
UNIVERSITÉ DE NANTES

UNITÉ DE FORMATION ET DE RECHERCHE D'ODONTOLOGIE

Année

N° 

LA PRISE EN CHARGE PARODONTALE EN

OMNIPRATIQUE :

ANALYSE DANS LES CABINETS DENTAIRES

THÈSE POUR LE DIPLÔME D'ÉTAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

présentée

et soutenue publiquement par

LE PORT Julie

Née le 28 Janvier 1994

Le 5 juin 2020, devant le jury ci-dessous :

Président : Monsieur le Professeur Assem SOUEIDAN

Assesseur : Madame le Docteur Bénédicte ENKEL

Assesseur : Monsieur le Docteur Charles ALLIOT

Directeur de thèse : Madame le Docteur Fabienne JORDANA

pascal-s
Texte tapé à la machine
3626



 
 
 

2 
 

 

 



 
 
 

3 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Par délibération, en date du 6 décembre 1972, le Conseil de la  

Faculté de Chirurgie Dentaire a arrêté que les opinions émises 

dans les dissertations qui lui seront présentées doivent être 

considérées comme propres à leurs auteurs et qu'il n'entend leur 

donner aucune approbation, ni improbation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

4 
 

 

 

 
A mon président de thèse, 

 Monsieur le Professeur Assem SOUEIDAN, 

 
Professeur des Universités, 

Praticien Hospitalier des Centres de Soins d’Enseignement et de Recherche Dentaires, 
Docteur de l’Université́ de Nantes, 
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J'ai eu la chance de bénéficier de votre enseignement théorique et de votre encadrement en 

travaux pratiques au début de mon cursus, 

Veuillez trouver ici l'expression de mon respect et mes sincères remerciements. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

6 
 

 

 

 Au membre du jury, 

 Monsieur le Docteur Charles ALLIOT, 

 

Assistant Hospitalo-Universitaire des Centres de Soins d'Enseignement et de Recherche 

Dentaires, Docteur en Chirurgie Dentaire, 

Département de Parodontologie.  

 

- NANTES -  

 

 

Pour m'avoir fait l'honneur de participer à mon jury de thèse, 
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 INTRODUCTION 
 

 

La parodontologie se consacre à l’étude des maladies parodontales. Afin de 
comprendre l’étiopathogénie de ces maladies, il est nécessaire de maîtriser certaines notions 
anatomiques. 

Les maladies parodontales, également appelées parodontopathies, représentent toutes les 
maladies concernant les tissus de soutien de la dent, qu’il y ait ou non une perte d’attache. En 
France, on estime que ces maladies touchent environ une personne sur deux, et qu’elles sont 
la première cause de la perte de dents. Pour autant, il n’existe pas d’études permettant 
d’analyser la prise en charge parodontale en France. 

Cette thèse s’inscrit donc dans le cadre de cette analyse. A l’aide d’une enquête, elle a 
pour but d’établir un premier état des lieux concernant les habitudes des omnipraticiens, quant 
au diagnostic et aux traitements de ces maladies. L’enquête menée permet également 
d’évaluer les freins dans cette prise en charge parodontale, ainsi que le niveau de formation 
des praticiens dans cette discipline. 

La première partie concerne les généralités sur les maladies parodontales, les mécanismes 
qui sous-tendent l’apparition de ces pathologies, la classification utilisée au sein du 
questionnaire ainsi que l’épidémiologie des parodontopathies. 

La deuxième partie s’articule autour de la prise en charge parodontale selon les différentes 
phases, du diagnostic à la maintenance. Cette partie s’appuie sur plusieurs sources 
bibliographiques, ainsi que sur les recommandations de l’ANAES (2002) afin de poser les 
bases de la prise en charge parodontale.  

Enfin, la troisième partie se consacre aux résultats de l’enquête menée auprès des 
chirurgiens-dentistes. Les 640 réponses obtenues permettent de dresser un premier état des 
lieux de la prise en charge parodontale en France à partir de statistiques descriptives. 
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 1. RAPPELS SUR LES PARODONTOPATHIES  (5) 

 

  1.1. Définitions 

 
 

Les maladies parodontales sont des maladies inflammatoires d’origine infectieuse et 
multifactorielles. 

Le parodonte est le tissu de soutien permettant l’ancrage de la dent. On distingue le 
parodonte profond, constitué de l’os alvéolaire, du ligament alvéolo-dentaire et du cément, et 
le parodonte superficiel constitué du tissu gingival.  

Au sein de ce parodonte superficiel, on trouve l’espace biologique. Il est constitué 
d’une attache épithéliale et d’une attache conjonctive qui assurent un sertissage hermétique de 
la dent, permettant la protection du parodonte profond. L’espace biologique permet de 
délimiter une zone sous-jacente physiologiquement aseptique, d’une zone sus-jacente ouverte 
sur la cavité buccale et donc septique. Cliniquement, cette zone ouverte correspond à la 
gencive libre, elle est séparée de la gencive attachée par le sillon marginal.  

Dans le cadre des maladies parodontales, on s’intéresse notamment à la hauteur de cet 
étage de gencive libre. On la mesure à l’aide d’une sonde parodontale, permettant ainsi 
l’obtention de la profondeur de sondage dont les valeurs sont physiologiquement comprises 
entre 1 et 3mm. La sonde parodontale nous permet également de mesurer la perte d’attache 
(jonction émail/cément – fond de la poche). 

La gingivite est une inflammation du parodonte superficiel, elle concerne uniquement 
les tissus gingivaux et n’entraîne pas de perte d’attache. 

La parodontite est une inflammation du parodonte superficiel et profond, elle entraîne 
une dégradation du système d’attache épithéliale et conjonctive ainsi qu’une lyse osseuse. Il 
en résulte donc une perte d’attache. 

L’abcès parodontal est une infection purulente localisée au niveau des tissus 
parodontaux, qu’il y ait ou non une parodontite. Cette infection peut augmenter la destruction 
parodontale. 

 

 

  1.2. Etiopathogénie de la maladie parodontale 

 

 Les parodontopathies sont des maladies infectieuses polymicrobiennes dues à la 
prolifération de bactéries commensales qui s’organisent en biofilm.  

Quelques minutes après le brossage des dents, il se dépose à leur surface une pellicule acquise 
exogène constituée de protéines d’origine salivaire. Ce film protéique va permettre l’adhésion 
de bactéries isolées des complexes jaune et vert qui vont produire une matrice extra-cellulaire. 
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La production de cette matrice permet la colonisation des surfaces dentaires par d’autres 
espèces qui s’y multiplient. On retrouve ensuite des bactéries des complexes orange et rouge, 
bactéries strictement anaérobies ou anaérobies facultatives. Au sein du biofilm, on trouve une 
réelle coopération inter-bactérienne permettant d’assurer la protection et le développement 
des bactéries qui y sont contenues. A ce stade, on parlera cliniquement de « plaque dentaire » 
parodonto-pathogène.  

Néanmoins, la présence des bactéries n’est pas la seule responsable dans la destruction 
du parodonte, la réponse immunitaire de l’hôte entre aussi en jeu. Cette réponse immunitaire 
est propre à chacun. 

La présence des bactéries entraîne une réponse inflammatoire au niveau du parodonte. 
Lors d’une gingivite, la réaction inflammatoire est contenue dans le parodonte superficiel. En 
cas de parodontite, la réaction immunitaire de l’hôte entraîne une destruction des tissus 
parodontaux, on la considère alors comme nocive.  

Il existe également des facteurs environnementaux dits facteurs de risques qui vont 
venir influer sur la réponse de l’hôte. On citera notamment le diabète non équilibré, le tabac, 
les facteurs hormonaux, le stress, et les pathologies systémiques. (1) (2) 

 

 

 

  1.3. Classification 

 

Une des classifications utilisées pour ranger les différentes maladies parodontales est 
celle de l’Armitage (1999) établie par l’Académie Américaine de Parodontologie (voir annexe 
1). 

La simplification de cette classification nous a permis de distinguer différentes 
catégories de diagnostic au sein de l’enquête : les gingivites, les parodontites chroniques, les 
parodontites agressives, les maladies parodontales nécrosantes, les abcès parodontaux et les 
péri-implantites. 

Les parodontites chroniques et agressives sont toutes deux subdivisées en deux 
catégories : les parodontites généralisées et localisées. Dans les parodontites chroniques 
généralisées, plus de 30% des sites sont atteints par la maladie ; par opposition aux 
parodontites chroniques localisées où moins de 30% des sites sont atteints (5). On parlera de 
parodontites agressives localisées lorsque la parodontite touche les premières molaires et les 
incisives mais pas plus de deux dents autre qu'une incisive ou une molaire. En revanche, s'il y 
a atteinte de trois dents ou plus, autre que les molaires ou les incisives, on parlera de 
parodontite agressive généralisée (5). 
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  1.4. Epidémiologie de la maladie parodontale 

 

 En France, d'après une étude datant de 2002, la moitié des adultes à partir de 35 ans 
sont touchés par des maladies parodontales, et 10 % présentent de formes sévères. (3)  

 

 Dans une revue systématique (4) parue dans le Journal of Clinical Periodontology, les 
auteurs déclarent que les parodontites sévères représentent la sixième maladie la plus 
fréquente et touchaient 10,8 % de la population mondiale entre 15 et 99 ans en 2010. Cette 
revue systématique porte sur l'analyse de 72 études incluant 291 170 sujets, âgés de 15 à 99 
ans, dans 37 pays différents. 

 Ils rapportent que la prévalence standardisée sur l'âge des parodontites sévères dans la 
population mondiale est restée stable pendant les deux dernières décennies. De même, 
l'incidence standardisée sur l'âge des parodontites sévères n'a pas changé significativement 
entre 1990 et 2010 (701 cas pour 100 000 personnes/an en 2010, et 696 cas pour 100 000 
personnes/an en 1990). Les prévalences et incidences standardisés par âge sont similaires pour 
les hommes et les femmes. La prévalence des parodontites sévères augmente avec l'âge, avec 
une forte augmentation entre 30 et 40 ans, atteignant un pic à l'âge de 40 ans et restant stable 
ensuite. Le pic d'incidence se situe à 38 ans. A nouveau, on remarque une stabilité de ces 
chiffres entre 1990 et 2010.    

 

 Dans cette revue systématique (4), il est également mis en évidence une variation 
selon les pays ou les régions du monde. On trouve par exemple la prévalence de parodontites 
sévères la plus basse en Océanie (4,5% en 2010), et la plus haute prévalence dans le sud de 
l'Amérique Latine (20,4% en 2010). On retrouve ces mêmes régions pour la plus basse et la 
plus haute incidence (253 cas pour 100 000 personnes/an en Océanie et 1427 cas pour 100 
personnes/an dans le sud de l'Amérique Latine, en 2010). Entre 1990 et 2010, on ne note pas 
de changement dans la prévalence ou l'incidence des parodontites dans aucune région du 
monde. 

 Cette revue systématique (4) démontre donc que la prévalence et l'incidence des 
parodontites sévères sont hautement dépendantes de l'âge du sujet et qu'il existe des variations 
géographiques marquées. Il est aussi montré qu'il n'existe pas de différence significative entre 
les femmes et les hommes, et que la prévalence et l'incidence de cette pathologie sont restées 
stables pendant les vingt dernières années. (4) 
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 2. PRISE EN CHARGE PARODONTALE 
 

  2.1. Diagnostic 

 

 Le diagnostic des parodontopathies se fait essentiellement grâce à un examen clinique 
complet. Lors de cet examen, il convient de réaliser : (5) 

- Un questionnaire médical 
- Un examen gingival 
- Un relevé de l’indice d’hygiène 
- Un relevé des profondeurs de sondage 
- Un relevé des sites de saignement 
- Un examen des dents (caries, obturations, couronnes et autres prothèses) 
- Une analyse occlusale si nécessaire avec évaluation des mobilités 

 

 L’examen radiographique est une aide complémentaire à l’examen clinique pour 
établir le diagnostic. D’après les recommandations de l’ANAES (2002), la technique de choix 
pour évaluer les pertes osseuses parodontales est le bilan complet en téléradiographie intra-
buccale réalisé à l’aide de clichés rétro-alvéolaires. (6) 

 

 Le diagnostic de gingivite est établi lorsque l’on constate une inflammation gingivale 
sans perte d’attache associée (5)(6). On parle d’inflammation gingivale lorsque la gencive est 
rouge, œdémateuse, hypertrophique ou hyperplasique, ou quand on obtient un saignement lors 
du sondage. 

