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Note de synthèse
Avec ce livre blanc, nous proposons aux 

professionnels de la santé bucco-dentaire une 

synthèse exhaustive des principaux problèmes liés 

à la prévalence mondiale des parodontopathies, 

à leurs répercussions, leur étiologie, leur 

pathogenèse, leur prévention, leur diagnostic et 

leur traitement. Nous identifions en outre les grands 

enjeux que pose la lutte contre le fardeau des 

parodontopathies et proposons un plan d’action 

aux professionnels de la santé bucco-dentaire, aux 

décideurs et autres parties prenantes.

Nous commencerons par définir les 

parodontopathies en introduction et en section 1. 

Nous nous attacherons en particulier aux signes 

et aux symptômes de la gingivite induite par 

l’accumulation de plaque dentaire et à ceux de la 

parodontite : la première signale une inflammation 

gingivale sans perte de l’attache épithéliale, tandis 

que la seconde est une inflammation avec perte de 

l’attache épithéliale et résorption de l’os alvéolaire. 

La parodontite est d’ailleurs la première cause de 

perte sévère de dents et d’édentation au sein de 

la population adulte mondiale. Nous présenterons 

aussi dans cette partie la classification actuelle des 

parodontopathies (1999) et reviendrons brièvement 

sur la mise à jour prévue en 2018 suite à l’Atelier 

mondial sur la classification des maladies et 

affections parodontales et péri-implantaires, qui 

s’est tenu en novembre 2017. Nous détaillerons 

les procédures de dépistage et de diagnostic à 

suivre par les professionnels de la santé bucco-

dentaire pour évaluer l’état parodontal de chaque 

patient. Ces procédures comprennent l’étude des 

antécédents et facteurs de risque médicaux et 

dentaires, des examens extraoraux et intraoraux, 

une évaluation radiographique et des examens 

parodontaux spécifiques. Dans la section 2, 

nous présenterons en détail l’étiologie et la 

pathogenèse des parodontopathies en décrivant 

le processus de la réponse inflammatoire aux 

biofilms oraux pathogéniques. Nous y étudierons 

aussi les facteurs de risque des parodontopathies, 

qu’ils soient modifiables (facteurs liés au mode 

de vie, au métabolisme, à l’alimentation, aux 

conditions socioéconomiques et au stress) ou 

non modifiables (profil génétique, sexe, âge 

et certaines conditions systémiques). Dans les 

sections 3 à 5, nous aborderons l’importance 

des parodontopathies. Nous présenterons une 

synthèse de leur épidémiologie et de leur charge de 

morbidité mondiale pour rappeler que la parodontite 

sévère est la sixième maladie ou affection la plus 

répandue au monde. Nous reviendrons aussi sur 

l’augmentation de la prévalence de la maladie avec 

l’âge, sur les écarts entre les régions du monde et 

sur les grandes répercussions socioéconomiques 

à l’échelle mondiale (section 3). Dans la section 

4, nous décrirons le processus conduisant de la 

parodontite à la bactériémie et à une inflammation 

systémique accrue, ainsi que les facteurs de risque 

liés à un mode de vie non sain (p. ex. le tabagisme), 

au métabolisme et à l’alimentation, communs 

avec d’autres maladies non transmissibles (MNT) 

chroniques. Dans la section 5, nous parlerons 

des conséquences et des répercussions de la 

parodontite en nous appuyant sur les informations 

présentées dans la section 4, afin de décrire le 

lien entre des maladies et affections systémiques, 

comme le diabète et les maladies cardiovasculaires, 

et les infections et inflammations parodontales. 

Nous décrirons aussi l’impact majeur que la 

parodontite peut exercer sur la qualité de vie et 

l’estime de soi des patients en raison des handicaps 

sociaux et des déficiences fonctionnelles et 

esthétiques qu’elle induit. 

Nous aborderons la prévention et le traitement 

des parodontopathies dans les sections 6 et 7. 

Nous reviendrons en détail sur les stratégies de 

prévention primaire, basées sur l’hygiène bucco-

dentaire personnelle et les soins parodontaux 

professionnels, ainsi que sur les stratégies de 

prévention secondaire, qui intègrent notamment 

des soins de soutien individualisés sur le long 

terme et la gestion des risques pour les patients. 

Nous discuterons aussi de la nécessité de mener 

un effort de prévention à l’échelle de la population 

et confronterons les coûts et les bénéfices 

des stratégies de prévention (section 6). Nous 

décrirons dans la section 7 le processus et les 

résultats des traitements de la parodontite en nous 

intéressant aux thérapies de base, aux thérapies 

anti-infectieuses et anti-inflammatoires ainsi qu’aux 
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traitements régénératifs chirurgicaux plus avancés 

pour les patients souffrant de parodontite sévère 

avec une inflammation persistante et des lésions 

non résorbées.

Nous établirons dans la section 8 les enjeux actuels 

de la lutte mondiale contre les parodontopathies. 

La faible sensibilisation à la santé parodontale tant 

du grand public que des professionnels de la santé 

bucco-dentaire, la négligence des parodontopathies 

lors des visites de contrôle et dans les cursus de 

médecine dentaire ainsi que la dépendance aux 

implants dentaires en dépit des risques associés 

constituent autant de problèmes critiques et 

d’enjeux majeurs. La gestion des parodontopathies 

face aux inégalités socioéconomiques et au 

vieillissement des populations est également 

un défi à relever (section 8). En réponse à ces 

enjeux, nous proposerons une série de solutions 

et d’appels à l’action dans la section 9, comme des 

stratégies spécifiques pour mieux sensibiliser les 

professionnels de la santé et le public à la santé 

bucco-dentaire et parodontale, pour améliorer 

la prévention et l’efficacité de la gestion des 

parodontopathies, et pour améliorer l’enseignement 

et la formation continue sur les parodontopathies 

dispensés en odontologie et en médecine. 

En conclusion de ce livre blanc, nous présenterons 

un plan d’action pour promouvoir l’adoption de 

ces solutions et appels à l’action dans le monde 

entier (section 10). Il est nécessaire de disposer 

d’outils de communication pratiques, sur mesure, et 

faciles d’utilisation, pour diffuser correctement les 

messages sur la santé parodontale, la prévention 

et le traitement des parodontopathies auprès des 

publics pertinents afin que ces derniers puissent 

ensuite adopter ces comportements préventifs. De 

ce fait, il est impératif d’engager l’équipe dentaire, 

au sens large, dans l’action de prévention et de 

traitement, et de se coordonner avec la profession 

médicale pour traiter les facteurs de risque 

communs et les liens entre parodontopathies et 

maladies systémiques. Il est également important de 

collaborer avec d’autres parties prenantes, comme 

les organisations communautaires et d’autres 

organismes de santé, en vue de promouvoir la santé 

parodontale et d’intégrer les soins bucco-dentaires 

et parodontaux à l’ensemble des politiques et 

programmes de santé pour une santé bucco-

dentaire et une santé générale optimales.
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Introduction

Section 1.  Parodontopathies : définition, 
classification et diagnostic

1.1 Définition : gingivite et 

parodontite

Les parodontopathies sont des maladies 

inflammatoires chroniques d’étiologie bactérienne 

qui touchent les tissus mous et durs de soutien des 

dents. Parmi les différentes affections regroupées 

sous le terme « parodontopathie », la gingivite 

induite par la plaque dentaire et la parodontite 

revêtent une importance particulière pour les soins 

parodontaux et la santé générale.

