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1 Introduction

1.1 Les tissus parodontaux

Le parodonte constitue 1’ensemble des tissus de soutien de 1’organe dentaire. On
distingue le parodonte superficiel composé du tissu gingival et le parodonte profond comportant
I’0os alvéolaire, le ligament alvéolodentaire et le cément. Ces trois éléments constituent

I’appareil d’ancrage (Figure 1).
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Figure I — Tissus constituant le parodonte (P. Bouchard et al., 2014)

1.1.1 Le parodonte superficiel

Le parodonte superficiel ou gencive est un tissu mou composé¢ d’un épithélium
kératinisé en nid d’abeille comportant des invaginations profondes d’un tissu conjonctif
fibreux. C’est un tissu de recouvrement tres résistant protégeant les structures sous-jacentes

(Bouchard P. et al., 2014).

Le sertissage de la gencive a la dent est assuré par un systeme d’attache €pithélio-

conjonctif perméable appelé « espace biologique ». Il correspond a la distance entre le fond du
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sulcus et le rebord crestal de I’os alvéolaire. Il se compose de I’attache épithéliale (hauteur
moyenne = 0,97 mm), de 1’attache conjonctive (hauteur moyenne = 1,07 mm) et de la jonction
amélo-cémentaire. Son intégrité est essentielle pour la santé parodontale. Quand elle est détruite

au cours des parodontites, nous parlons de « perte d’attache ».

Le sulcus ou sillon gingivo-dentaire (profondeur moyenne = 0,69 mm) ne fait pas partie
du systéme d’attache, il est limité apicalement par 1’attache épithéliale et communique

librement avec la cavité buccale (Bouchard P. et al., 2014).

1.1.2 Le parodonte profond

Le ligament parodontal ou desmodonte est un tissu mou correspondant a une structure
viscoélastique. L’innervation et la vascularisation y sont importantes. Il permet notamment
I’ancrage de la dent aux structures environnantes et I’adaptation aux charges mécaniques. Il
assure un role trophique et un role de défense. Il permet d’assurer une bonne mastication

(Bouchard P. et al., 2014).

L’os alvéolaire est un tissu dur minéralis¢€ disposant des mémes propriétés métaboliques
que le reste du squelette. Il présente toutefois une particularité : la migration physiologique. Par
défaut, la dent est en mouvement (en direction mésiale chez I’homme) par des phénomenes de
remodelage (alternance de fagon asynchrone des phases de résorption — apposition et
d’apposition continue). Cette propriété permet notamment a 1’os alvéolaire de se renouveler et

de s’adapter aux contraintes occlusales (Bouchard P. et al., 2014).

Le cément correspond a un tissu dur minéralisé recouvrant la surface radiculaire des
dents. Il constitue I’interface entre la dentine radiculaire et les tissus conjonctif, desmodontal et
gingival. Il ne présente pas de vascularisation ni d’innervation et permet I’insertion des fibres

ligamentaires a la surface radiculaire de la dent.

Le ligament parodontal, I’os alvéolaire et le cément constituent le systéme d’ancrage a 1’os

et a la gencive (Lorimier S. et al., 2012).



1.2 La maladie parodontale

Les maladies parodontales sont des affections des tissus de soutien de la dent (gencive,
cément, ligament parodontal et os alvéolaire) d’origine microbienne et multifactorielle. Des
lésions inflammatoires sous la dépendance du systéme de défense de 1’hdte, entrainent une

atteinte partielle ou complete de ses différentes structures (Bouchard P. et al., 2014).

1.2.1 Epidémiologie

La maladie parodontale est une des deux principales pathologies bucco-dentaires
touchant la population, I’autre étant la carie. Le tableau ci-dessous (Tableau 1) présente des

données non exhaustives soulignant la prévalence des maladies parodontales surtout en France.