 Le diagnostic de parodontite (chronique ou agressive) est établi lorsqu’on constate une 
inflammation gingivale associée à une perte d’attache (5)(6). La perte d’attache correspond à 
la distance entre la jonction émail-cément et le fond de la poche (5). Cliniquement, elle est 
généralement obtenue par la somme de la récession et de la profondeur de poche de la dent. 
On considère que le parodonte est sain ou assaini lorsqu’on mesure une profondeur de 
sondage inférieure ou égale à 3 mm, sans saignement. A l’inverse, on établit le diagnostic de 
parodontite lorsqu’on mesure des profondeurs de sondage supérieures ou égales à 3mm, qui 
peuvent être accompagnées d’un saignement au sondage. 

 

 L’abcès parodontal est une infection purulente, localisée au niveau des tissus adjacents 
à la poche parodontale, susceptible d’entraîner une exacerbation de la destruction parodontale 
(5). Deux origines sont à envisager dans le cas d’un abcès parodontal : la lésion primaire peut 
être d’origine parodontale ou endodontique. On établit le diagnostic à l’aide du sondage 
parodontal qui met en évidence la présence d’une ou plusieurs poches autour de la dent 
concernée et la présence d’une suppuration, on peut objectiver la destruction de l’os alvéolaire 
à l’aide d’une radiographie. 
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 Les maladies parodontales nécrotiques se présentent sous forme de gingivites et 
parodontites ulcéro-nécrotiques (GUN et PUN)(5). On les diagnostique essentiellement grâce 
à l’examen clinique durant lequel on constate : une nécrose gingivale, une douleur intense, 
des saignements gingivaux spontanés ou lors du contact, ainsi qu’une halitose. Lors d’une 
parodontite ulcéro-nécrotique on constatera en plus une perte d’attache, une destruction 
osseuse, mais sans poche profonde. 

 

  2.2. Thérapeutique non chirurgicale (5) 

 

Après avoir diagnostiqué une parodontopathie, la prise en charge débute par un 
enseignement de l’hygiène orale au patient. Il est nécessaire de montrer et d’expliquer au 
patient comment avoir une technique efficace de brossage, à l’aide de sa brosse dent manuelle 
ou électrique. On conseille un brossage bi quotidien d’une durée d’au moins 2 minutes.  

On enseigne également l’hygiène des espaces interdentaires, notamment au niveau des 
secteurs postérieurs qui sont des zones difficiles à nettoyer et où la maladie parodontale est 
souvent la plus sévère. On prescrira le matériel le plus adapté, choisi en fonction de la 
dextérité des patients et de la largeur des espaces interdentaires. On s’orientera vers le fil 
dentaire seulement en cas d’espaces très étroits et de malpositions dentaires, et vers les 
brossettes interdentaires dès que leur passage sera permis en adaptant le diamètre aux espaces 
concernés.  

Une fois que le facteur étiologique bactérien supra-gingival est maitrisé par un 
brossage efficace du patient et après détartrage, on pourra proposer un traitement des surfaces 
radiculaires s’il est nécessaire. Il est indispensable que le contrôle de plaque soit obtenu avant 
de continuer vers les traitements radiculaires afin d’obtenir des résultats pérennes et une 
stabilisation de la maladie parodontale. 

 Pour les traitements des surfaces radiculaires, on distinguera les surfaçages consistant 
en une élimination d’une couche superficielle du cément radiculaire à l’aide de curettes 
manuelles (type curettes de Gracey), et les débridements consistant en une décontamination 
de la surface du cément radiculaire à l’aide d’une instrumentation mécanisée ultrasonore. Les 
résultats obtenus par l’une ou l’autre technique sont similaires en terme d'élimination de 
plaque bactérienne et de tartre (5). 

Le traitement des surfaces radiculaires peut être effectué selon une approche 
conventionnelle par quadrants, ou selon une approche « full mouth disinfection » qui consiste 
à réaliser les traitements en une ou deux séances rapprochées en 24 heures. 

Après avoir réalisé les surfaçages ou débridements, on prescrira une cure de bain de 
bouche antiseptique comme adjuvant au traitement pour réduire la charge bactérienne. La 
molécule de référence en parodontologie est la chlorhexidine dont on limitera l’utilisation à 
une période courte (une à deux semaines maximum) pour éviter les colorations secondaires 
dues à son usage (5). 

L'usage d'antibiotiques est également possible en tant qu'adjuvant à la thérapeutique 
non chirurgicale, jamais seuls.  
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  2.3. Réévaluation (5) 

 
 Après avoir effectué la thérapeutique non chirurgicale, il est nécessaire de revoir le 
patient au bout de 6 à 8 semaines (6) pour une séance de réévaluation. Cette séance sera 
l'occasion de revoir la motivation du patient et la mise en application des techniques d'hygiène 
enseignées, mais également d'évaluer l'état de la parodontite après le traitement initial. Il 
conviendra d'évaluer à nouveau l'état inflammatoire et de mesurer la profondeur de poches, ce 
qui permettra de se prononcer sur la réussite du traitement initial.  

 En cas d'amélioration, on passera à une phase de maintenance parodontale, également 
appelée « thérapeutique parodontale de soutien ».  
 En l'absence d'amélioration, on pourra proposer au patient d'employer une technique 
chirurgicale afin de traiter la maladie parodontale. 

 

 

  2.4. Thérapeutique chirurgicale 

 
 Si après thérapeutique non chirurgicale, on constate lors de la réévaluation la 
persistance de poches supérieures ou égales à 6mm, avec un saignement au sondage, on 
envisagera la thérapeutique chirurgicale (5). 

Cette thérapeutique consiste à réaliser un lambeau d’assainissement. L’objectif est de 
permettre un accès visuel aux lésions parodontales afin d’éliminer le tissu de granulation et le 
tartre sous-gingival.  

En complément du lambeau d’assainissement il est parfois nécessaire d’avoir recours à 
des thérapeutiques résectrices afin de corriger la morphologie de la dent pour la conserver ou 
pour favoriser l’accès afin que le patient puisse maintenir une hygiène. Il s’agira des 
techniques d’amputation radiculaire, d’hémisection et de tunnelisation. 

Après une thérapeutique non chirurgicale ou une chirurgie d’assainissement, le 
processus de cicatrisation engagé est un processus de réparation, il permet d’obtenir la 
formation d’un long épithélium de jonction (5).  

Pour obtenir une régénération de l’appareil d’attache, il faudra avoir recours à des 
techniques de régénérations tissulaires guidées ou induites. Dans tous les cas, il convient de 
préciser qu’une réparation par long épithélium de jonction n’est pas plus vulnérable aux 
agressions bactériennes qu’une néo-jonction épithélio-conjonctive obtenue par des techniques 
de régénérations (5). 
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  2.5. Maintenance 

 
La maintenance parodontale, ou thérapeutique parodontale de soutien, a pour objectif de 
prévenir la récidive ou de ralentir la progression des parodontites chez des patients ayant déjà 
été traités (5). Elle est aussi l’occasion d’entretenir la motivation du patient vis-à-vis de son 
hygiène orale. 

La maladie parodontale peut être stabilisée, mais elle n’est jamais guérie. Il est donc 
nécessaire de revoir le patient pour des maintenances fréquentes. Le consensus actuel est de 
faire une visite tous les 3 mois (5)(6). La fréquence est ensuite à moduler selon la motivation 
du patient et les facteurs de risques auxquels il est exposé. On pourra ainsi éloigner les 
séances de maintenance et les effectuer tous les 6 mois pour les patients avec peu de risques, 
voire une fois par an. 
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 3. ENQUÊTE DANS LES CABINETS DENTAIRES SUR LA PRISE 
EN CHARGE PARODONTALE EN OMNIPRATIQUE 

 

  3.1. Justification de l’étude 

 
 En France, on estime qu’une personne sur deux à partir de 35 ans est atteinte de 
maladie parodontale (3). La maladie parodontale constitue même le facteur principal de la 
perte de dents chez l’adulte. Si les gingivites sont réversibles lorsque des traitements sont 
effectués, les parodontites entraînent, elles, une destruction irréversible des tissus de soutien 
de la dent.   Cette destruction du parodonte peut être stabilisée lorsque des traitements 
parodontaux sont effectués sans pour autant permettre de retour à son état initial. En l’absence 
de traitements adéquats la destruction du support parodontal entraîne donc inéluctablement la 
perte de l’organe dentaire. Les traitements parodontaux apparaissent donc comme des soins 
nécessaires, il n'existe cependant aucune étude en France permettant d’analyser la prise en 
charge parodontale dans les cabinets dentaires. Nous avons donc choisi de réaliser une étude 
observationnelle et non interventionnelle afin d’analyser les habitudes des omnipraticiens, au 
niveau du diagnostic de ces maladies, et de leurs traitements non chirurgicaux et chirurgicaux. 
 L’enquête menée se penche également sur les freins à la prise en charge parodontale 
par les omnipraticiens, ainsi que leur niveau de formation dans ce domaine.  
 

  3.2. Objectifs 

 
 L'objectif principal de cette étude est d'analyser les habitudes des praticiens lors de la 
prise en charge parodontale en omnipratique. Les habitudes sont analysées sur les différentes 
phases de la prise en charge, du diagnostic à la maintenance.  
 Secondairement, on cherche aussi à analyser les freins à la prise en charge parodontale 
par les omnipraticiens et la formation des chirurgiens-dentistes en parodontologie.  
 
 

  3.3. Matériel et méthodes 

 

  3.3.1. Population de l’étude 

 
 Le type d'étude envisagée ne nécessitait pas de calcul précis du nombre d'inclusions 
nécessaires, et correspond à tous les chirurgiens-dentistes ayant répondu aux questionnaires 
dans la période de recrutement de 4 mois. La population étudiée comprend donc 640 
chirurgiens-dentistes. Les deux seuls critères d'inclusion à respecter sont : la pratique d'une 
activité au sein d'un cabinet dentaire et l'accord de participation à l'étude. Les critères 
d'exclusion sont le refus de remplir le questionnaire et l'absence d'exercice de l'activité de 
chirurgien-dentiste.  
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  3.3.2. Questionnaire et diffusion 

 
 

 L'étude choisie est une étude observationnelle et non interventionnelle. Nous avons 
donc réalisé un questionnaire de 34 questions fermées portant sur les données 
démographiques de l'échantillon, les différentes phases de la prise en charge (diagnostic, 
traitements, maintenance), les freins à la mise en place des thérapeutiques parodontales et la 
formation des praticiens (voir annexe 2). 
 Le questionnaire a été distribué de plusieurs façons : lors d'une formation de 
radioprotection, par mail avec l'aide des Conseils de l'Ordre des départements Allier, Ariège, 
Aube, Bas-Rhin, Calvados, Côte d'Armor, Côte d’or, Drôme, Ille-et-Vilaine, Seine Maritime, 
et Vaucluse. Nous avons obtenu au total 640 réponses de praticiens exerçant dans différents 
départements de France. 
 Ce questionnaire a obtenu l'approbation du Groupe Nantais d'Ethique dans le Domaine 
de la Santé (GNEDS).    
 
 
 
 
 

  3.3.3. Analyse statistique 

 
 

 S'agissant d'une étude transversale descriptive les analyses statistiques effectuées sont 
descriptives et concernent l'ensemble des données obtenues des chirurgiens-dentistes. La 
description comprend les minimums, maximums, moyenne, écart-type, et quartiles pour les 
variables quantitatives et les effectifs et pourcentages de chaque modalité pour les variables 
qualitatives. Des analyses exploratoires ont été réalisées pour étudier les associations entre les 
réponses aux questions 2, 3, 9, 20 et 32. 
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  3.4. Résultats 

  3.4.1. Données démographiques de l’échantillon 

 
x Sexe 

Sur les 640 réponses obtenues, 59 % des répondants sont des femmes et 41 % des hommes. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

 
 
 
 
 

x Années d'obtention du diplôme 

 
 
 
 
 
On constate un pic d'obtention du diplôme des 
praticiens sondés en 2010, et un grand nombre 
entre 2010 et 2018. On peut également noter que 
plus de la moitié des sondés ont obtenu leur 
diplôme après 2005.  
 