La gingivite induite par la plaque dentaire est 

une inflammation gingivale sans perte d’attache 

épithéliale. Elle se caractérise par une rougeur et un 

œdème des tissus gingivaux, des saignements en 

réponse à différents stimulus, des modifications du 

contour et de la consistance des tissus, la présence 

de plaque dentaire et de tartre sus- et sous-

gingivaux, sans preuve apparente de perte d’os 

alvéolaire sur les radiographies1.

La parodontite est une inflammation des tissus 

gingivaux qui s’étend au système d’attache sous-

jacent et qui se caractérise par la perte d’attache 

épithéliale en raison de la destruction du ligament 

parodontal et de la perte d’os alvéolaire2. Œdèmes, 

érythèmes, saignements, suppuration, perte d’os et 

perte d’attache épithéliale figurent parmi les signes 

et les symptômes, avec, dans les cas de destruction 

avancée, des poches de plus de 6 mm, voire une 

mobilité dentaire3.

1.2 Classification : classification de 

1999 et mise à jour de 2017

En 1999, l’Académie américaine de parodontologie 

(AAP) a organisé l’Atelier international sur 

la classification des maladies et affections 

parodontales, qui a donné lieu à la publication de 

la classification des parodontopathies4, toujours 

largement utilisée aujourd’hui. En novembre 

2017, l’AAP et la Fédération européenne de 

parodontologie (EFP) ont organisé l’Atelier mondial 

sur la classification des maladies et affections 

parodontales et péri implantaires ; une nouvelle 

classification entrera en vigueur en 2018.

La classification de 19994 établit huit grands 

groupes de maladies et affections, à savoir les 

maladies gingivales, trois formes de parodontite 

(chronique, agressive et manifestation de maladies 

systémiques) et quatre affections parodontales 

supplémentaires (parodontopathies nécrosantes, 

abcès du parodonte, parodontite associée à des 

lésions endodontiques, et difformités et conditions 

développementales ou acquises). La nouvelle 

classification, qui sera disponible en mars 2018, met 

en place un nouveau système de classification des 

parodontites selon la mise en place et le risque de 

progression de la maladie.

1.3 Diagnostic

Tous les patients demandant des services dentaires 

devraient d’abord passer un examen de dépistage 

parodontal en vue d’évaluer rapidement l’état du 

parodonte et d’identifier quels patients devraient 

ensuite faire l’objet d’une évaluation parodontale 

approfondie. Ce dépistage devrait porter sur les 

aspects suivants et être documenté dans le dossier 

du patient5 :

 � antécédents médicaux et facteurs de risque 

(diabète, tabagisme, hypertension, médication, 

toxicomanie, VIH/SIDA, grossesse ou toute autre 

condition existante pouvant avoir des effets sur 

les traitements) ;

 � antécédents dentaires, y compris les 

principales plaintes ;
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 � examen extraoral ;

 � examen intraoral ;

 � examen des dents, y compris des aspects 

occlusaux et de l’état de la pulpe ;

 � examen radiographique ;

 � examen parodontal, (présence et répartition de 

la plaque dentaire et du tartre, évaluation des 

tissus parodontaux et péri-implantaires mous 

et mesure de la profondeur de sondage, de la 

récession ou de l’élargissement de la gencive et 

du saignement lors du sondage effectué sur six 

sites par dent). Les lésions des furcations et les 

aspects mucogingivaux doivent faire l’objet d’un 

examen approfondi.

D’autres aides au diagnostic peuvent être 

envisagées dans certains cas, notamment 

des marqueurs biologiques génétiques, 

microbiologiques et de réponse de l’organisme 

hôte. Actuellement, de nombreux efforts sont 

réalisés pour valider des tests susceptibles 

d’identifier l’activité et le risque de progression de 

la parodontite6.

Section 2.  Étiologie et pathogenèse 
des parodontopathies

2.1 Pathogenèse

Les parodontopathies, comme la gingivite et la 

parodontite, se développent comme une réponse 

inflammatoire non spécifique à l’action des 

biofilms oraux, avec la production de cytokines 

pro-inflammatoires dans les tissus parodontaux. 

L’environnement sous-gingival altéré, favorise 

la colonisation et la pullulation de pathogènes 

parodontaux présumés. Si la réponse de l’hôte est 

efficace, le système immunitaire peut contrôler la 

lésion gingivale. Si la réponse est inadaptée ou mal 

régulée, sous l’influence de facteurs génétiques, 

acquis ou environnementaux, de facteurs 

microbiologiques ou d’autres facteurs locaux, la 

parodontite peut s’installer et progresser7,8.

2.2 Facteurs étiologiques

Le principal facteur étiologique de la parodontite 

est l’activité de différentes espèces bactériennes 

présentes dans le biofilm sous-gingival. Les 

caractéristiques microbiologiques en cas de 

parodontite se différencient largement de celles d’un 

parodonte en bonne santé, avec la coassociation 

de différents organismes en consortiums, 

caractéristiques d’une évolution critique du 

microbiome oral, qui passe d’un état symbiotique à 

un état dysbiotique9. Il est à noter que la réponse de 

l’hôte joue un rôle fondamental dans la pathogenèse 

des parodontopathies. En effet, le dérèglement des 

voies immuno-inflammatoires est essentiel pour la 

persistance des lésions dues à la parodontite10.

2.3 Facteurs de risque

Il est établi que l’interaction microbes-hôte 

est l’élément clé de la pathogenèse des 

parodontopathies. Cependant, divers facteurs de 

risque influencent et modifient cette interaction11, 

notamment des facteurs ou indicateurs de risque 

non modifiables (profil génétique, sexe, âge, etc.) 

et certaines conditions systémiques (leucémie, 

ostéoporose, etc.). Il existe aussi des facteurs 

ou indicateurs de risque modifiables, comme 

les facteurs liés au mode de vie (tabagisme, 

consommation d’alcool, etc.), les facteurs 

métaboliques (obésité, syndrome métabolique, 

diabète, etc.), les facteurs alimentaires (carence 

en calcium et en vitamine D, etc.), le statut 

socioéconomique et le stress. De plus, des facteurs 

locaux, comme l’épaisseur de la plaque dentaire 

ou du tartre, les furcations, les perles d’émail, les 

sillons et les concavités radiculaires, les espaces 

interdentaires, une mauvaise implantation dentaire, 

le port de dentiers et les restaurations en surplomb 

ou mal délimitées, peuvent accroître le risque 

de parodontopathies.
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Pourquoi les parodontopathies sont-elles 
importantes ?