Années Pays Prévalence Sources*
2009-2010 | France 46,68 % de parodontites NHANES,
2002-2003 NPASESI1
2009-2010 | Etats-Unis 47 % de parodontites NHANES,
2002-2003 NPASESI1
2009-2010 | Pays non | 72 % de parodontites NHANES,
2002-2003 | industrialisés NPASESI1
2005 France 70.2 % de gencives inflammées UFSBD,
CETAF
2005 France 17.4 % de gencives qui saignent spontanément | UFSBD,
CETAF

2005 France 92.2 % de parodontites (PA >2 mm) dont 5 % | UFSBD,

a un stade sévere (PA >5 mm) CETAF
2005 France 87.2 % des adultes ont de la plaque dentaire | UFSBD,

sur 30.3 % des sites parodontaux CETAF
2005 France 20.0 % des adultes ont de la plaque dentaire en | UFSBD,

quantité suffisante pour €tre visible a I’ceil nu | CETAF

lors de I’examen clinique sur un nombre de

sites cependant tres limité (2 %)
2005 France La gingivite touche entre 50 et 90 % des | Philstrom

enfants et adultes Lancet

Tableau 1 — Etudes montrant la prévalence de la maladie parodontale dans la population
générale



* Sources :

NHANES : National Health and Nutrition Survey
NPASESI : National Periodontal and Systemic Examination Survey
UFSBD : Union Frangaise pour la Santé Bucco-Dentaire

CETAF : Centre technique d'appui et de formation des centres d'examens de santé

S’agissant d’une pathologie multifactorielle, la maladie parodontale se caractérise par
sa chronicité ayant des effets sur la santé et des conséquences sociales et psychologiques.
Arrivée a un stade tardif, la pathologie laisse des séquelles irréversibles et nécessite des
traitements plus lourds, plus onéreux ainsi qu’un suivi a vie nécessitant des visites régulieres

chez le dentiste. La prévention et le suivi de la maladie parodontale s’averent alors essentiels.

1.2.2 Plaque dentaire ou biofilm

La plaque dentaire correspond a 1’accumulation d’une population microbienne,
adhérente a la surface des dents ou logée dans I’espace gingivodentaire et baignée par la salive
(Mouton et Robert, 1994). Le biofilm est composé de colonies bactériennes organisées, vivantes
au sein d’une matrice leur permettant d’adhérer a la surface des dents et formant une barricre
protectrice. Leur adhésion est assurée par 'intermédiaire d’un film organique d’origine
salivaire : la pellicule exogeéne acquise (PEA). Elle est principalement constituée de protéines

et glycoprotéines et elle apparait quelques minutes apres le brossage (Moore WE. et al., 1995).

Actuellement, 1’¢limination du biofilm s’effectue par I’action mécanique d’une brosse a dent
(nettoyage prophylactique) ou lors d’un détartrage — surfacage radiculaire (DSR). Les bactéries
du biofilm sont résistantes aux antibiotiques et antimicrobiens en [’absence d’une

désorganisation mécanique préalable (Weinberg M. et al., 2009).

Les bactéries de la cavité buccale font partie de la flore bactérienne commensale
compatible avec la santé parodontale. Ces mémes bactéries sont mises en cause dans le
développement des maladies parodontales. C’est ainsi qu’en 1977, Sigmund Socransky définit

le concept des bactéries parodontopathogenes.



Pour étre parodontopathogene, une bactérie doit :
- étre présente en grande quantité dans un site atteint par la maladie ;
- entralner une réponse immunitaire de I’hote ;
- produire des facteurs de virulence ;
- induire des lésions si elle est introduite dans un mod¢le animal et 1’élimination de cette

bactérie doit entrainer une amélioration de I’état clinique de I’individu.

Les agents infectieux retrouvés dans la maladie parodontale ne produisent pas ou peu
d’effets s’ils sont isolés. Leur virulence s’explique par deux faits: une condition
environnementale favorable et des interrelations au sein du biofilm. En 1998, Socransky
qualifie ces associations bactériennes de « complexes », associés a une couleur selon leur degré

de virulence (Figure 2).

Complexe pourpre
Actinomyces naeslundii 2
(Actinomyces viscosus)

A Complexe rouge
Complexe jaune

Complexe orange

Streptococcus mitis ]
Streptococcus oralis Campylobacter rectus
Streptococcus sanguis »
Campylobacter gracilis
Streptococcus species Prevotella intermedia
Streptococcus gordonii Prevotella nigrescens
Streptococcus intermedius Strep s Psptost.reptocoocus mic{os " :
constellatus Fusobactérium nucleatum vincentii | Eubacterium notatum
Fusobactérium nucleatum nucleatum nodatu
Complexe vert Fusobactérium nucléatum polymorphum
Fusobactérium periodonticum
Campylobacter
showae

Actinobacillus actinomycetemcomitans B
Selonomonas

noxia

Figure 2 — Complexes de Socransky (Socransky, 1998)

D’apres Marsh et al. (2003), le biofilm se forme en plusieurs étapes. La formation de la
pellicule exogene acquise est suivie de I’adhésion des colonisateurs précoces, aussi appelés
bactéries pionnieres. Parmi elles, nous retrouvons des Gram positif : Streptococus sanguis et
Actinomyces (complexe jaune et violet). Une matrice extracellulaire est ainsi produite, assurant
un role protecteur et nutritif et accélérant la colonisation des surfaces par de nouvelles especes.