 
 

 
 

Figure 1: Répartition femme/homme des chirurgiens-dentistes sondés 

 

Figure 2Figure 3: Répartition femme/homme des chirurgiens-dentistes sondés 

 

Figure 2: Années d'obtention du diplôme de Docteur en Chirurgie Dentaire des 
praticiens sondés 

 

Figure 4Figure 5: Années d'obtention du diplôme de Docteur en Chirurgie 
Dentaire des praticiens sondésFigure 6: Répartition femme/homme des 
chirurgiens-dentistes sondés 

 

Figure 7Figure 8: Répartition femme/homme des chirurgiens-dentistes sondés 

 

Figure 2: Années d'obtention du diplôme de Docteur en Chirurgie Dentaire des 
praticiens sondés 

 

Figure 9Figure 10: Années d'obtention du diplôme de Docteur en Chirurgie 
Dentaire des praticiens sondés 

 

Figure 3: Faculté où les répondants ont effectué leurs études en chirurgie-
dentaire 

 

Figure 11Figure 12: Faculté où les répondants ont effectué leurs études en 
chirurgie-dentaireFigure 2: Années d'obtention du diplôme de Docteur en 
Chirurgie Dentaire des praticiens sondés 

 

Figure 13Figure 14: Années d'obtention du diplôme de Docteur en Chirurgie 
Dentaire des praticiens sondésFigure 15: Répartition femme/homme des 

Figure 2: Années d'obtention du diplôme de Docteur en Chirurgie Dentaire des praticiens 
sondés 

 

Figure 519Figure 520: Années d'obtention du diplôme de Docteur en Chirurgie Dentaire 
des praticiens sondés 

 

Figure 3: Faculté où les répondants ont effectué leurs études en chirurgie-dentaire 

 

Figure 521Figure 522: Faculté où les répondants ont effectué leurs études en chirurgie-
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 Nous avons étudié les associations existantes entre les réponses à la question 2 et les 
questions 9 (recherche systématique de la maladie parodontale), 20 (proportion des 
traitements parodontaux dans la pratique) et 32 (raisons de la non réalisation de thérapeutique 
parodontale). Ces analyses révèlent uniquement des différences significatives à l'association 
des questions 2 et 32. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 3: Faculté où les répondants ont effectué leurs études en chirurgie-dentaire 

 

Figure 1005Figure 1006: Faculté où les répondants ont effectué leurs études en chirurgie-
dentaire 

 

Figure 4: Répartition des lieux d'exercice des praticiens sondés 

 

Figure 1007Figure 1008: Répartition des lieux d'exercice des praticiens sondésFigure 3: 
Faculté où les répondants ont effectué leurs études en chirurgie-dentaire 

 

Figure 1009Figure 1010: Faculté où les répondants ont effectué leurs études en chirurgie-
dentaire 

 

Figure 4: Répartition des lieux d'exercice des praticiens sondés 

 

Figure 1011Figure 1012: Répartition des lieux d'exercice des praticiens sondés 

 

Figure 5: Mode d'exercice des praticiens sondés 

 

Figure 1013Figure 1014: Mode d'exercice des praticiens sondésFigure 4: Répartition des 
lieux d'exercice des praticiens sondés 

 

Figure 1015Figure 1016: Répartition des lieux d'exercice des praticiens sondésFigure 3: 
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x Lieu d'exercice 

 
La majorité des praticiens ayant répondu au questionnaire pratique leur activité en milieu 
urbain, suivi par ceux pratiquant en milieu péri-urbain, puis rural. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Nous avons étudié les associations pouvant exister entre la question 3 et les questions 
9, 20 et 32. Aucune différence significative n'a été mise en évidence. 
 
 
 

x Mode d'exercice 

 
Le mode d'exercice des praticiens sondés est majoritairement un exercice libéral (1) (94%), et 
une minorité ont un exercice salarié (2) (6%).  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Figure 4: Répartition des lieux d'exercice des praticiens sondés 

 

Figure 1491Figure 1492: Répartition des lieux d'exercice des 
praticiens sondés 

 

Figure 5: Mode d'exercice des praticiens sondés 

 

Figure 1493Figure 1494: Mode d'exercice des praticiens 
sondésFigure 4: Répartition des lieux d'exercice des praticiens sondés 

 

Figure 1495Figure 1496: Répartition des lieux d'exercice des 
praticiens sondés 

 

Figure 5: Mode d'exercice des praticiens sondés 

 

Figure 1497Figure 1498: Mode d'exercice des praticiens sondés 

 

Figure 6: Structure au sein de laquelle est exercée l'activité 

 

Figure 1499Figure 1500: Structure au sein de laquelle est exercée 
l'activitéFigure 5: Mode d'exercice des praticiens sondés 

 

Figure 1501Figure 1502: Mode d'exercice des praticiens 
sondésFigure 4: Répartition des lieux d'exercice des praticiens sondés 

 

Figure 1503Figure 1504: Répartition des lieux d'exercice des 
praticiens sondés 

 

Figure 5: Mode d'exercice des praticiens sondés 

Figure 5: Mode d'exercice des praticiens sondés 

 

Figure 1977Figure 1978: Mode d'exercice des 
praticiens sondés 

 

Figure 6: Structure au sein de laquelle est exercée 
l'activité 
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x Structure d'exercice de l'activité 

 
Parmi les praticiens ayant répondu, 96.5 % d'entre eux exercent au sein d'un cabinet libéral, et 
3.5 % au sein d'un centre mutualiste. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

x Importance des soins parodontaux dans la prise en charge globale 
 
 La majorité des répondants considère que les soins parodontaux sont très importants 
(65%) ou importants (33%). Seul 2% des répondants considèrent les soins parodontaux 
comme peu importants et aucun comme inutiles.  
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 6: Structure au sein de laquelle est exercée l'activité 

 

Figure 2461Figure 2462: Structure au sein de laquelle est exercée 
l'activité 

 

Figure 7: Importance des soins parodontaux dans la prise en 
charge globale 

 

Figure 2463Figure 2464: Importance des soins parodontaux dans 
la prise en charge globaleFigure 6: Structure au sein de laquelle 
est exercée l'activité 

 

Figure 2465Figure 2466: Structure au sein de laquelle est exercée 
l'activité 

 

Figure 7: Importance des soins parodontaux dans la prise en 
charge globale 

 

Figure 2467Figure 2468: Importance des soins parodontaux dans 
la prise en charge globale 

 

Figure 8: Phases de la prise en charge réalisées par 
l'omnipraticien 

 

Figure 2469Figure 2470: Phases de la prise en charge réalisées 

Figure 7: Importance des soins parodontaux dans la prise en charge globale 

 

Figure 2927Figure 2928: Importance des soins parodontaux dans la prise en 
charge globale 

 

Figure 8: Phases de la prise en charge réalisées par l'omnipraticien 
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x Phases de la prise en charge réalisées par l'omnipraticien 
 
 D'après les réponses on peut remarquer que plus de 80 % des omnipraticiens réalisent 
eux-mêmes les trois premières phases de la prise en charge, à savoir le diagnostic, la 
thérapeutique initiale et la réévaluation ; ainsi que la phase de maintenance (thérapeutique 
parodontale de soutien). Seulement 31 % des praticiens effectuent eux-mêmes une 
thérapeutique chirurgicale lorsqu'elle est nécessaire. 

 
 
 

x Phases pour lesquelles l'omnipraticien préfère adresser à un spécialiste 
 
 On constate que la tendance est inversée par rapport aux réponses à la question 
précédente. Moins de 30 % des praticiens enquêtés adressent les patients à un spécialiste pour 
effectuer le diagnostic, la thérapeutique initiale, la réévaluation et la maintenance. En 
revanche, 75 % des praticiens adressent à un spécialiste lorsqu'il faut réaliser une 
thérapeutique chirurgicale parodontale. 

 

Figure 8: Phases de la prise en charge réalisées par l'omnipraticien 

 

Figure 3331Figure 3332: Phases de la prise en charge réalisées par l'omnipraticien 

 

Figure 9: Phases pour lesquelles l'omnipraticien préfère adresser à un spécialiste en 
parodontologie 

 

Figure 3333Figure 3334: Phases pour lesquelles l'omnipraticien préfère adresser à un 
spécialiste en parodontologieFigure 8: Phases de la prise en charge réalisées par 
l'omnipraticien 

 

Figure 3335Figure 3336: Phases de la prise en charge réalisées par l'omnipraticien 

 

Figure 9: Phases pour lesquelles l'omnipraticien préfère adresser à un spécialiste en 
parodontologie 

 

Figure 3337Figure 3338: Phases pour lesquelles l'omnipraticien préfère adresser à un 
spécialiste en parodontologie 

 

Figure 10: Recherche systématique de la présence d'une maladie parodontale chez les 
nouveaux patientsFigure 9: Phases pour lesquelles l'omnipraticien préfère adresser à un 
spécialiste en parodontologie 

 

Figure 3339Figure 3340: Phases pour lesquelles l'omnipraticien préfère adresser à un 
spécialiste en parodontologieFigure 8: Phases de la prise en charge réalisées par 
l'omnipraticien 

 

Figure 9: Phases pour lesquelles l'omnipraticien préfère adresser à un spécialiste en 
parodontologie 

 

Figure 3637Figure 3638: Phases pour lesquelles l'omnipraticien préfère adresser à un 
spécialiste en parodontologie 

 

Figure 10: Recherche systématique de la présence d'une maladie parodontale chez les 
nouveaux patientsFigure 9: Phases pour lesquelles l'omnipraticien préfère adresser à un 
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  3.4.2. Diagnostic 

 
x Recherche systématique de la maladie parodontale en cas de nouveaux patients 

 
85 % des praticiens recherchent systématiquement la présence d'une maladie parodontale chez 
un nouveau patient, contre 15 %. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

x Critères principaux utilisés dans le diagnostic de la maladie parodontale 
 
 On peut voir que les trois critères les plus utilisés pour diagnostiquer la maladie 
parodontale parmi ceux proposés dans le questionnaire sont l'aspect gingival, l'évaluation des 
mobilités dentaires et les examens radiographiques. On constate même que les examens 
radiographiques représentent le critère le plus utilisé (93%) alors même qu'il doit être 
considéré comme un examen complémentaire pour aider au diagnostic. Quant au relevé des 
profondeurs de sondage, seulement 63 % des répondants le considèrent comme un critère 
principal ; c'est pourtant ce relevé qui permet de quantifier la perte d'attache et d'établir le 
diagnostic de parodontite (6). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 10: Recherche systématique de la présence d'une maladie parodontale 
chez les nouveaux patients 

 

Figure 3881Figure 3882: Recherche systématique de la présence d'une maladie 
parodontale chez les nouveaux patients 

 

Figure 11: Critères principaux utilisés pour diagnostiquer la maladie 
parodontaleFigure 10: Recherche systématique de la présence d'une maladie 
parodontale chez les nouveaux patients 

 

Figure 3883Figure 3884: Recherche systématique de la présence d'une maladie 
parodontale chez les nouveaux patients 

 

Figure 11: Critères principaux utilisés pour diagnostiquer la maladie 
parodontale 

 

Figure 3885Figure 3886: Critères principaux utilisés pour diagnostiquer la 
maladie parodontale 

 

Figure 12: Outils et équipements dont disposent les omnipraticiensFigure 11: 
Critères principaux utilisés pour diagnostiquer la maladie parodontaleFigure 10: 
Recherche systématique de la présence d'une maladie parodontale chez les 
nouveaux patients 

 

Figure 3887Figure 3888: Recherche systématique de la présence d'une maladie 
parodontale chez les nouveaux patients 

 

Figure 11: Critères principaux utilisés pour diagnostiquer la maladie 
parodontaleFigure 10: Recherche systématique de la présence d'une maladie 
parodontale chez les nouveaux patients 

 

Figure 3889Figure 3890: Recherche systématique de la présence d'une maladie 

Figure 11: Critères principaux utilisés pour diagnostiquer la maladie parodontale 

 

Figure 4125Figure 4126: Critères principaux utilisés pour diagnostiquer la maladie 
parodontale 

 

Figure 12: Outils et équipements dont disposent les omnipraticiensFigure 11: Critères 
principaux utilisés pour diagnostiquer la maladie parodontale 
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x Outils et équipements dont disposent les omnipraticiens 
 
 Les outils et équipements dont semblent disposer le plus les praticiens répondants sont 
les sondes parodontales, les curettes, les détartreurs (surtout ultrasonores) et l'aéropolisseur.  
 
