet une 
détection rapide des lésions endodontiques et donc un diagnostic plus efficace, avec une 
précision de 0,83. 
 

 
Figure 23. A. Radiographie panoramique originale  B. Segmentation manuelle des lésions. 
C. Segmentation automatique des lésions générées par le réseau U-Net (on remarque une 

erreur de détection au niveau de la racine mésiale de 37) 
 
Une autre étude de Endres et coll. (132) s’est attachée à la performance de détection par un 
modèle d’IA des lésions péri-apicales radioclaires par rapport à 24 chirurgiens oraux et 
maxillofaciaux. Avec une précision moyenne de 0,6, l’algorithme a été plus performant que 
14 des 24 chirurgiens de la cohorte, ce qui montre son potentiel à aider les chirurgiens oraux 
dans leur analyse radiographique. 
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Une étude de Orhan et coll. (133) a comparé la détection et la segmentation des lésions péri-
apicales sur des images CBCT entre un logiciel d’IA (Diagnocat Inc.) et un expert humain. Le 
logiciel a détecté 142 lésions sur 153, soit une fiabilité de 92,8%. Pour la mesure du volume 
de la lésion, il n’y avait pas de différence significative entre la segmentation par le logiciel et 
la segmentation manuelle. Le système d’IA peut donc être utile pour détecter des pathologies 
péri-apicales en application clinique. 
 
Enfin, l’anatomie radiculaire de certaines dents peut engendrer des difficultés lors du 
traitement endodontique. Il est donc primordial d’anticiper ces difficultés anatomiques avant 
de commencer un traitement radiculaire. Hiraiwa et coll. (134) se sont intéressés à l’utilisation 
d’un algorithme d’apprentissage profond pour déterminer la morphologie radiculaire de 
premières molaires mandibulaires sur des radiographies panoramiques. Les images de 
760 molaires n’ayant jamais subi de traitement endodontique ont été analysées. Au final, le 
système présentait une précision diagnostique de 87,4% pour déterminer si la racine distale 
était simple ou possédait une racine supplémentaire. En comparaison, le système de deep 
learning a montré des performances légèrement supérieures à celles des deux radiologues 
expérimentés, notamment en termes de spécificité.  
Cette méthode permettrait de mieux se préparer au traitement endodontique de la dent, 
même s’il est recommandé de réaliser une radiographie rétro-alvéolaire excentrée de la dent 
avant le traitement canalaire d’une molaire mandibulaire. 
 
Le CBCT est également de plus en plus utilisé en endodontie avant de commencer un 
traitement, afin de visualiser plus précisément les anatomies canalaires complexes. 
Duan et coll. (135) ont proposé une solution de segmentation de la cavité dentaire et pulpaire 
d’une dent à partir d’images CBCT, grâce à des algorithmes d’apprentissage profond. L’analyse 
se fait en 2 phases, avec tout d’abord l’extraction de chaque dent individuellement puis la 
segmentation des dents et de la pulpe. L’objectif est d’obtenir en sortie une reconstruction 
en 3D de l’anatomie radiculaire. L’utilisation du réseau U-Net a permis d’obtenir une 
segmentation précise des dents et de la pulpe, et une morphologie complète lors de la 
reconstruction. Pour les dents monoradiculées, la précision obtenue était de 88,6% pour la 
segmentation de la pulpe et de 87,6% pour les dents pluriradiculées. 
Lors de l’analyse d’images CBCT, il peut être difficile pour les praticiens de visualiser une 
structure en 3D à partir de coupes en 2D. Cet algorithme pourrait donc être intéressant pour 
faciliter la lecture des images CBCT et la visualisation de la structure interne de la dent avant 
un traitement endodontique. 
 
 

I.5.6. Parodontologie  
 

I.5.6.1. Perte osseuse 
 
La parodontite est une maladie inflammatoire multifactorielle qui affecte les tissus 
parodontaux. À un stade avancé, elle se caractérise notamment par une perte osseuse 
alvéolaire horizontale et/ou verticale, qui entraine une augmentation de la mobilité des dents 
voire leur perte. Le diagnostic de la maladie et de son stade passe par différents examens, et 
notamment par une détermination de la perte osseuse alvéolaire analysée sur des 
radiographies rétro-alvéolaire lors d’un bilan long cône.  



39 

La détection précoce de la maladie et de l’ostéolyse pourrait prévenir la perte des dents des 
patients concernés par un traitement adapté. 
Plusieurs études ont présenté des méthodes basées sur l’apprentissage profond pour détecter 
et quantifier la perte osseuse alvéolaire sur des radiographies panoramiques. Les résultats de 
ces études ont mis en évidence l’efficacité des réseaux de neurones pour leur utilisation dans 
ce cas spécifique, avec une bonne fiabilité parfois similaire aux dentistes expérimentés. 
Le modèle de Kim et coll. (136), DeNTNet, permet d’analyser la radiographie et de classer 
chaque région d’intérêt en fonction de l’absence ou de la présence de perte osseuse 
alvéolaire, mais sans quantifier cette perte osseuse ni  la dent précisément. 
 

Chang et coll. (137) ont publié une étude sur un système permettant de détecter avec 
précision le niveau de perte osseuse et le classer selon le stade de parodontite. Pour détecter 
et classer la perte osseuse, l’algorithme détecte la ligne parodontale c’est-à-dire le niveau de 
l’os alvéolaire. Puis il détecte le niveau de la jonction émail-cément et segmente chaque dent 
sur la radiographie. Les points d’intersection entre l’axe de la dent, la jonction émail-cément 
et la ligne parodontal sont les points de repères pour mesurer la perte osseuse parodontale. 
Les prédictions du modèle de diagnostic avaient un coefficient de corrélation de 0,73 avec les 
radiologues, montrant une bonne corrélation entre l’analyse par le modèle d’IA et les experts.  
 
 

 
Figure 24. Résultats de la détection du niveau de l’os alvéolaire (rouge), du niveau de la 

jonction amélo-cémentaire JAC (jaune), des dents et implants (vert) 
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Figure 25. Orientation des axes des dents et implants (a à d), point d’intersection de l’axe de 

la dent avec le niveau de l’os alvéolaire et de la JEC, et pourcentage de perte osseuse 
radiographique (f à g), stade de parodontite par dent et par implant (k à n). Les stades sont 

écrits en blanc si correctement classées et en orange si incorrectement classés. 
 

Dans une étude plus récente de Jiang et coll. (138), la précision et la sensibilité du modèle d’IA 
était statistiquement significative pour la détection des pertes osseuses de stades précoces   
(I et II) par rapport aux diagnostics des chirurgiens-dentistes (0,76-0,75 pour l’IA contre 0,57-
0,46 pour les cliniciens). Cependant, la valeur minimum de 2mm signalant une perte osseuse 
étant difficile à définir sur une radiographie panoramique, l’étude n’a pas fait de distinction 
entre l’absence de résorption (distance entre os alvéolaire et jonction émail-cément inférieure 
à 2mm) et la résorption osseuse de stade I. 
 
La limite de ces études est justement l’utilisation de radiographies panoramiques. Cela 
entraine des superpositions ou des déformations des structures osseuses et dentaires, ainsi 
qu’une plus faible résolution pour chaque dent individuelle contrairement à la radiographie 
rétro-alvéolaire, qui est l’examen de référence pour le diagnostic parodontal. 
 
Dans leur étude, Lee et coll. (139) ont développé un modèle de deep learning pour mesurer 
le pourcentage de perte osseuse radiographique sur des radiographies rétro-alvéolaire, ainsi 
que la prédiction du stade de résorption et du diagnostic de parodontite. Les résultats ont 
ensuite été comparés aux diagnostics effectués par des examinateurs indépendants. 
Le modèle proposé a atteint une sensibilité, une spécificité et une précision élevée (supérieure 
à 0,8) pour l’attribution du stade de perte osseuse radiographique (pas de perte, stade I, stade 
II, stade III). Il n’y avait pas de différence significative dans les mesures du pourcentage de 
perte osseuse entre le modèle de DL et les examinateurs. Néanmoins, le temps nécessaire 
pour effectuer la mesure de ce pourcentage était significativement plus long par 
l’examinateur que le temps requis par l’IA. 
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Enfin, la précision du diagnostic de parodontite par l’algorithme était de 0,85. Ainsi, même si 
d’autres examens notamment cliniques sont nécessaires, ce modèle d’apprentissage profond 
permettrait de fournir un diagnostic préliminaire rapide et fiable dans certaines situations. 
 

I.5.6.2. Péri-implantite 
 
Comme pour la dent naturelle, l’inflammation du parodonte péri-implantaire peut entraîner 
une perte osseuse plus ou moins avancée autour de l’implant, signe d’une péri-implantite. Sa 
progression peut provoquer une perte de la stabilité de l’implant voir même une 
désostéointégration. Le niveau de perte osseuse marginale est donc un paramètre à surveiller 
lors de la maintenance implantaire.  
 
Cha et coll. (140) se sont donc intéressés à l’utilisation d’un réseau de neurones profond pour 
localiser les implants sur des radiographies rétro-alvéolaires, calculer et classifier la perte 
osseuse marginale en quatre groupes (normal, précoce, modérée, sévère). Les résultats ont 
montré que le modèle pourrait être utilisé pour aider les dentistes à diagnostiquer et 
catégoriser la péri-implantite. 
 

 
Figure 26. Exemple de résultats obtenus avec l’utilisation de l’algorithme.  

 
Une étude plus récente (141) s’est intéressée également à la détection de la perte osseuse 
marginale autour des implants en utilisant un algorithme de détection d’objet, puis en 
comparant les résultats avec ceux de 3 chirurgiens-dentistes. Les implants ont été détectés 
par le système avec une grande précision, la perte osseuse a été quantifiée de manière 
similaire aux dentistes résidents mais un peu moins bien que le dentiste expérimenté. Ce 
résultat conforte l’intérêt de l’utilisation de l’IA comme outil de diagnostic auxiliaire pour la 
détection de la perte osseuse péri-implantaire, en particulier pour les patriciens qui ne sont 
pas spécialisés en implantologie. 
 

I.5.6.3. Gingivite 
 
Les saignements gingivaux sont un motif fréquent de rendez-vous de la part des patients, et 
le développement d’une gingivite non diagnostiquée peut entrainer l’apparition d’une 
parodontite. La connaissance de sa maladie et de ses causes par le patient peut l’aider à 
contrôler sa progression.  
Dans leur étude, Li et coll. (142) ont utilisé un système d’IA à des fins de dépistage de la 
gingivite à partir de photographies intra-orales.  
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Les photographies ont été réalisées avec un appareil photo et différents smartphones. 
L’ensemble des données ont été divisées en 3 groupes : celles présentant une gingivite, celles 
présentant du tartre et celles présentant de la plaque dentaire. Lors de la phase de test, 
l’algorithme a obtenu de bons résultats en termes de classification avec une sensibilité et une 
spécificité moyenne d’environ 80% pour les 3 groupes. En termes de localisation, la sensibilité 
moyenne était de 66% pour la gingivite et 45% pour le tartre. La précision de localisation est 
considérée comme acceptable étant donnée l’utilisation de boîtes englobantes pour la 
gingivite et le tartre, et de carte thermique pour le dépôt de plaque. 
Cependant, cette méthode est intéressante car les photos peuvent être recueillies à l’aide 
d’un smartphone, objet du quotidien pour beaucoup de patients. 
 

 

 
 

Figure 27. Exemple de résultats de détection sur les données test : dépôt de plaque identifié 
par carte thermique, tarte et gingivite par boîte englobante (respectivement bleue et verte) 

 
 

I.5.7. Chirurgie orale  
 

I.5.7.1. Avulsion des 3èmes molaires  
 
L’avulsion des 3èmes molaires mandibulaires (M3) fait partie des actes chirurgicaux les plus 
fréquemment effectués par les chirurgiens oraux. Néanmoins, cette avulsion n’est pas sans 
risque anatomique notamment par la proximité avec le nerf alvéolaire inférieur (NAI), dont la 
lésion peut entraîner des complications post opératoires comme des paresthésies 
temporaires ou définitives de la région de la lèvre inférieure et du menton. 
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La réalisation d’une radiographie panoramique est souvent pratiquée avant tout acte 
chirurgical afin d’évaluer la position du NAI et sa relation avec les M3. 
 
Dans leur étude, Vinayahalingam et coll. (143) ont utilisé une méthode d’apprentissage en 
profondeur pour détecter et segmenter automatiquement les M3 et le NAI sur des 
radiographies panoramiques. Les coefficients de précision obtenus étaient de 0,936 pour les 
M3 et 0,805 pour le NAI sur les données de validation. Ces résultats encouragent l’utilisation 
de modèles de deep learning pour la détection des M3 et du NAI sur les examens 
complémentaires. 

 
Figure 28. Aperçu de la segmentation des M3 et du NAI. Vert : segmentation manuelle. 

Rouge : segmentation automatique. Jaune : superposition des 2 segmentations. 
 
Une étude de Choi et coll. (144) s’est intéressée à la détermination grâce à un modèle d’IA de 
la relation positionnelle des M3 avec le NAI lorsqu’ils se chevauchent sur des radiographies 
panoramiques. Ils ont ensuite comparé ses performances avec celles de spécialistes en 
chirurgie orale et maxillo-faciale. Dans les 2 positions, contact réel et position bucco-linguale, 
le modèle d’IA a montré une précision supérieure par rapport aux spécialistes. 
 
L’étude de Sukegawa et coll. (145) a montré l’efficacité de l’utilisation d’un réseau de 
neurones convolutifs pour la classification de position des M3 selon les classifications de Pell 
et Gregory, et de Winter. Elle a mis en évidence que les modèles multi-tâches au-delà de deux 
tâches étaient moins précis pour la classification que les modèles monotâche. 

 
Figure 29. Visualisation de la base de jugement pour la prédiction de la classification                         

par le CNN à l’aide de Grad-CAM 
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L’article de Yoo et coll. (146) a proposé un modèle de deep learning pour prédire la difficulté 
d’extraction des M3 à partir d’une radiographie panoramique. La difficulté d’extraction était 
évaluée sur la base d’un consensus de 3 experts humains pour chaque radiographie, puis 
corrélée avec les valeurs mesurées par le modèle de deep learning. Les résultats ont confirmé 
que le modèle de diagnostic pouvait être efficace pour prédire la difficulté d’extraction des 
M3. 
 
Enfin, un modèle de CNN (147) a été utilisé pour prédire avant l’acte chirurgical la potentielle 
paresthésie du NAI consécutive à l’extraction, à l’aide de radiographies panoramiques. 
L’ensemble de données comprenait 100 radiographies de patients ayant eu une paresthésie 
après opération et 200 de patients n’ayant pas eu de paresthésie. Les résultats lors de la phase 
de test ont montré que le modèle pouvait aider à prédire la paresthésie du NAI après 
l’extraction. Cependant, la prédiction à partir de radiographies dans ce cas précis n’est pas 
suffisante, d’autres facteurs entrant en jeu comme le déroulement opératoire ou la technicité 
du praticien. 
 

