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Comment puis-je annoncer la maladie parodontale à mes patients ? 

Faut-il privilégier certains mots, en exclure d’autres ? 

Chaque patient a des croyances, un vécu et un ni-

veau socio-culturel qui lui sont propres. Après avoir 

écouté son motif de consultation, l’établissement 

d’un dialogue est indispensable afin de tenter de 

cerner au mieux sa personnalité. Les observations 

faites dans un cadre médical montrent que les 

patients retiennent mieux ce qu’il leur a été dit en 

premier : ils le considèrent comme étant le plus 

important. Dès lors, il est nécessaire de bien choisir 

les éléments à leur présenter dans les premiers 

instants1,2.  

Les explications données sur la maladie doivent 

être les plus simples possibles, en utilisant des 

mots clés et phrases d’accroche.  

Il est important de faire comprendre au patient qu’il 

est atteint d’une maladie, sans le submerger de 

données médicales qu’il ne pourra pas interpréter 

ou qui ne lui seront pas utiles. 

Les patients doivent comprendre que la maladie 

parodontale n’est pas une fatalité; mais qu’ils ne la 

stabiliseront pas s’ils n’améliorent pas leur contrôle 

de plaque. Il est indispensable de ne pas leur don-

ner l’impression qu’ils ont une bouche sale, mais 

leur faire prendre conscience qu’ils doivent vrai-

ment avoir une hygiène orale meilleure que le reste 

de la population.  

Établir le parallèle avec le diabète, maladie bien 

connue, semble assez efficace pour expliquer la 

chronicité de la maladie et l’importance de leur par-

ticipation active au traitement. 

Il est intéressant d’introduire le concept de 

« risque » ainsi que de dysfonctionnement de leur 

système de défense par rapport à la plaque den-

taire accumulée au contact de la gencive. Insister 

vraiment sur le fait qu’un brossage « plus efficace » 

que celui de la population générale est un prérequis 

indispensable à la stabilisation de la maladie. 

Dois-je vraiment expliquer l'hygiène orale à mes patients ? 

Je leur propose déjà un détartrage annuel, des scellements des sillons et je leur conseille d'utili-
ser un dentifrice au fluor et du fil dentaire. 

Les maladies carieuses et parodontales sont liées à la présence d’un biofilm, et donc, de ce fait, à l’hy-

giène orale. Seules, les thérapeutiques symptomatiques (soins restaurateurs ou détartrage) n’empêchent 

ni la formation de nouvelles caries ni la progression de la parodontite. Elles doivent être accompagnées 

d’une éducation thérapeutique performante3. 

Si les patients ne prennent pas conscience des causes de leurs problèmes dentaires, la thérapeutique 

court à l’échec sur le long terme. Il y aura une récidive, et ce, quelles que soient les prouesses techniques 

réalisées par le praticien. Cette récidive sera accentuée si une thérapeutique de soutien n’est pas respec-

tée4. D’ailleurs, la majorité des patients a besoin d’une éducation thérapeutique, car ils sont 70 % à être 

atteints par une maladie parodontale5.  

La mise en place d’une véritable éducation thérapeutique est donc un prérequis indispensable à tout 

traitement parodontal : la désorganisation quotidienne et efficace du facteur étiologique, la plaque den-

taire, permet de maîtriser les pathologies. Il n’est donc pas possible de se contenter de simples conseils 

prodigués à la volée6. L’objectif est de transmettre les connaissances nécessaires pour acquérir un com-

portement de santé orale plus efficace et peu contraignant. 

Il s’agit de mettre en place une relation tripartite « praticien/patient/temps »7. L’OMS définit l’éducation 

thérapeutique comme un « processus continu », dont le but est d’aider les patients « à acquérir, puis à 

maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique ». 

Elle fait partie intégrante et permanente de la prise en charge du patient8. 

Le professionnel de santé semble être le mieux placé pour jouer le rôle social de médiateur et de régula-

teur de la santé. Il permet effectivement d’améliorer les résultats thérapeutiques et éducatifs, mais, pour 

cela, il doit avant tout être lui-même convaincu de l’utilité de ce rôle6. 
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Existe-t-il une différence entre enseignement, éducation thérapeutique, motiva-
tion et entretien motivationnel à l'hygiène orale ?  

Toutes ces expressions sont utilisées 

dans un même objectif : rendre l’hy-

giène orale de nos patients la plus 

efficace possible. L’éducation théra-

peutique à l’hygiène orale est une 

prise en charge « technique » qui ne 

correspond à aucun acte de notre no-

menclature. Elle regroupe les trois 

autres expressions qui constituent les 

différentes phases de celle-ci. Il est 

nécessaire de distinguer 2 phases 

comprenant 2 étapes chacune :  

• l'enseignement : 

 information (expliquer la raison 

de la maladie),  

 enseignement des méthodes de 

brossage (quelle technique 

choisir et comment la réaliser) ; 

• la motivation, qui passe par un 

entretien motivationnel : 

 observance immédiate des con-

seils (l’application de nos con-

seils par les patients), 

 observance dans le temps des 

conseils, leur maintien (la per-

sévérance dans l’application de 

nos conseils). 

La première phase est consacrée à 

l’enseignement à l’hygiène orale 

(EHO). Elle est suivie de la motivation 

puis de l’entretien motivationnel. Ces 

trois phases sont en général interdé-

pendantes et le discours doit être 

adapté au degré de progression du 

patient.  

L’EHO commence par l’annonce de sa 

maladie et de l’explication du plan de 

traitement. S’ensuit l’enseignement de 

la technique de brossage. La méthode 

la plus couramment employée est 

celle du « tell, show, do » (dire, mon-

trer, faire)9 : 

Tell - Le patient doit comprendre qu’il 

est différent du reste de la population, 

plus « fragile » : il développera la ma-

ladie même s’il a une hygiène orale 

équivalente à celle de son voisin, sain. 