 L'utilisation de l'aéropolisseur dans la prise en charge parodontale ne fait pas partie 
des recommandations de l'ANAES datant de 2002. Pour autant, son utilisation en 
parodontologie semble s'accroître et de nombreux articles existent quant à son intérêt lors de 
la phase de maintenance. L'utilisation des aéropolisseurs est actuellement considérée comme 
une alternative aux techniques conventionnelles (curettes et instrumentation ultrasonique), 
sans risque de dégâts des tissus mous parodontaux et des surfaces radiculaires depuis 
l'élaboration de poudres peu abrasives. (7) (8) 
 

 
 
 

 
x Aéropolisseur 

 
78 % des praticiens ayant répondu à cette question possèdent un aéropolisseur, contre 22 %. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Figure 12: Outils et équipements dont disposent les omnipraticiens 

 

Figure 4369Figure 4370: Outils et équipements dont disposent les omnipraticiens 

 

Figure 13: Praticiens possédant un aéropolisseurFigure 12: Outils et équipements dont 
disposent les omnipraticiens 

 

Figure 4371Figure 4372: Outils et équipements dont disposent les omnipraticiens 

 

Figure 13: Praticiens possédant un aéropolisseur 

 

Figure 4373Figure 4374: Praticiens possédant un aéropolisseur 

 

Figure 14: Pourquoi ne possédez-vous pas d'aéropolisseur ?Figure 13: Praticiens possédant 
un aéropolisseurFigure 12: Outils et équipements dont disposent les omnipraticiens 

 

Figure 4375Figure 4376: Outils et équipements dont disposent les omnipraticiens 

 

Figure 13: Praticiens possédant un aéropolisseurFigure 12: Outils et équipements dont 
disposent les omnipraticiens 

 

Figure 4377Figure 4378: Outils et équipements dont disposent les omnipraticiens 

Figure 13: Praticiens possédant un aéropolisseur 

 

Figure 4613Figure 4614: Praticiens possédant un 
aéropolisseur 

 

Figure 14: Pourquoi ne possédez-vous pas 
d'aéropolisseur ?Figure 13: Praticiens possédant un 
aéropolisseur 
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 D'après les réponses, les praticiens ne possèdent pas d'aéropolisseur par manque 
d'habitude (42%), en raison de son coût (26%), ou parce qu'ils le trouvent salissant (16%). 
17 % n'en possèdent pas pour diverses autres raisons : entretien difficile, peu de fiabilité, 
parce que l'aéropolisseur se bouche facilement selon eux, trop agressif ou contaminant, par 
manque de formation ou parce qu'ils y trouvent peu ou pas d'utilité. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 Les répondants utilisent majoritairement l'aéropolisseur après avoir effectué un 
détartrage, et 57 % d'entre eux l'utilisent pour effectuer la phase de maintenance. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 14: Pourquoi ne possédez-vous pas d'aéropolisseur ? 

 

Figure 4858Figure 4859: Pourquoi ne possédez-vous pas 
d'aéropolisseur ? 

 

Figure 15: Situations d'utilisation de l'aéropolisseur par les 
praticiensFigure 14: Pourquoi ne possédez-vous pas 
d'aéropolisseur ? 

 

Figure 4860Figure 4861: Pourquoi ne possédez-vous pas 
d'aéropolisseur ? 

 

Figure 15: Situations d'utilisation de l'aéropolisseur par les 
praticiens 

 

Figure 4862Figure 4863: Situations d'utilisation de 
l'aéropolisseur par les praticiens 

 

Figure 16: Jugement de l'utilité de l'aéropolisseur par les 
omnipraticiensFigure 15: Situations d'utilisation de 
l'aéropolisseur par les praticiensFigure 14: Pourquoi ne 
possédez-vous pas d'aéropolisseur ? 

 

Figure 4864Figure 4865: Pourquoi ne possédez-vous pas 
d'aéropolisseur ? 

 

Figure 15: Situations d'utilisation de l'aéropolisseur par les 
praticiensFigure 14: Pourquoi ne possédez-vous pas 
d'aéropolisseur ? 

 

Figure 15: Situations d'utilisation de l'aéropolisseur par les praticiens 

 

Figure 5103Figure 5104: Situations d'utilisation de l'aéropolisseur par 
les praticiens 

 

Figure 16: Jugement de l'utilité de l'aéropolisseur par les 
omnipraticiensFigure 15: Situations d'utilisation de l'aéropolisseur par 
les praticiens 

 

Figure 5105Figure 5106: Situations d'utilisation de l'aéropolisseur par 
les praticiens 
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 Les praticiens ayant répondu jugent majoritairement l'aéropolisseur comme étant un 
outil utile dans la prise en charge parodontale. 24 % le trouvent très utile, et 16 % 
indispensable.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

x Evaluation par les omnipraticiens de leur capacité de diagnostic 
 
 
D'après les réponses, 100 % des praticiens se sentent capables de diagnostiquer une gingivite 
et 99 % de diagnostiquer les abcès parodontaux.  
 Entre 93 et 97 % des praticiens se sentent capables de diagnostiquer les maladies 
parodontales chroniques (localisées ou généralisées). 88 % se sentent capables de 
diagnostiquer les maladies parodontales agressives (localisées ou généralisées).  
 82 % des praticiens se sentent capables de diagnostiquer les péri-implantites, et 80 % 
les maladies parodontales nécrosantes. Ce sont les deux types de parodontopathies que les 
répondants se sentent les moins capables de diagnostiquer. 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 16: Jugement de l'utilité de l'aéropolisseur par les omnipraticiens 

 

Figure 5326Figure 5327: Jugement de l'utilité de l'aéropolisseur par les 
omnipraticiens 

 

Figure 17: En l'état de vos connaissances, que vous sentez-vous capable 
de diagnostiquer ?Figure 16: Jugement de l'utilité de l'aéropolisseur par 
les omnipraticiens 

 

Figure 5328Figure 5329: Jugement de l'utilité de l'aéropolisseur par les 
omnipraticiens 

 

Figure 17: En l'état de vos connaissances, que vous sentez-vous capable 
de diagnostiquer ? 

 

Figure 5330Figure 5331: En l'état de vos connaissances, que vous 
sentez-vous capable de diagnostiquer ? 

 

Figure 5332: Diagnostics face auxquels les praticiens effectuent eux-
mêmes la prise en chargeFigure 17: En l'état de vos connaissances, que 
vous sentez-vous capable de diagnostiquer ?Figure 16: Jugement de 
l'utilité de l'aéropolisseur par les omnipraticiens 

 

Figure 5333Figure 5334: Jugement de l'utilité de l'aéropolisseur par les 
omnipraticiens 

 

Figure 17: En l'état de vos connaissances, que vous sentez-vous capable 
de diagnostiquer ?Figure 16: Jugement de l'utilité de l'aéropolisseur par 
les omnipraticiens 

 

Figure 5335Figure 5336: Jugement de l'utilité de l'aéropolisseur par les 
omnipraticiens 

Figure 17: En l'état de vos connaissances, que vous sentez-vous capable de diagnostiquer ? 

 

Figure 5465Figure 5466: En l'état de vos connaissances, que vous sentez-vous capable de 
diagnostiquer ? 

 

Figure 5467: Diagnostics face auxquels les praticiens effectuent eux-mêmes la prise en 
chargeFigure 17: En l'état de vos connaissances, que vous sentez-vous capable de 
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  3.4.3. Situation thérapeutique 

 
 

x Diagnostics face auxquels les praticiens effectuent eux-mêmes la prise en charge 
 
 
 Tout comme pour la capacité de diagnostic, on retrouve les gingivites et les abcès 
parodontaux en tête : 100 à 97 % des praticiens réalisent eux même le traitement de ces 
pathologies. 
 89 % des praticiens traitent eux même les parodontites chroniques localisées, et 77 % 
les parodontites chroniques généralisées.  
 64 % traitent eux même les parodontites agressives localisées et les maladies 
parodontales nécrosantes.  
 Seul un praticien sur deux traite lui-même les parodontites agressives généralisées. Et 
moins d'un praticien sur deux traite lui-même les péri-implantites.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 18: Diagnostics face auxquels les praticiens effectuent eux-mêmes la prise en charge 

 

Figure 5480Figure 5481: Diagnostics face auxquels les praticiens effectuent eux-mêmes la 
prise en charge 

 

Figure 5482: Diagnostics face auxquels les praticiens adressent à un spécialiste pour la 
prise en chargeFigure 5483: Diagnostics face auxquels les praticiens effectuent eux-mêmes 
la prise en charge 

 

Figure 5484Figure 5485: Diagnostics face auxquels les praticiens effectuent eux-mêmes la 
prise en charge 

 

Figure 5486: Diagnostics face auxquels les praticiens adressent à un spécialiste pour la 
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x Diagnostics face auxquels les praticiens adressent à un spécialiste pour la prise en 
charge 

 

 En cohérence avec les deux questions précédentes, les gingivites (2%) et les abcès 
parodontaux (10%) représentent les diagnostics face auxquels les praticiens adressent le 
moins à un spécialiste en parodontologie. De même, les parodontites agressives généralisées 
(59%) et les péri-implantites (65%) sont les diagnostics face auxquels les praticiens adressent 
le plus à un spécialiste. 

 Dans l'ordre croissant, 18 % des praticiens adressent face à une parodontite chronique 
localisée, 34 % face à une parodontite chronique généralisée, 43 % face à une maladie 
parodontale nécrosante et 46 % face à une parodontite agressive localisée. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 19: Diagnostics face auxquels les praticiens adressent à un spécialiste pour la prise 
en charge 

 

Figure 5498Figure 5499: Diagnostics face auxquels les praticiens adressent à un spécialiste 
pour la prise en charge 

 

Figure 5500: Actes que le praticien effectue lui-mêmeFigure 5501: Diagnostics face 
auxquels les praticiens adressent à un spécialiste pour la prise en charge 

 

Figure 5502Figure 5503: Diagnostics face auxquels les praticiens adressent à un spécialiste 
pour la prise en charge 

 

Figure 5504: Actes que le praticien effectue lui-même 

 

Figure 5505Figure 5506: Actes que le praticien effectue lui-même 
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  3.4.4. Thérapeutique initiale non chirurgicale 
 

x Actes que le praticien effectue lui-même 
 
 D'après les réponses, les praticiens effectuent majoritairement les deux premières 
étapes de la thérapeutique initiale non chirurgicale, à savoir : la motivation à l'hygiène orale 
(98%) et le détartrage (99%). 66 % des praticiens effectuent des surfaçages avec 
instrumentation manuelle, et 84 % réalisent des débridements ultrasoniques. Seulement 11 % 
effectuent des débridements au laser. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

x Actes pour lesquels le praticien adresse à un spécialiste 
 
 En cohérence avec la question précédente, les actes pour lesquels les praticiens 
adressent le moins sont la motivation à l'hygiène orale (10%) et les détartrages (4%). 26 à 
29 % des praticiens adressent à un spécialiste en parodontologie pour qu'il effectue les 
surfaçages avec instrumentation manuelle ou les débridements ultrasonique. Et 60 % 
adressent au spécialiste pour qu'il effectue un débridement laser. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 20: Actes 
que le praticien 
effectue lui-même 

 

Figure 5516Figure 
5517: Actes que le 
praticien effectue 
lui-même 

 

Figure 5518: Actes 
pour lesquels le 
praticien adresse à 
un spécialisteFigure 
5519: Actes que le 
praticien effectue 
lui-même 

 

Figure 5520Figure 
5521: Actes que le 
praticien effectue 
lui-même 

 

Figure 5522: Actes 
pour lesquels le 
praticien adresse à 
un spécialiste 

 

Figure 5523Figure 
5524: Actes pour 
lesquels le praticien 
adresse à un 

Figure 21: Actes pour lesquels le praticien adresse à un spécialiste 

 

Figure 5534Figure 5535: Actes pour lesquels le praticien adresse à un 
spécialiste 

 

Figure 5536: Proportions des traitements parodontaux dans la pratique 



 
 
 

32 
 

x Proportions des traitements parodontaux dans la pratique (hors détartrages) 
 
D'après les réponses, 7.8% des praticiens n'effectuent aucun traitement parodontal (hors 
détartrage).  
 Plus d'un praticien sur deux (66%) estiment que la proportion des soins parodontaux 
dans sa pratique représente moins de 25 %. 
 22 % des praticiens estiment que cette proportion se situe entre 25 et 50 %.  
 3,2 % des praticiens estiment que les traitements parodontaux représentent entre 50 à 
75 % de leur pratique.  
 1 % des praticiens estiment que les traitements parodontaux représentent plus de 75 % 
de leur pratique ou ont une pratique exclusivement parodontale. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