I.5.7.2. Sinusites maxillaires 
 
Murata et coll. (148) ont appliqué un système d’apprentissage profond pour le diagnostic de 
sinusite maxillaire sur des radiographies panoramiques. Après une phase d’entraînement sur 
6000 échantillons d’images de sinus sains et enflammés, la performance du système a été 
évaluée avec une précision de 87,5%, une sensibilité de 86,7% et une spécificité de 88,3%. Ces 
valeurs ne présentaient pas de différences significatives par rapport à l’évaluation par des 
radiologues, et étaient même supérieures à l’évaluation par des chirurgiens-dentistes. Ainsi, 
ce système pourrait représenter une aide au diagnostic pour les dentistes non expérimentés. 
Cependant, le recadrage de la zone à diagnostiquer devait être réalisé par un clinicien humain, 
l’algorithme ne détectant pas automatiquement l’ensemble du sinus sur la panoramique. 
 
Kunawa et coll. (149) ont approfondi ce sujet en utilisant l’apprentissage profond pour la 
détection automatique des sinus sur les radiographies panoramiques puis la classification des 
lésions du sinus par rapport au sinus sain. La sensibilité de détection des sinus maxillaires était 
de 100% et la précision, sensibilité et spécificité pour le diagnostic de sinusite aux alentours 
de 90%, et proche de 100% pour le diagnostic des kystes du sinus maxillaire. 
 

 
Figure 30. Exemples de détection et diagnostic correct de l’algorithme. A. Sinus maxillaires 

enflammées (bleu). B. Kératokyste odontogène correctement détecté et diagnostiqué comme 
kyste dans le sinus droit (vert) et sinus maxillaire gauche sain (rouge) 
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I.5.7.3. Détection des kystes et tumeurs maxillo-mandibulaire 
 
Les kystes et tumeurs odontogènes aux stades initiaux sont généralement asymptomatiques 
et indolores. Ils deviennent décelables cliniquement lorsqu’ils entrainent un gonflement 
notable ou une fracture pathologique par affaiblissement des structures osseuses. Avant ce 
stade, leur découverte est souvent fortuite lors d’un examen radiographique de routine, 
radiographie panoramique ou CBCT. Leur prise en charge à un stade précoce permet 
d’améliorer l’impact post-opératoire sur la vie du patient. 
 

Ainsi, Yu et coll. (150) ont proposé dans une méthode basée sur l’apprentissage profond pour 
le diagnostic des kystes et tumeurs de la mâchoire à partir de radiographies panoramiques. 
Les résultats montrent que cette méthode peut servir de référence pour effectuer un 
diagnostic plus approfondi, grâce à une bonne précision de la segmentation de la lésion. 
Ariji et coll. (151) ont également développé une technique de deep learning pour la détection 
et la classification de 5 types de lésions osseuses radioclaires à la mandibule : les 
améloblastomes, les kératokystes odontogènes, les kystes dentigères,  les kystes radiculaires et 
les kystes osseux solitaires. Après 2 phases de test, l’algorithme a détecté tous les kératokystes 
mais a eu du mal avec la classification des kératokystes (sensibilité de 0,13). La meilleure 
sensibilité a été obtenue pour la détection et la classification des kystes dentigères, supérieure 
à 0,8, suivie par les kystes radiculaires (sensibilité de détection de 0,81 et de classification 0,77).  
 
Lee et coll. (152) ont évalué la détection et la classification de 3 types de lésions kystiques 
odontogènes par un CNN profond, à partir d’images de radiographies panoramiques et de 
CBCT. Le 3 types de kystes ont été efficacement détectés et diagnostiqués par les réseaux de 
neurones, et le réseau entrainé à partir des images CBCT atteignait des performances 
diagnostiques supérieures à celui entrainé avec les radiographies panoramiques. 
Yang et coll. (153) ont comparé les performances diagnostic d’un CNN (YOLO v2) avec des 
chirurgiens oraux et des médecins généralistes, sur des radiographies panoramiques. Les 
lésions ont été classées et étiquetées en 4 catégories : kyste dentigère, kératokyste 
odontogène, améloblastome et absence de lésion. Les différences de performances entre 
l’algorithme et les praticiens étaient statistiquement non significatives ce qui implique des 
performances diagnostiques similaires entre les 3 groupes. YOLO a même obtenus les 
meilleures performances, et son temps moyen d’évaluation est nettement plus rapide que 
celui des cliniciens humains, ce qui monte l’intérêt de ces réseaux de neurones dans la 
détection des pathologies kystiques et tumorales. Ce type d’algorithme pourrait être 
intéressant pour les chirurgiens-dentistes non spécialistes dans leur pratique quotidienne. 
 

 
Figure 31. A. Kératokyste correctement détecté et classé par YOLO alors qu’1/3 des cliniciens 

ne l’ont pas détecté  B. Kyste dentigère correctement détecté et classé par YOLO alors que 
2/3 des cliniciens de l’ont pas détecté. 
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I.5.7.4. Détection des lésions dermatologiques buccales et cancers oraux 
 
Keser et coll. (154) ont réalisé une étude visant à développer une méthode d’apprentissage 
profond pour l’identification des lésions de lichen plan oral à l’aide d’images photographiques 
rétrospectives. Au total, 65 lésions saines et 72 lésions de lichen oral ont été identifiées et 
vérifiées par des experts en médecine buccale et en radiologie maxillo-faciale sur les 
radiographies. Lors de la phase de test, la classification des images par l’algorithme a atteint 
un taux de réussite de 100%, ce qui montre le potentiel d’utilisation de cet outil. Il sera 
intéressant à l’avenir de réaliser des études en utilisant un plus grand nombre de données 
d’entrainement et de test, et de comparer l’identification du lichen plan par rapport à des 
lésions dermatologiques orales similaires. 
 

Plusieurs études se sont intéressées à la détection des lésions de la muqueuse buccale et leur 
potentiel de malignité à l’aide de l’apprentissage profond et des réseaux de neurones. En 
effet, le cancer de la bouche est le cancer de la région tête et cou le plus fréquent dans le 
monde. Cependant, le dépistage n’est pas suffisamment répandu et il est souvent repéré à un 
stade avancé. La détection précoce des lésions buccales présentant un fort risque de 
transformation maligne en carcinome serait donc primordiale pour améliorer le pronostic du 
patient. 
 

En 2018, Song et coll. (155) ont donc développé un système de détection de cancer buccal sur 
image utilisant une technique d’autofluorescence et un réseau de neurones convolutifs. Ce 
système étant applicable sur smartphone, son développement serait intéressant pour faire du 
dépistage. 
 

 
Figure 32. Exemple de la caméra développée par l’équipe de chercheurs et adaptée                        

sur smartphone Android 
 

Dans une autre étude (156), ils ont développé un réseau de neurones profonds bayésien pour 
détecter les cancers buccaux à partir d’images intrabuccales issues d’une population à haut 
risque. Les résultats montrent que des informations significatives sur l’incertitude du 
diagnostic peuvent être obtenues, permettant d’identifier les cas suspicieux nécessitant un 
examen plus approfondi. L’amélioration des performances de cet outil serait intéressant pour 
le dépistage automatique dans les populations à haut risque. 
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Figure 33. Exemple d’images intra-orale et des prédictions approximatives du réseau 

Bayésien avec son pourcentage d’incertitude 
 
Dans leur étude, Lin et coll. (157) ont présenté une méthode de diagnostic par imagerie basée 
sur la photographie à l’aide d’un smartphone et utilisant un algorithme de deep learning pour 
la détection des cancers buccaux. L’objectif de cette étude était d’obtenir un recadrage central 
de la lésion et une distance focale cohérente pour différentes photographies, afin de 
généraliser la méthode d’identification. 
 
Les performances de leur modèle montrent que l’imagerie sur smartphone pourrait être une 
aide intéressante dans le diagnostic précoce des lésions buccales, notamment dans les 
cabinets où les praticiens sont moins expérimentés dans ce domaine ou pour faire de 
l’autodiagnostic patient dans les zones à faible densité de praticien. 
 

 
Figure 34. Exemple d’acquisition de donnée montrant bien la lésion au centre de la région 

d’intérêt 
 
Enfin, Tanriver et coll. (158) ont étudié les perspectives d’un système automatisé 
d’identification des lésions buccales potentiellement malignes en temps réel, à partir de 
photographies. Leur modèle basé sur l’apprentissage profond détectait la région d’intérêt et 
la classait en une des trois catégories : bénigne, lésion potentiellement maligne, carcinome. 
Les bons résultats ce cette étude montrent le potentiel des réseaux de neurones et de la 
computer vision en tant qu’outil non invasif et facile d’utilisation, afin d’améliorer le processus 
de dépistage et la détection des lésions orales à potentiel malin. 
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Figure 35. Résultats de la détection de lésion par YOLOv51 sur l’ensemble de données test 

 
 

 
Figure 36. Etiquettes et probabilité de la prédiction sur les données test par le modèle 

EfficientNet-b4 
 
 

Ainsi, l’intelligence artificielle touche à toutes les spécialités de la médecine dentaire. Les 
technologies se développent très rapidement et il est nécessaire d’actualiser régulièrement 
ses connaissances pour suivre l’innovation. Les principales avancées concernent le domaine 
de la reconnaissance d’image, avec pour objectif d’améliorer l’efficacité diagnostic du 
praticien et diminuer la perte de chance pour le patient. Nous avons vu notamment 
l’utilisation de ces systèmes pour la détection précoce de pathologies bucco-dentaires et son 
intérêt dans la prévention, mais aussi pour la prise en charge globale du patient. 
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II. Répartition de la population de patients 
 

II.1. Classification des patients par âge 
 

II.1.1. Dans la population générale 
 
Au 1er janvier 2023, la France compte 68 millions d’habitants, avec une augmentation 
constante de la population chaque année d’environ 0,3%. 
L’espérance de vie en 2022 est de 85 ans pour les femmes et de 79 ans pour les hommes. 
Ainsi, la proportion des habitants de plus de 65 ans augmente depuis une trentaine d’année. 
Depuis le milieu des années 2010, le vieillissement de la population s’accélère avec l’arrivée à 
ces âges des générations nombreuses du baby-boom. Au 1er janvier 2023, on compte 21,3% 
des habitants qui ont 65 ans ou plus en France et ce chiffre devrait avoisiner les 30% à 
l’horizon 2040. (159) 
 
De plus, le nombre de personnes âgées de plus de 65 ans et de plus de 75 ans est en 
augmentation constante depuis le début des années 2000. Les projections pour les années à 
venir sont très frappantes avec une forte différence des effectifs de plus de 65 ans entre 2022 
et 2052. Sur l’augmentation totale de la population, l’accroissement du nombre de personnes 
de 75 ans ou plus représenterait presque les trois quarts de l’augmentation totale de la 
population. Hormis des événements majeurs (guerre, épidémie), le nombre de personnes 
âgées dans la population française n’a donc pas fini d’augmenter. 
 

 
Figure 37. Pyramide des âges en 2022 en France et projection pour 2052 (160) 

 
Concernant les jeunes, la population de personnes de moins de 25 ans représente 29,5% de 
la population française. Cette population fait partie du cœur de cible pour la prévention en 
matière d’hygiène bucco-dentaire. En effet, cette tranche d’âge est la plus exposée au risque 
carieux. Le gouvernement a d’ailleurs récemment étendu l’âge du dispositif d’examen bucco-
dentaire « M’Tdents » jusqu’à 24 ans. (161) 
 
Enfin, les personnes âgées de 26 à 60 ans représentent près de la moitié de la population 
française. Cette tranche d’âge est la plus consommatrice de soins bucco-dentaires. (162) 
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II.1.2. Répartition sur le territoire 
 
Même si le vieillissement de la population est un phénomène constant depuis 20 ans, il ne 
revêt pas la même forme selon les territoires. (163) 
Au 1er janvier 2022, si l’on observe la part des habitants âgés de 60 ans et plus par 
département, on remarque qu’elle représente 31% ou plus dans les départements du Sud 
(Var, Gard, Alpes-de-Haute-Provence…), de l’Ouest (Vendée, Landes, Charente-Maritime…) et 
surtout du Centre (Creuse, Corrèze, Allier, Indre, Cantal…) de la France.  
Ainsi, on retrouve une plus forte proportion de personnes âgées sur le littoral et dans les zones 
rurales peu denses. Cette répartition met en évidence des besoins de soins dentaires 
différents selon les régions. (164) 
Dans les territoires concernés, on voit apparaitre un enjeu pour la prise en charge d’une 
population dépendante de plus en plus nombreuse. Pour les régions littorales, il faut faire face 
à un déficit de places d’accueil dans les EHPAD, contrairement aux espaces du Massif central 
qui ont une bonne couverture sur ce point. Néanmoins, c’est l’isolement des personnes âgées 
qui est un enjeu pour ces espaces, la proportion de personnes âgées de plus de 65 ans et 
vivant seules étant supérieure à 35% dans les territoires peu denses. Le problème est la 
distance pour accéder aux services dans ces zones, nécessitant souvent d’être véhiculé. (163) 
 

 
Figure 38. Répartition française de la part des personnes âgées de 60 ans et plus par 

département (164) 
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II.2. Classification des patients par catégorie socio-économique 
 
Selon l’Insee, le revenu médian en France était de 21 030 euros par an en 2017, mais des 
inégalités de revenus ressortent entre les régions.  
Ainsi, on remarque que le niveau de vie annuel médian est plus élevé dans les territoires 
frontaliers avec la Suisse et l’Allemagne, en Île-de-France, sur la côte Atlantique et sur la côte 
d’Azur. À l’inverse, les plus faibles niveaux de revenu se situent dans les territoires ruraux du 
Centre et de l’Occitanie avec un revenu médian inférieur à 20 000 euros par an. (165) 
 

 
Figure 39. Niveau de vie annuel médian par établissements publics de coopération 

intercommunale en 2017 
 
Le degré d’urbanisation permet également de mettre en évidence cette inégalité de revenus. 
On retrouve les très hauts revenus principalement dans les grandes aires urbaines, et 
notamment dans les pôles urbains. Cependant, ils sont parmi les territoires les plus 
inégalitaires du pays car ils accueillent des très hauts revenus mais également des populations 
plus pauvres que leur couronne périurbaine. Le revenu médian élevé dans les zones urbaines 
n’est pas représentatif de l’ensemble de la population car on y trouve les plus grands écarts 
de revenus. 
 