Sans lui dire qu’il a une bouche 

« sale », il faut lui faire prendre cons-

cience que son hygiène orale doit être 

la plus efficace possible, meilleure que 

les autres10. Il est intéressant de lui 

expliquer le dysfonctionnement de 

son système de défense qui ne per-

met pas de faire face à l’accumulation 

et à la maturation de la plaque den-

taire. S’il présente des facteurs de 

risque (tabac, diabète, malposition 

dentaire…), ces derniers doivent être 

exposés en expliquant qu’ils 

« affaiblissent » encore plus leur sys-

tème de défense. 

Imager le contexte permet de le 

rendre plus concret7 : « cette maladie 

est chronique, comme le diabète : il 

n’est pas possible de l’éradiquer, on 

ne peut que la stabiliser », « le traite-

ment prolonge la durée de vie de vos 

dents », « à partir d’aujourd’hui, votre 

contrôle de plaque doit être plus ri-

goureux que celui de la majorité de la 

population ». Il s’agit de messages 

forts qui montrent l’importance de 

l’investissement attendu. 

Show - Pour faire prendre conscience 

de la pathologie, il est important de 

montrer aux patients : 

• les signes cliniques marquants 

(saignements, suppuration, mobili-

tés, récessions, ouverture des es-

paces interdentaires, poches paro-

dontales), 

• les signes radiographiques 

(montrer la perte osseuse et la 

comparer au niveau initial), 

• l’étiologie (la cause principale : la 

plaque dentaire, qui mature et se 

transforme en tartre), 

• la technique de brossage permet-

tant de retirer la plaque dentaire. 

Cette technique doit être montrée 

en bouche, et pas uniquement sur 

un modèle pédagogique. 

• l’évolution espérée du traitement 

vers la stabilisation parodontale 

(qui ne sera acquise que si les ef-

forts de brossage et de suivi per-

durent). 

Do - La technique de brossage doit 

être réalisée par le praticien, puis par 

le patient. Il est ainsi possible de le 

corriger et de valider ce qui est acquis. 

Il faut veiller à prodiguer des encoura-

gements positifs tout en renforçant la 

technique du patient. 

Il faut garder à l’esprit que la phase 

d’enseignement à l’hygiène orale se 

poursuit (bien que de manière plus 

succincte) lors des séances sui-

vantes. En effet, pour que les patients 

puissent devenir des cogérants auto-

nomes de leur santé, ils passent par 

plusieurs étapes d’adaptation au 

changement. Il est nécessaire de 

changer leurs habitudes et/ou d’en 

intégrer de nouvelles. De nombreux 

concepts ont été développés dans les 

années 1970 par des psychanalystes 

à travers « l’entretien motivationnel »11 

et le « modèle transthéorique du 

changement »12–14 (voir question sui-

vante). 

Certains praticiens ne débutent les 

séances de soins qu’une fois l’en-

semble de ces concepts acquis. Après 

les séances techniques, la phase mo-

tivationnelle, la plus délicate, doit se 

poursuivre avec un suivi permanent 

(maintenance), phase la plus impor-

tante15. 
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Comment évaluer la motivation d'un patient à modifier ses habitudes d'hygiène 
orale ? 

Et est-ce compliqué de changer ses habitudes ?  

Il est intéressant de distinguer la mise en place d’une nou-

velle habitude et la modification d’une (mauvaise) habi-

tude, souvent ancienne. Il est en effet plus compliqué de 

changer des habitudes acquises depuis le plus jeune 

âge, que d’en créer une nouvelle. Il faut également distin-

guer le changement à court terme, plus facile à réaliser 

que le changement à long terme (voire permanent), objec-

tif le plus pertinent.  

Ce changement à court terme sera estimé lors des pre-

miers rendez-vous, puis lors du suivi, en analysant la 

compliance du patient. Il sera facile de l’évaluer en l’inter-

rogeant sur les difficultés qu’il a pu rencontrer ainsi qu’en 

relevant l’indice de plaque. Néanmoins, il faut garder à 

l’esprit que l’indice de plaque n’indique qu’une compliance 

à court terme : il est fréquent que les patients brossent de 

manière plus appliquée juste avant leur rendez-vous. Il 

faudra donc le corréler à l’indice de saignement, plus pré-

dictif, mais variable avec la réponse de l’hôte9. 

La future compliance est parfois liée au motif de consulta-

tion, notamment lorsqu’il est lié à la présence de symp-

tômes désagréables. Lorsque le traitement proposé s’ac-

compagne de bénéfices immédiats (disparition des symp-

tômes), qu’il ne nécessite qu’un changement de mode de 

vie minime (lorsque les conseils sont d’application simple) 

et ne provoque pas d’effet défavorable, cela favorise la 

compliance du patient9. La problématique majeure est 

qu’en parodontie nos patients se trouvent rarement dans 

ce cas de figure. 

Le modèle transthéorique du changement 

Lors de la première consultation, le patient n’est pas au 

courant de sa maladie et/ou il ne sait pas qu’il doit chan-

ger ses habitudes de brossage pour pouvoir la traiter ; il 

est en phase d’ignorance. Une fois au courant de la pa-

thologie et de son traitement, l’attitude du patient évolue 

et passe par différents stades. Ces stades ont été décrits 

par les psychologues Prochaska et Di Clemente sous le 

nom de « modèle transthéorique du changement  » (Figure 

1)12,13. Initialement, ce modèle se destinait à la prise en 

charge de patients au comportement addictif (tabagisme, 

toxicomanie, alcoolisme). Il est possible de s’en servir 

pour évaluer l’état psychologique des patients à un instant 

donné. Ce concept, que nous avons tenté d’adapter, divise 

le changement comportemental en 5 étapes : 

- Connaissance (pré-contemplation et contemplation) : 

lors de la phase initiale, le patient a compris qu’il devait 

changer de comportement, mais il est réticent. Les 

« pour » et « contre » du changement de comportement 

doivent être exposés petit à petit. Le patient hésite, il ne 

Figure 1 

Modèle 

transthéorique 

du changement 
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s’est pas décidé en faveur du changement. Cer-

tains peuvent rester bloqués à cette étape un 

long moment : ceux sont des « chroniques ». 