 
 
 

x Délégation des actes de la thérapeutique initiale à l'assistant(e) 
 

 63 % des praticiens pensent qu'il serait intéressant de pouvoir déléguer des actes de la 
thérapeutique initiale à leur assistant(e), contre 37 %. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Figure 22: Proportions des traitements parodontaux dans la pratique (hors détartrages) 

 

Figure 5552Figure 5553: Proportions des traitements parodontaux dans la pratique 
(hors détartrages) 

 

Figure 5554: Selon vous, serait-il intéressant de déléguer des actes de la thérapeutique 
initiale à votre assistant(e)Figure 5555: Proportions des traitements parodontaux dans 
la pratique (hors détartrages) 

 

Figure 5556Figure 5557: Proportions des traitements parodontaux dans la pratique 
(hors détartrages) 

 

Figure 5558: Selon vous, serait-il intéressant de déléguer des actes de la thérapeutique 
initiale à votre assistant(e) 

 

Figure 5559Figure 5560: Selon vous, serait-il intéressant de déléguer des actes de la 
thérapeutique initiale à votre assistant(e) 

 

Figure 5561: Quels actes aimeriez-vous déléguer à votre assistant(e) ?Figure 5562: 
Selon vous, serait-il intéressant de déléguer des actes de la thérapeutique initiale à 
votre assistant(e)Figure 5563: Proportions des traitements parodontaux dans la 
pratique (hors détartrages) 

 

Figure 5564Figure 5565: Proportions des traitements parodontaux dans la pratique 

Figure 23: Selon vous, serait-il intéressant de déléguer des actes de la 
thérapeutique initiale à votre assistant(e) 

 

Figure 5570Figure 5571: Selon vous, serait-il intéressant de déléguer des actes 
de la thérapeutique initiale à votre assistant(e) 

 

Figure 5572: Quels actes aimeriez-vous déléguer à votre assistant(e) ?Figure 
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 99 % des praticiens aimeraient pouvoir déléguer la motivation à l'hygiène orale 
à leur assistant(e). 47 % aimeraient pouvoir déléguer le détartrage et 3 % le 
surfaçage/débridement.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 13 % des praticiens délèguent déjà des actes de la thérapeutique initiale à leur 
assistant(e), contre 87 %. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Figure 24: Quels actes aimeriez-vous déléguer à votre assistant(e) ? 

 

Figure 5588Figure 5589: Quels actes aimeriez-vous déléguer à 
votre assistant(e) ? 

 

Figure 5590: Déléguez-vous déjà des actes de la thérapeutique 
initiale à votre assistant(e) ?Figure 5591: Quels actes aimeriez-vous 
déléguer à votre assistant(e) ? 

 

Figure 5592Figure 5593: Quels actes aimeriez-vous déléguer à 
votre assistant(e) ? 

 

Figure 5594: Déléguez-vous déjà des actes de la thérapeutique 
initiale à votre assistant(e) ? 

 

Figure 5595Figure 5596: Déléguez-vous déjà des actes de la 
thérapeutique initiale à votre assistant(e) ? 

 

Figure 5597: En cas de parodontites, prescrivez-vous 
systématiquement des antibiotiques ?Figure 5598: Déléguez-vous 
déjà des actes de la thérapeutique initiale à votre assistant(e) 
?Figure 5599: Quels actes aimeriez-vous déléguer à votre 
assistant(e) ? 

 

Figure 5600Figure 5601: Quels actes aimeriez-vous déléguer à 
votre assistant(e) ? 

 

Figure 5602: Déléguez-vous déjà des actes de la thérapeutique 

Figure 25: Déléguez-vous déjà des actes de la thérapeutique initiale à votre assistant(e) ? 

 

Figure 5606Figure 5607: Déléguez-vous déjà des actes de la thérapeutique initiale à votre 
assistant(e) ? 

 

Figure 5608: En cas de parodontites, prescrivez-vous systématiquement des antibiotiques 
?Figure 5609: Déléguez-vous déjà des actes de la thérapeutique initiale à votre 
assistant(e) ? 

 

Figure 5610Figure 5611: Déléguez-vous déjà des actes de la thérapeutique initiale à votre 
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  3.4.5. Antibiotiques 
 
 

x Prescription des antibiotiques en cas de parodontites 

 
 
 11 % des praticiens prescrivent systématiquement des antibiotiques lorsqu'ils sont 
confrontés à une parodontite, contre 89 %. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 90,1 % des praticiens associent un traitement mécanique aux antibiotiques lorsqu'ils en 
prescrivent, contre 9,9 %.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 26: En cas de parodontites, prescrivez-vous systématiquement des 
antibiotiques ? 

 

Figure 5624Figure 5625: En cas de parodontites, prescrivez-vous 
systématiquement des antibiotiques ? 

 

Figure 5626: Lorsque vous prescrivez des antibiotiques, sont-ils associés à 
un traitement mécanique ?Figure 5627: En cas de parodontites, prescrivez-
vous systématiquement des antibiotiques ? 

 

Figure 5628Figure 5629: En cas de parodontites, prescrivez-vous 
systématiquement des antibiotiques ? 

 

Figure 5630: Lorsque vous prescrivez des antibiotiques, sont-ils associés à 
un traitement mécanique ? 

 

Figure 5631Figure 5632: Lorsque vous prescrivez des antibiotiques, sont-ils 
associés à un traitement mécanique ? 

 

Figure 5633: A quel moment de la prise en charge prescrivez-vous les 
antibiotiques ?Figure 5634: Lorsque vous prescrivez des antibiotiques, sont-
ils associés à un traitement mécanique ?Figure 5635: En cas de 
parodontites, prescrivez-vous systématiquement des antibiotiques ? 

 

Figure 5636Figure 5637: En cas de parodontites, prescrivez-vous 

Figure 27: Lorsque vous prescrivez des antibiotiques, sont-ils associés à un traitement 
mécanique ? 

 

Figure 5642Figure 5643: Lorsque vous prescrivez des antibiotiques, sont-ils associés à un 
traitement mécanique ? 

 

Figure 5644: A quel moment de la prise en charge prescrivez-vous les antibiotiques ?Figure 
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 27 % des répondants prescrivent des antibiotiques avant de réaliser le traitement 
mécanique, la majorité des praticiens (34 %) en prescrivent pendant la durée du traitement 
mécanique et 11 % après uniquement. 11 % prescrivent des antibiotiques avant et pendant le 
traitement mécanique, et 10 % des praticiens les prescrivent avant, pendant et après la 
réalisation du traitement mécanique. 

 
 
 

x Prescription des antibiotiques en cas d'abcès parodontaux 
 
50 % des praticiens prescrivent systématiquement des antibiotiques lorsqu'ils sont confrontés 
à un abcès parodontal, contre 45 % qui n'en prescrivent pas systématiquement, et 5 % qui les 
prescrivent en fonction du cas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 28: A quel moment de la prise en charge prescrivez-vous les antibiotiques ? 

 

Figure 5660Figure 5661: A quel moment de la prise en charge prescrivez-vous les 
antibiotiques ? 

 

Figure 5662: En cas d'abcès parodontaux, prescrivez-vous systématiquement des 
antibiotiques?Figure 5663: A quel moment de la prise en charge prescrivez-vous les 
antibiotiques ? 

 

Figure 5664Figure 5665: A quel moment de la prise en charge prescrivez-vous les 
antibiotiques ? 

 

Figure 5666: En cas d'abcès parodontaux, prescrivez-vous systématiquement des 
antibiotiques? 

 

Figure 5667Figure 5668: En cas d'abcès parodontaux, prescrivez-vous systématiquement des 
antibiotiques? 

 

Figure 5669: En cas de péri-implantites, prescrivez-vous systématiquement des 
antibiotiques?Figure 5670: En cas d'abcès parodontaux, prescrivez-vous systématiquement 
des antibiotiques?Figure 5671: A quel moment de la prise en charge prescrivez-vous les 
antibiotiques ? 

 

Figure 5672Figure 5673: A quel moment de la prise en charge prescrivez-vous les 
antibiotiques ? 

Figure 29: En cas d'abcès parodontaux, prescrivez-vous systématiquement des antibiotiques? 

 

Figure 5678Figure 5679: En cas d'abcès parodontaux, prescrivez-vous systématiquement des 
antibiotiques? 

 

Figure 5680: En cas de péri-implantites, prescrivez-vous systématiquement des 
antibiotiques?Figure 5681: En cas d'abcès parodontaux, prescrivez-vous systématiquement des 
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x Prescription des antibiotiques en cas de péri-implantites 

 
 37 % des praticiens prescrivent systématiquement des antibiotiques lorsqu'ils sont 
confrontés à une péri-implantite, contre 63 %. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

  3.4.6. Contentions 

 
 
70 % des répondants réalisent des contentions dans leur pratique, contre 30 %. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Figure 30: En cas de péri-implantites, prescrivez-vous systématiquement des antibiotiques? 

 

Figure 5696Figure 5697: En cas de péri-implantites, prescrivez-vous systématiquement des 
antibiotiques? 

 

Figure 5698: Réalisez-vous des contentions ?Figure 5699: En cas de péri-implantites, 
prescrivez-vous systématiquement des antibiotiques? 

 

Figure 5700Figure 5701: En cas de péri-implantites, prescrivez-vous systématiquement des 
antibiotiques? 

 

Figure 5702: Réalisez-vous des contentions ? 

 

Figure 5703Figure 5704: Réalisez-vous des contentions ? 

 

Figure 5705: Dans quelle(s) situation(s) réalisez-vous des contentions ?Figure 5706: 
Réalisez-vous des contentions ?Figure 5707: En cas de péri-implantites, prescrivez-vous 
systématiquement des antibiotiques? 

 

Figure 5708Figure 5709: En cas de péri-implantites, prescrivez-vous systématiquement des 
antibiotiques? 

 

Figure 5710: Réalisez-vous des contentions ?Figure 5711: En cas de péri-implantites, 
prescrivez-vous systématiquement des antibiotiques? 

 

Figure 5712Figure 5713: En cas de péri-implantites, prescrivez-vous systématiquement des 
antibiotiques? 

Figure 31: Réalisez-vous des contentions ? 

 

Figure 5714Figure 5715: Réalisez-vous des 
contentions ? 

 

Figure 5716: Dans quelle(s) situation(s) 
réalisez-vous des contentions ?Figure 5717: 
Réalisez-vous des contentions ? 
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 Les praticiens réalisent majoritairement des contentions lorsque le patient présente des 
gênes fonctionnelles (76%) et en cas d'urgence lorsqu'il y a un risque d'expulsion spontanée 
(73%). 44 % des dentistes réalisent les contentions quand le patient présente une demande.  

 
 
 
  
 

Le type de contention le plus réalisé est la contention en composite renforcée par fibre 
de verre (76 %). On trouve ensuite le collage dento-dentaire à l'aide de composite (56%), les 
attelles coulées-collées (27%), les attelles péri-coronaires (11%), les attelles de Ceria-Cérosi 
(7%), et les attelles de Berliner (2%). 
 

Figure 32: Dans quelle(s) situation(s) réalisez-vous des contentions ? 

 

Figure 5732Figure 5733: Dans quelle(s) situation(s) réalisez-vous des 
contentions ? 

 

Figure 5734: Quel(s) type(s) de contentions réalisez-vous ?Figure 
5735: Dans quelle(s) situation(s) réalisez-vous des contentions ? 

 

Figure 5736Figure 5737: Dans quelle(s) situation(s) réalisez-vous des 
contentions ? 

 

Figure 5738: Quel(s) type(s) de contentions réalisez-vous ? 

 

Figure 5739Figure 5740: Quel(s) type(s) de contentions réalisez-vous 
? 

 

Figure 5741: Si vous ne réalisez pas de contention, pourquoi ?Figure 
5742: Quel(s) type(s) de contentions réalisez-vous ?Figure 5743: Dans 
quelle(s) situation(s) réalisez-vous des contentions ? 

 

Figure 5744Figure 5745: Dans quelle(s) situation(s) réalisez-vous des 
contentions ? 