Section 3.  Les parodontopathies en tant que 
conditions prévalentes chez l’être humain : 
épidémiologie et charge mondiale de morbidité

Selon les rapports scientifiques sur la prévalence 

des parodontopathies, la prévalence de la gingivite 

est quasi universelle, tandis que la répartition de 

la parodontite dépend clairement de la définition 

de cas, l’évaluation partielle de la cavité buccale 

ou l’utilisation d’index tendant à sous-estimer la 

prévalence de la maladie. De récentes études 

menées aux États-Unis, rapportant une évaluation 

complète de la cavité buccale et incluant de 

nouvelles définitions de cas, ont estimé que 47 % 

de la population américaine âgée de plus de 30 ans 

souffre de parodontite, dont 8,7 % de parodontite 

légère, 30 % de parodontite modérée et 8,5 % de 

parodontite sévère12. Selon les récentes revues 

systématiques menées dans le cadre du projet 

d’étude Global Burden of Disease en 2010 et qui 

s’appuient sur un large échantillon de 291 170 

individus (de 15 à 99 ans) provenant de 37 pays, 

il est notamment démontré que la parodontite 

sévère est la sixième condition la plus répandue 

parmi les 291 maladies et affections étudiées, en 

touchant 11,2 % de la population mondiale, soit 

743 millions de personnes13,14. Aucune évolution 

notable n’est observée par rapport aux données 

de 1990. Dans la dernière édition du rapport14, , 

des écarts considérables ont été enregistrés entre 

les pays et les régions, la prévalence la plus faible 

étant observée en Océanie (4,5 %) et la plus élevée 

dans le Cône Sud (20,4 %). Cela étant, la prévalence 

globale de la parodontite sévère augmente avec 

l’âge et affiche une hausse marquée entre la 

troisième et la quatrième décennie de vie, avec un 

pic de prévalence à l’âge de 38 ans14. Il a également 

été établi qu’au sein de chaque cohorte d’âges, 

une faible proportion d’individus est principalement 

touchée par la charge considérable de la destruction 

parodontale15. En outre, la parodontite sévère a de 

profondes répercussions socioéconomiques et est 

à l’origine d’une perte mondiale de productivité 

étonnamment élevée (54 milliards de dollars 

par an)16.

Section 4.  La parodontite en tant qu’infection 
et inflammation partageant des facteurs 
de risque avec d’autres maladies non 
transmissibles (MNT) chroniques

La parodontite est liée à d’autres conditions 

systémiques, comme les MNT. En règle générale, 

trois éléments sont essentiels pour la mise en place 

de telles interactions. En premier lieu, la parodontite 

est une infection grave. Dans le cas d’une lésion 

parodontale établie, la plaie présente une superficie 

d’environ 8 à 20 cm2 autour de la paroi molle de la 

poche parodontale. De la plaque dentaire contenant 

des millions de microbes se trouve entre cette 

surface épithéliale ulcérée et la surface de la dent. 
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Il a été démontré que des cellules bactériennes 

de ces biofilms sous-gingivaux peuvent pénétrer 

dans la circulation sanguine systémique après des 

manipulations dentaires, telles qu’un détartrage ou 

une extraction dentaire, voire après des activités 

quotidiennes, comme le brossage des dents, 

l’utilisation de fil dentaire et le mâchement17,18. Ces 

bactéries peuvent même coloniser ou envahir 

les tissus du corps et ont été détectées dans 

des plaques d’athérome18. En deuxième lieu, la 

bactériémie et la libération de toxines bactériennes 

et de médiateurs inflammatoires à partir de la 

zone parodontale peuvent accroître l’inflammation 

systémique19. Enfin, la parodontite présente 

des facteurs de risque communs avec des MNT 

chroniques11,20, notamment des facteurs liés au mode 

de vie (tabagisme, consommation d’alcool, etc.), des 

facteurs métaboliques (diabète, obésité, syndrome 

métabolique, etc.), des facteurs alimentaires 

(carence en calcium et en vitamine D, etc.) et 

le stress.

Section 5.  Conséquences et impacts de 
la parodontite

5.1 Conséquences locales

Les signes et symptômes évidents de parodontite 

chez un patient comprennent les saignements 

gingivaux, la récession de la gencive, des espaces 

interdentaires, le déplacement et la mobilité 

des dents et, à terme, la perte de dents, qui 

provoque une altération des fonctions esthétique 

et masticatoire et conduit à l’édentation. L’halitose 

est aussi associée à la parodontite21. La plupart 

de ces conséquences se traduisent par des 

handicaps sociaux et des déficiences esthétiques 

et fonctionnelles, qui nuisent, par exemple, à 

la mastication22.

5.2 Conséquences systémiques 

liées à la bactériémie et à 

l’inflammation systémique

Il existe des preuves évidentes du lien étroit 

entre la parodontite et différentes maladies 

systémiques, comme le diabète et les maladies 

cardiovasculaires23. Comme indiqué ci-dessus, 

l’infection et l’inflammation du parodonte ainsi 

que des facteurs de risque génétiques et acquis 

communs expliquent, sur le plan scientifique, la 

plausibilité biologique des associations entre 

parodontite et maladies systémiques. A ce 

jour, plus de 57 maladies et affections ont déjà 

fait l’objet d’études sur leur interaction avec la 

parodontite24. Ces études, issues de modèles de 

plausibilité biologique, de travaux épidémiologiques 

ou d’interventions, ont permis de mettre en 

évidence leurs interactions avec le diabète25, les 

maladies cardiovasculaires26 et les complications 

de grossesse27. Des pistes ont également 

été découvertes et publiées pour d’autres 

affections dénoncées28.

5.3 Impact sur la qualité de vie

L’impact de la santé bucco-dentaire sur la qualité 

de vie a été évalué en profondeur par le biais de 

questionnaires portant sur la qualité de vie en lien 

avec la santé bucco-dentaire (OHRQoL). Dans 

le cadre d’une revue systématique de l’effet des 

parodontopathies sur l’OHRQoL, 37 articles ont 

ainsi été analysés : 28 d’entre eux font état d’une 

association importante et huit confirment que 

l’OHRQoL est directement liée à la sévérité ou 

à l’étendue de la maladie29. La parodontite peut 

nuire à la qualité de vie en générant notamment 

un sentiment d’anxiété30, un sentiment de honte, 

une faible estime de soi et une vulnérabilité31. 