Dans les territoires ruraux, éloignés des grandes aires urbaines, le revenu médian est inférieur 
à celui des autres types d’espaces. Même si les inégalités y sont moins prononcées, ces 
territoires isolés font partie de ceux où la pauvreté des populations est la plus marquée. (166) 
 
Malgré l’existence d’un bon système de santé en France, il existe des inégalités liées à la 
situation socio-économiques dans le recours aux soins dentaires. 
Selon une enquête de 2013 qui mesurait le renoncement aux soins dentaires dans huit pays 
européens et aux États-Unis, le taux de renoncement en France était deux fois plus important 
que la moyenne européenne. (167) 
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Selon une enquête de 2014 (168), parmi les soins ayant été renoncés pour raisons financières, 
le renoncement aux soins dentaires arrive en tête avec 17% des personnes interrogées âgées 
de 18 à 64 ans. 
 
Suite à la réforme « 100% Santé » mise en place en 2020, une grande partie des soins 
dentaires est dorénavant prise en charge à 70% par l’Assurance Maladie Obligatoire. 
Cependant, le reste à charge pour les ménages peut être conséquent selon les soins, en 
fonction de leur protection sociale et de la couverture complémentaire.  
De plus, le chirurgien-dentiste n’est pas tenu d’effectuer le tiers payant, hormis pour les 
patients bénéficiant de la complémentaire santé solidaire. Cette avance des frais obligatoire 
de la part du patient peut être un frein supplémentaire à la prise en charge. 
Enfin, une part non négligeable de soins bucco-dentaire n’est toujours pas prise en charge par 
l’Assurance maladie comme l’implantologie, les soins de parodontologie ou les techniques de 
restaurations minimalement invasives comme les inlay/onlays ou l’ICON. 
 
Les patients ont une appréhension des coûts des soins dentaires. Dans l’imaginaire collectif, 
les sons dentaires coûtent chers et cela incite d’autant plus les patients réticents à y renoncer. 
En plus de renoncer aux soins dentaires, les patients ont donc également tendance à laisser 
aller leur suivi, entrainant une dégradation de leur état bucco-dentaire. L’état de santé bucco-
dentaire reflète le statut économique du patient. 
Une étude récente (169) a mis en évidence qu’il existait toujours une corrélation entre les 
frais prothétiques privés et le besoin de soin non satisfait pour des raisons financières. Le fait 
de vivre dans une zone où les frais dentaires sont plus élevés augmente de 35% la probabilité 
d’avoir un besoin de soin dentaire non satisfait pour raisons financières. 
 
Enfin, les analyses démographiques ont montré que le processus d’implantation 
géographique des chirurgiens-dentistes semble en partie guidé par le niveau de revenu de la 
population dans certaines zones et non par le besoin de soin. Ainsi, les praticiens continuent 
de s’installer dans des zones déjà très dotées où sont présents des ménages à plus haut 
revenus, comme l’Île-de-France ou les zones frontalières. 
 
Le renoncement aux soins est également lié aux besoins perçus. En effet, un patient dont l’état 
de santé bucco-dentaire ne nécessite pas de soin ne déclarera pas un renoncement.  
Des études ont démontré que ce besoin ressenti est différent selon le niveau d’éducation. Les 
individus éduqués déclareraient davantage de problèmes de santé que les moins éduqués. 
(170). 
 
Cette inégalité se retrouve au niveau des soins bucco-dentaire et notamment de la prévention 
chez les enfants. En effet, selon un rapport de la DREES, 8 enfants sur 10 avaient consulté un 
chirurgien-dentiste au cours de l’année 2008 contre 6 enfants d’ouvriers. Cette inégalité se 
traduit par un repérage plus tardif des lésions carieuses. Or, une détection précoce des 
problèmes dentaires permettrait d’éviter des traitements plus complexes et plus onéreux. 
(171) 
 
 
 



53 

II.3. Soins spécifiques : patients handicapés et âgés dépendants en EHPAD 
 
Selon le rapport de 2017 de l’Ordre National de Chirurgiens-Dentistes, ces populations 
seraient entre 6 et 10 millions, soit environ 10% de la population française. Ces catégories de 
patients sont particulièrement concernées par des difficultés d’accès aux soins bucco-
dentaires. (172) 
 

II.3.1. Patients handicapés 
 
Selon l’article L.114 de la loi du 11 février 2005, un handicap correspond à « une limitation 
d’activité ou restriction de participation à la vie en société subie dans son environnement par 
une personne en raison d’une altération substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs 
fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap ou 
d’un trouble de santé invalidant ». (173) 
 
Selon l’ONCD, la médecine bucco-dentaire fait partie des spécialités les plus demandées pour 
les personnes en situation de handicap. Leur perception de la santé bucco-dentaire est moins 
bonne et leur état bucco-dentaire plus dégradé. (174)  
Ainsi, les personnes handicapées représentent une population avec un haut risque de 
pathologies orales et leur état de santé bucco-dentaire se détériore avec l’âge, plus ou moins 
rapidement en fonction de leur handicap. Cette mauvaise santé bucco-dentaire a un impact 
sur leurs relations sociales mais aussi sur leur alimentation. En effet, certaines affections 
bucco-dentaires peuvent entrainer des répercussions sur leur qualité de vie : douleur, 
problèmes de mastication ou de communication, etc. 
 
La difficulté de prise en charge de ces patients, tant en termes d’hygiène bucco-dentaire que 
de soins, entraîne une augmentation de la prévalence des pathologies dentaires et de leur 
gravité. Des déficiences cognitives ou des troubles physiologiques peuvent limiter la 
réalisation de soin sur un fauteuil dentaire ou l’accessibilité physique au cabinet. 
À cela vient s’ajouter un manque de connaissances de l’entourage (famille, aidants) ou 
l’absence de coopération de certaines personnes handicapées qui aggravent leur état bucco-
dentaire. 
Plusieurs études ont mis en évidence une prise en charge bucco-dentaire tardive et un recours 
au soin inférieur à celui de la population générale. Cette prise en charge tardive est souvent 
la conséquence d’une absence d’hygiène dentaire et de suivi régulier.  
 
Un rapport publié en 2010 estimait qu’au moins un demi-million de personnes handicapées 
n’avait pas suffisamment voire pas du tout accès à la santé bucco-dentaire. Il rappelait 
également l’importance de la santé bucco-dentaire comme « indicateur de santé globale mais 
également un indicateur d’intégration sociale ». (175) 
De plus, une enquête de la Haute Autorité de Santé mettait en évidence que lorsque les 
enfants handicapés étaient pris en charge, ils recevaient moins de soins et avec des délais 
d’attente plus importants que leurs frères et sœurs. (176) 
Par conséquent, il y a eu une prise de conscience ces dernières années sur la nécessité 
d’affermir l’intégration de ces patients dans le système de soin bucco-dentaire, avec une prise 
en charge adaptée à leurs besoins.  
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Depuis le rapport de 2010, l’ONCD a mis en place des référents handicap départementaux 
pour répondre aux demandes des patients dans ces situations. Son le rôle est de déterminer 
si un patient peut être pris en charge dans le secteur libéral. Dans le cas contraire, il lui propose 
d’autres possibilités de prise en charge à travers des associations ou des services hospitaliers. 
Il peut éventuellement organiser l’intervention d’un chirurgien-dentiste à domicile en cas 
d’urgence, en fonction des moyens disponibles. (177) 
 
Afin d’améliorer l’accès au soin des personnes atteints de handicap sévère, l’article 12 de la 
convention nationale des chirurgiens-dentistes de 2018 a permis de valoriser la prise en 
charge de cette patientèle par les chirurgiens-dentistes de ville. De plus, elle permet 
également la prise en charge par l’assurance maladie de l’utilisation du MEOPA dans le cadre 
de soins sous sédation consciente chez ces patients. (178) 
 
L’objectif est de favoriser la prise en charge du patient handicapé par le chirurgien-dentiste 
libéral dès que son état le permet afin de limiter la nécessité de structure ou de prise en charge 
particulière.  
 
Des actions sont également menées par des associations comme l’Union Française pour la 
Santé Bucco-Dentaire (UFSBD) au niveau national ou HandiDent au niveau régional. L’UFSBD 
propose des formations destinées au personnel soignant et encadrant (famille, aidant, 
infirmier…) pour améliorer la prise en charge de l’hygiène dentaire chez les personnes en 
situation de handicap. Elle propose des outils pour faciliter la communication entre le patient 
handicapé et le praticien et met également à disposition des accompagnants des fiches 
conseils sur l’hygiène bucco-dentaire spécifiques aux patients handicapés. 
À la suite du rapport de 2010, l’UFSBD a organisé une réflexion regroupant l’ensemble des 
représentants de la profession pour la réalisation d’une « charte Romain Jacob » spécifique 
de la prise en charge bucco-dentaire. Elle met en avant les actions essentielles à mettre en 
œuvre pour améliorer la santé bucco-dentaire des personnes en situation de handicap. 
 
HandiDent Paca est une association pour améliorer l’accès aux soins bucco-dentaires des 
personnes en situation de handicap et des personnes âgées vulnérables. Elle gère un réseau 
ville-hôpital regroupant des professionnels de santé motivés et formés à la prise en charge de 
ces populations et de leurs pathologies. Elle possède également un centre de santé mobile 
comprenant un bus dentaire et des véhicules de soins dentaires qui se déplacent dans les 
établissements médico-sociaux de la région avec des chirurgiens-dentistes bénévoles. (179) 
 
Le rapport de 2010 insistait sur la nécessité d’agir au niveau de la prévention pour faciliter la 
prise en charge de ces patients, car « résoudre le problème de l’accessibilité aux soins, c’est 
avant tout agir en prévention ». (175) 
Les soins préventifs et restaurateurs sont moins invasifs et globalement mieux tolérés par les 
patients. Éviter la survenue de problèmes bucco-dentaires entraînant dévitalisation, avulsion, 
etc. est donc primordial pour ces patients. Des mesures sont encore nécessaires pour une 
meilleure sensibilisation des personnes handicapées, de leur famille et des aidants à l’hygiène 
bucco-dentaire quotidienne et à la prévention primaire. 
 
Depuis 2022, la Caisse nationale de l’Assurance Maladie a choisi le baromètre Handifaction 
comme outil de référence afin de mesure l’accès aux soins des personnes vivant avec un 
handicap. Il s’agit d’un site sur lequel les personnes handicapées donnent leur opinion sur les 
soins en remplissant un questionnaire en ligne. 
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Ainsi, au cours du dernier trimestre de 2022, parmi les types de soins recherchés après avoir 
subi un refus de soin, les soins dentaires représentaient 11% des réponses. De plus, pour les 
répondants ayant abandonné leur soin, les soins dentaires arrivaient en 2ème position juste 
derrière les soins liés au handicap. (180) 
 
Malgré les mesures et les dispositifs mis en place, il reste encore beaucoup à faire pour ces 
populations en termes de prise en charge bucco-dentaire.  
 

II.3.2. Personnes âgés dépendantes en EHPAD  
 
Avec le vieillissement de la population et l’augmentation du nombre de personnes âgées, on 
observe également un essor du phénomène de dépendance. 
Un état bucco-dentaire satisfaisant est primordial chez la personne âgée. Néanmoins, la prise 
en charge bucco-dentaire des personnes âgées dépendantes nécessite des adaptations en 
raison du mauvais état de santé général de ces personnes et de leurs difficultés à se rendre 
dans les cabinets dentaires (perte d’autonomie, démence, transports spécialisés…). Les 
établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) accueillent des 
personnes âgées de plus de 60 ans qui nécessitent une aide pour effectuer les actes de la vie 
quotidienne en fonction de leur degré de dépendance. Ces établissements médicalisés 
comprennent un médecin coordinateur, des infirmières, des aides-soignants et des 
professionnels paramédicaux, pour effectuer les soins médicaux permanents nécessaire aux 
résidents. 
 
Pourtant, une étude (181) publiée en 2013 a mis en évidence que les personnes âgées vivant 
en EHPAD avaient moins recours à un chirurgien-dentiste que les personnes âgées vivant à 
domicile, et que l’état de santé bucco-dentaire dans ces établissements était alarmant. 
Avec la diminution de la dextérité ou de l’acuité visuelle, maintenir une hygiène bucco-
dentaire correcte peut s’avérer compliqué pour les personnes en institution. De plus, 
l’absence de chirurgien-dentiste sur place entraine une absence de suivi régulier et un 
accroissement des problèmes bucco-dentaires chez cette catégorie de patients. À cela 
s’ajoute un recul du recours aux soins bucco-dentaires au-delà de 80 ans, alors que les besoins 
de soins sont de plus en plus importants. (182) 
 
Une grande partie des personnes âgées en EHPAD présente un édentement, qu’il soit partiel 
ou total. Ces édentements sont régulièrement mal ou non compensés, et les patients peuvent 
avoir du mal à porter leur prothèse. Cela entraine une diminution de la capacité masticatoire 
et donc un impact direct sur l’alimentation de ces patients, pouvant entrainer sous-
alimentation et perte de poids. Les personnes âgées présentant des dents restantes 
présentent une meilleure qualité de vie que les personnes âgées édentées. (183) 
Par conséquent, maintenir les dents sur arcade le plus longtemps possible est une priorité, 
d’autant plus que ces patients font face à de nombreux problèmes dentaires qu’il faut prendre 
en considération.  
 
En raison d’un vieillissement des glandes salivaires et des nombreux traitements 
médicamenteux pris, les personnes âgées dépendantes présentent souvent une diminution 
du flux salivaire entrainant une xérostomie. Cette sécheresse buccal entraîne une 
augmentation du risque carieux, des maladies parodontales et des infections des muqueuses. 
(184) 
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Des lésions carieuses sont fréquemment observées chez les personnes âgées dépendantes en 
institution, avec un indice CAO plus élevé que dans la population générale. Les lésions 
radiculaires et au collet sont les plus souvent rencontrées, dont la progression peut 
compromettre plus rapidement les possibilités de restauration de la dent que les caries 
occlusales. Cependant, la rétraction pulpaire physiologique avec l’âge fait que la 
symptomatologie de la lésion carieuse se manifeste à faible bruit, entrainant une découverte 
souvent tardive de la lésion. (185) (186) 
 
L’usure dentaire est aussi régulièrement retrouvée chez les personnes âgées dépendantes. 
Cette usure dentaire peut avoir pour origine du bruxisme, souvent engendré par des maladies 
neurodégénératives comme la maladie d’Alzheimer ou de Parkinson. (187) 
 
Elle peut aussi être due à des attaques acides, les patients âgés étant plus sujet au reflux 
gastro-œsophagien. (188) En plus de réduire les fonctions masticatoires, cette usure dentaire 
rend également les dents plus sensibles à la maladie carieuse. 
 