Les colonisateurs secondaires ou tardifs s’adsorbent a cette matrice, parmi lesquels nous




retrouvons les bactéries Gram négatif : F. nucleatum, P. intermedia (complexe orange). Enfin,
les bactéries Gram négatif strictement anaérobies telles que P. gingivalis ou anaérobies

facultatives Capnocytophaga forment le complexe rouge.

Dans le complexe vert, la bactérie Actinobacillus Actinomycetemcomitans (Aa) est
impliquée surtout dans les formes de parodontites agressives. Une antibiothérapie est souvent

associée au détartrage-surfacage pour assurer son ¢limination.

Les bactéries du complexe violet et celles du complexe vert (2 I’exception du Aa) se
retrouvent habituellement dans les sites sains et sont moins fréquentes dans les sites
pathologiques. La plupart des bactéries des complexes vert, jaune et violet sont compatibles

avec la santé parodontale voire méme protectrices (Charon et Mouton, 2000).

Les bactéries des complexes bleu, vert (a I’exception du 4a) et jaune sont compatibles
avec la santé parodontale tandis que les bactéries des complexes orange et rouge ne le sont pas
chez les patients a risque ; ce sont les moins nombreuses en pourcentage et en nombre absolu

(Socransky et al., 1998).

Le tartre correspond au biofilm calcifi€. Il constitue un environnement idéal a I’adhésion
des bactéries, les placant en contact étroit avec les tissus (Zander et al., 1960 ; Schroeder et al.,

1966). Le brossage devient difficile voire inefficace ; un détartrage est alors nécessaire.

1.2.3 [Etiologie multifactorielle

Les bactéries pathogeénes siégeant au sein de I’organe dentaire engendrent un ensemble
de réactions immuno-inflammatoires de 1’hdte visant a protéger les tissus de soutien. Il en
résulte une dégradation du systéme d’attache épithélial et conjonctive ou perte d’attache, et une

alvéolyse pouvant entrainer des mobilités dentaires importantes.

La présence d’un agent pathogene est nécessaire mais pas suffisante a la survenue d’une
maladie parodontale. En effet, d’autres éléments perturbent 1’écosystéme bucco-dentaire,
permettant aux individus de réagir différemment face aux attaques bactériennes. Nous les
appelons « facteurs de risques » : tabac, diabete non équilibré, facteurs hormonaux (grossesse),

stress et altération de la réponse immunitaire de 1’hote (VIH) (Charon et Mouton, 2000).
7



1.2.3.1 Hérédité et antécédents familiaux

Nous distinguons deux grandes catégories de facteurs génétiques impliqués dans la
réponse de I’hote : les facteurs génétiques entrainant des maladies systémiques (le syndrome
Papillon-Lefevre, le déficit d’adhésion leucocytaire, etc.) et les facteurs n’affectant pas de fagon

perceptible 1’état général mais prédisposant le sujet a la maladie parodontale.

Les chromosomes impliqués dans la prédisposition génétique aux maladies parodontales sont
(Hart T. et al., 2003) :
- le chromosome 6 pour les génes codant pour I’immunoglobuline g;, le tumour necrosis
factor o, le fey ii
- le chromosome 2 pour les genes codant pour I’interleukine 18 ;

- le chromosome 9 pour les geénes codant pour la prostaglandine E,

Le test génétique de susceptibilité a la maladie parodontale PerioPredict® a été élaboré en 2014.
Il permet notamment la détection de I’interleukine 1 chez les sujets a risque. Ce test a cependant

une visée préventive et non diagnostique (Waltham M., 2015).