Pour aider les patients à mieux connaître leur 

problème, il est alors intéressant d’utiliser diffé-

rentes techniques pour exposer les mêmes 

idées : verbal ou imagé (schémas, miroir de 

courtoisie, photos, vidéos…). 

- Préparation : la balance du patient penche en 

faveur du « pour » et, encouragé, il peut franchir 

le premier pas : acheter le matériel de brossage 

qui lui a été prescrit et se présenter au rendez-

vous d’enseignement à l’hygiène orale.  

- Action : le patient n’est plus réticent, la séance 

d’enseignement est réalisée. Néanmoins, il doit 

être encouragé dans son apprentissage et ses 

remarques doivent être écoutées.  

- Consolidation : lors des séances ultérieures, il 

est important de lui montrer que ses efforts ont 

apporté des améliorations visibles (réduction de 

l’inflammation gingivale, de l’inconfort du bros-

sage, meilleure dextérité). Il doit poursuivre ses 

efforts. Ainsi tout deviendra plus fluide, naturel, 

et lui demandera progressivement moins d’ef-

forts. Cette phase pourrait permettre au patient 

d’accéder à une phase de sortie prolongée. 

- Maintenance : le patient est aidé à maintenir 

dans le temps son changement de comporte-

ment au niveau adéquat.  

- Chute/rechute : le patient se « relâche » et ne 

fournit plus les efforts nécessaires (la mainte-

nance n’est pas respectée, la technique de bros-

sage n’est plus appliquée ou sa qualité devient 

insuffisante…).  

- Connaissance : le patient se retrouve à nou-

veau en phase initiale. La balance des « pour » et 

des « contre » peut alors à nouveau évoluer et le 

patient franchir à nouveau les étapes suivantes. 

Le franchissement de ses étapes peut se faire 

de façon beaucoup plus rapide que la fois précé-

dente. Le praticien pourra montrer l’importance 

du travail effectué jusqu’alors pour faire prendre 

conscience qu’il serait dommage d’en perdre le 

bénéfice. 

Les maladies parodontales étant chroniques et 

le plus souvent non douloureuses, il est essentiel 

d’instaurer un changement de comportement 

pour mener à bien la thérapeutique sur le long 

terme. Malheureusement, les stratégies qui em-

ploient l’éducation et la motivation comme seule 

approche semblent parfois être insuffisantes. 

Entretien motivationnel 

Depuis peu, pour faire changer le comportement 

des patients, certains s’orientent vers une nou-

velle technique : l’entretien motivationnel. Ce 

concept a été créé pour les patients diabétiques, 

polymédiqués ou encore fumeurs. Ce concept 

est une approche de la relation d'aide, concep-

tualisée dans les années 1980. Il s’agit d’un 

mode de conversation collaborative permettant 

de renforcer la motivation propre d’une per-

sonne et ainsi son engagement vers le change-

ment. La méthode explore des motivations et 

des capacités de changement et permet la mise 

en application de principes éthiques fondamen-

taux. Le changement de comportement16 repose 

donc sur : 

• la perception du risque (que va-t-il se passer 

si je ne change pas ?), 

• l’efficacité (la technique qui m’a été ensei-

gnée est-elle vraiment utile ?), 

• la récompense (ce changement de comporte-

ment m’est-il bénéfique ?), 

• la facilité de réalisation (ce changement me 

demande-t-il beaucoup d’efforts ?). 

Ainsi, chaque patient évolue à son rythme. Ce 

rythme est fonction de son niveau socio-culturel, 

de ses attentes, de son motif de consultation 

initial et de sa volonté à réellement s'inscrire 

dans un changement comportemental sur le 

long terme. L'application de cet entretien moti-

vationnel dans le cadre dentaire a révélé que les 

résultats obtenus sur le long terme étaient au 

moins aussi bien qu'une simple séance d'ensei-

gnement à l'hygiène orale11. D'autres études 

montrent que le taux de compliance à l’hygiène 

orale des patients atteints de parodontites chro-

niques (6 à 12 mois) est à court terme inférieur à 

50 %9. 

7 



Combien de temps faut-il pour changer les habitudes de brossage d’un patient  ? 

Une habitude est une disposition acquise (automatisme, 

« reflexe », routine). Elle est relativement stable et perma-

nente. Une fois ancrée, elle devient une sorte de seconde 

nature, elle est vouée à être conservée. 

C’est en quelque sorte un pouvoir qui facilite l'effort. 

L’idéal est donc de transformer les « mauvaises » habi-

tudes de nos patients en « bonnes » habitudes. Ainsi, la 

réalisation des nouveaux soins quotidiens demandera de 

moins en moins d’efforts et sera ancrée de plus en plus 

solidement dans leur planning quotidien. 

Pour que les nouveaux gestes deviennent plus rapide-

ment automatisés, il faut conseiller aux patients de se 

raisonner pour pratiquer uniquement le brossage ensei-

gné et de ne plus réaliser du tout l’ancien brossage.   

En effet : 

• si les patients continuent de pratiquer leur ancienne 

technique de brossage et pratiquent de temps en 

temps la nouvelle, ils risquent par souci de simplicité, 

de très rapidement abandonner cette dernière. 

• si les patients ne se « forcent » pas à pratiquer la nou-

velle technique, leur dextérité n’augmentera pas et sa 

réalisation restera éternellement fastidieuse et peu 

efficace.  

Il semble aussi que le fait de ne pas pratiquer la nouvelle 

technique lors d’un événement inhabituel ou d’un événe-

ment sortant de la routine hebdomadaire (vacances, dé-

placement) n’influence pas l’installation de la nouvelle 

habitude. 