Du fait de la difficulté à éliminer correctement la plaque dentaire, les personnes âgées 
dépendantes sont également plus sujettes à la gingivite et la parodontite. À cela peut s’ajouter 
la résorption physiologique de l’os alvéolaire qui entraine donc une augmentation du risque 
de perte des dents chez ces patients. (184) 
 
Enfin, les lésions des muqueuses sont fréquentes. Des candidoses peuvent être observées en 
fonction des traitements ou pathologies du patient (diabète, immunodéficience), accentuées 
par une mauvaise hygiène des prothèses et une diminution du flux salivaire. Une perlèche 
peut également observée chez les patients porteurs de prothèses mal adaptées ou usées, 
entrainant une diminution de la dimension verticale qui favorise la rétention salivaire au 
niveau de la commissure labiale. La détérioration des prothèses peut aussi engendrer des 
lésions traumatiques. (184) 
 
L’état de santé bucco-dentaire et l’état de santé général sont liés puisque les pathologies 
générales influencent l’état bucco-dentaire et inversement, un mauvais état bucco-dentaire 
peut aggraver l’état de santé général. Par exemple, il a été clairement défini une interrelation 
entre le diabète de type II et la parodontite. (189) 
Il a également été montré une association entre les maladies bucco-dentaires et la survenue 
d’athérosclérose et de pathologies cardiovasculaires ischémiques, déjà plus fréquentes dans 
cette population de patients. (190) 
 
Face à la fréquence accrue des pathologies bucco-dentaires et leur impact sur la santé et la 
qualité de vie des personnes âgées dépendantes en EHPAD, il est donc primordial d’accentuer 
les opérations de dépistages pour diagnostiquer les pathologies précocement, et donc 
d’améliorer le suivi bucco-dentaire de ces populations.  
 
Dans un rapport de 2017 (191), le Conseil de l’Ordre relevait que plusieurs établissements 
souhaitaient pouvoir établir un bilan bucco-dentaire à l’entrée de chaque résident et procéder 
à des examens de dépistage. Il mettait déjà en avant l’intérêt du télédiagnostic pour éviter le 
déplacement du chirurgien-dentiste et des résidents qui sont coûteux et parfois anxiogène 
pour le patient.  
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Cela permettrait aussi d’anticiper et de planifier la prise en charge thérapeutique, de grouper 
les consultations ou les examens complémentaires nécessaires et d’assurer la continuité des 
soins. L’usage de l’IA dans ce cadre est donc tout à fait indiqué, avec des dispositifs qui 
commencent à se mettre en place. 
 

II.4. Intérêt de la segmentation et apport des nouvelles technologies 
 
Malgré des difficultés d’accès aux soins dans certains territoires, la demande de soins bucco-
dentaires augmente avec le vieillissement de la population, l’amélioration du système de prise 
en charge et l’essor de la prévention. 
 

II.4.1. Vieillissement de la population 
 
Les besoins de soins bucco-dentaires devraient augmenter avec le vieillissement de la 
population. En effet, la présence de problèmes dentaires augmente parallèlement à l’âge : 
29,6% chez les 15-24 ans contre 47,9% chez les 65-75 ans.  
Cependant, les enquêtes de consommation de soins mettent en évidence un recul du recours 
au soin avec l’âge. Le besoin de soins n’est pas toujours perçu par le patient à un certain âge 
et ne se traduit donc pas en demande de soins. 
 
Selon l’UFSBD, « les personnes âgées ont des besoins de santé orale différents de ceux de la 
population générale, qui ne sont plus les mêmes que ceux des précédentes car les personnes 
âgées gardent leurs dents plus longtemps ». (192) Ainsi, même si les besoins de soins 
dentaires sont plus importants avec l’âge, beaucoup de personnes n’ont pas recours au soin. 
Depuis le plan national de prévention en 2006-2011, la santé bucco-dentaire a davantage été 
prise en compte, avec une stratégie de renforcement de la prévention dans ce domaine afin 
de réduire la survenue des pathologies dentaires.  
 
L’IA pourrait donc avoir un intérêt majeur avec l’augmentation du nombre de personnes 
nécessitant un suivi bucco-dentaire régulier, pour accompagner et faciliter les actes de 
préventions, faire du dépistage à plus grande échelle et anticiper les traitements nécessaires. 
 

II.4.2. Désertification médicale dans les territoires ruraux 
 
Dans certains territoires, les habitants rencontrent de grandes difficultés pour accéder aux 
professionnels de santé, chirurgiens-dentistes y compris. Les temps d’attente pour obtenir un 
rendez-vous sont parfois longs avec une moyenne de 28 jours (parfois plusieurs mois) (193), 
et les distances à parcourir pour atteindre le lieu de consultation également.   
Ces inégalités territoriales trouvent leur source dans une répartition inégale des 
professionnels de santé bucco-dentaire sur le territoire, avec une situation défavorable pour 
les territoires ruraux à l’instar des autres professions médicales. 
 
Les territoires ruraux sont également confrontés à un vieillissement de leur population. En 
effet, la carte du vieillissement se superpose à celle de la ruralité. Les espaces français qui 
présentent une grande part de population âgée de 60 ans ou plus se situent principalement 
dans les espaces ruraux, sous faible influence des grands pôles urbains ou des territoires 
frontaliers.  
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Dans ces territoires, près de 40% des habitants sont âgés de 60 ou plus, contre 25,9% à 
l’échelle nationale. Ces territoires sont notamment le massif Pyrénéen, le centre de la France 
et l’arrière-pays de la région Sud. 
De plus, la diminution de l’offre de services publics dans les espaces ruraux se poursuit. 
L’éloignement et le temps de trajet associés aux faibles possibilités de mobilité et de transport 
dans ces territoires entraine une renonciation aux droits et services pour les plus âgés. 
 

II.4.3. Apport du numérique pour les patients handicapés 
 
Aujourd’hui, les technologies du numérique font partie dans notre quotidien, mais elles 
représentent également un outil pour améliorer la prise en charge des patients handicapés 
dans leur parcours de soins. 
 
L’association SOHDEV a développé une application numérique dans son Programme Autisme 
et Santé Orale afin de faciliter la préparation des visites chez le chirurgien-dentiste et 
d’instaurer un brossage quotidien chez les patients. Cette application téléchargeable sur 
smartphone met à disposition des accompagnants des outils de communications comme des 
pictogrammes, des bandes dessinées statiques ou animées mais aussi une bande son. 
L’objectif est de faciliter l’accompagnement des familles en matière d’hygiène bucco-dentaire 
des personnes avec autisme mais aussi de faciliter la prise en charge au cabinet dentaire en 
familiarisant le patient avec les bruits et les instruments qu’il va rencontrer. (194) 
 
Une étude de 2018 s’est intéressée à l’intégration de la tablette tactile dans les programmes 
de prévention bucco-dentaire destinés aux enfants en situation de handicap cognitif. 12 
enfants ont été inclus dans cette étude. Un programme d’apprentissage et d’entraînement au 
brossage a été mis en place sur une période de 8 mois, en utilisant un Ipad£ comme support 
de pédagogie visuelle. Après une évaluation sur 11 mois (dont 3 mois après la fin du 
programme), l’autonomie des enfants a progressé au fil du temps et ils étaient plus 
coopérants lors du brossage. (195) 
 
L’utilisation des casques de réalité virtuelle a été envisagée pour diminuer le stress des 
patients handicapés lors des consultations médicales. Des essais ont déjà été réalisés par 
l’association HandiDent Paca, avec des résultats intéressants. Les patients observés étaient 
plus paisibles et appréciaient cette nouvelle expérience. Cela pourrait permettre de diminuer 
le recours à la prémédication ou au soin sous sédation médicamenteuse. (196) 
 

II.4.4. Le dispositif ORALIEN (197,198) 
 
Face au constat que 85% des personnes âgées dépendantes n’avaient pas de suivi bucco-
dentaire, l’UFSBD a mis en place depuis 2018 le programme « ORALIEN ». Il s’agit d’un 
programme d’accompagnement et de prévention de la santé orale chez les personnes âgées 
dépendantes vivant en établissement médico-social. Il se base sur l’utilisation de l’IA pour 
effectuer le suivi régulier des patients par de la télé-surveillance. Le programme ORALIEN 
s’inscrit en complément d’un suivi annuel en cabinet dentaire pour garder le lien avec le 
praticien, et anticiper la prise en charge des pathologies bucco-dentaires.  
Ce programme repose sur l’utilisation de l’application Oralien, développé par l’UFSBD en 
partenariat avec la société DentalMonitoring.  
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Cette application est utilisable sur smartphone. Grâce à des écarteurs de bouche spécifiques 
fournis à l’établissement, les aides-soignants peuvent réaliser des scans de la bouche de 
résidents de façon non intrusive. L’application permet également d’enregistrer les réponses 
des patients à un bref questionnaire médical. 
 
Les informations sont ensuite anonymisées, cryptées et envoyées sur une plateforme 
sécurisée où elles sont analysées par un algorithme d’IA qui va établir une recommandation 
personnalisée pour chaque patient, en termes de besoins de soins en fonction de son état 
bucco-dentaire. Cette analyse est également contrôlée par un chirurgien-dentiste.  
Cela permet au personnel médical d’évaluer l’impact des protocoles d’hygiène personnalisée 
ou d’alerter sur la nécessité de prévoir une consultation chez le chirurgien-dentiste. 
Le but est de déterminer s’il y a des défauts d’hygiène mais aussi des besoins de soins.  
 
ORALIEN est un dispositif global qui comprend aussi des séances de formations pour les 
personnels soignants afin de les associer à la santé bucco-dentaire des personnes prises en 
charge. Il comprend aussi la réalisation de 2 bilans par an entre le chirurgien-dentiste et le 
cadre de santé. 
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III. Répartition démographique des chirurgiens-dentistes en France 
et conséquences 

 

La profession de chirurgien-dentiste jouit de la libre installation sur l’ensemble du territoire 
français et les dernières directives européennes ont permis la libre circulation des chirurgiens-
dentistes entre les pays de l’Union européenne. 
 
Pour exercer la profession de chirurgien-dentiste, l’article L.41111-1 du Code la Santé 
Publique stipule que 3 conditions doivent être réunies. Il faut : 
- Avoir obtenu son diplôme de docteur en chirurgie dentaire, certificat ou autre titre 

mentionné dans les articles L.4131-1, L.141-3 ou L4151-5 
- Être de nationalité française, de citoyenneté andorrane ou ressortissant d’un Etat membre 

de l’Union européenne ou partie à l’accord sur l’Espace économique européen ou d’un 
pays lié avec la France par une convention d’établissement, du Maroc ou de la Tunisie. 

- Être inscrit à un tableau de l’Ordre des chirurgiens-dentistes. 
 

S’il remplit ces 3 critères, le chirurgien-dentiste peut exercer la médecine dentaire où il le 
souhaite sur tout le territoire, à moins qu’il ait signé une clause de non-concurrence avec un 
confrère ou qu’il soit restreint par un Contrat d’Engagement au Service Publique. (199) 
 

L’évolution démographique des chirurgiens-dentistes a été limitée ces 30 dernières années, 
augmentant moins vite que la population française. Seulement depuis 2012, on observe de 
nouveau une légère hausse des effectifs de 0,5% par an en moyenne.  
De plus, on note une part importante de diplômes étrangers dans les nouvelles inscriptions à 
l’Ordre, qui pose la question du flux de professionnels à former en France et de la qualité de 
la formation. 
 

L’étude de la démographie des chirurgiens-dentistes et ses projections est donc un prérequis 
pour envisager les solutions d’avenir permettant d’améliorer l’accès au soin pour tous les 
patients.  
 
 

III.1. Etat des lieux (162,200–203) 
 

III.1.1. Densité des chirurgiens-dentistes  
 
Au 19 janvier 2023, on dénombre 44 487 chirurgiens-dentistes (CD) en activité, soit une 
moyenne de 67 praticiens pour 100 000 habitants. Cette densité est inférieure à la moyenne 
européenne en 2018 qui est de 74 pour 100 000 habitants. Alors que la densité a augmenté 
dans la plupart des pays depuis 2006, la France à l’inverse a vu sa densité diminuer. (162) 
 

De plus, les données actuelles montrent une densité très disparate des chirurgiens-dentistes 
entre les régions. Ainsi, on remarque que les départements du Sud de la France (Hérault, 
Bouches-du-Rhône, Var, Alpes-Maritimes) et de la côte Ouest (Pyrénées-Atlantiques, Gironde) 
présentent une plus forte concentration de praticiens que les départements du Centre 
(Corrèze, Creuse, Indre-et-Loire, Yonne) et du Nord de la France (Calvados, Pas-de-Calais, 
Somme, Eure). On retrouve une grande concentration de chirurgiens-dentistes en Île-de-
France également. 
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Cette inégale répartition se retrouve même entre proches départements. Par exemple, la 
densité dans les Bouches-du-Rhône est de 95,4 CD/100 000 habitants, alors qu’elle n’est que 
de 55,6 CD/ 100 000 habitants dans les Alpes-de-Haute-Provence, en-dessous de la moyenne 
française. (200) 
 
On remarque également que la densité est plus élevée dans les départements accueillant une 
UFR d’odontologie. Ainsi, dans les territoires qui ne disposent pas d’une UFR, la densité 
moyenne des chirurgiens-dentistes est bien inférieure à la moyenne nationale 
(47/100 000 habitants). (162) 
 

 
Figure 40. Répartition par département des chirurgiens-dentistes pour 100 00 habitants et 

localisation des 16 UFR (dont 2 à Paris) (200) 
 
Si on étudie plus précisément cette densité des chirurgiens-dentistes, on observe une 
concentration des praticiens libéraux autour des grands pôles urbains avec 31% de 
chirurgiens-dentistes établis dans une aire urbaine de plus de 200 000 habitants en 2017 
contre 6% en zone rurale. On trouve également une forte densité près du littoral et des zones 
frontalières qui recouvrent une part importante de ménages à plus hauts revenus disponibles. 
(203) 
 

III.1.2. Profil des chirurgiens-dentistes : âge, sexe et mode d’exercice 
 
Depuis ces dernières années, l’âge moyen tend à diminuer. À la suite d’une baisse du numerus 
clausus dans les années 80 et 90, la population des praticiens vieillissait et l’âge moyen ne 
faisait qu’augmenter depuis le début des années 2000, passant de 42 ans en 1990 à 48 ans en 
2012. Mais depuis 2013, on commence à observer une inversion de cette tendance avec un 
rajeunissement de la population des chirurgiens-dentistes. L’âge moyen est actuellement de 
45,2 ans au 1er janvier 2023 (200). Ce rajeunissement s’explique par l’arrivée importante de 
jeunes praticiens, avec une part de chirurgiens-dentistes de moins de 35 ans qui est passée de 
16 à 27% entre 2012 et 2021. (162) 
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Figure 41. Pyramides des âges des chirurgiens-dentistes de 2013 à 2021 (162) 

 
Cependant, quand on observe la cartographie de la part des chirurgiens-dentistes âgés de 
65 ans et plus en janvier 2023, on remarque que dans de nombreuses zones à faible densité 
de praticiens (Drôme, Lozère ou Calvados par exemple) ils représentent plus de 7% des 
praticiens en activité. Ainsi, on va retrouver dans ces zones déjà faiblement dotées une part 
non négligeable de praticiens qui vont bientôt prendre leur retraite, et qui seront 
potentiellement non compensés. 
 