De manière tout à fait logique, la perte de dents 

influence considérablement les résultats de 

l’OHRQoL, avec un effet plus marqué lorsqu’elle 

touche la région antérieure32.
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Peut-on prévenir et traiter les 
parodontopathies ?

Section 6.  Prévention des parodontopathies

Le premier stade de l’inflammation gingivale locale 

est réversible et peut être traité avec succès au 

moyen d’une bonne hygiène bucco-dentaire et d’un 

contrôle professionnel de la plaque dentaire. En 

revanche, à un stade avancé, elle peut conduire à 

une perte d’attache irréversible et progresser vers 

la parodontite33–35. À l’évidence, la parodontite peut 

être prévenue par la gestion efficace de la gingivite 

et la promotion d’un mode de vie sain36,37.

6.1 Prévention primaire

La parodontite évoluant généralement à partir de 

la gingivite, sa prévention primaire repose sur le 

traitement efficace de la gingivite. Une hygiène 

bucco-dentaire personnelle quotidienne, en utilisant 

une brosse à dents manuelle ou électrique, réduit 

efficacement la plaque dentaire, avec une action 

bénéfique sur la gingivite, bénéfice potentiellement 

plus marqué dans le cas d’une brosse à dents 

électrique38. Toutefois, le contrôle mécanique de 

la plaque dentaire à l’aide d’une brosse à dents et 

de dentifrice fluoré ne suffit pas pour garantir la 

propreté interdentaire. L’utilisation complémentaire 

de fil dentaire ou d’une brossette interdentaire est 

essentielle pour éliminer la plaque interdentaire39. 

De plus, selon les Guidelines for Effective 

Prevention of Periodontal Diseases (Directives pour 

une prévention efficace des parodontopathies), 

élaborées par l’EFP (2015)40, certains bains de 

bouche spécifiques contribuent favorablement à la 

gestion et à la prévention de la gingivite, à l’instar 

de certains agents chimiques des dentifrices qui 

agissent comme un complément dans l’élimination 

mécanique de la plaque dentaire39,41.

L’élimination mécanique professionnelle de la 

plaque dentaire (PMPR) diminue significativement la 

plaque et l’inflammation gingival39. La PMPR consiste 

à éliminer au niveau sus- et sous-gingival les dépôts 

mous et calcifiés présents sur les surfaces des 

dents, en allant jusqu’au sillon gingivo-dentaire, à 

l’aide de détartreurs soniques ou ultrasoniques, 

d’aéropolisseurs et d’instruments à main (détartreurs 

et curettes). Après l’élimination de ces dépôts 

nocifs, les dents doivent être polies afin d’en lisser la 

surface et de prévenir la réaccumulation précoce de 

la plaque dentaire. La PMPR doit être associée à des 

instructions en matière d’hygiène bucco-dentaire 

(OHI)42. Des OHI répétées et personnalisées sont 

essentielles pour améliorer et préserver la santé 

bucco-dentaire et parodontale43. Par conséquent, 

l’éducation à la santé bucco-dentaire et parodontale 

devrait commencer dès la préscolarisation. Un 

changement comportemental proactif est nécessaire 

pour améliorer de manière durable sa santé 

parodontale37. Les patients devraient avoir accès à 

des soins professionnels réguliers afin d’obtenir un 

avis professionnel sur l’efficacité de leurs pratiques 

quotidiennes en matière d’hygiène bucco-dentaire43. 

De plus, le contrôle et la gestion efficace des 

facteurs de risque, comme l’arrêt du tabagisme et 

le contrôle du diabète, jouent un rôle capital dans la 

prévention primaire de la parodontite43.

6.2 Prévention secondaire

La prévention secondaire de la parodontite vise à 

éviter la récurrence de la maladie chez les patients 

qui ont été traités avec succès44. La réduction des 

signes cliniques de l’inflammation du parodonte, 

avec des résultats de sondage inférieurs ou égaux 

à 15 % pour le saignement de la denture complète, 

une absence de signes d’inflammation active (p. ex. 

la suppuration au niveau des poches malades) et 

une élimination des poches profondes (≥ 5 mm)44, 

constituent les critères d’efficacité optimaux du 

traitement actif de la parodontite. Cet état clinique 

devrait être obtenu par le biais d’une thérapie 

parodontale active. Les critères d’efficacité du 

traitement parodontal actif doivent obligatoirement 

être documentés en procédant à un examen 
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parodontal méticuleux qui servira à planifier 

le traitement parodontal de soutien visé par la 

prévention secondaire.

Dans le cadre de la prévention secondaire, la PMPR 

régulière comprend les mêmes mesures que celles 

de la prévention primaire, en les accompagnant 

d’une évaluation de l’hygiène bucco-dentaire et, le 

cas échéant, d’OHI renforcées. Elle comprend aussi 

le débridement sous gingival sur toute la profondeur 

de la poche parodontale. Il est nécessaire de 

procéder à des examens répétés des poches 

résiduelles en vue de détecter de manière précoce 

le creusement des poches (profondeur de sondage 

≥ 5 mm) qui nécessitent une thérapie active. Lors 

de chaque consultation, les patients doivent 

être informés sur un mode de vie sain et l’arrêt 

du tabagisme45,46.

La prestation de soins parodontaux personnalisés 

tout au long de la vie par le biais d’un système 

de rappel efficace peut s’avérer nécessaire pour 

définir les conditions préalables de la prévention 

secondaire. La fréquence des soins de maintenance 

doit être déterminée au cas par cas en tenant 

compte de la susceptibilité du patient à la 

récurrence et à la progression de la maladie. Des 

outils d’évaluation des risques peuvent se révéler 

utiles pour regrouper les patients selon différents 

niveaux de risques et prédire la probabilité de 

la récurrence de la maladie. Toutefois, leurs 

avantages cliniques restent encore à prouver à 

l’échelle individuelle43.

6.3 Prévention à l’échelle de 

la population

Il est fondamental de mieux sensibiliser la 

population à l’importance d’une bonne hygiène 

bucco-dentaire personnelle dans le cadre d’un 

mode de vie sain afin d’éviter les facteurs de 

risque contrôlables43. Il est fondamental que les 

enseignants et autres éducateurs, les professionnels 

de la santé, hygiénistes dentaires et chirurgiens-

dentistes travaillent en équipe pour éduquer, 

dès le plus jeune âge, à des mesures d’hygiène 

quotidiennes adaptées et au rôle important de 

certains facteurs de risque (p. ex. le tabagisme) 

dans le développement des parodontopathies. Il 

peut être utile d’intégrer des objectifs de traitement, 

une planification et un suivi personnel46,47 en vue 

de faciliter la communication avec les patients et 

les changements comportementaux par le biais des 

pratiques d’hygiène bucco-dentaire.