Lors de la séance de réévaluation parodontale, le contrôle 

de plaque est la première chose qui doit être évaluée. S’il 

est acquis, il est alors possible d’envisager la mise en 

place de nouvelles thérapeutiques. Les séances de rééva-

luations parodontales ayant souvent lieu à 2 mois, c’est 

un bon moment pour vérifier l’adoption des nouvelles ha-

bitudes. En effet, il semble que le développement d’un 

nouvel automatisme prenne en moyenne soixante-six 

jours17.  

Quel est le support pédagogique le plus efficace ?  

Pour réaliser l’éducation thérapeutique, différents sup-

ports peuvent être utilisés : vidéo, livres, brochures ou en-

core la démonstration sur modèle ou en bouche. Il semble 

que plus le support pédagogique est personnalisé, plus il 

est efficace. Par exemple, un spot de prévention qui 

s’adresse à tout le monde est souvent perçu comme 

s’adressant aux « autres » et donc à personne. Souvent, 

ceux qui nécessitent le plus de soins sont les patients les 

plus jeunes, les plus âgés et ceux qui n’ont pas fait 

d’études supérieures18. 

Il est nécessaire de faire comprendre la maladie et de faire 

connaitre les mesures préventives. Moins les patients 

sont ignorants, plus ils sont compliants18 : ils doivent 

comprendre pourquoi ils doivent appliquer nos recom-

mandations.  

Dans les études, il semble que la technique d’enseigne-

ment utilisée importe peu, en tout cas pour l’efficacité à 

court terme. Pour appuyer ces propos, voici 3 études qui 

comparent :  

• Entretien personnel, remise d’un manuel d’auto-

éducation, projection d’une vidéo consacrée à l’hy-

giène orale ou combinaison de plusieurs de ces 

techniques. Il n’y a pas de supériorité dans l’améliora-

tion des indices de plaque et de saignement. Cette 

étude a été réalisée auprès d’employés d’une même 

compagnie de téléphone et aucun traitement au fau-

teuil n’était réalisé (uniquement des séances consa-

crées à l’hygiène orale). Il est possible que la répéti-

tion des rendez-vous de contrôle, ainsi que la com-

munication entre les patients, collègues de bureau, 

aient eu un impact motivationnel et un effet sur la 

technique employée19. 

• Projection d’un diaporama, seul ou associé à une 

démonstration de brossage sur modèle pédago-

gique. Cette étude a été réalisée auprès de collégiens 

dans plusieurs écoles. Les résultats à 9 mois ne mon-

trent pas de différence significative entre l’améliora-

tion des indices de plaque ou gingival20. 

• Enseignement d’environ 30 minutes par un profes-

sionnel de santé ou mise en place d’un programme 

d’auto-instruction et d’auto-examen. Cette étude a 

été réalisée dans un contexte d’omnipratique et le 

matériel de brossage était fourni au patient. Une fois 

de plus, les résultats (à 3 et 6 mois) ne montrent pas 

de différence en termes d’indice de plaque et de sai-

8 



Un trop grand nombre de paramètres 

entrent en compte pour qu’il soit pos-

sible de répondre complètement à 

cette question. Une chose est sûre : 

cela dépend du nombre de séances 

qui y sont accordées. En effet, si peu 

de séances y sont consacrées, le 

temps de ces séances devra être aug-

menté, et si de nombreuses séances y 

sont dédiées, la durée des séances 

pourra être diminuée. Sans connaître 

de durée idéale, il a été montré que 

plus l’enseignement à l’hygiène orale 

était poussé, plus les patients étaient 

compliants avec les conseils don-

nés23. 

Lors de ces séances plusieurs points 

devront être abordés :  

• information sur la maladie et sur 

son traitement, 

• prescription du matériel néces-

saire, 

• enseignement de la technique de 

brossage, 

• vérification de l’acquisition pro-

gressive de la technique. 

Il semble que ce temps varie en fonc-

tion du besoin des patients, de leur 

rapidité de compréhension, de leur 

volonté d’adhérer au plan de traite-

ment, de la quantité de moyens d’hy-

giène orale nécessaire, de leur niveau 

d’hygiène de base, de leurs éventuels 

enseignements déjà reçus, de leur 

dextérité et du résultat espéré. En ef-

fet, le niveau d’hygiène orale ne devra 

pas être le même chez un patient po-

lycarieux atteint d’une parodontite 

agressive avancée, avec de nom-

breuses surfaces radiculaires expo-

sées, que chez un patient atteint uni-

quement d’une parodontite chronique 

superficielle. 

Il est intéressant de noter que les 

études récentes sur l’entretien moti-

vationnel nécessitent une à deux 

séances par semaine sur un mois. Il 

semble donc que cette organisation 

très chronophage et dont la rémuné-

ration n’est pas reconnue en France 

soit irréalisables en cabinet privé. 

En conclusion, le patient doit rester le 

point central de l’entretien motivation-

nel. La durée des séances doit être 

fonction de la vitesse d’adaptation 

des patients, tout en trouvant un 

équilibre avec les contraintes écono-

miques inhérentes au bon fonctionne-

ment du cabinet dentaire.  

gnement. Les questionnaires montraient également 

une satisfaction des patients du programme autodi-

dactique21. 

Selon ces données, il n’y a donc pas une seule technique 

pour enseigner l’hygiène orale à nos patients. Il existe en 

revanche certaines astuces, comme cocher les actions 

faites dans un agenda pour que les patients puissent 

s’autocontrôler, ce qui permet d’améliorer leur hygiène 

orale22. 

Combien de temps doit durer un entretien motivationnel à l'hygiène orale ? 
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Ai-je intérêt à répéter les séances de motivation à l'hygiène orale ?   