 

Figure 5746: Quel(s) type(s) de contentions réalisez-vous ?Figure 
5747: Dans quelle(s) situation(s) réalisez-vous des contentions ? 

 

Figure 5748Figure 5749: Dans quelle(s) situation(s) réalisez-vous des 
contentions ? 

Figure 33: Quel(s) type(s) de contentions réalisez-vous ? 

 

Figure 5750Figure 5751: Quel(s) type(s) de contentions 
réalisez-vous ? 

 

Figure 5752: Si vous ne réalisez pas de contention, 
pourquoi ?Figure 5753: Quel(s) type(s) de contentions 
réalisez-vous ? 
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 Lors de la question 27.1, nous avons pu constater que 30 % des répondants ne réalisent 
pas de contention. Ici, nous nous penchons sur les raisons : 38 % n'en réalisent pas à cause de 
leur mise en place difficile, et 36 % n'en ont pas l'intérêt dans leur pratique. 16 % n'en 
réalisent pas en raison du peu de rentabilité de l'acte, 8 % en raison du coût du matériel pour 
réaliser les contentions.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

  3.4.7. Thérapeutique chirurgicale 

 
x Actes de la thérapeutique chirurgicale effectués par les omnipraticiens 

 
 Les actes de thérapeutique chirurgicale les plus effectués par les omnipraticiens sont la 
gingivectomie (75%) et l'élongation coronaire (64%). Les freinectomies sont effectués par 
38 % des praticiens, les chirurgies d'assainissement par 36 % et les chirurgies muco-
gingivales par 22 % d'entre eux. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 34: Si vous ne réalisez pas de contention, pourquoi ? 

 

Figure 5768Figure 5769: Si vous ne réalisez pas de contention, 
pourquoi ? 

 

Figure 5770: Actes de la thérapeutique chirurgicale effectués par les 
omnipraticiensFigure 5771: Si vous ne réalisez pas de contention, 
pourquoi ? 

 

Figure 5772Figure 5773: Si vous ne réalisez pas de contention, 
pourquoi ? 

 

Figure 5774: Actes de la thérapeutique chirurgicale effectués par les 
omnipraticiens 

 

Figure 5775Figure 5776: Actes de la thérapeutique chirurgicale 
effectués par les omnipraticiens 

 

Figure 5777: Actes de la thérapeutique chirurgicale pour lesquels les 
omnipraticiens adressent à un spécialisteFigure 5778: Actes de la 
thérapeutique chirurgicale effectués par les omnipraticiensFigure 
5779: Si vous ne réalisez pas de contention, pourquoi ? 

 

Figure 5780Figure 5781: Si vous ne réalisez pas de contention, 
pourquoi ? 

 

Figure 5782: Actes de la thérapeutique chirurgicale effectués par les 
omnipraticiensFigure 5783: Si vous ne réalisez pas de contention, 

Figure 35: Actes de la thérapeutique chirurgicale effectués par les omnipraticiens 

 

Figure 5786Figure 5787: Actes de la thérapeutique chirurgicale effectués par les 
omnipraticiens 
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x Actes de la thérapeutique chirurgicale pour lesquels les omnipraticiens adressent à un 
spécialiste 

 
 
 Inversement à la question précédente, les actes pour lesquels les omnipraticiens 
adressent le moins à un spécialiste en parodontologie sont la gingivectomie (32%) et 
l'élongation coronaire (42%). 64 % des praticiens adressent lorsqu'il faut réaliser une 
freinectomie, et 66 % pour les chirurgies d'assainissement. Les chirurgies muco-gingivales 
représentent le type d'acte pour lequel les praticiens adressent le plus à un spécialiste (81%).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 36: Actes de la thérapeutique chirurgicale pour lesquels les omnipraticiens adressent 
à un spécialiste 

 

Figure 5804Figure 5805: Actes de la thérapeutique chirurgicale pour lesquels les 
omnipraticiens adressent à un spécialiste 

 

Figure 5806: De quels matériaux disposez-vous au cabinet ? (Pourcentages pour 355 
réponses)Figure 5807: Actes de la thérapeutique chirurgicale pour lesquels les 
omnipraticiens adressent à un spécialiste 

 

Figure 5808Figure 5809: Actes de la thérapeutique chirurgicale pour lesquels les 
omnipraticiens adressent à un spécialiste 

 

Figure 5810: De quels matériaux disposez-vous au cabinet ? (Pourcentages pour 355 
réponses) 

 

Figure 5811Figure 5812: De quels matériaux disposez-vous au cabinet ? (Pourcentages pour 
355 réponses) 

 

Figure 5813: Les utilisez-vous vous-même ? (Pourcentages pour 528 réponses)Figure 5814: 
De quels matériaux disposez-vous au cabinet ? (Pourcentages pour 355 réponses)Figure 
5815: Actes de la thérapeutique chirurgicale pour lesquels les omnipraticiens adressent à un 
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x Biomatériaux 
 

 Seulement 355 praticiens ont répondu à cette question, parmi eux 84 % des praticiens 
disposent de substituts osseux dans leur cabinet, 66 % de membrane, et 22 % de Emdogain.  
 Or notre échantillon total se porte à 640 praticiens, nous pouvons imaginer que les 
personnes n'ayant pas répondu à cette question ne possèdent pas ces biomatériaux. Dans ce 
cas de figure, nous obtenons 12 % de praticiens possédant du Emdogain, 37 % des 
membranes et 47 % des substituts osseux.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 Pour cette question, nous avons eu 528 réponses. Parmi ces réponses, 45 % des 
praticiens utilisent eux-mêmes les biomatériaux cités précédemment (Emdogain, membrane, 
substituts osseux), contre 55 %.  
 Si nous imaginons également que les praticiens n'ayant pas répondu n'utilisent pas ces 
biomatériaux, nous obtenons que 37 % des praticiens utilisent eux-mêmes ces biomatériaux, 
contre 63 %. 

 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 

 
 

Figure 37: De quels matériaux disposez-vous au cabinet ? (Pourcentages pour 355 réponses) 

 

Figure 5822Figure 5823: De quels matériaux disposez-vous au cabinet ? (Pourcentages pour 
355 réponses) 

 

Figure 5824: Les utilisez-vous vous-même ? (Pourcentages pour 528 réponses)Figure 5825: 
De quels matériaux disposez-vous au cabinet ? (Pourcentages pour 355 réponses) 

 

Figure 5826Figure 5827: De quels matériaux disposez-vous au cabinet ? (Pourcentages pour 
355 réponses) 

 

Figure 5828: Les utilisez-vous vous-même ? (Pourcentages pour 528 réponses) 

 

Figure 5829Figure 5830: Les utilisez-vous vous-même ? (Pourcentages pour 528 réponses) 

 

Figure 5831: Après les traitements parodontaux, par qui est effectuée la maintenance 
?Figure 5832: Les utilisez-vous vous-même ? (Pourcentages pour 528 réponses)Figure 5833: 
De quels matériaux disposez-vous au cabinet ? (Pourcentages pour 355 réponses) 

 

Figure 5834Figure 5835: De quels matériaux disposez-vous au cabinet ? (Pourcentages pour 
355 réponses) 

 

Figure 5836: Les utilisez-vous vous-même ? (Pourcentages pour 528 réponses)Figure 5837: 
De quels matériaux disposez-vous au cabinet ? (Pourcentages pour 355 réponses) 

Figure 38: Les utilisez-vous vous-même ? (Pourcentages pour 528 réponses) 

 

Figure 5840Figure 5841: Les utilisez-vous vous-même ? (Pourcentages pour 
528 réponses) 

 

Figure 5842: Après les traitements parodontaux, par qui est effectuée la 
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  3.4.8. Maintenance 

 
 
 
 
 
 Plus de la moitié des praticiens (64%) réalisent eux-mêmes la phase de maintenance. 
14 % des praticiens ont des patients qui réalisent la phase de maintenance chez le spécialiste 
en parodontologie. Et 22 % des praticiens ont des patients qui réalisent la phase de 
maintenance dans leur cabinet ou chez le spécialiste en parodontologie. Seulement 1 % des 
répondants disent ne pas effectuer ou faire effectuer par un spécialiste la phase de 
maintenance. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 39: Après les traitements parodontaux, par qui est effectuée la maintenance ? 

 

Figure 5858Figure 5859: Après les traitements parodontaux, par qui est effectuée la 
maintenance ? 

 

Figure 5860: Raisons pour lesquelles les praticiens n'effectuent pas de traitements 
parodontauxFigure 5861: Après les traitements parodontaux, par qui est effectuée la 
maintenance ? 

 

Figure 5862Figure 5863: Après les traitements parodontaux, par qui est effectuée la 
maintenance ? 

 

Figure 5864: Raisons pour lesquelles les praticiens n'effectuent pas de traitements 
parodontaux 

 

Figure 5865Figure 5866: Raisons pour lesquelles les praticiens n'effectuent pas de 
traitements parodontaux 

 



 
 
 

42 
 

 
 
 
 

  3.4.9. Raisons de la non prise en charge parodontale 

 
 Les deux raisons principales pour lesquelles les praticiens n'effectuent pas de 
traitements parodontaux sont le manque de formation (29 %, soit plus d'un praticien sur 
quatre) et le manque d'implication des patients (24%). On retrouve ensuite l'absence 
d'équipement dans le cabinet (16%), le manque de temps (13%), le manque de consensus 
quant au traitement parodontal (10%), et en dernier le peu de rentabilité (8%). 

 
 
 
 Nous avons étudié les associations existantes entre les réponses à la question 32 et à 
celles portant sur le lieu d'exercice (question 3) et l'année d'obtention du diplôme (question 2). 
Il en ressort des différences significatives uniquement avec la question 2, qui nous permettent 
de conclure que c'est majoritairement les praticiens ayant un diplôme ancien qui n'effectuent 
pas les thérapeutiques parodontales par manque de temps, aux vues du peu de rentabilité, et 
par absence d'équipement dans leur cabinet. 
 Les associations étudiées entre la question 32 et la question 3 n'ont montré aucune 
différence significative. 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 40: Raisons pour lesquelles les praticiens n'effectuent pas de traitements parodontaux 

 

Figure 5876Figure 5877: Raisons pour lesquelles les praticiens n'effectuent pas de 
traitements parodontaux 

 

Figure 5878: Avez-vous déjà effectué ou assisté à des formations sur la prise en charge 
parodontale ?Figure 5879: Raisons pour lesquelles les praticiens n'effectuent pas de 
traitements parodontaux 

 

Figure 5880Figure 5881: Raisons pour lesquelles les praticiens n'effectuent pas de 
traitements parodontaux 

 

Figure 5882: Avez-vous déjà effectué ou assisté à des formations sur la prise en charge 
parodontale ? 

 

Figure 5883Figure 5884: Avez-vous déjà effectué ou assisté à des formations sur la prise en 
charge parodontale ? 

 

Figure 5885: Si oui, à quel(s) type(s) de formations avez-vous assisté ?Figure 5886: Avez-
vous déjà effectué ou assisté à des formations sur la prise en charge parodontale ?Figure 
5887: Raisons pour lesquelles les praticiens n'effectuent pas de traitements parodontaux 
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  3.4.10. Formation 

 
 
 70 % des praticiens ont effectué ou assisté à des formations sur la prise en charge 
parodontale, contre 30 %. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 47 % des répondants ont participé à des formations privées, 37 % à des conférences. 
7 % ont suivi des formations menant à l'obtention d'un CES, et 9 % à des formations menant à 
l'obtention d'un DU en parodontologie. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 41: Avez-vous déjà effectué ou assisté à des formations sur la prise en charge 
parodontale ? 

 

Figure 5894Figure 5895: Avez-vous déjà effectué ou assisté à des formations sur la 
prise en charge parodontale ? 

 

Figure 5896: Si oui, à quel(s) type(s) de formations avez-vous assisté ?Figure 5897: 
Avez-vous déjà effectué ou assisté à des formations sur la prise en charge parodontale 
? 

 

Figure 5898Figure 5899: Avez-vous déjà effectué ou assisté à des formations sur la 
prise en charge parodontale ? 

 

Figure 5900: Si oui, à quel(s) type(s) de formations avez-vous assisté ? 

 

Figure 5901Figure 5902: Si oui, à quel(s) type(s) de formations avez-vous assisté ? 

 

Figure 5903: Pensez-vous que la parodontologie doit devenir une spécialité ?Figure 
5904: Si oui, à quel(s) type(s) de formations avez-vous assisté ?Figure 5905: Avez-
vous déjà effectué ou assisté à des formations sur la prise en charge parodontale ? 