6.4 Coûts et bénéfices

Une prévention réussie empêche l’apparition et la 

récurrence des parodontopathies et permet ainsi de 

contrôler et de minimiser la première cause de perte 

de dents et le recours aux mesures restauratives 

ultérieures. Cette mesure proactive pourrait réduire 

radicalement les dépenses en couronnes et 

bridges, ainsi qu’en implants dentaires, même au 

sein d’une population vieillissante. Cependant, la 

littérature est avare en évaluations économiques et 

en données sur les coûts réels48. Toutefois, outre 

les aspects financiers, l’élément le plus crucial reste 

la préservation de la denture naturelle des patients 

tout au long de leur vie, ce qui peut également 

améliorer leur état de santé générale grâce à une 

bonne qualité de vie.
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Section 7.  Traitement des parodontopathies

Comme décrit dans la section « Prévention des 

parodontopathies » ci-dessus, le contrôle mécanique 

de la plaque dentaire est l’un des facteurs 

essentiels pour gérer efficacement la gingivite. Il 

doit s’accompagner d’instructions répétées et d’un 

contrôle de l’hygiène bucco dentaire personnelle. 

Selon de récentes méta-analyses et revues 

systématiques, les brosses à dents manuelles 

permettent de diminuer de 42 % les scores de la 

plaque dentaire, et les brosses à dents électriques 

peuvent se révéler plus efficaces dans l’élimination 

de la plaque dentaire et la diminution de la gingivite 

tant sur le court terme que sur le long terme38,39. Le 

plus important reste d’éduquer proactivement les 

patients afin de les inciter à adopter un mode de 

vie sain et de leur apporter un soutien fort pour les 

dissuader de fumer45,46. Des preuves irréfutables 

montrent que la parodontite peut être traitée avec 

succès chez la majorité des patients. Selon des 

études menées sur une longue période d’analyse, le 

taux annuel moyen de perte de dents est inférieur à 

0,1 dent par patient après un traitement parodontal 

efficace, dans la mesure où le patient a adhéré à 

un programme de prévention secondaire mené par 

un spécialiste dentaire. En revanche, les patients 

erratiques ont présenté un taux annuel de perte 

de dents variant de 0,6 à 1,8 dent au cours d’une 

période d’observation de cinq ans49.

7.1 Traitement de base

L’objectif d’une thérapie anti-infectieuse50,51 est 

d’éliminer intégralement les biofilms sus- et sous-

gingivaux sur toute la profondeur des poches en 

utilisant des détartreurs soniques ou ultrasoniques, 

des aéropolisseurs et des instruments à main. 

Un nettoyage efficace avec débridement des 

surfaces radiculaires infectées requiert une 

formation spécifique pour éliminer de manière 

adéquate le tartre et les dépôts mous. Toutefois, 

il peut être impossible de retirer intégralement 

le biofilm bactérien, en fonction de la complexité 

de l’anatomie radiculaire, notamment pour les 

dents pluriradiculées avec des lésions des 

furcations. Outre la thérapie mécanique, l’utilisation 

complémentaire d’antiseptiques et d’antibiotiques 

dans certains cas sévères pourrait améliorer 

l’efficacité du traitement.

La réussite du traitement se matérialise par 

un contrôle adéquat de la plaque dentaire, la 

résolution significative de l’inflammation gingivale 

avec un pourcentage nettement réduit des sites 

de saignement, la diminution de la profondeur de 

sondage à moins de 5 mm et l’amélioration de 

l’attache parodontale. L’efficacité du traitement 

doit donc être évaluée à l’issue de la thérapie 

active et d’une période de cicatrisation adaptée 

en supervisant et en contrôlant avec soin 

l’hygiène bucco-dentaire personnelle. La thérapie 

anti-infectieuse peut suffire au traitement de la 

parodontite dans de nombreux cas et pour de 

nombreux sites, et les patients peuvent ensuite 

recevoir des soins parodontaux de soutien de façon 

régulière et sur le long terme dans le cadre de la 

prévention secondaire50,52.

7.2 Traitement chirurgical

Les sites présentant des signes persistants 

d’inflammation et les poches profondes restantes 

peuvent nécessiter un traitement supplémentaire. 

En fonction du profil du patient, du site local et de 

la topographie du défaut, la thérapie chirurgicale 

peut comprendre des interventions chirurgicales 

conservatrices, comme le débridement de lambeau 

ouvert, le traitement résectif et les procédures 

régénératives. Toutes les interventions chirurgicales 

visent à éliminer les biofilms bactériens et le tartre 

encore présents sur les surfaces radiculaires 

infectées et à éliminer les niches par le biais de 

mesures résectives ou régénératives afin de 

mettre en place les conditions nécessaires au 

contrôle efficace sur le long terme des biofilms de 

la plaque dentaire grâce à des mesures d’hygiène 

bucco-dentaire personnelle ainsi qu’à des soins 

professionnels de soutien50,53,54.
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7.3 Coûts et bénéfices

Le but ultime du traitement parodontal est la 

conservation à long terme de la denture naturelle 

et son maintien dans un état de santé fonctionnel 

et esthétique acceptable55. À ce jour, aucun essai 

clinique prospectif randomisé sur une longue 

période n’a été réalisé pour évaluer la rentabilité des 

différentes modalités de traitement56. Cependant, 

selon une étude récente, même si la thérapie 

chirurgicale régénérative induit une dépense initiale 

plus élevée pour les patients, elle nécessite moins 

de réinterventions au cours d’une période de 20 ans 

en raison de la plus faible récurrence de la maladie 

par rapport à une chirurgie d’accès par lambeau 

de routine57.

Il est fondamental que les compagnies d’assurances 

prévoient un programme de remboursement 

adapté, pour que la profession dentaire adhère plus 

largement aux concepts du traitement parodontal, 

tout en s’adaptant à la réalité économique, aux 

honoraires, au temps   nécessaire au traitement 

parodontal de base et aux interventions 

chirurgicales de chaque pays en question. En 

dépit de toutes les preuves scientifiques, un 

remboursement inadapté pourrait conduire à 

l’extraction prématurée de dents pouvant être 

soignées et à des traitements restaurateurs et 

prothétiques ultérieurs coûteux, tels que les 

implants dentaires.
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Quels sont les problèmes et enjeux actuels et 
les actions recommandées ?

Section 8.  Problèmes actuels et enjeux majeurs 
des soins parodontaux

Les parodontopathies constituent véritablement 

une épidémie mondiale « silencieuse », avec 

une charge de morbidité et des conséquences 

socioéconomiques considérables13,14,16,37,58–60. 

Malheureusement, la sensibilisation à la santé 

parodontale reste encore faible dans tous les pays 

et la majorité des patients touchés n’entreprennent 

pas de soins précoces en raison de facteurs 

individuels, culturels et socioéconomiques58,60–62). 