1.2.3.2 Tabac

Les fumeurs ont un risque 4 fois supérieur de développer une maladie parodontale qu’un
non-fumeur d’apres le NHANES III (National Health and Nutrition Examination Survey). Ce
risque ¢€levé tient compte de 1’age, du sexe, de I’ethnie, du niveau d’éducation et de la situation
socio-économique. En outre, des études montrent que la profondeur de poche, la perte d’attache
et I’alvéolyse sont plus séveres et plus fréquentes chez les fumeurs (Capelli D. et al., 2008).
Pour Albandar (2002), il existe un effet dose-dépendant entre la quantité de cigarettes fumées

et la sévérité de 1’atteinte.

Le tabac agit sur le systeme immunitaire de la maniére suivante :
- le nombre de polynucléaires neutrophiles est diminué ;
- les fonctions chimiotactiques et phagocytaires sont diminuées in vitro ;
- la réponse inflammatoire est réduite ;

- la production d’immunoglobulines A sécrétoires est réduite.



1.2.3.3 Stress

Selon 1I’Agence Européenne pour la Sécurité et la Santé au Travail, le stress est
ressenti lorsqu'un déséquilibre est percu entre ce qui est exigé de la personne et les ressources
dont elle dispose pour répondre a ces exigences. C’est un état de dysharmonie provoqué par des
agressions de nature variable : perturbations internes, stimulations externes ou physiques ou
des états psychologiques spécifiques. Il agit notamment sur la réponse immunitaire (Kiecolt-
Glaser J. et al., 1998) ou le flux salivaire (Scannapieco F. et al, 1990). Les sujets s’exposent en
plus a des modifications comportementales pouvant les exposer a des risques pour la santé
parodontale : augmentation du tabagisme et réduction de 1’hygiéne buccodentaire (Breivik T.,

1996).

1.2.3.4 Pathologies générales

- Diabéte non équilibré

La parodontite est la sixiéme complication du diabete (Rees, 2000), parmi lesquelles
nous retrouvons les rétinopathies, les néphropathies et les maladies vasculaires. Les
parodontites sont plus séveres chez les diabétiques de type 1 et de type 2 (Taylor et al., 1998).
D’apres le NHANES 111, les patients atteints de diabete de type 2 ont un risque 2,9 fois supérieur
de développer une parodontite sévere que les non diabétiques (Tsai C. et al., 2002). Face a une
parodontite, le praticien doit prendre en compte la composante familiale, la qualité du traitement
glycémique, la durée, la précocité d’installation du diabete et ses complications afin d’adapter

le traitement.

- Maladies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires et parodontales ont des facteurs de risques communs tels
que le tabac, I’alcool, le stress, 1’age et le diabéte. Selon Scannapieco (2003), la maladie
parodontale serait associée aux maladies induites par 1’athérosclérose (les maladies
cardiovasculaires, 1’infarctus et la maladie vasculaire périphérique). Les bactéries pathogenes
localisées au niveau du parodonte s’adsorbent sur une l€sion d’athérosclérose préexistante et la
compliquent. Elles dérégulent ainsi la fonction endothéliale, augmentent la lésion des
monocytes dans les vaisseaux et perturbent et aggravent le processus athéromateux (Rangé H.,

2015).



- Facteurs hormonaux

La grossesse alteére la santé parodontale du fait de I’action de la progestérone sur la
perméabilité capillaire et donc sur I’intensité de la réponse inflammatoire. Les répercussions au

niveau parodontal sont I’apparition d’une gingivite gravidique et d’épulis (Acharya S., 2009)

La ménopause est généralement suivie par 1’ostéoporose. Toutes deux sont impliquées
dans la destruction parodontale, elle-méme influencée par la destruction osseuse générale. Les

femmes ménopausées ont une réponse exacerbée a la plaque bactérienne (Tezal M. et al., 2000).

Les sujets porteurs du virus de I’immunodéficience humaine (VIH) sont plus a risque

de développer une parodontite (Ryder M1, 2000).

- Pathologies hématologiques ou maladies immunodépressives

Parmi ces maladies, nous retrouvons I’agranulocytose, la neutropénie, la leucémie
my¢loide aigiie, le syndrome de Chediak-Higashi, le syndrome Papillon-Lefévre, la trisomie 21
ou le syndrome de Down. Nous ajoutons les infections virales comme le cytomégalovirus,

I’herpes virus ou encore, la mononucléose infectieuse (Bouziane A. et al., 2002).