 

Figure 5906Figure 5907: Avez-vous déjà effectué ou assisté à des formations sur la 
prise en charge parodontale ? 

 

Figure 5908: Si oui, à quel(s) type(s) de formations avez-vous assisté ?Figure 5909: 
Avez-vous déjà effectué ou assisté à des formations sur la prise en charge parodontale 
? 

 

Figure 42: Si oui, à quel(s) type(s) de formations avez-vous assisté ? 

 

Figure 5912Figure 5913: Si oui, à quel(s) type(s) de formations avez-vous assisté 
? 

 

Figure 5914: Pensez-vous que la parodontologie doit devenir une spécialité 
?Figure 5915: Si oui, à quel(s) type(s) de formations avez-vous assisté ? 
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x Avis des omnipraticiens pour faire de la parodontologie une spécialité 
 
 52 % des répondants pensent que la parodontologie doit devenir une spécialité, contre 
48 %. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 43: Pensez-vous que la parodontologie doit devenir une spécialité ? 

 

Figure 5926: Pensez-vous que la parodontologie doit devenir une spécialité ? 
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  3.5. Discussion 

 
 
 
 Au cours des recherches bibliographiques, nous avons trouvé quelques articles 
mentionnant des enquêtes menées dans le but d'évaluer la prise en charge parodontale en 
Australie (dans l’État de Tasmanie (9) et l’État de Victoria (10)) et en Ecosse (11). Aucun 
article mentionnant une étude non interventionnelle sur la prise en charge parodontale en 
France n'a été trouvé. 
 
 
 Cette enquête avait pour but de rassembler des données descriptives quant à la prise en 
charge parodontale en France.  
 Les répondants, travaillent majoritairement en milieu urbain, dans des cabinets 
libéraux. 65% des répondants considèrent les soins parodontaux comme étant très importants 
dans la prise en charge globale des patients. La majorité d'entre eux réalisent eux même la 
totalité des différentes phases de la prise en charge parodontale à l'exception de la 
thérapeutique chirurgicale pour laquelle ils adressent à des spécialistes en parodontologie. 
 
 
 Dans notre étude, plus de 8 praticiens sur 10 (85%) recherchent systématiquement la 
présence d'une maladie parodontale chez leurs nouveaux patients.  
 Dans une étude réalisée en Australie, plus de 85 % des praticiens de l’État de 
Tasmanie recherchent toujours ou généralement la présence de maladie parodontale chez leurs 
nouveaux patients : « Plus de quatre cinquièmes (85.3%) des répondants rapportent qu'ils 
examinent toujours ou habituellement leurs nouveaux patients pour les maladies 
parodontales. » (9). Dans une autre étude réalisée dans l’État de Victoria (Australie) il s'agit 
de 79.9 % des praticiens (10), et dans celle réalisée en Ecosse il s'agit de 71.4 % des praticiens 
(11). Les résultats trouvés dans la littérature internationale sont donc cohérents avec ceux 
trouvés dans notre étude.  
 
 
 Pour diagnostiquer les maladies parodontales, les praticiens se basent sur les 3 critères 
principaux suivants : l'aspect gingival, les examens radiographiques et l'évaluation des 
mobilités dentaires.  
 
 Les outils et équipements de parodontologie dont disposent le plus les omnipraticiens 
sont les sondes parodontales, curettes, détartreurs manuels et ultrasons et l'aéropolisseur. 
L'aéropolisseur est utilisé après détartrage par environ 4 praticiens sur 5, et après 
surfaçages/débridements et en maintenance par plus d'un praticien sur deux. Les raisons 
principales pour lesquelles les praticiens ne possèdent pas d'aéropolisseur sont le manque 
d'habitude (42%) et en raison de son coût (26%). 
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 En l'état de leurs connaissances, plus de 8 praticiens sur 10 ayant répondu au 
questionnaire se sentent capables de diagnostiquer toutes les catégories de diagnostic 
proposées (gingivites, parodontites chroniques localisées/généralisées, parodontites agressives 
localisées/généralisées, maladies parodontales nécrosantes, abcès parodontaux, péri-
implantites). Dans l'étude de Chestnutt et Kinane, on observe également une majorité de 
praticiens se sentant capables de diagnostiquer les maladies parodontales (11). Dans l'étude 
réalisée en Victoria (10), 95.4 % des praticiens se sentent capables de diagnostiquer les 
gingivites et 61.9 % les parodontites agressives. On observe également une différence dans 
notre étude mais de façon moins prononcée : 100 % des praticiens se sentent capables de 
diagnostiquer les gingivites, et 88 % les parodontites agressives. Ainsi, plus les 
parodontopathies semblent destructrices et moins les praticiens semblent confiants dans leur 
capacité à les diagnostiquer. 
 
 
 Les parodontopathies pour lesquelles les praticiens effectuent le moins par eux-mêmes 
la thérapeutique sont les parodontites agressives généralisées et les péri-implantites (un 
praticien sur deux ou moins effectue lui-même le traitement de ces pathologies). On retrouve 
ensuite les parodontites agressives localisées et les maladies parodontales nécrosantes avec 
environ 3 praticiens sur 5 qui effectuent eux-mêmes le traitement. En ce qui concerne toutes 
les autres parodontopathies, plus des 3/4 des praticiens effectuent eux-mêmes le traitement. 
 
 Le corollaire de cette question est que les parodontites agressives généralisées et les 
péri-implantites sont les pathologies pour lesquelles les omnipraticiens adressent le plus aux 
spécialistes en parodontologie afin qu'ils effectuent la thérapeutique.  
 
 D'après l'étude réalisée en Ecosse (11), seulement 40 % des praticiens ont confiance en 
leur capacité pour traiter les maladies parodontales. Dans l'étude conduite en Victoria (10), 
96.4 % des praticiens se sentent capables de traiter les gingivites, et 19.5 % se sentent 
capables de traiter les parodontites agressives. Dans l'étude réalisée en Tasmanie, les 
praticiens se sentent toujours ou généralement confiants en leur capacité pour traiter les 
gingivites (100%), les parodontites légères (98.7%) ou modérées (73.7%), mais rarement ou 
jamais confiants pour traiter les parodontites sévères (81.6%) ou agressives (86.8%) (9).  
 
 Dans les questions 16 et 17, nous interrogions la conduite des praticiens face aux 
différentes parodontopathies (adresser au spécialiste, ou traiter eux-mêmes), et pas la 
confiance qu'ils ont en leur capacité de traiter ces différentes pathologies. Néanmoins, il se 
dégage la même tendance que dans la littérature internationale : plus la pathologie parodontale 
semble destructrice, et moins les praticiens réalisent par eux-mêmes le traitement ou ont 
confiance en leur capacité pour le réaliser. 
 
 Parmi les actes de la thérapeutique initiale, ceux le plus réalisés par les praticiens eux-
mêmes sont la motivation à l'hygiène orale, les détartrages et les débridements ultrasoniques. 
Les débridements lasers représentent l'acte pour lequel les omnipraticiens adressent le plus à 
un spécialiste en parodontologie (60 % des répondants). 
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 Environ 9 praticiens sur 10 estiment que les traitements parodontaux (hors détartrage) 
représentent moins de 50 % de leur pratique courante ; dont 6 praticiens sur 10 pour qui ils 
représentent moins d'un quart de leur pratique, et moins d'1 praticien sur 10 n'en réalisent pas 
du tout. 
 
 Seulement 37 % des praticiens trouveraient intéressant de déléguer des actes de la 
thérapeutique initiale à leur assistant(e) ; et environ 1 praticien sur 10 en délègue déjà. L'acte 
que les praticiens souhaiteraient le plus voir réalisé par leur assistant(e) est la motivation à 
l'hygiène (99% des répondants). Pour ce qui est du détartrage, moins d'un praticien sur deux 
souhaiterait le déléguer. 
 
 En cas de parodontites, 9 praticiens sur 10 n'ont pas recours systématiquement à des 
antibiotiques. En revanche, lorsqu'ils en prescrivent, 9 praticiens sur 10 associent un 
traitement mécanique au traitement antibiotique. Un tiers des praticiens prescrivent le 
traitement antibiotique pendant la durée du traitement mécanique, un praticien sur quatre les 
prescrivent seulement avant le traitement mécanique, et un praticien sur dix après le 
traitement mécanique uniquement. De même, 10 % des praticiens prescrivent des 
antibiotiques avant, pendant et après le traitement mécanique. 
 En cas d'abcès parodontal, 1 praticien sur 2 prescrit systématiquement des 
antibiotiques.  
 En cas de péri-implantites, 63 % des praticiens ne prescrivent pas systématiquement 
d'antibiotiques. 
 
 A propos des contentions, 7 praticiens sur 10 en réalisent, le plus souvent en cas de 
gêne fonctionnelle (76%) ou en cas d'urgence lorsqu'il y a un risque d'expulsion spontanée 
d'une dent (73%). Les types de contentions les plus réalisées sont les collages dento-dentaires 
à l'aide de composite (56%) et les contentions en composite renforcé par de la fibre de verre 
(76%). 
 Parmi les praticiens ne réalisant pas de contentions, les raisons les plus avancées sont 
la mise en place difficile (38%) et le fait que les contentions ne présentent pas d'intérêt dans 
leur pratique (36%). 
 
 Dans la phase de thérapeutique chirurgicale, les actes les plus réalisés par les 
omnipraticiens sont les gingivectomies (75%) et les élongations coronaires (64%). En 
revanche, les omnipraticiens adressent davantage à un spécialiste en parodontologie lorsqu'il 
faut réaliser des chirurgies muco-gingivales (81%), des chirurgies d'assainissement (66%) et 
des freinectomies (64%). 

En Tasmanie (9), la confiance des praticiens en leur capacité de réaliser des 
traitements chirurgicaux est basse, et les procédures les plus réalisées par les praticiens sont 
les gingivectomies, les élongations coronaires et les freinectomies. Ces résultats sont 
cohérents avec ceux trouvés dans notre étude, hormis concernant les freinectomies, d'après 
nos résultats, en France seulement 37 % des praticiens réalisent eux-mêmes des freinectomies. 
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 Concernant la phase de maintenance, plus de la moitié des praticiens réalisent eux-
mêmes cette phase du traitement. Seulement 14 % des dentistes ont des patients qui réalisent 
la maintenance chez le spécialiste uniquement, et moins d'un quart des praticiens ont des 
patients qui effectuent les maintenances dans leur cabinet et chez le spécialiste en 
parodontologie. Seul 1 % des répondants disent qu'aucune phase de maintenance n'est 
effectuée. 
 
 Les raisons pour lesquelles les praticiens n'effectuent pas de thérapeutiques 
parodontales sont, dans l'ordre : le manque de formation (29%), le manque d'implication des 
patients (24%), l'absence d'équipement dans le cabinet où ils exercent (16%), le manque de 
temps (13%), le manque de consensus pour le traitement (10%) et le peu de rentabilité (8%). 
Par ailleurs, ce sont surtout les praticiens possédant un diplôme ancien qui n'effectuent pas de 
thérapeutiques parodontales par manque de temps, à cause du peu de rentabilité et par absence 
d'équipement dans leur cabinet. Nous pouvons également conclure que ce sont surtout les 
praticiens ayant un diplôme récent qui ressentent le plus un manque de formation en 
parodontologie.  

Dans les études réalisées en Victoria (10) et en Ecosse (11), ce sont les facteurs liés au 
patient qui sont perçus comme le plus gros frein au contrôle des pathologies parodontales. Le 
facteur qui a le plus d'influence est la capacité à motiver le patient à améliorer son hygiène 
orale (85.8 % en Ecosse, et 74.4 % en Victoria). En Ecosse, le facteur temps et le faible 
niveau d'honoraires sont également perçus par la moitié des répondants comme des freins 
majeurs. 
 Dans notre échantillon, 7 praticiens sur 10 ont déjà effectué des formations sur la prise 
en charge parodontale. Parmi eux, 47 % ont suivi des formations privées, 37 % ont suivi des 
conférences, 9 % ont obtenu un CES, et 7 % un DU.  
 Concernant la dernière question, 52 % des praticiens pensent que la parodontologie 
doit devenir une spécialité. 
 