L’urgence aujourd’hui est d’identifier les principaux 

problèmes et enjeux et de trouver de nouvelles 

stratégies pour lutter contre ces maladies et 

faire progresser la santé bucco-dentaire et la 

santé générale en faveur d’un vieillissement en 

bonne santé.

8.1 Faible sensibilisation

La faible sensibilisation à la gingivite et à la 

parodontite ainsi qu’à leurs conséquences 

représente un problème majeur dans le monde 

entier. Ce phénomène est très répandu, non 

seulement parmi le grand public et les personnes 

souffrant d’une maladie parodontale, mais aussi 

parmi les professionnels de la santé. Selon un 

rapport récent, la sensibilisation à la maladie (80 

%), l’étiologie (75 %) et les risques parodontaux 

(71 %) constituent les principaux manques de 

connaissances du grand public63. Seuls 27 % des 

adultes américains de plus de 30 ans classés 

comme souffrant de parodontite sont conscients de 

la maladie64. Même si le lien entre la parodontite et 

certaines maladies systémiques a permis d’accroître 

l’intérêt porté à la maladie au cours des deux 

dernières décennies, il a été démontré que les 

étudiants en médecine d’Inde65 et les cardiologues 

des États-UnisA66 présentent toujours une 

compréhension insuffisante et une connaissance 

limitée de la santé bucco-dentaire et de ses 

pratiques d’hygiène.

En juin et en juillet 2017, la Fédération dentaire 

internationale (FDI) a mené une enquête sur la santé 

parodontale auprès de ses associations dentaires 

nationales (NDA) membres. Selon le rapport de 

conclusion, la sensibilisation à la santé parodontale 

est jugée faible ou très faible (62 %) parmi le grand 

public et les professionnels de la santé bucco-

dentaire67. Cette faible sensibilisation du grand 

public pourrait s’expliquer, en partie, par le fait que 

la santé bucco dentaire et les soins bucco-dentaires 

ne sont pas intégrés à la liste des modes de vie 

sains recommandés par l’Organisation mondiale 

de la santé (OMS). Il a aussi été noté que la santé 

bucco-dentaire et la santé parodontale ne sont pas 

prises en compte dans les politiques ou directives 

de santé nationales, qui portent essentiellement sur 

la lutte contre les MNT chroniques67.

8.2 Négligence de la santé 

parodontale

Selon la récente enquête menée par la FDI67, seuls 

51 % des NDA ont fait état d’un dépistage parodontal 

obligatoire lors des visites de contrôle de routine. 

Dans la plupart des pays, des rudiments sont acquis 

dans le cadre de l’enseignement dentaire, mais 

seule la moitié des pays où l’enquête a été réalisée 

traite la parodontologie comme une spécialité 

à part entière, et où les soins parodontaux sont 

également fournis par d’autres professionnels de la 

santé bucco dentaire. Il est certainement possible 

de mieux répartir la charge de la prévention des 

parodontopathies.

La majorité des individus et patients ne considèrent 

pas la santé bucco-dentaire et la santé parodontale 

comme un problème de santé, mais plutôt comme 
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un problème « cosmétique », pour différentes raisons. 

Les personnes peuvent penser qu’un implant 

dentaire permet de remplacer et de reconstruire 

efficacement une dent manquante. Et, en effet, 

les implants dentaires permettent à de nombreux 

patients de préserver la fonction esthétique de 

leur denture, leur capacité masticatoire et leur 

qualité de vie. Cependant, toute médaille a son 

revers, et les implants dentaires sont considérés 

comme le traitement de choix dans la gestion des 

patients souffrant de parodontite et présentant de 

nombreuses dents manquantes et une édentation. 

En dépit des preuves attestant de la supériorité 

dans le temps des constructions soutenues par 

les dents par rapport à celles soutenues par des 

implants68, la thérapie implantaire est fréquemment 

présentée comme la possibilité d’avoir des « dents 

pour la vie ». Toutefois, selon des données récentes, 

la prévalence des maladies péri-implantaires est 

élevée (22 %, plage : 1 à 47 %)69. En particulier, les 

infections autour des implants sont généralement 

plus difficiles à traiter que la parodontite, et le 

traitement chirurgical des maladies péri-implantaires 

présente un taux de succès de l’ordre de 11 à 

47 %70–72. L’extraction des dents affectées par la 

parodontite et leur remplacement par des implants 

dentaires sont plus rentables que le traitement de 

la parodontite, ce qui explique que les dentistes les 

privilégient. Toutefois, il est nécessaire d’admettre 

que la pose d’implants dentaires chez des patients 

susceptibles à la parodontite accroît le risque de 

développement de maladies péri-implantaires73.

8.3 Obstacles socioéconomiques

Les facteurs socioéconomiques ont un impact sur 

l’occurrence des parodontopathies37. Par exemple, 

un homme, de faible statut socioéconomique, âgé 

de plus de 50 ans, présente un risque plus élevé 

de parodontite74. Dans cette même étude, les 

auteurs présentent des données liées aux achats 

de brosses à dents, qui révèlent que les habitants 

de tous les pays d’Amérique du Sud achètent moins 

de deux brosses à dents par an et par personne. 

Une autre étude portant sur les personnes âgées 

américaines d’une moyenne d’âge de 73 ans75 

montre que 8 % d’entre elles vivent sous le seuil 

de pauvreté fédéral absolu et que moins de 40 % 

d’entre elles avaient consulté un dentiste au cours 

de l’année précédente ; près des deux tiers (62,3 %) 

présentaient un ou plusieurs sites avec une perte 

d’attache épithéliale d’au moins 5 mm, et près de 

la moitié un ou plusieurs sites avec des poches 

parodontales. Il est aussi nécessaire de rappeler 

que les soins bucco-dentaires ne font généralement 

pas partie des services de la santé publique et que 

l’accès à des soins professionnels reste difficile 

dans de nombreuses régions du monde. De ce 

fait, la disponibilité des services et les obstacles 

économiques représentent les principales causes 

d’inégalités en matière de santé parodontale dans 

le monde.