Bien sûr ! Il est, par analogie, difficile d’apprendre 

à skier ou à jouer au tennis en une unique séance 

de quelques minutes. Il est également rare d’ar-

rêter de fumer grâce à une unique séance chez 

un tabacologue. Il apparaît donc évident que plu-

sieurs séances d’enseignement et de motivation 

à l’hygiène orale soient nécessaires. 

De plus, la compliance du patient réside dans sa 

capacité à désorganiser quotidiennement toute 

la plaque dentaire, mais aussi et surtout à adhé-

rer aux séances de suivi. En effet, ce suivi est 

très délicat à instaurer sur le long terme. Une 

étude qui a réexaminé les patients 1 à 2 ans 

après la fin du traitement parodontal initial 

montre que 49 % d’entre eux présentaient une 

compliance insuffisante14. 

Plusieurs études se sont penchées sur l’organi-

sation des séances d’EHO en proposant des 

comparaisons différentes : 

• 3 séances de 30 minutes contre 3 séances 

de 15 minutes (réalisées dans un intervalle de 

2 semaines). Il semble que ces 2 solutions 

donnent des résultats équivalents concernant 

l'indice de plaque, significativement diminué 

lors des séances de suivi (à 3 et 24 mois)24. 

• 2 séances de 60 minutes contre 5 séances 

de 30 minutes. Les 2 groupes affichent des 

résultats identiques (indice de plaque, indice 

de saignement, profondeur de sondage) lors 

des séances de suivi (à 3 et 48 mois)25. 

• 1 séance d'instruction à l'hygiène orale seule 

ou renforcée par 2 visites supplémentaires 

sur une population de collégiens. Le groupe 

ayant reçu les séances de renforcement mon-

trait de meilleurs indices de plaque à chaque 

visite, ce chez tous les participants lors des 

séances de suivi (jusqu’à 12 mois)26. 

• 1 séance renforcée ou non par une seconde 

séance 3 mois plus tard, sur une population 

de réfugiés chiliens, en Suède. À 6 mois les 

résultats ont montré une diminution de 

l'indice de saignement légèrement supérieure 

dans le groupe ayant reçu la seconde 

séance27.  

Dès lors, il ne semble pas qu’une unique façon 

de procéder se démarque.  

Le patient doit-il venir avec son propre matériel à une séance d'édu-
cation thérapeutique ? 

Certains pensent qu’il est préfé-

rable d’informer plutôt que de 

prescrire9. Ainsi, les patients 

s’approprient l’information, 

l’analysent et peuvent ainsi 

s’investir davantage dans le 

traitement. Ils peuvent ainsi 

prendre conscience de l’impor-

tance de leur coopération.  

À l’inverse, d’autres pensent 

qu’une prescription du matériel 

de brossage a plus d’impact sur 

le patient, car cette prescription 

est individualisée : c’est le ma-

tériel dont il a besoin28. 

Dans tous les cas, fournir des 

échantillons au premier rendez-

vous ne permettrait pas d’inté-

grer le patient dans son par-

cours de soin et ne favoriserait 

pas le changement comporte-

mental. De plus, tout ce qui est 

gratuit a tendance à perdre si-

gnificativement de la valeur. 

Malgré tout, aucune étude à 

notre connaissance n’a montré 

de différence de degré de com-

pliance en fonction du mode 

d’obtention des instruments 

d’hygiène orale. Nous pensons 

qu’un patient doit être capable 

de se procurer son matériel de 

brossage et avoir conscience de 

son coût. Cela permet d’éviter 

qu’ils se retrouvent à court 

d’échantillons et continuent 

d’utiliser la même brossette ou 

brosse à dents, ou qu’ils ne s’en 

servent plus. Dans le même 

esprit, il semble intéressant de 

conseiller aux patients d’avoir 

toujours du matériel en réserve 

afin de pouvoir remplacer rapi-

dement leur matériel usé. 

Malheureusement, dans la ma-

jorité des études que nous 

avons analysées, le matériel 

d’hygiène orale est remis direc-

tement au patient. Ce procédé 

est probablement utilisé pour 

simplifier les protocoles de ces 

études.  
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Lorsque le brossage paraît efficace plusieurs années de suite, est-ce nécessaire de 
réaliser une nouvelle séance d'éducation thérapeutique ?  

Et comment établir la fréquence des maintenances ?  

De la même façon que certains patients 

alternent les régimes et les festins, ce 

que l’on croyait acquis pour l’hygiène 

orale s’estompe avec le temps et les 

mauvaises habitudes reviennent. C’est 

en partie pour cette raison que des 

séances de suivi sont indispensables 

afin de stabiliser les maladies parodon-

tales ou carieuses dans la durée. 

Les séances de maintenance ne ser-

vent pas seulement à placer du vernis 

fluoré ou à débrider les poches paro-

dontales. Elles sont aussi utiles pour 

« remotiver » indirectement les patients 

à l’hygiène orale. En effet le contrôle de 

plaque et l’hygiène alimentaire se font 

sans surveillance professionnelle : ils 

sont dépendants de la compliance du 

patient, et celle-ci évolue au cours du 

temps. Ainsi, sans rappel, la 

« motivation » a tendance à se dégrader 

dans la durée. C’est pourquoi, certains 

auteurs consacrent 10 % du temps des 

séances de maintenance parodontale, 

(5-7 minutes sur une séance d’une 

heure) à « raviver » la motivation des 

patients29. 

Une étude a constaté qu’après un an 

sans voir de dentiste, les patients sont 

toujours capables de mettre en œuvre 

efficacement les techniques de bros-

sage enseignées, mais qu’ils ne les 

appliquent pas. Prendre le temps né-

cessaire aux séances d’EHO initiales ne 

suffit pas à modifier durablement les 

habitudes des patients. Il est donc in-

dispensable de poursuivre les efforts 

avec des séances de suivi30. 