 De par la nature observationnelle de notre étude, nous nous heurtons à certains biais 
que l'on ne peut ignorer.  
 Premièrement, il existe un biais de sélection dans la constitution de notre échantillon 
puisque nous obtenons nos réponses grâce aux seuls praticiens qui ont consenti à répondre au 
questionnaire. De plus, lors de la distribution du questionnaire pendant la formation de 
radioprotection, de nombreux praticiens ont dit qu'ils ne prodiguaient pas de soins 
parodontaux et se considéraient de fait non concernés par l'enquête, dans ce cas nous devions 
insister sur le fait que l'enquête concernait également les praticiens ne réalisant pas de soins 
parodontaux. Par la suite, le questionnaire a été diffusé sur internet par le biais de réseaux 
sociaux, ainsi que par mails auprès de différents Conseils Départementaux de l'Ordre des 
Chirurgiens-Dentistes. Malgré les explications accompagnant les questionnaires sur le fait que 
l'enquête concernait tous les dentistes, il persiste la possibilité que de nombreux praticiens ne 
se soient pas sentis concernés par le sujet de l'étude. 
 Deuxièmement, la majorité des réponses ont été recueillies à l'aide d'un questionnaire 
en ligne, lui-même diffusé par le biais de réseaux sociaux et par mail. L'utilisation des réseaux 
sociaux pour la diffusion du questionnaire, peut avoir favorisé un échantillon de jeunes 
praticiens, ce qui peut expliquer le peu de répondants ayant un diplôme antérieur à 2005. 
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  3.6. Conclusion de l’étude 

 

 Nos résultats ont montré qu'en France les soins parodontaux sont considérés comme 
très importants et qu'une majorité des dentistes recherchent systématiquement la présence de 
maladie parodontale chez leurs nouveaux patients, ce qui est en accord avec la littérature 
internationale à ce sujet. Pour le diagnostic les dentistes se basent sur 3 critères principaux : 
l'aspect gingival, les examens radiographiques et l'évaluation des mobilités dentaires. La 
majorité des praticiens considèrent que les traitements parodontaux (hors détartrage) 
représentent moins d'un quart de leur pratique.  

 Les omnipraticiens se sentent majoritairement capables de diagnostiquer tous les types 
de parodontopathies présentés dans le questionnaire.  La majorité des praticiens réalisent eux-
mêmes les thérapeutiques lorsqu'ils sont confrontés aux gingivites, aux parodontites 
chroniques, aux parodontites agressives localisées, aux maladies parodontales nécrosantes et 
aux abcès parodontaux. En revanche, lorsqu'ils sont confrontés à des parodontites agressives 
généralisées ou à des péri-implantites, plus de la moitié d'entre eux préfèrent adresser le 
patient à un spécialiste en parodontologie. On observe une tendance qui se retrouve également 
dans les études réalisées en Australie (9) (10) et en Ecosse (11), à savoir : plus les pathologies 
parodontales sont destructrices ou complexes et moins les praticiens ont confiance en leurs 
capacités pour diagnostiquer et traiter ces maladies. 

 Les praticiens ont plutôt tendance à réaliser eux-mêmes les différents actes de la 
thérapeutique initiale non chirurgicale, surtout les motivations à l'hygiène, les détartrages et 
les débridements ultrasoniques. Ils préfèrent néanmoins adresser vers un spécialiste en 
parodontologie pour effectuer des débridements lasers.  

 En revanche, si une phase de thérapeutique chirurgicale s'avère nécessaire, les 
omnipraticiens ont tendance à seulement réaliser les gingivectomies et les élongations 
coronaires par eux-mêmes. En ce qui concerne les actes de freinectomie, de chirurgie 
d'assainissement et de chirurgie muco-gingivale, la majorité des omnipraticiens adresse vers 
les spécialistes en parodontologie. 

 La majorité des praticiens ne trouveraient pas intéressant de déléguer des actes de la 
thérapeutique initiale à leur assistant(e). Néanmoins, s'ils devaient choisir la motivation à 
l'hygiène est une partie de la thérapeutique qu'ils aimeraient déléguer à leur assistant(e). 

 La plupart des dentistes ne prescrivent pas systématiquement des antibiotiques 
lorsqu'ils sont confrontés à des parodontites, en cas d'abcès parodontaux ou en cas de péri-
implantites.  

 Plus d'un praticien sur deux réalisent des contentions lorsqu'il y a un risque 
d'expulsion spontanée de la dent ou une gêne fonctionnelle.  

 Les deux raisons principales pour lesquelles les omnipraticiens ne réalisent pas de 
soins parodontaux sont leur manque de formation, bien que 7 praticiens sur 10 aient déjà suivi 
des formations sur la prise en charge parodontale, et le manque d'implication des patients. 
D'après la littérature internationale, la capacité à motiver le patient à améliorer son hygiène 
orale est identifiée comme le facteur ayant le plus d'influence sur le contrôle de la maladie 
parodontale. 
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 CONCLUSION 

 
 Cette étude nous a permis de dresser un premier état des lieux de la prise en charge 
parodontale dans les cabinets dentaires en France. 

 La majorité des omnipraticiens considèrent les soins parodontaux comme étant 
importants ou très importants et recherchent systématiquement la présence d'une maladie 
parodontale chez leurs nouveaux patients. 

 Bien que la majorité des praticiens possèdent une sonde parodontale, ils se basent 
principalement sur l'aspect gingival, l'évaluation des mobilités dentaires et les examens 
radiographiques pour diagnostiquer les maladies parodontales.  Il convient donc de rappeler 
que le diagnostic de parodontite est posé en objectivant la perte d'attache, et que l'examen 
radiographique doit être considéré comme un examen complémentaire au diagnostic 
permettant de confirmer et préciser le diagnostic. De même, se référer aux mobilités dentaires 
comme un facteur principal de diagnostic empêche de déceler précocement des maladies 
parodontales puisque les mobilités apparaissent dans les stades plus avancés, il est cependant 
nécessaire de les rechercher afin d'évaluer le niveau d'atteinte. 

 L'utilisation de l'aéropolisseur semble s'accroître et plus des trois-quarts des praticiens 
en possèdent. L'aéropolisseur est considéré comme une alternative tout aussi efficace aux 
techniques conventionnelles (curettes et instruments ultrasoniques), sans risque de dégâts sur 
les tissus mous et les racines lorsqu'il est utilisé avec des poudres peu abrasives et une buse 
adaptée. L'utilisation en sous-gingival de l'aéropolisseur ne permet cependant pas l'ablation du 
tartre, ce qui le rend surtout utilisable lors de la maintenance parodontale (7)(8). L'utilisation 
de l'aéropolisseur durant la phase de maintenance semble donc être une alternative de choix, 
même si actuellement seul 57 % des praticiens l'utilisent pendant cette phase du traitement. 
Les dernières recommandations de l'ANAES datant de 2002, ne mentionnent pas cet outil.  

 La majorité des praticiens se sentent capables de diagnostiquer toutes les 
parodontopathies mentionnées dans notre questionnaire (gingivites, parodontites chroniques et 
agressives, maladies parodontales nécrosantes, abcès parodontaux et péri-implantites). On 
remarque tout de même une tendance, également retrouvée dans la littérature internationale : 
plus les maladies parodontales semblent destructrices ou complexes, et moins les praticiens se 
sentent capables de les diagnostiquer. Nous remarquons la même tendance lorsqu'il est 
question de les traiter, ainsi la majorité des praticiens réaliseront eux-mêmes la prise en 
charge parodontale lorsqu'ils sont confrontés à des gingivites ou des abcès parodontaux, ainsi 
que des formes simples de parodontites, alors qu'ils préfèreront adresser à des spécialistes en 
parodontologie lorsqu'il s'agit de parodontites agressives, de formes nécrosantes ou de péri-
implantites.  

 Lors de la thérapeutique initiale non chirurgicale, la plupart des praticiens réalisent 
eux-mêmes les motivations à l'hygiène, les détartrages et les débridements ultrasoniques. A 
l'inverse, lorsqu'une thérapeutique chirurgicale est nécessaire, la plupart des praticiens 
adressent à des spécialistes en parodontologie, notamment pour les freinectomies, les 
chirurgies d'assainissement, et les chirurgies muco-gingivales. Les actes chirurgicaux 
parodontaux les plus réalisés par les omnipraticiens sont les gingivectomies et les élongations 
coronaires. 
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 La majorité des praticiens ne prescrivent pas systématiquement d'antibiotiques en cas 
de parodontites, d'abcès parodontaux ou de péri-implantites. Parmi ceux prescrivant 
systématiquement des antibiotiques en cas de parodontites, seuls 90 % y associent un 
traitement mécanique. Il convient donc de rappeler que les antibiotiques ne doivent jamais 
être utilisés seuls lors du traitement d'une maladie parodontale, mais qu'ils peuvent être 
utilisés concomitamment au traitement mécanique dans certains cas. 

  La plupart des praticiens réalisent eux-mêmes la phase de maintenance 
parodontale. 1 % des praticiens ont répondu qu'aucune phase de maintenance n'était réalisée 
chez leurs patients. La maladie parodontale pouvant seulement être stabilisée, il est important 
de rappeler qu'une phase de maintenance est nécessaire, et qu'elle suivra le patient jusqu'à la 
fin de sa vie. 
 
 Bien que 70 % des praticiens aient déjà effectué des formations complémentaires à 
leur formation initiale, le manque de formation reste une des raisons principales à la non 
réalisation de traitements parodontaux. Ce manque de formation est surtout ressenti par les 
praticiens ayant un diplôme récent. L'autre raison mise en évidence est le manque 
d'implication des patients. Dans la littérature internationale la capacité à motiver le patient à 
l'amélioration de son hygiène orale est le facteur ayant le plus d'influence sur la réussite du 
contrôle des maladies parodontales. Il est effectivement primordial que le facteur étiologique 
bactérien soit maitrisé pour effectuer la suite des thérapeutiques parodontales si l'on ne veut 
pas obtenir un échec des traitements. Il est à noter que la plupart des praticiens ne trouveraient 
pas intéressant de déléguer des actes de la thérapeutique initiale à leur assistant(e), mais s'ils 
le pouvaient 99 % des praticiens souhaiteraient déléguer la motivation à l'hygiène. 
  
 Il est à noter que 10 % des praticiens ont identifié le manque de consensus pour le 
traitement comme un frein à la réalisation des thérapeutiques parodontales. Il existe pourtant 
des recommandations publiées par l'ANAES, néanmoins ces recommandations datent de 2002 
et s'appuient sur la classification de l'Armitage (1999). En 2018, une nouvelle classification 
des maladies parodontales a été publiée dans le Journal of Periodontology et le Journal of 
Clinical Periodontology, regroupant en une seule les catégories de parodontites agressives et 
chroniques, et préférant distinguer les parodontites selon leurs stades et leurs grades. Cette 
classification étant amenée à être majoritairement utilisée dans un futur proche, il semblerait 
intéressant de développer de nouvelles recommandations incluant les dernières données 
acquises au sujet du traitement des maladies parodontales. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Classification des maladies parodontales selon l'Armitage (1999) 
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Annexe 2 : Questionnaire de recherche clinique non interventionnelle sur « La prise en charge 
parodontale en omnipratique : analyse dans les cabinets dentaires » 
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RÉSUMÉ :

En France, on estime que les maladies parodontales touchent environ une personne sur deux, et
qu’elles sont la première cause de la perte de dents. Pour autant, il n’existe pas d’etudes permettant
d’analyser la prise en charge parodontale en France.

Cette thèse s’inscrit donc dans le cadre de cette analyse. A l’aide d’une enquête, elle a pour but
d’etablir un premier etat des lieux concernant les habitudes des omnipraticiens, quant au diagnostic
et aux traitements de ces maladies. L’enquête menee permet egalement d’evaluer les freins dans
cette prise en charge parodontale, ainsi que le niveau de formation des praticiens dans cette
discipline.

Dans un premier temps nous exposerons les generalites sur les maladies parodontales, les
mecanismes qui sous-tendent l’apparition de ces pathologies, la classification utilisee au sein du
questionnaire ainsi que l’epidemiologie des parodontopathies.

Dans un second temps nous nous interesserons a la prise en charge parodontale selon les
differentes phases, du diagnostic a la maintenance.

Enfin, la troisième partie se consacre aux resultats de l’enquête menee auprès des chirurgiens-

dentistes. Les 640 reponses obtenues permettent de dresser un premier etat des lieux de la prise en 

charge parodontale en France a partir de statistiques descriptives.
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