 
Figure 42. Répartition par région de la part de chirurgiens-dentistes de 65 ans et + (200) 

 
La profession se féminise. Alors que les femmes représentaient moins d’un tiers des 
chirurgiens-dentistes en 1990, le taux de féminisation est en constante augmentation. La part 
des femmes a atteint les 48,7% en janvier 2023 (200) soit près de la moitié des chirurgiens-
dentistes, contre à peine 40% il y a 10 ans. Cela devrait se poursuivre dans les années à venir 
car les femmes sont aujourd’hui majoritaires dans la jeune génération (25-29 ans) et dans les 
nouveaux diplômés. (162)  
 
Concernant les modes d’exercices, l’exercice libéral reste le principal mode d’exercice des 
chirurgiens-dentistes. Cette proportion de dentistes libéraux est notamment marquée dans 
les zones à faible densité de chirurgiens-dentistes. (200)  
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Cependant, une proportion plus importante de dentistes qu’auparavant se tourne vers un 
exercice en salariat non hospitalier ou en exercice mixte, principalement dans les grandes 
villes. Cela explique la baisse progressive de la part des libéraux exclusifs, passant de 91% en 
2006 à 82,9% en 2023. (200) Ce mode d’exercice en salariat attire plus facilement les jeunes 
praticiens et notamment les femmes, qui représentent plus de 60% des salariés.  
 
La pratique quant à elle reste principalement de l’omnipratique pour 94% des chirurgiens-
dentistes.  
Enfin, on retrouve une tendance au regroupement des praticiens. Depuis 2013, l’activité en 
cabinet individuel a diminué à l’inverse de l’activité en cabinet de groupe qui est maintenant 
la structure majoritaire avec 54%. (162) 
 
Les caractéristiques d’exercice évoluent également. Les heures de travail chez les jeunes 
chirurgiens-dentistes diminuent par rapport aux générations précédentes, avec une tendance 
à condenser le temps de travail sur un nombre restreint de jours (3 ou 4 jours de travail dans 
la semaine). Alors que le travail des praticiens plus âgés est plutôt réparti sur 4 à 5 jours. (204) 
 

III.2. Analyse des données existantes 
 
Quand on compare l’effectif des chirurgiens-dentistes sur les années passées, il n’a fait 
qu’augmenter. Le problème n’est donc pas seulement le manque de chirurgiens-dentistes 
mais leur répartition inégale sur territoire français, qui ne permet pas de garantir une offre de 
soins homogène. Depuis une quinzaine d’années, on constate les mêmes inégalités régionales 
avec un écart inter-régions qui peut aller du simple au double. 
La concentration en chirurgiens-dentistes est également plus élevée dans les grandes 
agglomérations que dans les campagnes, ce qui conduit à une désertification des zones 
rurales.  
 

III.2.1. Numerus Clausus (162,205) 
 
L’évolution de l’effectif des chirurgiens-dentistes reflète en partie celle du numerus clausus. 
Afin de réguler le nombre de chirurgiens-dentistes sur le territoire français, l’Etat a instauré 
depuis 1971 un numerus clausus fixant chaque année le nombre d’étudiants admis dans la 
filière d’odontologie. Ce quota était fixé chaque année au niveau national par décret du 
Ministère de l’Enseignement Supérieur et de la Recherche et du Ministère de la Santé. Il était 
de 1938 places à sa création. 
Mais dans le contexte politique et social de la fin des années 1970, ce numerus clausus fut 
diminué d’année en année afin de limiter le nombre de praticiens diplômés, atteignant 
800 places dans les années 90 et ce jusqu’en 2003. 
Cette diminution du nombre d’étudiants formés a entrainé un vieillissement de la profession 
et une stabilisation des effectifs.  
Depuis les années 2000, face à la diminution de l’offre de soin, le numerus clausus a 
commencé à réaugmenter pour l’ensemble des professions médicales dont les chirurgiens-
dentistes pour revenir à 1332 places en 2020. 
C’est cette régulation de l’entrée des étudiants en médecine dentaire qui est en grande partie 
à l’origine de la démographie actuelle des chirurgiens-dentistes sur le territoire national. 
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Depuis la réforme des études de santé entrée en vigueur en 2020, le numerus clausus a été 
supprimé et remplacé par un numerus apertus, en fonction de la capacité d’accueil et des 
places disponibles dans chaque faculté. Cette réforme est dans la continuité d’une poursuite 
de l’augmentation des admissions en 2ème années des études de santé, odontologie y compris. 
Le nombre de places disponibles pour accéder à la filière odontologie est dorénavant fixé pour 
chaque région par l’université en collaboration avec l’ARS. (206) 
L’objectif de cette réforme est d’anticiper la démographie des professions médicales par une 
analyse des besoins de santé des territoires et des évolutions des métiers, en conjuguant les 
besoins réels des différents territoires avec les capacités d’accueil de chaque faculté.  
 

III.2.2. Répartition des facultés (207,208) 
 
Les études statistiques montrent que les praticiens restent le plus souvent dans la zone où ils 
ont effectué leur cursus de formation. Une fois installés, la mobilité des chirurgiens-dentistes 
est plutôt faible. Les régions sans UFR d’odontologie sont donc handicapées par l’absence de 
faculté à proximité ou par un trop faible numerus clausus à l’époque dans les universités les 
plus proches. Avant 2022, on comptait 16 facultés d’odontologie sur le territoire, situées dans 
les grandes agglomérations : Paris, Marseille, Lyon, Lille, Toulouse, Nice, Montpellier, 
Bordeaux, Brest, Clermont-Ferrand, Nancy, Reims, Nantes, Strasbourg et Rennes. 
 
En 2021, le gouvernement a donc annoncé la création de 8 nouvelles facultés d’odontologies 
dans les régions à faible densité démographique en chirurgiens-dentistes : Grenoble, Poitiers, 
Tours, Besançon, Dijon, Caen, Rouen et Amiens. Le but est de permettre aux étudiants 
originaires de ces régions d’y rester en sortie de faculté, alors qu’ils devaient auparavant 
changer de régions pour poursuivre leur étude en odontologie et souvent restaient dans leur 
région de formation. 
Cinq d’entre elles ont déjà ouvert pour la rentrée 2022, et le nombre d’étudiants formés 
devrait y croître progressivement dans les années à venir. 
 

De plus, un rapport de 2003 a montré que les principaux facteurs d’attractions pour les 
chirurgiens-dentistes sont : la douceur du climat, la sécurité, la proximité d’écoles d’un bon 
niveau pour leurs enfants et les possibilités de trouver du travail pour leur conjoint. (209) 
 

III.2.3. Diplôme européen (210) 
 
La baisse importante du numerus clausus depuis 1980 aurait pu entraîner une baisse 
importante de l’effectif des chirurgiens-dentistes en-dessous de 35 000. Mais cela ne s’est pas 
produit grâce à un flux entrant de praticiens diplômés à l’étranger dont la croissance a été 
plus importante que prévue. 
 

Depuis la fin des années 70, le Conseil des communautés européennes et la Commission 
européenne ont cherché à favoriser la libre circulation des professionnels de santé en 
instaurant un système de reconnaissance mutuelle des diplômes. Afin de s’assurer de la 
qualité de la formation reçue, la directive 2005/36/CE révisée en 2013 fixe le niveau des 
diplômes requis pour suivre les formations permettant l’exercice de la profession, ainsi que la 
durée minimale de ces formations, les connaissances et les compétences nécessairement 
acquises. 
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Un chirurgien-dentiste européen dont le diplôme est conforme à la directive 2005/36/CE peut 
donc exercer en France et son diplôme est reconnu automatiquement. 
Ainsi, les chirurgiens-dentistes diplômés à l’étranger sont passés de 5% des nouveaux inscrits 
à l’Ordre en 1999 à 40% en 2021, dont 39% dans un pays européen. Cet afflux en constante 
augmentation de praticiens formés à l’étranger a permis le maintien d’une augmentation de 
la population des chirurgiens-dentistes malgré un faible numerus clausus et des départs à la 
retraite. La part de chirurgiens-dentistes exerçant en France diplômés à l’étranger a triplé en 
9 ans. (162) 
 
Néanmoins, ces chirurgiens-dentistes diplômés à l’étranger ont changé leur comportement 
d’installation. Auparavant, les praticiens primo-inscrit formés à l’étranger s’installaient 
davantage dans les régions sans UFR que leurs homologues formés en France. Avec 
l’augmentation du nombre de dentistes à diplôme étranger, on aurait pu prévoir une 
amélioration de la situation des régions sans UFR, mais au contraire les installations dans ces 
régions ont continué de décroître. Comme les diplômés en France, les jeunes praticiens 
diplômés à l’étranger s’installent maintenant plutôt dans les centres urbains. (162) 
 

III.2.4. Spécificité d’exercice  
 
L’accès au soin ne dépend pas seulement de la densité de chirurgiens-dentistes mais aussi du 
temps de travail des praticiens. Actuellement, le temps de travail des chirurgiens-dentistes est 
inférieur à celui des générations précédentes. Les jeunes praticiens sont plus attentifs à leur 
qualité de vie, et cherchent à accorder plus de temps à leur formation, leurs loisirs et à leur 
vie de famille plutôt qu’à leur exercice. (211) 
Cela est également due à une amélioration de la productivité horaire.  
 
La féminisation de la profession accentue également cette réduction du temps de travail, les 
femmes travaillant 4 à 6h de moins que les hommes par semaine selon des études 
canadiennes et américaines. (212–214) 
 
Le recul de l’âge de départ à la retraite des chirurgiens-dentistes, qui continuent d’exercer 
après 65 ans, pose la question de la nécessaire mise à jour de leurs connaissances médicales. 
En effet, le temps et l’argent nécessaire pour se former est plus compliqué à accepter pour les 
praticiens lorsque leur cessation d’activité se rapproche.  
De plus, en fin de carrière, certains praticiens ne voient plus l’utilité d’investir dans du nouveau 
matériel pour leur temps d’activité restant. (204) 
Cela met aussi en avant une partie non négligeable de praticiens qui ne veulent pas cesser 
leur activité par manque de remplaçant pour reprendre leur cabinet. 
Cela s’explique en partie par les nouveaux modes d’exercice. Les anciens cabinets individuels 
n’attirent plus les jeunes praticiens qui privilégient une installation en groupe. Selon une 
enquête de l’UNECD, seulement 14% des étudiants interrogés envisagent un exercice 
individuel. (215) 
 
Enfin, la demande de soins est également plus importante. Le vieillissement de la population 
crée davantage de besoins de soins, et la nouvelle génération est plus attentive à sa santé et 
à l’esthétique.  
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De plus, les récentes mesures gouvernementales qui visent à réduire le coût financier des 
soins prothétiques incitent les populations qui refusaient de se faire soigner pour des raisons 
financières à reprendre un suivi chez un chirurgien-dentiste. 
 
 

III.3. Soins spécifiques des zones faiblement dotées ou sous-dotées 
 
Ces données ne sont pas suffisantes pour expliquer les difficultés d’accès aux soins dans 
certaines zones. Il faut mettre en parallèle les populations de ces départements pour mettre 
en évidence les zones qui ont une offre de soin insuffisante. 
 
La densité des chirurgiens-dentistes ne tient pas compte des besoins de soins spécifiques 
selon l’âge. La structure par âge de la population varie selon les territoires, et donc les besoins 
de soins sont également différents. 
 
Selon les études statistiques, la consommation de soins dentaires augmente avec l’âge jusqu’à 
65 ans puis décroît fortement. Les patients entre 45 et 75 ans ont une consommation de soins 
supérieure à 30% par rapport à la moyenne de la population. Ainsi, les territoires dont une 
large partie de la population se situe dans cette tranche d’âge ont des besoins exprimés de 
soins dentaires plus importants.  
Cependant, étant donné l’allongement de l’espérance de vie, on peut supposer que la baisse 
de la consommation de soins dentaires au-delà de 65 ans résulte de besoins de soins non 
satisfaits. En effet, il semblerait logique que plus la population atteint un âge avancé, au plus 
elle nécessiterait de soins dentaires. Ces chiffres mettent donc en évidence une difficulté 
d’accès aux soins dentaires pour les personnes les plus âgées, au-delà de 65 ans. (201) 
 

 
Figure 43. Pondérations issues des consommations de soins relatives par tranche d’âge en 

2018 
 
Quand on observe le nombre moyen de patients uniques vus par praticien libéral par 
département, on remarque que la patientèle des chirurgiens-dentistes est plus importante 
dans les territoires sous-denses. Le nombre de patients par chirurgien-dentiste et la densité 
des professionnels sont inversement proportionnels. 
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Les praticiens qui exercent en région parisienne ou dans le Sud de la France ont une patientèle 
de 300 à 600 patients. Au contraire, ceux qui exercent dans le Centre et le Nord de la France 
ont plus de 900 patients. (216) 
 

 
Figure 44. Nombre moyen de patients uniques vus par chirurgien-dentiste libéral par département 

 
Pourtant, la consommation de soins est plus importante dans les territoires sur-dotés. C’est 
dans les départements les plus denses en chirurgiens-dentistes qu’on observe le plus grand 
nombre moyen d’actes dentaires par patient. 
Ces écarts de consommation de soins dentaires laissent envisager des différences de prise en 
charge selon les territoires. Néanmoins, il n’est pas possible de savoir précisément si ces 
risques sont de l’ordre du sous-traitement dans les régions sous-dotés ou du sur-traitement 
dans les territoires sur-dotés. (162)   
 
Enfin, les délais de prise de rendez-vous pour des soins sont également très disparates selon 
les régions.  
Selon le rapport de la DREES de 2018 (193), il faut en moyenne 1 mois pour obtenir un rendez-
vous chez un chirurgien-dentiste. Pour une urgence dentaire, dans la moitié des cas le délai 
d’attente moyen est de 8 jours. Néanmoins, pour d’autres motifs comme un contrôle 
périodique, une demande de rendez-vous sur deux dans les zones sous-dotées sera obtenue 
dans un délai de 21 jours, contre un délai médian de 15 jours pour les zones les plus dotées. 
D’après une étude d’un site de comparateur de mutuelle paru en 2015, ce délai pouvait même 
dépasser 2 mois dans les zones très sous-dotées (Manche, Creuse, Nièvre, Orne). Les dentistes 
arrivaient à la troisième place des spécialités médicales ayant les plus longs délais pour obtenir 
un rendez-vous. (217) 
 
 



68 

IV. Applications futures de l’IA et nouveaux modes de prise en charge 
 

IV.1. Essor de la télédentisterie 
 
Depuis l’arrivée des technologies du numériques en santé, la télésanté s’est développée afin 
de faciliter l’accès au soin pour les populations isolées et réduire les inégalités territoriales. Il 
s’agit d’une « forme de pratique médicale à distance utilisant les technologies de l’information 
et de la communication » comme Internet ou les smartphones (218). Elle permet de mettre 
en relation les professionnels de santé entre eux ou avec un patient. D’abord appliquée à la 
médecine générale, ce domaine d’activité s’est aujourd’hui étendu à d’autres spécialités, 
notamment la dentisterie.  
En particulier ces dernières années lors de la crise sanitaire liée au Covid-19, avec la fermeture 
des cabinets, la téléconsultation dentaire est devenue à ce moment la seule alternative au 
suivi bucco-dentaire des patients. Lors du premier confinement de mars à mai 2020, le Conseil 
National avait sollicité les praticiens pour la régulation et l’aiguillage des urgences vers les 
cabinets dentaires de garde. Les praticiens assuraient alors les consultations à distance par 
téléphone ou par mail afin d’orienter au mieux leurs patients. 
 