8.4 Vieillissement de la population

Au fil des années, le rythme du vieillissement de 

la population mondiale n’a cessé de progresser 

de manière régulière. Il en résulte un déclin 

fonctionnel et une augmentation de la prévalence 

et de l’incidence des maladies chroniques. Le 

vieillissement amplifie donc le risque de développer 

des pathologies. Par exemple, la prévalence de 

la démence augmente de manière importante 

avec l’âge. Selon un rapport récent, la prévalence 

mondiale de la perte sévère de dents a diminué 

de 45 %14. En d’autres termes, plus de dents sont 

conservées, mais, en parallèle, la profession 

dentaire est confrontée à un véritable défi pour 

maintenir les dents et la cavité buccale dans un 

état sain et fonctionnel. L’augmentation de la part 

des personnes âgées présentant des maladies 

chroniques et sous médication pose un défi de taille 

à la communauté dentaire. Les personnes souffrant 

de démence présentent une plus forte prévalence 

de caries et des restes radiculaires plus fréquents, 

en raison de la raréfaction des soins bucco-dentaires 

reçus76. Ces patients sont aussi plus exposés au 

risque de perte de dents et de caries non traitées 

et affichent également une hygiène bucco dentaire/

prothèse dentaire plus mauvaise que les personnes 

non atteintes de démence77. Par conséquent, 

les facteurs socioéconomiques, l’état de santé 

général et les thérapies plurimédicamenteuses 

seront les aspects essentiels à prendre en compte 

dans la gestion des adultes plus âgés souffrant 

de parodontite78.
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Section 9.  Recommandations, solutions, appels 
à l’action et perspectives

De manière générale, la promotion de la santé et la 

prévention des maladies menées par le biais d’un 

travail d’équipe multidisciplinaire doivent conduire 

à l’élaboration d’une stratégie durable pour la 

santé bucco-dentaire mondiale79. Pour atteindre 

cet objectif, les professionnels de la santé bucco-

dentaire et autres acteurs de la santé doivent 

prendre conscience que les parodontopathies ont 

des facteurs de risque en commun avec d’autres 

MNT chroniques majeures et que la charge 

inflammatoire de la parodontite peut avoir de 

lourdes conséquences sur d’autres MNT. À cet 

égard, il est impératif d’insister sur le rôle élargi des 

dentistes en rappelant que le travail de l’équipe 

dentaire ne se cantonne pas à la gestion de la santé 

bucco-dentaire et aux aspects de la restauration, 

mais qu’il englobe aussi la santé générale. Cette 

notion doit être communiquée et défendue 

dans l’enseignement dentaire et la formation 

professionnelle continue. Il est aussi nécessaire de 

faire évoluer les comportements des dentistes, des 

hygiénistes et des autres professionnels de la santé.

9.1 Plaidoyer et sensibilisation 

à la santé bucco-dentaire et 

parodontale

Lors de la sensibilisation du public et de la 

communauté professionnelle aux avantages du 

maintien d’une bonne santé bucco-dentaire, il est 

nécessaire de se concentrer sur la prévention des 

maladies et la promotion des avantages d’une 

bouche saine. Le déclencheur de soins personnels 

de bonne qualité doit être la maintenance de 

la santé bucco-dentaire et non la lutte contre 

la maladie. En règle générale, il est difficile de 

motiver de jeunes personnes à se brosser les dents 

efficacement pour éviter des maladies bucco-

dentaires et parodontales pouvant survenir 30 ans 

plus tard. La question critique est souvent : « si je le 

fais, qu’est-ce que j’en retire maintenant ? » 

 � Il est nécessaire d’améliorer la littérature sur la 

santé parodontale. Il est essentiel de constituer 

une littérature parodontale pour sensibiliser 

de manière proactive le grand public et les 

communautés professionnelles dentaires à 

la santé parodontale et à la prévention des 

parodontopathies80. Le personnel dentaire doit 

communiquer de manière proactive sur les 

avantages d’une bouche saine, comme des 

gencives saines avec des papilles entre les 

dents, l’amélioration du goût, l’amélioration de 

l’haleine, l’éclat du sourire, une meilleure qualité 

de vie, la suppression d’une charge inutile sur le 

système immunitaire ainsi que des économies 

de temps et d’argent lors du traitement 

des maladies.

 � Chacun joue un rôle proactif dans l’amélioration 

de la sensibilisation à la santé bucco dentaire et 

parodontale, de la promotion de la santé, de la 

prévention des maladies et des soins personnels 

en vue de conserver une santé bucco-dentaire 

et une santé générale optimales tout au long 

de savie.

 � Le lien entre les maladies bucco-dentaires et 

les maladies générales doit être communiqué 

de manière intensive aux professions médicales 

afin de constituer une équipe interdisciplinaire 

et mieux gérer les patients déjà touchés par une 

parodontopathie.

 � Il convient d’éduquer dès l’enfance au contrôle 

de la plaque dentaire et de la gingivite afin de 

prévenir les parodontopathies et d’éviter la perte 

précoce d’attache. Davantage d’efforts sont 

nécessaires pour mieux sensibiliser les dentistes 

généralistes et autres professionnels de la santé 

à la santé parodontale et aux soins adaptés.

 � Il est nécessaire de soutenir un plaidoyer 

devant les gouvernements pour intégrer la 

santé bucco-dentaire aux politiques de santé 

générale et de mettre en place des partenariats 

stratégiques avec des organisations non 

gouvernementales (ONG) et d’autres alliances 

Livre blanc sur la prévention et la gestion des parodontopathies au profit de la santé bucco-dentaire 
et de la santé générale



www.fdiworlddental.org   15

sanitaires en vue de promouvoir une santé 

bucco-dentaire et une santé générale optimales. 

La Société européenne de cardiologie a inclus 

la parodontite comme une « condition clinique 

affectant le risque de maladies cardiovasculaires 

» dans ses Recommandations européennes sur 

la prévention des maladies cardiovasculaires en 

pratique clinique de 201681. L’American Diabetes 

Association a convenu de la nécessité d’orienter 

les patients souffrant de diabète vers un dentiste 

pour un examen dentaire et parodontal complet 

dans le cadre des consultations à réaliser en vue 

des soins initiaux82.

9.2 Prévention et 

diagnostic précoce

La promotion de la santé bucco-dentaire mondiale 

passe par la prévention83. À l’évidence, la 

parodontite peut être prévenue par un contrôle 

efficace de la gingivite et la promotion d’un mode 

de vie sain, tant à l’échelle des individus que 

des populations36,39.

 � Le grand public doit être encouragé à conserver 

des gencives saines dans le cadre d’un mode 

de vie sain à travers des campagnes de santé 

régulières menées conjointement par les 

communautés dentaires et médicales.

 � Il est nécessaire de reconnaître que de 

bons soins personnels sont essentiels pour 

conserver une bouche saine. Le saignement 

des gencives lors du brossage des dents est 

un signe de gingivite, et il est préconisé de 

recevoir des soins dentaires professionnels 

à temps et d’améliorer son hygiène bucco-

dentaire personnelle.

 � Il est nécessaire de rappeler que les 

parodontopathies sont des MNT chroniques qui 

partagent des facteurs de risque avec d’autres 

MNT, tels que le tabagisme.

 � Il est nécessaire de travailler activement sur 

les programmes de lutte contre le tabagisme 

et sur les conseils alimentaires par le biais de 

l’approche des facteurs de risque communs pour 

prévenir les parodontopathies.