Pour ne pas « submerger » les patients 

et favoriser l’application des conseils 

d’hygiène orale, ces derniers doivent 

êtres les plus simples possibles. Il faut 

se demander si nous serions nous-

mêmes capables de réaliser tout ce que 

nous demandons à nos patients. En 

effet, une étude a montré qu’aucun des 

patients à qui 3 différents accessoires 

de brossage avaient été prescrits ne les 

utilisait encore tous au bout de 3 ans 

(Tableau). Pour autant, aucun n’arrête 

de se brosser les dents. Dans cette 

étude, les accessoires les plus aban-

donnés sont la brosse monotouffe 

(73 %), le fil dentaire (51 %), les bros-

settes (44 %) et enfin les bâtonnets in-

terdentaires (27 %). Les accessoires les 

plus utilisés quotidiennement sont les 

bâtonnets interdentaires (53 %), les 

brossettes (34 %) et le fil dentaire (18 %)
31 32. 

La fréquence des maintenances doit 

être établie à la fin de la thérapeutique 

initiale en fonction de la compliance 

actuelle, de l’état de santé général et de 

la sévérité de la maladie32. Cette fré-

quence doit être réévaluée à chaque 

nouvelle séance de maintenance. Elle 

sera fonction de la stabilité de la santé 

parodontale et du contrôle de plaque. 

Une étude réalisée sur une population 

défavorisée a montré une amélioration 

des indices (plaque et saignement) 

dans un groupe ayant reçu 3 séances 

d’EHO à l’aide de divers supports. Ce-

pendant, ces mêmes indices se dégra-

daient au contrôle du 6e mois. Une 

séance de rappel s’avérait alors indis-

pensable33. 

Une situation (poussée à l’extrême) a 

été réalisée sur des patients qui avaient 

subi des chirurgies d’assainissement 

des 4 secteurs et reçu des instructions 

d’hygiène orale à 2 semaines postopé-

ratoires. Les patients étaient ensuite 

revus toutes les 2 semaines ou tous les 

6 mois pendant 2 ans. Tous les para-

mètres cliniques étaient améliorés dans 

le groupe avec le suivi toutes les 2 se-

maines et étaient dégradés dans le 

groupe avec le suivi tous les 6 mois 

(indice gingival, indice de plaque et pro-

fondeur au  sondage). Dans le groupe 

revu tous les 6 mois la cicatrisation 

était moins bonne34. 

Une autre étude montre qu’après avoir 

été suivi en maintenance parodontale 

stricte tous les 3 mois, avec des rappels 

d’EHO pendant 6 ans, les patients 

étaient ensuite capables de garder un 

niveau d’hygiène élevé avec des 

séances plus espacées (tous les 6 ou 

12 mois) et ce, pendant au moins 9 

ans4,35. Il semble donc qu’un suivi rigou-

reux, régulier et rapproché sur plusieurs 

années, ancre efficacement et durable-

ment les habitudes de brossage des 

patients.  

Il est ainsi nécessaire de commencer 

par des suivis rapprochés pour per-

mettre aux patients de changer dura-

blement leurs habitudes d’hygiène 

orale. Ce n’est que dans un deuxième 

temps qu’il sera possible d’espacer les 

séances de suivi.  

Tableau 1 

Compliance 

selon le 

nombre d’ac-

cessoires pres-

crits. 

Accessoires complémentaires prescrits  

Compliance à 3 ans 
(accessoires complémentaires utilisés) Nombre de  

patients 
0 1 2 3 

1 3 0 3 (100%) - - 

2 26 13 (50%) 6 (23%) 7 (27%) - 

3 15 6 (40%) 4 (27%) 5 (33%) 0 
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Faut-il expliquer l’usage de la brosse à dents et celui des moyens d’hygiène inter-
dentaire durant la même séance ? 

Si l’on en croit les théories dévelop-

pées plus haut sur les étapes du 

changement comportemental, il 

semble que l’exposition des différents 

moyens d’enseignement à l’hygiène 

parodontale doive se faire progressi-

vement. 

Cela dépend également du temps dis-

ponible pour réaliser les enseigne-

ments. Lorsque 4 séances de dé-

monstrations sont possibles, les en-

seignements sont séparés. Lorsque 

seulement 2 séances sont dispo-

nibles, les enseignements sont re-

groupés, sans que cela n’affecte le 

contrôle de plaque final. En revanche, 

les séances d’enseignement sont plus 

longues25. 

Il est cependant intéressant de distin-

guer la modification d’une habitude et 

la création d’une nouvelle habitude. 

Par exemple, un patient qui n’utilise 

pas de manière efficace sa brosse à 

dents et n’a jamais utilisé de moyens 

de brossage interdentaire devra chan-

ger une « mauvaise habitude », modi-

fier un automatisme (le brossage à 

l’aide de la brosse à dents) et ajoutera 

une nouvelle habitude, créer un nouvel 

automatisme (l’utilisation de bros-

settes interdentaires, par exemple). 

Mais là encore il n’y a pas, à notre 

connaissance, d’études faisant état 

d’une différence en terme de qualité 

du contrôle de plaque dans les deux 

cas de figure. 

Les séances peuvent-elles se faire à plusieurs, et cela a-t-il un intérêt pour le pa-
tient ? 

Les séances initiales (explications sur 

la maladie, enseignement à l’hygiène 

orale) doivent impérativement être 

faites de façon individuelle pour des 

raisons de confidentialité et de res-

pect du secret médical.  

Cependant, lors de la poursuite des 

séances d’enseignement à l’hygiène 

orale et pour les phases de motiva-

tion, qui parfois s’étalent sur plusieurs 

séances36, les patients peuvent être 

rassemblés par petits groupes en 

table ronde (5 ou 6 patients). Ces 

séances s’apparentent à celles des 

« alcooliques anonymes » ou 

« watchers ». Cela peut apporter un 

gain de temps au praticien, mais aus-

si de riches échanges d’astuces et 

d’expériences personnelles, permet-

tant de rompre avec l’isolement. 