La télémédecine en France est réglementée par un décret publié en 2010 (219). La 
télédentisterie s’est développé en France depuis 2014 avec le projet e-DENT et est considérée 
comme une application de la télémédecine en dentisterie. Elle englobe plusieurs aspects :  
 
- La téléconsultation, qui permet la consultation à distance depuis le domicile du patient ou 

d’un EHPAD. Elle peut donner lieu à des hypothèses de diagnostics et la délivrance de 
prescriptions de médicaments pour soulager le patient, en attendant un rendez-vous en 
cabinet dentaire. Elle présente un intérêt dans la régulation des urgences, pour 
déterminer le niveau de l’urgence et orienter le patient vers un cabinet de garde. Elle 
permet également d’optimiser la planification des rendez-vous et le délai prise en charge 
des patients, en particulier dans les zones sous-dotées. Enfin, elle présente un intérêt pour 
les consultations pré-opératoires et le suivi post-opératoire en chirurgie orale ou en 
parodontologie par exemple. 

 
- La télésurveillance, qui permet le suivi bucco-dentaire des patients à distance. Ce suivi est 

important pour certains patients en fonction de leur âge, handicap ou état de santé 
général (maladie systémique en lien avec la santé orale). Il est également nécessaire pour 
des patients ayant un risque carieux ou parodontal élevé. La télésurveillance permet 
d’améliorer le suivi de la maintenance parodontale et des traitements orthodontiques, en 
ayant parfois recours à l’IA, comme évoqué dans les parties I et II de ce travail. La 
transmission de données est effectuée par le patient ou un professionnel de santé selon 
le cas. 

 
- La téléexpertise, qui facilite les échanges entre les praticiens et permet d’obtenir à 

distance l’avis d’un expert sur la pathologie d’un patient. Le chirurgien-dentiste traitant 
peut se mettre en relation avec le médecin traitant du patient pour adapter son plan de 
traitement en fonction de ses pathologies, et coordonner le parcours de soin du patient 
(en cas de maladie chronique par exemple).  

 



69 

Le praticien peut aussi consulter un confrère spécialisé dans un domaine pour choisir les 
meilleures options thérapeutiques et organiser une prise en charge pluridisciplinaire, 
faisant par exemple intervenir un spécialiste en endodontie, en implantologie ou en 
orthodontie. Il peut également avoir recours à un système expert utilisant l’IA pour 
analyser des images. Cela permet de limiter les déplacements et les délais d’attente pour 
le patient. 

 
- La téléassistance qui permet à un professionnel médical d’assister à distance un autre 

praticien au cours de la réalisation d’un acte.  
 
En 2014, un projet de téléconsultation bucco-dentaire a été développé en Languedoc-
Roussillon afin d’améliorer la santé orale dans les EHPAD (220). Ce projet, appelé e-DENT, 
s’appuie sur l’utilisation de la fluorescence comme aide au diagnostic des lésions carieuses et 
de l’inflammation gingivale. Les résultats ont été très concluants et ce projet s’est étendu 
depuis. 
Dans un premier temps, l’infirmière enregistre une vidéo de la bouche du patient à l’aide 
d’une caméra intra-buccale, puis rentre dans un logiciel des informations sur l’état de santé 
général du patient et ses traitements. 
Dans un second temps, le chirurgien-dentiste se connecte à distance sur le serveur sécurisé, 
analyse les vidéos, pose un diagnostic avec un plan de traitement. En fonction de l’état du 
patient, il propose une prise en charge adaptée à ses besoins. Ces informations sont renvoyées 
vers l’établissement et rentrées dans le dossier patient informatisé, consultable par 
l’ensemble de l’équipe soignante. 
Ces téléconsultations présentent un gain de temps pour le chirurgien-dentiste, l’analyse de la 
vidéo étant plus rapide qu’une consultation au fauteuil sur un patient en perte d’autonomie. 
Cela permet de prioriser les actes à effectuer, de suivre l’évolution des soins réalisés et les 
patients ne nécessitant pas de soins économisent des déplacements au cabinet dentaire. 
Enfin, grâce à ce dispositif, les infirmières sont également plus attentives au suivi bucco-
dentaire des résidents.  
Ce projet s’est depuis essoufflé, n’ayant pas trouvé suffisamment d’établissements intéressés 
notamment à cause de la nécessité d’un matériel spécifique (la caméra intra-orale Soprolife£) 
demandant une formation du personnel et un investissement important. 
 
Une étude de Queyroux et coll. (221) a évalué la précision de la télédentisterie pour le 
diagnostic des pathologies dentaires et l’évaluation de l’état des prothèses dentaires des 
personnes âgées dans des maisons de soins infirmiers en France et en Allemagne. La 
comparaison a été effectuée par rapport à un examen visuel direct, considéré comme 
référence. La télédentisterie a montré une excellente précision pour le diagnostic des 
pathologies dentaires. De plus, les examens par télédentisterie ont été réalisés plus 
rapidement que les examens visuels directs. 
Cette étude a permis de développer le projet « tel-e-dent » dans le département de la Creuse 
afin de permettre aux résidents en EHPAD d’accéder à un suivi bucco-dentaire. Une infirmière, 
grâce à un endoscope ORL, recueille les images vidéo de la cavité buccale du patient. Les 
vidéos sont ensuite transmises à un chirurgien-dentiste référent, ainsi que des informations 
sur l’état de santé du résident (antécédents médicaux, traitements…) et sur le déroulement 
de l’examen (douleur, niveau d’hygiène orale, capacité d’ouverture…).  
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Le chirurgien-dentiste analyse les images et les interprète à distance. Il transmet un rapport 
au médecin de l’établissement et propose un parcours de soins bucco-dentaires personnalisé 
(prise de rendez-vous par un chirurgien-dentiste libéral ou prise en charge hospitalière).  
Ces deux études ont montré que la télédentisterie peut être une réponse à l’isolement des 
personnes dépendantes en établissement spécialisé. 
 
La télémedecine bucco-dentaire a également montré un intérêt pour la prise en charge des 
patients en milieu carcéral. Une étude de 2021 (222) a évalué un protocole de télédentisterie 
pendant 1 an au centre pénitencier de Villeneuve-lès-Maguelone. L’objectif était de simplifier 
la consultation dentaire obligatoire lors de la visite d’entrée des nouveaux détenus, en leur 
proposant un bilan bucco-dentaire par télédentisterie. La méthode de cette étude se 
rapprochait de celle du projet e-Dent, avec l’utilisation d’une caméra vidéo classique et d’une 
caméra intra-orale à fluorescence. L’enregistrement buccal était réalisé par un personnel 
pénitentiaire soignant et transmis à distance par internet au chirurgien-dentiste, ainsi qu’un 
odontogramme complété par le soignant et un bref questionnaire. Le chirurgien-dentiste 
analysait ensuite les images, identifie les dents nécessitant un traitement, celles qui sont 
absentes et établi le score CAOD. Le rapport du praticien est là aussi intégré dans le dossier 
médical informatisé du patient pour faciliter sa consultation par le reste de l’équipe soignante. 
Les résultats de cette étude suggèrent que la télédentisterie peut être utilisée comme un outil 
de dépistage efficace de la santé bucco-dentaire des détenus, et notamment permettre une 
consultation bucco-dentaire pour tous les nouveaux détenus. 
 
Malgré cette récente mise en lumière du potentiel de la télémédecine bucco-dentaire, une 
étude récente de 2022 (223) mettait en évidence que 57% des dentistes ayant répondu au 
questionnaire n’avaient jamais entendu parler de télédentisterie. Pourtant, la téléconsutation 
bucco-dentaire représenterait un outil de lutte contre les déserts médicaux selon le président 
de la République. 
 
La généralisation de la télémédecine bucco-dentaire permettrait de maintenir le lien avec le 
cabinet dentaire, notamment pour les patients éloignés (en zone rurale ou en établissement), 
d’améliorer la qualité de la prise en charge en atténuant les disparités territoriales, et de 
réduire les coûts de traitements. Elle constitue une réponse au renoncement au soin. 
Elle permettrait également un meilleur suivi, notamment pour les patients à risques (risque 
carieux, pathologie lourde…), d’éviter des rendez-vous inutiles et de faciliter la 
communication entre les praticiens et avec leurs patients. Elle n’a pas pour but de remplacer 
les soins en fauteuil mais elle en est complémentaire. 
 
Cependant, malgré des efforts de développement de la télédentisterie dans les territoires 
sous-dotés comme la Creuse, il persiste toujours une forte pénurie de l’offre de soins dans ces 
zones.  
Même si la télédentisterie permet un suivi à distance et plus rapide qu’une consultation au 
cabinet, elle nécessite une disponibilité du praticien et représente une part de son temps qu’il 
ne passe pas au fauteuil à réaliser des soins.  
Cela soulève donc l’intérêt de développer des technologies utilisant l’IA pour accompagner le 
chirurgien-dentiste dans ce domaine, afin de faciliter l’analyse des images tout en n’omettant 
aucune information importante. De plus, les études ont déjà montré la rapidité supérieure de 
l’IA pour effectuer ces analyses par rapport aux praticiens. 
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IV.2. Aide au diagnostic/diagnostic à distance par IA 
 
Plusieurs entreprises ont commencé à développer des logiciels d’IA pour l’aide au diagnostic 
des praticiens. 
 
Denti.AI est une entreprise qui a commercialisé depuis 2017 un logiciel d’IA fournissant un 
diagnostic automatique après l’analyse des radiographies dentaires (2D ou 3D), ainsi qu’une 
cartographie automatisée. Il détecte et numérote les dents présentes ou absentes, détecte 
les implants, restaurations, couronnes, traitements endodontiques et obturations. Le but est 
d’aider le praticien dans l’interprétation des radiographies pour lui faire gagner du temps au 
fauteuil, mais aussi d’aider dans l’identification des pathologies (lésions carieuses ou LIPOE). 
Le praticien reçoit ensuite un rapport détaillé avec une proposition de traitement. (224) 
 
Une étude de novembre 2022 (225) a évalué la précision du logiciel sur la base de 
300 radiographies panoramiques, en termes de sensibilité, spécificité, valeur prédictive 
positive et négative. Les éléments à identifier étaient : restauration métallique, restauration 
à base de résine, traitement endodontique, couronne et implant. Auparavant, les 
300 radiographies ont été évaluées visuellement par deux opérateurs calibrés ayant une 
expérience dans le radiodiagnostic. 
Les résultats ont montré que le logiciel d’IA avait une très bonne performance pour 
l’identification des implants, des couronnes, des obturations métalliques et des traitements 
endodontiques. Cependant, il est moins précis pour l’identification des restaurations à base 
de résine avec une sensibilité de 41%, mais l’erreur de détection était associée à des cas où 
même les opérateurs avaient du mal à les identifier. De plus, l’algorithme fait parfois la 
confusion entre un pontique ou une couronne implanto-portée et une dent naturelle. Enfin, 
il a encore du mal à détecter les dents surnuméraires ou les dents incluses.  
 
Pearl est une société qui s’est développée depuis 2019 dans le secteur de l’IA en dentaire et 
qui propose un logiciel appelé « Second Opinion ». Il détecte automatiquement plusieurs 
éléments anatomiques et pathologies dentaire sur les radiographies, avec pour objectif de 
donner un deuxième avis au praticien. L’algorithme peut repérer le tartre, les radio-clartés 
apicales même naissantes, les lésions carieuses, les défauts de marges des restaurations ou 
encore quantifier la perte osseuse. Il propose également pour chaque dent une segmentation 
des restaurations, de l’émail, de la dentine et de la pulpe. (226) 
Ils ont réalisé une étude (227) dans laquelle ils ont comparé les performances de détection 
des lésions carieuses de 3 cliniciens humains ayant de 3 à 10 ans d’expérience avec le logiciel 
d’IA, sur un total de plus de 10 000 radiographies (péri-apicales et bitewing). Les résultats ont 
montré que la précision des praticiens augmentait lorsqu’ils analysaient les radiographies à 
deux, et que la précision du logiciel était supérieure au clinicien seul. 
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Figure 45. Capture d’écran du logiciel Second Opinion 

 
Diagnocat est un logiciel d’IA dont le but est d’éviter les omissions et les erreurs lors de 
l’analyse des images dentaires. Il est présenté comme un assistant virtuel pour l’analyse des 
radiographies rétro-alvéolaire, panoramique et CBCT, et d’aide à la décision. Le logiciel met 
en moyenne 10 secondes pour analyser une radio 2D et 4 à 6 minutes pour un CBCT. Diagnocat 
produit ensuite un rapport qui explique les pathologies détectées et des recommandations de 
plan de traitement. L’algorithme analyse plus de 30 conditions pour les radiographies et plus 
de 60 conditions pour les CBCT, comme les lésions carieuses, les défauts de marge, les 
surplombs, les impactions, les défauts de traitements endodontiques, l’absence de contact 
interproximal, les pathologies rares, la perte osseuse, etc. 
Dans le cas de l’analyse CBCT, le logiciel regroupe automatiquement les coupes transversales 
qui se rapportent à une même dent et génère automatiquement une vue panoramique 
reformatée, afin de faciliter la navigation dans le scanner. 
Dans le cas de l’analyse de radio rétro-alvéolaires et panoramiques, le logiciel numérote 
automatiquement les dents et génère un rapport avec le résultat de diagnostic pour chaque 
dent, avec une mise en évidence de la localisation sur chaque dent.  
Le logiciel propose des suggestions de traitements que le praticien peut accepter ou rejeter 
pour établir son plan de traitement, ajouter des commentaires et compléter le rapport avec 
des images supplémentaires. (228) 
 
Enfin, le logiciel propose aussi une segmentation automatique des fichiers DICOM en fichier 
STL pour créer un modèle virtuel en 3D des structures anatomiques du patients (dents, 
mandibule, maxillaire, canal alvéolaire inférieur, canal incisif, conduit respiratoire). 
Plusieurs articles évaluant les performances du logiciel Diagnocat ont été publiés, dont 
certains déjà citées dans ce travail. Une étude de 2021 (229) a évalué la précision de 
chirurgiens-dentistes assistés par le logiciel en matière de diagnostic par imagerie CBCT.  
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Lors de la phase de test, 30 scans CBCT ont été analysés par 2 groupes de chirurgiens-
dentistes, l’un assisté par le logiciel Diagnocat et l’autre non. Les résultats ont montré une 
différence statistiquement significative entre les 2 groupes, la sensibilité globale du groupe de 
praticiens assistés par le logiciel étant supérieure à celui du groupe non assisté. Le temps 
moyen de diagnostic était également plus court d’une minute dans le groupe assisté par 
Diagnocat comparativement à l’autre groupe. 
 