 � Un dépistage et un examen parodontaux 

sont essentiels pour poser un diagnostic 

précoce dans le cadre de la pratique 

dentaire quotidienne.

 � La précocité du diagnostic est fondamentale 

pour bénéficier de soins parodontaux plus 

simples et plus économiques et obtenir 

des résultats plus prévisibles à l’issue 

des traitements.

 � Il est nécessaire d’informer activement le grand 

public et les communautés dentaires de la 

supériorité d’une dent saine par rapport à une 

thérapie implantaire.

 � Les parodontistes, les dentistes généralistes 

ainsi que les hygiénistes dentaires et les 

autres acteurs de la santé bucco-dentaire et 

professionnels de la santé doivent s’engager 

dans un solide travail d’équipe interprofessionnel 

en matière de prévention et de traitement 

des parodontopathies.

9.3 Gestion efficace des 

parodontopathies

Il est possible d’alléger le coût des soins médicaux 

des patients traités pour des parodontopathies. Les 

données des grandes compagnies d’assurances 

montrent une diminution remarquable des coûts 

médicaux et des hospitalisations des personnes 

diagnostiquées avec un diabète de type 2, une 

maladie cérébrovasculaire, une coronaropathie 

et une grossesse (40,2 %, 40,9 %, 10,7 % et 73,7 

% respectivement) si elles sont traitées pour des 

parodontopathies84. En particulier, un traitement non 

chirurgical efficace de la parodontite peut abaisser 

le taux de glucose sanguin chez les patients 

diabétiques souffrant de parodontite85,86 et améliorer 

la fonction endothéliale87.

 � Il est nécessaire de mieux sensibiliser 

les professionnels et le grand public aux 

économies potentielles pouvant être réalisées 

sur les soins médicaux grâce à des soins 

parodontaux efficaces au sein de cohortes de 

patients spécifiques.
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 � Il est nécessaire d’éduquer l’équipe dentaire afin 

qu’elle joue un rôle plus actif dans la promotion 

de la santé et la prévention des maladies en 

faveur du bien-être général des personnes.

 � Le personnel dentaire doit profiter des visites 

de contrôle de routine pour dépister les patients 

prédiabétiques et diabétiques au moyen de 

tests au fauteuil ou en les orientant vers un avis 

médical pour confirmation25.

 � Les données socioéconomiques peuvent être 

utiles pour mieux sensibiliser les décideurs 

politiques. Toutefois, il n’existe actuellement 

que peu de données disponibles à cette fin. 

Il convient de consolider les données sur les 

résultats de la santé bucco-dentaire, comme son 

impact sur la qualité de vie, et sur les modèles 

de services réalisables afin de formuler et 

d’affiner une politique de santé bucco-dentaire.

9.4 Éducation dentaire 

fondamentale et formation 

dentaire et médicale continue

 � Il est nécessaire d’intégrer de manière 

pertinente la littérature sur la santé parodontale 

et les connaissances essentielles sur les 

maladies et les soins parodontaux (comme 

le diagnostic, les traitements de base et 

l’orientation des patients) aux cursus dentaires, 

aux cursus médicaux et aux programmes de 

formation continue.

 � Il est nécessaire de rappeler que la santé 

parodontale est un élément essentiel d’une 

population vieillissante en bonne santé. 

Section 10.  Plan d’action
La communauté dentaire, les gouvernements, 

les ONG et autres parties prenantes, dont les 

secteurs des soins de santé bucco-dentaire, 

doivent travailler ensemble à la promotion et au 

maintien d’une bonne santé bucco-dentaire tout 

au long de la vie. Très récemment, les principales 

organisations parodontologiques internationales et 

46 associations nationales de parodontologie sont 

parvenues au tout premier consensus mondial sur 

une stratégie proactive en matière de prévention, de 

diagnostic et de traitement des parodontopathies37. 

Il est à présent impératif de lancer un appel à 

l’action mondial dans le but de promouvoir la 

santé bucco-dentaire et la santé parodontale 

ainsi que la prévention des parodontopathies au 

bénéfice et pour le bien-être de l’humanité par le 

biais d’alliances mondiales en soins de santé et la 

constitution d’équipes interdisciplinaires.

 � Il est nécessaire d’élaborer des stratégies 

mondiales pour promouvoir la santé bucco 

dentaire et la santé parodontale et d’affiner les 

plans d’action afin de répondre aux demandes 

et aux besoins spécifiques des pays et régions.

 � Il est nécessaire de concevoir des guides 

pratiques contenant des recommandations 

professionnelles simples et directes.

 � Il convient d’élaborer des brochures 

concises et faciles d’utilisation sur la santé 

parodontale afin de toucher différents publics à 

l’échelle mondiale.

 � Il est nécessaire de collaborer avec les 

gouvernements, les ONG, les entreprises 

partenaires et autres parties prenantes pour 

la promotion de la santé bucco dentaire et de 

la santé parodontale et l’éducation à la santé 

auprès des communautés publiques, comme 

les établissements scolaires, les réseaux de 

services aux personnes âgées, les groupes de 

patients médicalement compromis, les groupes 

de personnes souffrant de handicaps et les 

groupes de personnes présentant des besoins 

spéciaux. Il convient d’éduquer les autres 

professionnels dentaires, comme les hygiénistes 

dentaires et les assistants dentaires, afin qu’ils 

aident les dentistes à entreprendre des mesures 

proactives pour promouvoir la santé bucco 

dentaire et la santé parodontale.

 � Il est nécessaire de s’engager avec la 

profession médicale afin de rappeler que les 

parodontopathies sont des MNT chroniques qui 

partagent des facteurs de risque avec d’autres 

MNT. Les notions, stratégies et approches 
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suivantes peuvent être adoptées et mises 

en place :

 �  La bouche et le corps sont intimement liés 

et interagissent bidirectionnellement, par 

exemple le diabète et la parodontite.

 �  Il est nécessaire de promouvoir la santé 

bucco-dentaire et la santé générale par 

le biais de l’approche des facteurs de 

risque communs.

 �  Le cabinet dentaire est le lieu parfait 

pour la prévention primaire des maladies 

systémiques concernées, y compris des 

MNT courantes.

 �  Il convient de mettre en place des 

programmes de cogestion dentaire-

médicale en faveur de soins de santé 

plus économiques et de traitements plus 

efficaces, l’orientation des patients pouvant 

se faire dans les deux sens.

 � Il est nécessaire de se coordonner avec les 

grands acteurs de la santé mondiale, comme 

l’OMS et l’Alliance mondiale des professions de 

santé, afin d’intégrer la santé bucco-dentaire à la 

santé générale ainsi qu’aux soins primaires et de 

la présenter comme une composante essentielle 

d’un mode de vie sain.
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