L’intérêt de ces séances est concret, 

mais pour le moment, son efficacité 

n’a pas été démontrée. De plus, leur 

mise en place semble compliquée.  
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Si mon patient ne modifie pas suffisamment ses habitudes d'hygiène orale, dois-
je modifier le traitement ou l’interrompre ?  
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La durée de brossage est-elle importante ?  

Il n’est pas rare que certains patients nous racontent 

mettre beaucoup de cœur à l’ouvrage pour appliquer une 

technique de brossage efficace, car bien sûr « les dents, 

c’est important ».  

Pourtant, si l’on s’attarde sur le temps et la technique de 

brossage de la population générale, on remarque qu’ils 

sont inadaptés. Dans leur inconscient les patients pensent 

passer du temps à se brosser les dents, alors que la durée 

moyenne de brossage ne se situe qu’entre 24 et 60 se-

condes41. Cependant, la durée de brossage n’est en aucun 

cas garante d’un bon contrôle de plaque. Par exemple, 

lorsqu’un brossage plus long est imposé à des enfants, on 

remarque que très peu de plaque est retirée après la pre-

mière minute de brossage. Cela s’explique par le fait que 

ces derniers ont tendance à brosser les mêmes endroits 

en boucle : ils repassent aux endroits déjà brossés lors de 

la première minute. La technique utilisée et le parcours 

suivi par la brosse à dents sont donc plus importants que 

le temps consacré42. 

C’est sans doute pour cela que l’UFSBD propose désor-

mais un temps de brossage de 2 minutes au lieu de 3. 

Lorsqu’un enseignement à l’hygiène orale est réalisé à 

l’aide d’une brosse à dents électrique, il est souvent con-

seillé au patient de passer entre 2 à 5 secondes par face 

de dents accessibles. Un patient totalement denté jus-

qu’aux deuxièmes molaires devrait donc y passer entre 2 

minutes 24 secondes et 6 minutes. 

Plus qu’un temps, c’est donc l’objectif d’avoir brossé « les 

faces de toutes les dents » (sous-entendu faces inter-

dentaires comprises) qu’il faut inculquer au patient. Il est 

donc nécessaire de lui faire comprendre que le brossage 

se termine uniquement lorsque cet objectif est atteint. Ce 

temps est long pour un patient qui vient de changer ses 

habitudes et qui ne maîtrise pas encore la méthode de 

brossage. Par la suite, l’amélioration de sa dextérité per-

mettra de réduire la durée du brossage. La sensation de 

« propreté » doit devenir une nécessité pour le patient, qui 

ne pourra alors plus se passer d’une hygiène rigoureuse.  

Les patients reviennent-ils régulièrement aux rendez-vous de maintenance ? 

Quelles que soient les prouesses thé-

rapeutiques d’assainissement réali-

sées, si les patients ne se présentent 

pas aux séances de suivi parodontal, 

le traitement court à l’échec. Il a été 

montré que les patients non suivis 

dans un programme de maintenance 

après avoir reçu des chirurgies paro-

dontales subissaient une perte d’at-

tache clinique 3 à 5 fois plus élevée 

que s’ils ne traitaient pas leur paro-

dontite. Ainsi, aucune technique de 

chirurgie n’est capable de prévenir la 

perte d’attache en l’absence de main-

tenance43. 

L’importance du suivi parodontal n’est 

plus à démontrer, cependant, les pa-

tients respectent trop peu ces rendez-

vous. Et malheureusement, il est com-

pliqué de connaître les facteurs qui 

peuvent influencer la compliance aux 

séances de maintenance. En effet, les 

études se contredisent souvent. Par 

exemple, pour certaines, les hommes 

sont plus compliants que les 

femmes44, alors que, pour d’autres, ce 

sont les femmes qui sont plus com-

pliantes45.  

Par ailleurs, le taux de patients perdus 

de vue varie en fonction des études.  

Ainsi, une première étude montre un 

fort taux de perdus de vue. Entre 40 et 

53 % ne se présentaient jamais en 

séance de maintenance. Parmi les 

patients ne se présentant plus aux 

séances de suivi, 40 à plus de 50 % 

« disparaissaient » dès la première 

année, et 75 % dès la deuxième année. 

De plus, parmi la faible proportion de 

patients qui se présentaient aux 

séances de suivi, 40 % le faisaient ir-

régulièrement46.  

Une seconde étude montre également 

un fort taux de perdus de vue : 49 % 

ne se présentaient jamais en séance 

de suivi. Parmi tous les patients qui 

ont commencé un suivi, plus de la 

moitié l’a été pendant moins de 2 ans, 

et seuls 10 % se sont présentés régu-

lièrement en séance de mainte-

nance47. 

Une troisième montre de meilleurs 

résultats : 77 % se sont présentés aux 

RDV de suivi pendant les 5 années de 

l’étude. D’autre part, dans cette popu-

lation, les patients ayant eu recours à 

la mise en place d’implants étaient les 

plus assidus aux rendez-vous de sui-

vi. Il semblerait que les patients soient 

fortement motivés à contrôler 

« l’investissement » qui leur a été mis 

en bouche. Cette étude conclue que 

s’ils se présentaient aux séances de 

suivi pendant plus de 2 ans, ils avaient 

tendance à rester sur leur lancée48. 

Une dernière montre que les patients 

atteints d’une parodontite agressive 

généralisée sont plus compliants que 

les patients atteints d’une parodontite 

chronique. En effet 85 % se présen-

taient en maintenance contre 55 %49. 

Il semble donc que le respect des ren-

dez-vous de suivi soit fortement dé-

pendant des moyens mis en œuvre et 

de la population étudiée. Il est donc 

primordial de prévenir les patients de 

l’importance du suivi parodontal et de 

son coût, au même titre que l’hygiène 

orale, dès la première consultation49. 