Même si ces logiciels utilisant l’IA n’atteignent pas une précision de 100%, la littérature a 
insisté sur leur utilité pour les praticiens, car la subjectivité et le doute ont un rôle important 
dans leur travail quotidien. Le but de l’utilisation de ce type de logiciel est de limiter les biais 
inhérents à chaque praticien afin d’obtenir un diagnostic le plus fiable possible. En outre, cela 
permet aussi de réduire le temps nécessaire au diagnostic et à l’analyse de l’imagerie, sans en 
diminuer l’efficacité. 
 
Ce type de logiciel pourrait permettre de meilleurs soins dans les zones rurales mal desservies. 
Lorsqu’il est déployé dans des maisons de santé générale, un logiciel de soins dentaire piloté 
par IA pourrait scanner les radiographies, identifier les anomalies et indiquer aux patients s’ils 
doivent trouver un dentiste ou un spécialiste. Cela permettrait un gain de chance et un gain 
de temps pour le patient, et réduire les coût de traitement par la détection précoce de 
pathologies dentaires. 
 
Au-delà des avancées technologiques que représente l’IA, c’est l’accessibilité des systèmes 
mis en place qui est intéressant. Les outils d’IA ne nécessitent pas un matériel coûteux pour 
les patients, seul un smartphone et une connexion internet sont suffisants. Grâce à un 
interface en ligne, les praticiens peuvent mettre en place une stratégie de soin pour faire 
gagner du temps au patient, choisir le meilleur protocole de traitement et rester en contact. 
 
➢ L’exemple Aiden 
 
Aiden est une société française qui développe actuellement une solution d’aide au diagnostic. 
En développant un système d’IA propriétaire, utilisant principalement la computer vision, elle 
propose d’optimiser le flux patient et ainsi libérer du temps non productif aux dentistes, 
améliorer la prise en charge et la pédagogie des patients. 
Aiden part du constat suivant : 

- Il existe un différentiel majeur de compétences entre chirurgiens-dentistes, entraînant 
du bruit dans le diagnostic, la prise de décision et la mise en œuvre des traitements. 

- Le temps de consultation et contrôle des cabinets dentaires représente environ 25% 
du temps de cabinets, pour seulement 1 à 4% des revenus. 

- La délivrance d’une pédagogie adaptée pour établir une prophylaxie sur mesure et 
obtenir l’adhésion du patient au traitement n’est que peu réalisée en cabinet 
d’omnipratique. 

 
Le flux proposé permet de mieux qualifier le patient en amont du rendez-vous, de délivrer un 
compte rendu automatique en fin de consultation suite aux examens complémentaires et de 
conseiller le patient pour un meilleur suivi. 
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Aiden s’est proposée de tester sa proposition de valeur dans le département des Hautes-Alpes 
(05). 
Les Hautes Alpes connaissent actuellement une pénurie de chirurgiens-dentistes : c’est le 
département le moins doté de la région PACA. 
Le temps d’attente moyen pour un nouveau rendez-vous est d’environ 3 mois et la majorité 
des praticiens ne reçoivent plus de nouveaux patients.  
Sans compter les difficultés propres à ce territoire montagneux, souvent enneigé et qui rend 
donc les déplacements difficiles. 
 
Le Conseil National de la refondation en santé a permis l’identification de propositions 
d’actions concrètes propres aux spécificités de chaque territoire. L’ARS PACA s’est engagée à 
accompagner le déploiement de ces projets sur l’ensemble de la région Provence-Alpes-Côte 
d’Azur. Aiden fait partie des propositions retenues par l’ARS. 
 
L’apport de cette solution numérique sur le territoire des Hautes-Alpes permettrait de : 

- Bénéficier d’un diagnostic dentaire avant le déplacement des patients en cabinet 
- Prendre en charge des patients qui vivent dans des zones difficiles d’accès aux soins 
- Répondre aux demandes de soins non programmés 

 

Nous proposons ici de voir un aperçu du flux de travail d’Aiden et de déterminer les moyens 
permettant d’évaluer sa capacité à répondre aux problématiques soulevées. 
 

L’une des difficultés majeures identifiée par les cabinets de la région est la capacité de réponse 
du secrétariat. Certains cabinets reçoivent plus de 200 appels par jour, les lignes sont donc 
rapidement saturées, surtout si la secrétaire prend le temps de qualifier la demande du 
patient (urgence, demande spécifique, bilan…). 
Avec Aiden, toute entrée patient sur la plateforme commence avec l’inscription du patient. 
Celle-ci peut être gérée par le secrétariat, soit idéalement sur le site pour libérer le temps 
d’accueil téléphonique (le secrétariat transmet juste à l’oral le lien du site), soit directement 
par le patient si le cabinet dentaire affiche le lien d’inscription sur son site. 
 

 
Figure 46. Vue de l’inscription sur un tablette 
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En premier lieu, le patient est prié de remplir un questionnaire pour mieux appréhender sa 
demande et renseigner le dentiste sur son état de santé. Tout peut se faire sur smartphone, 
sur tablette ou ordinateur. 
Le questionnaire s’adapte au fur et à mesure de la progression pour une meilleure expérience 
patient et un remplissage plus rapide et plus juste. Les questions sont reformulées en fonction 
de la demande, de l’âge, des pathologies déclarées… 
Des champs libres, textes ou vocaux, sont également proposés afin d’améliorer la 
compréhension de la demande patient. Une reformulation par la plateforme permet de 
catégoriser la demande. 

 
 

Figure 47. Vue du questionnaire sur smartphone 
 
Vient ensuite la prise de clichés photographiques. À l’aide de son smartphone, le patient peut 
prendre lui-même ses photos (face à un miroir ou en mode selfie), ou aider un proche à en 
prendre. Le protocole comprend 7 prises de vue. En fonction de la situation, l’application peut 
demander une photo particulière (par exemple une photo de la couronne en cas de 
descellement). 
Le patient peut également charger des radiographies s’il en possède. 
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Figure 48. Vue générale côté dentiste 

 

   
Figure 49. Détails de l’analyse par l’IA 

 
À partir de ces renseignements, l’application émet un rapport avec des suggestions au 
chirurgien-dentiste. Elle peut soumettre une demande d’examen complémentaire (radio 
panoramique, rétro-alvéolaire, test de sensibilité pulpaire …) afin de mieux qualifier la 
demande. 
Une fois validée par le praticien, le patient est informé du pré-diagnostic et peut être 
renseigné sur les prises en charges possibles pour mieux le préparer à son rendez-vous. 
Côté praticien, celui-ci peut anticiper le premier rendez-vous patient en optimisant ce dernier 
(gestion du planning, temps estimé, plateau technique, rendez-vous préalable pour 
l’administratif…) 
Si le dossier comprend une radiographie panoramique ou un bilan radiographique complet, 
l’application émettra un rapport comme suit : 
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Figure 50. Rapport automatique à partir des photos et radiographies 

 
En fonction de la situation, la plateforme peut faire des suggestions d’actes ou d’examen 
complémentaire à envisager dès le premier rendez-vous physique du patient au cabinet. 
En regroupant certains actes lors de ce rendez-vous, en présence d’un patient déjà informé 
de sa pathologie et des procédures dont il va bénéficier, en préparant en amont la prise en 
charge administrative des soins envisagés, le gain de temps semble significatif. 
 
Afin d’évaluer le gain de temps par praticien et l’augmentation de la capacité d’accueil patient, 
nous proposons de mesurer 10 paramètres facilement recueillables sur les logiciels métiers 
(Logos, Visiodent, etc.) : 

1- Nombre de nouveaux patients reçu par praticien avec et sans plateforme 
2- Nombre de patients pré-diagnostiqués total 
3- Nombre de patients pré-diagnostiqués lors des jours de garde et orientés avec ou sans 

plateforme, et temps téléphone moyen du service d’accueil de l’ordre du 05. 
4- Nombre de plans de traitements globaux acceptés avec et sans plateforme par 

praticien 
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5- Temps moyen par traitement avec ou sans plateforme (à mettre en rapport avec le 
nombre de dents traitées) 

6- Nombre de rendez-vous patients moyen avec ou sans plateforme 
7- Nombre de rendez-vous patients physiques uniquement consultation ou contrôle avec 

ou sans plateforme 
8- Nombre d’appels reçus par le secrétariat avec ou sans plateforme + temps moyen de 

l’appel 
9- Concordance entre pré-diagnostic et examen clinique 
10- Taux de compliance des patients à cette nouvelle approche (en fonction de la distance 

géographique du cabinet, âge, mobilité, …) 
 
Ce travail débutera au 3ème trimestre 2023 et durera un an pour évaluer la pertinence de la 
solution. 
En plus des mesures concrètes permettant de quantifier la valeur d’Aiden, elle permettra 
également de faire un point sur l’état de santé de la population des Hautes-Alpes et mieux 
cerner les besoins de cette population. 
 
 

IV.3. Coordonner les installations et nouveaux modes d’exercice 
 

IV.3.1. Mesures de prises en charge face aux nouveaux modes d’installation 
 
Pour améliorer l’accès au soin des patients dans les zones sous-dotés, il existerait plusieurs 
solutions : faciliter la mobilité des populations ou bien inciter les professionnels à s’installer 
dans ces territoires. 
 
Face au contexte socio-économique actuel, il semble difficile de mettre en place des mesures 
pour inciter les populations à se déplacer pour aller jusqu’aux centres de soins médicaux, en 
particulier dans les zones qui sont délaissées par les services publics. De plus, face à la distance 
à parcourir ou le temps d’attente pour un rendez-vous, les patients délaissent le suivi bucco-
dentaire et cherchent plus souvent à voir un chirurgien-dentiste dans des cas d’urgence.  
 
C’est pourquoi des mesures incitatives ont pu être mises en place par le gouvernement afin 
de rendre les zones sous-dotées plus attractives pour les jeunes chirurgiens-dentistes. En 
effet, il a été démontré que les praticiens étaient peu enclins à changer leur lieu d’exercice 
une fois installés, d’autant plus que la durée de cette installation est élevée. Ainsi, l’objectif 
serait d’amener les jeunes praticiens sortant des facultés à s’installer plus favorablement dans 
des territoires peu denses. Hormis la création de nouvelles facultés dans ces régions, des aides 
à l’installation se sont développées. Par exemple, les collectivités territoriales ont pu 
développer des dispositifs de prise en charge des frais de fonctionnement ou d’investissement 
de l’activité de soins, la mise disposition de locaux pour développer une activité de soin, d’un 
logement de fonction ou une prime lors de l’installation. (162) 
Cependant, l’impact réel de ces aides financières et logistique n’a pas encore pu être 
réellement évalué, et paraît plutôt faible. 
De plus, comme nous l’avons évoqué, les praticiens ont maintenant tendance à se regrouper 
à plusieurs sur un même site plutôt que de se répartir dans la région. Ainsi, même si la densité 
augmente, l’accès au chirurgien-dentiste n’est pas forcément amélioré, certaines populations 
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restant toujours trop à distance des cabinets qui seraient inégalement répartis dans une vaste 
région faiblement dotée. 
 
Un autre dispositif d’incitation est le Contrat d’Engagement de Service Public (CESP) mis en 
place depuis 2013 en odontologie. Ce contrat permet aux étudiants qui le demandent de 
recevoir une allocation mensuelle pendant une période de 2 ans minimum voire jusqu’à la fin 
de leurs études. En contrepartie, les étudiants s’engagent à s’installer au commencement de 
leur exercice dans une des zones sous-dotées proposées par l’ARS, pendant une durée 
équivalente à celle du versement de leur allocation. Cet outil ne montre pas non plus un fort 
impact en termes d’installation dans ces zones. 
Une des dernières pistes pour améliorer la répartition des chirurgiens-dentistes serait de 
mettre en place une régulation dans les zones les plus denses pour y limiter l’installation. 
 
Enfin, la profession fait face à une tendance des jeunes praticiens à la sur-spécialisation. Ainsi, 
certains chirurgiens-dentistes se tournent vers un exercice exclusif dans une spécialité assez 
rapidement après la fin de leurs études, en endodontie ou en parodontologie par exemple. 
Même si ces spécialités ont leur importance pour certains cas, les patients dans les zones sous-
dotées nécessitent quand même une prise en charge globale de leur cavité buccale, et un 
praticien pour organiser leur parcours de soins. De plus, ces praticiens spécialistes réalisent 
souvent des dépassements d’honoraires ce qui les incite à s’installer plutôt dans les zones 
avec des patients à plus fort pouvoir d’achat, donc déjà denses en chirurgiens-dentistes. 
 
Face à cette tendance à la spécialisation et à une répartition encore plus inégale des 
spécialistes, l’utilisation de l’IA pourrait avoir un double enjeu. Tout d’abord, pour 
l’omnipraticien avec peu d’expérience, elle pourrait lui permettre d’avoir un avis spécialisé à 
distance sur le cas de certains patients grâce aux systèmes experts, et la nécessité ou non de 
l’adresser à un spécialiste. 
 
Pour la gestion de cas de patients compliqués, faisant intervenir plusieurs spécialités 
(orthodontie, endodontie, …), l’IA permettrait de coordonner les rendez-vous et d’organiser 
le parcours du patient entre les différents praticiens, afin d’optimiser chaque séance de soin 
et la durée globale du traitement. 
 

IV.3.2. Nouveau rôle des assistants dentaires 
 

Depuis le 19 janvier 2023, l’Assemblée Nationale a adopté la proposition de loi permettant la 
création de la profession d’assistant en médecine bucco-dentaire ou assistante dentaire de 
niveau 2. Le texte précise que l’assistant dentaire qualifié pourra dorénavant participer aux 
actes d’imagerie à visée diagnostique, aux actes prophylactiques, aux actes orthodontiques et 
à des soins post-chirurgicaux. (230) 
Ainsi, leur fonction ne sera plus seulement d’assister le chirurgien-dentiste mais également 
d’accompagner le patient et de participer à certaines étapes de sa prise charge.  
L’utilisation d’outils d’IA pourrait les accompagner dans l’analyse des actes d’imagerie, qui 
seront ensuite contrôlée par le chirurgien-dentiste.  
Les assistants dentaires n’ayant pas l’expérience du chirurgien-dentiste, l’IA pourrait 
également les assister pour le suivi bucco-dentaire et la prévention, par la détection précoce 
de pathologies bucco-dentaire lors des actes de prophylaxie par exemple.  
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Enfin, dans les établissements recevant des patients handicapés ou dépendants, ils seraient 
plus à même d’assurer la prévention chez les patients et la prise correcte d’informations sur 
l’état bucco-dentaire afin de les transmettre à un logiciel d’analyse à distance.  
 
 

IV.4. Aspect éthique et garantie humaine de l’IA 
 
Quand on parle de l’IA, on a tendance à avoir la vision d’une machine autonome, qui 
fonctionne sans l’intervention ou le contrôle d’un être humain. Pourtant, que ce soit lors de 
l’apprentissage ou de la mise en fonction des logiciels d’IA, l’être humain est toujours derrière 
pour valider les résultats et prendre les décisions finales. 
Comme nous l’avons vu, le principe d’apprentissage de l’IA se base sur une grande quantité 
de données, qui doivent être nombreuses, variées et correctement annotées pour développer 
un système efficace. 
L’avènement des technologies numériques et de l’IA a donc posé la question de la gestion du 
flux de données, en particulier dans le secteur médical. La circulation des données de santé 
des patients doit être surveillée par la mise en place d’un cadre réglementaire adapté, afin de 
maintenir le secret médical sans pour autant freiner l’innovation. En effet, selon l’avis 129 du 
Comité Consultatif National d’Ethique (CCNE), il serait non éthique de faire barrage au 
développement des nouvelles technologies d’IA. (231) En effet, se fermer à l’IA pourrait 
entrainer des pertes de chance pour les patients, et la crise du Covid-19 a renforcé l’intérêt 
de ces outils numériques dans la santé, même conçus hors de nos frontières. 
Face à l’essor des dispositifs médicaux utilisant l’IA, plusieurs mesures ont été mises en place 
en Europe afin d’assurer un contrôle du flux de données et définir les principales règles 
éthiques et juridiques pour l’utilisation de l’IA dans le domaine de la santé. 
 
En 2016, le Parlement européen a mis en place le règlement général sur la protection des 
données (RGPD). Ce règlement a permis la mise en place d’un cadre juridique au niveau 
européen, pour renforcer le droit sur la protection des données à caractère personnel et pour 
responsabiliser les acteurs traitant ces données. Ce règlement concerne toutes les données 
numériques, que ce soient des données de notre vie professionnelle ou de notre santé, et il 
n’est pas spécifique à l’IA. (232) 
 
En 2017, la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) a publié un rapport sur les 
enjeux éthiques des algorithmes. Ce rapport met en évidence des risques éthiques associés à 
l’IA : le risque de délégation de décision du professionnel de santé, le risque de délégation du 
consentement du patient et le risque de survalorisation de la prise en compte du collectif par 
rapport à la spécificité de l’individu. 
Ainsi, selon une concertation citoyenne citée dans ce rapport, les citoyens seraient 
préoccupés par la « perte de compétence » éventuelle des médecins qui se reposeraient 
uniquement sur l’algorithme, mais aussi la « perte du sentiment d’humanité » et sur la 
difficulté de « gérer les exceptions » par la machine. 
La CNIL rappelle que les résultats produits par les algorithmes ne doivent pas être considérés 
comme des vérités absolues et toujours être évalués par l’humain.  
La prise de décision finale doit toujours rester aux mains de l’humain. La CNIL souhaite 
élaborer une gestion éthique française de l’IA. (233) 
 



81 

En 2018, après concertation avec des experts du milieu et une audition publique, Cédric Villani 
a publié un rapport proposant des pistes pour mettre la France en avant-garde de l’IA en 
Europe. Parmi les grandes lignes de ce rapport, il insistait sur la nécessité de concentrer les 
efforts de développement de l’IA dans 4 domaines en priorité, dont la santé. Il précisait aussi 
la nécessité d’intégrer des considérations éthiques à toutes les phases, de la conception à 
l’impact des logiciels d’IA dans la société. (18) 
 
Depuis, une nouvelle loi relative à la bioéthique a été mise en place en août 2021. Dans l’article 
17, cette loi introduit l’obligation d’information de la part du professionnel de santé utilisant 
une IA. Ainsi, « le professionnel de santé qui décide d’utiliser pour un acte de prévention, de 
diagnostic ou de soin, un dispositif médical comportant un traitement de données 
algorithmiques dont l’apprentissage a été réalisé à partir de données massives s’assure que la 
personne concernée en a été informée et qu’elle est, le cas échéant, avertie de l’interprétation 
qui en résulte ». Nous avons donc un devoir d’information particulier du patient, mais il 
n’existe pas encore de consentement spécifique à l’utilisation de l’IA. Cette loi précise 
également le droit du patient à accéder à ses données utilisées dans ce cas et aux résultats 
qui sont issus de leur traitement.  
Enfin, elle insiste sur la supervision humaine opérationnelle et sur la nécessité pour les 
concepteurs des systèmes d’IA de s’assurer de l’explicabilité de leur fonctionnement pour les 
utilisateurs. (234) 
 
L’explicabilité représente la caractéristique d’un système d’IA permettant à un utilisateur de 
reconstruire le cheminement logique de l’IA, en expliquant pourquoi et comment le système 
est parvenu à tel ou tel résultats en sortie. En effet, avec l’apprentissage profond et les milliers 
de couches de neurones, on peut retrouver un effet de « boîte noire » qui signifie qu’on ne 
sait pas exactement comment le système obtient cette prédiction. Ce manque d’explicabilité 
est notamment critiqué dans le domaine médical, qui nécessite un très haut niveau de preuve. 
(235) 
 
Depuis 2017, David Gruson a développé en lien avec l’UFSBD un projet de régulation positive 
du développement de l’IA et de la robotisation en santé, et en particulier dans le domaine 
bucco-dentaire. Ce projet, baptisé Ethik-IA, a mis en avant le principe de primauté de l’humain 
et proposé un principe de label de « garantie humaine » de l’IA, qui a ensuite été repris par le 
CCNE et l’article 17 de la loi bioéthique.  
Cette garantie humaine de l’IA est assise sur la conformité du RGPD et sur les règles de 
protection du secret médical. (236) Il est nécessaire de maintenir l’IA à son rôle d’instrument 
au service de la prise en charge des patients sous la responsabilité des professionnels. 
L’objectif n’est pas d’avoir une personne qui supervise constamment la machine mais un 
contrôle au niveau de points de supervision critiques selon les experts. (237) 
C’est le projet de l’article 14 du futur règlement européen sur l’IA. Les solutions d’IA doivent 
être conçues et développées de façon à pouvoir être supervisée par des humains, afin de 
minimiser les risques pour la santé, la sécurité ou les droits fondamentaux pouvant émerger 
d’un système d’IA susceptible de présenter un niveau de risque élevé. La garantie humaine 
doit être identifiée et construite par le fournisseur avant la mise sur le marché ou identifiée 
par le fournisseur et pouvant être mise en œuvre par l’utilisateur. (238) 
Rappelons d’ailleurs que selon le droit européen, les dispositifs médicaux utilisant une IA 
doivent obtenir un marquage CE. La garantie humaine ferait alors partie des critères facilitant 
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l’obtention du marquage CE, ce marquage devant être régulièrement actualisé dans le cas des 
systèmes utilisant l’apprentissage machine et profond.  
 
Lors d’une conférence au congrès de l’Association Dentaire Française en novembre 2022, 
David Gruson mettait déjà en avant la nécessité d’étendre la recherche sur l’IA au sein de 
l’Union Européenne afin de développer des logiciels répondant aux normes européennes sur 
la protection des données, plutôt que devoir utiliser des logiciels étrangers n’ayant pas le 
même niveau d’exigence. Quand un chirurgien-dentiste utilisera un système d’IA à son 
cabinet, il pourra être exigible qu’il puisse se référer à des méthodologies de garantie humaine 
effective. 
 
Par conséquent, l’AI Act, une proposition de loi européenne similaire au RGPD mais spécifique 
au domaine de l’IA, est en cours d’évaluation et devrait être adoptée d’ici quelques mois. 
L’objectif est de définir un cadre juridique pour la conception et l’utilisation de logiciels d’IA, 
avec les éventuelles sanctions en cas de non-respect. Cette loi fait une distinction entre les 
systèmes d’IA. Ceux qui présentent un risque inacceptable (comme les scores sociaux en 
Chine) seront interdits. Ceux qui présentent un haut risque seront soumis à des exigences 
légales spécifiques, ce qui sera sûrement le cas des logiciels utilisés dans le domaine médical 
en raison du traitement de données sensibles. Enfin, les systèmes qui ne sont pas interdits ni 
répertoriés comme étant à haut risque ne devraient pas être réglementés mais nécessiteront 
seulement un principe d’information de l’utilisateur. (238–240) 
Ce cadre réglementaire permettrait notamment de diriger la responsabilité dans le cadre de 
la prise de décision. Cependant, il faudra éviter de sur-réglementer pour ne pas freiner 
l’innovation. 
 
Enfin, une récente étude de 2021 mettait en avant l’importance pour les futurs chirurgiens-
dentistes de recevoir une formation académique claire sur les impacts éthiques et sociaux des 
technologies de l’IA. Elle relevait aussi la nécessité pour les auteurs de revues scientifiques de 
partager leurs points de vue sur les défis éthiques qu’ils auraient rencontrés lors du 
développement d’un algorithme. (240) 
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V. Conclusion 
 
Dans les prochaines années, plusieurs applications concrètes en matière d’IA deviendront 
d’usage courant. En santé, les enjeux sont importants avec notamment la protection et la 
sécurité des données médicales sensibles qui nécessitent la mise en place d’un cadre juridique 
précis. De plus, certains régulateurs, gouvernants et citoyens, émettent des inquiétudes face 
au transfert de décision à des systèmes informatiques. 
 
Pourtant, le recours à l’IA en santé a fait ses preuves : pour exemple l’analyse d’imagerie en 
médecine et particulièrement la détection précoce des cancers, avec un réel bénéfice pour les 
patients. 
La médecine dentaire est un domaine où l’expression des potentialités de l’IA en est à ses 
balbutiements. L’usage en odontologie n’a que peu de recul, mais il se démocratise 
rapidement. Les praticiens ont constaté que la capacité d’apprentissage automatique des 
logiciels leur permet de rester constamment à jour. L’association IA/praticien améliore la 
qualité des diagnostics et limite les pertes de chances, fait gagner du temps et améliore la 
rentabilité des structures de soins dentaires. Enfin, elle permet la mise en place d’une 
médecine personnalisée dans la planification et le suivi du traitement. 
 
Les projections de répartition démographique des chirurgiens-dentistes pour les années à 
venir ne laissent prévoir qu’une faible amélioration de la situation pour les zones sous-dotées. 
L’IA pourrait être un élément de réponse au déficit d’accès au soin des populations dans ces 
zones. 
Notamment, avec l’augmentation du vieillissement de la population et la nécessité 
d’améliorer le suivi bucco-dentaire de cette catégorie de patients, elle représenterait un outil 
essentiel de prévention et de dépistage. La facilité d’utilisation et la portabilité de ces 
systèmes d’IA permettrait d’apporter un suivi bucco-dentaire au plus grand nombre, en 
particulier pour les populations vulnérables et isolées. Reste à mesurer l’efficacité de son 
usage à cette problématique spécifique, ce que certaines entreprises françaises 
entreprennent en 2023. 
 
Il devient donc urgent pour les chirurgiens-dentistes d’être formés à l’utilisation de ces outils 
numériques d’assistance et de comprendre leurs limites.  Nos gouvernants, que ce soit à 
l’échelle nationale, européenne ou mondiale, ont pour responsabilité de réglementer ce 
nouveau marché afin de n’autoriser sur le marché que les systèmes qui, dans la conception et 
la mise en œuvre, respectent l’éthique et la déontologie des professions de santé. Nous nous 
devons de conserver la priorisation des droits humains face à la course au progrès.
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AMICO Raphael – Intelligence artificielle en médecine dentaire : quelles utilisations actuelles 
et perspectives d’avenir pour améliorer l’accès au soin ? 
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Rubrique de classement : Odontologie Prothétique 
 
 
Résumé : L’usage de l’intelligence artificielle (IA) en médecine dentaire est au cœur des 
débats actuels. Pratiquement tous les praticiens ont déjà utilisé ou utilisent des nouvelles 
technologies exploitant une IA, peut être sans en avoir conscience. 
L’éthique médicale impose d’être en mesure de comprendre les outils mis à notre 
disposition : il est donc nécessaire d’expliquer les concepts fondamentaux pour la 
démystifier et explorer son utilisation dans le domaine de l’odontologie. Nous présenterons 
dans un premier temps les différents volets où l’utilisation de l’IA semble pertinente dans 
notre discipline, tant pour faciliter notre quotidien de soignants que pour améliorer la qualité 
de nos diagnostics. 
Dans une deuxième partie, nous évoquerons la répartition inégale des chirurgiens-dentistes 
sur le territoire et le manque d’accès au soin des populations dans les zones sous-dotées. 
Nous mettrons en évidence qu’elles comportent des catégories de populations avec de 
grands besoins de soins. 
Enfin, même si la machine ne remplacera jamais l’humain, l’utilisation de ces nouveaux outils 
d’assistance peut être une alternative pour optimiser la prise en charge et le suivi bucco-
dentaire des populations isolées. Nous discuterons des hypothèses et projection de 
l’utilisation de l’IA dans ce cadre. 
 
Mots-clés : Intelligence artificielle ; médecine dentaire ; dentisterie numérique ; réseaux de 
neurones convolutifs ; vision par ordinateur ; aide au diagnostic ; apprentissage profond ; 
accès au soin. 
 
 
AMICO Raphael – Artificial intelligence in dentistry: what current uses and future prospects 
for improving access to care ? 
 
Abstract : The use of artificial intelligence (AI) in dentistry is at the heart of the current debate. 
Almost all practitioners have already used or are using new technologies exploiting AI, perhaps 
without being aware of it. 
Medical ethics require to be able to understand the tools at our disposal: so, it is necessary to 
explain the fundamental concepts to demystify it and explore its use in the field of dentistry.  
We will first present the different aspects where the use of AI seems relevant in our discipline, 
both to facilitate our daily practice and to improve the quality of our diagnoses. 
In second part, we will discuss the unequal distribution of dentists across the country and the 
lack of access to care for populations in under-supplied areas. We will highlight that these 
areas include categories of populations with great needs for care. Finally, even if the machine 
will never replace the human being, the use of these new assistance tools can be an alternative 
to optimize the oral care and monitoring of isolated populations. We will discuss the 
hypotheses and projections for the use of AI in this context. 
 
Keywords : Artificial intelligence ; dental medicine ; e-dentistry ; convolutional neural 
network ; computer vision ; computer aided diagnosis ; deep learning ; access to care. 
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