14 



Ressources bibliographiques 

1. Ley, P. in Contributions to Medical Psychology (ed. 
Rachman, S.) 9–42 (Pergamon Press, 1977). 
doi:10.1016/B978-0-08-020511-3.50006-2 

2. Sheiham, A. in Efficacy of treatment procedures in 
periodontics (ed. Shanley, D.) 23–40 
(Quintessence Publishing, 1980). 

3. Axelsson, P. & Lindhe, J. Effect of controlled oral 
hygiene procedures on caries and periodontal 
disease in adults. Results after 6 years. J. Clin. 
Periodontol. 8, 239–48 (1981). 

4. Axelsson, P., Nyström, B. & Lindhe, J. The long-
term effect of a plaque control program on tooth 
mortality, caries and periodontal disease in adults. 
Results after 30 years of maintenance. J. Clin. 
Periodontol. 31, 749–57 (2004). 

5. Bourgeois, D., Bouchard, P. & Mattout, C. Epide-
miology of periodontal status in dentate adults in 
France, 2002-2003. J. Periodontal Res. 42, 219–
27 (2007). 

6. Gatto, F. Apprendre à éduquer le patient. Actual. 
Doss. en santé publique 26, 70–74 (1999). 

7. Freeman, R. The psychology of dental patient 
care. 10. Strategies for motivating the non-
compliant patient. Br. Dent. J. 187, 307–12 (1999). 

8. Organisation Mondiale de la Santé. Education 
Thérapeutique du Patient : programmes de forma-
tion continue pour professionnels de soins dans le 
domaine de la prévention des maladies chro-
niques. (1998). 

9. Chapple, I. L. C. & Hill, K. Getting the message 
across to periodontitis patients: the role of perso-
nalised biofeedback. Int. Dent. J. 58, 294–306 
(2008). 

10. Morris, A., Steele, J. & White, D. The oral cleanli-
ness and periodontal health of UK adults in 1998. 
Br. Dent. J. 191, 186–192 (2001). 

11. Gao, X., Lo, E. C. M., Kot, S. C. C. & Chan, K. C. W. 
Motivational interviewing in improving oral health: 
a systematic review of randomized controlled 
trials. J. Periodontol. 85, 426–437 (2014). 

12. Prochaska, J. O. & DiClemente, C. C. The trans-
theoretical approach : crossing traditional bounda-
ries of therapy. (Dow Jones-Irwin, 1984). 

13. Prochaska, J. O. & DiClemente, C. C. Self change 
processes, self efficacy and decisional balance 
across five stages of smoking cessation. Prog. 
Clin. Biol. Res. 156, 131–40 (1984). 

14. Jonsson, B., Lindberg, P., Oscarson, N. & Ohrn, K. 
Improved compliance and self-care in patients 
with periodontitis - a randomized control trial. Int. 
J. Dent. Hyg. 4, 77–83 (2006). 

15. HAS-INPES. L’éducation thérapeutique du patient 
en 15 questions-réponses. (2007). 

16. Renz, A. N. P. J. & Newton, J. T. Changing the 
behavior of patients with periodontitis. Periodon-
tol. 2000 51, 252–268 (2009). 

17. Lally, P., van Jaarsveld, C. H. M., Potts, H. W. W. & 
Wardle, J. How are habits formed: Modelling habit 
formation in the real world. Eur. J. Soc. Psychol. 
40, 998–1009 (2010). 

18. Deinzer, R., Micheelis, W., Granrath, N. & Hoffmann, 
T. More to learn about: periodontitis-related 
knowledge and its relationship with periodontal 

health behaviour. J. Clin. Periodontol. 36, 756–64 
(2009). 

19. Lim, L. P., Davies, W. I., Yuen, K. W. & Ma, M. H. 
Comparison of modes of oral hygiene instruction 
in improving gingival health. J. Clin. Periodontol. 
23, 693–7 (1996). 

20. D’Cruz, A. & Aradhya, S. Impact of oral health 
education on oral hygiene knowledge, practices, 
plaque control and gingival health of 13- to 15-
year-old school children in Bangalore city. Int. J. 
Dent. Hyg. 11, 126–133 (2013). 

21. Glavind, L., Christensen, H., Pedersen, E., Rosen-
dahl, H. & Attström, R. Oral hygiene instruction in 
general dental practice by means of self-teaching 
manuals. J. Clin. Periodontol. 12, 27–34 (1985). 

22. Sniehotta, F. F., Schwarzer, R., Scholz, U. & Schüz, 
B. Action planning and coping planning for long-
term lifestyle change: theory and assessment. Eur. 
J. Soc. Psychol. 35, 565–576 (2005). 

23. Traeen, B. & Rise, J. Dental health behaviours in a 
Norwegian population. Community Dent. Health 7, 
59–68 (1990). 

24. Söderholm, G. & Egelberg, J. Teaching plaque 
control. II. 30-minute versus 15-minute appoint-
ments in a three-visit program. J. Clin. Periodon-
tol. 9, 214–22 (1982). 

25. Söderholm, G., Nobréus, N., Attström, R. & 
Egelberg, J. Teaching plaque control. I. A five-visit 
versus a two-visit program. J. Clin. Periodontol. 9, 
203–13 (1982). 

26. Emler, B. F., Windchy, A. M., Zaino, S. W., Feldman, 
S. M. & Scheetz, J. P. The value of repetition and 
reinforcement in improving oral hygiene perfor-
mance. J. Periodontol. 51, 228–34 (1980). 

27. Zimmerman, M., Bornstein, R. & Martinsson, T. 
Simplified preventive dentistry program for Chi-
lean refugees: effectiveness of one versus two 
instructional sessions. Community Dent. Oral 
Epidemiol. 21, 143–7 (1993). 

28. Rozencweig, D. Manuel de prévention dentaire : 
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