1.2.3.5 Traitements médicamenteux en cours

Des traitements médicamenteux tels que les ciclosporines (ciclosporines A), la
chimiothérapie anti-cancéreuse, les antiépileptiques et la nifédipine (Adalate®) peuvent
perturber le métabolisme tissulaire et altérer la réponse immunitaire. Les sujets sont ainsi plus

a risque de développer des maladies parodontales (Calas-Bennasar 1. et al., 2008).

1.2.4 Aspects histopathotologiques

Nous distinguons deux parodontes pathologiques : la gingivite et la parodontite. Dans
le premier cas, nous parlons d’une inflammation réversible de la gencive apres assainissement

associ¢ a des manceuvres d’hygiene. Dans le second cas, 1’atteinte des tissus est irréversible.
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Ces phénomeénes biologiques ont été décrits par Page et Schroeder en 1976. Ils ont étudié la

progression de la maladie parodontale et ont distingué 4 phases :

- Gencive saine cliniquement : il s’agit d’un état inflammatoire basal obtenu par un
nettoyage méticuleux quotidien. La gencive respecte la morphologie de la dent, elle a

une teinte rose piquetée en peau d’orange et assure le maintien de la dent.

- Lésion initiale : elle se développe parallelement a 1’accumulation de plaque sur la
surface aprés 24h sans brossage. Les agents pathogénes du biofilm sont dilués dans le
sulcus et la réaction inflammatoire entraine la migration de cellules immunitaires ou

leucocytes sur le site.

- Lésion précoce : deux a quatre jours sans contréle de plaque. A ce stade, I’atteinte des
tissus se manifeste généralement par un saignement spontané ou provoqué de la gencive.
Elle est rouge violacée du fait de la vasodilatation capillaire, cedématiée et parfois
douloureuse. Ces signes cliniques sont caractéristiques de la gingivite (Lindhe J., 2003).
Malgré I’action importante des leucocytes, nous constatons les premiers signes de
destruction tissulaire avec |’atteinte de 1’épithélium de jonction ou apparait le biofilm

sous-gingival.

- Lésion établie : le passage a cette 1ésion va dépendre essentiellement de I’hote. En effet,
en fonction 1’état de santé, du contrdle de plaque dentaire, de la prédisposition génétique
de I’hote, I’intervalle de temps entre ces deux étapes peut étre plus ou moins long. Cette

1ésion est définie comme le stade de gingivite chronique.

- Lésion avancée : le biofilm continue sa progression apicale et s’enrichit en micro-
organismes anaérobies particulierement déléteres pour le parodonte (Gram négatifs)
(Figure 3). A ce stade, le praticien constatera la perte d’attache en réalisant un sondage

parodontal. Ce stade marque le passage de la gingivite a la parodontite.

11



Plaque supra et sous-gingivale

Présence de leucocytes et de bactéries
essentiellement Gram négatif

Perte d’attache (alvéolyse)

Figure 3 — Lésion avancée : parodontite (Bouchard P. et al., 2014)

La poche parodontale accompagne généralement la perte d’attache. Il s’agit d’un espace
comprenant une partie apicale (I’attache épithélio-conjonctive), une paroi molle (I’épithélium
de poche plus ou moins ulcéré), une paroi dure (la racine dentaire avec ou sans présence de
tartre) et un orifice ouvert vers le milieu buccal. La poche parodontale est remplie de fluide
gingival, de bactéries adhérentes ou non adhérentes, de virus, de parasites, de levures, de

polymorphonucléaires neutrophiles (PMN) et de cellules épithéliales (Listgarten, 1965).

1.2.5 Classification des maladies parodontales

En 1999, une nouvelle classification des maladies parodontales a été proposée dans le
cadre de I’International Workshop for a Classification of Periodontal Diseases and Conditions
sous 1’égide de I’'IAP (International Association of Periodontology) (Armitage GC, 1999). Elle

est représentée dans la Figure 4.

12



| Maladie gingivale Il Parodontites chroniques

A-maladie gingivale induite par la plaque A localisées, B généralisées

1 gingivite associée avec la plaque uniquement Ill Parodontites agressives

a) sans facteurs locaux A localisées, B généralisées

b) avec facteurs locaux (voir VIIl A) IV Parodontites manifi i d’une maladie général
2 maladie gingivale associée a des facteurs systémiques A-associées a une hémopathie

a) Associée a des modifications endocriniennes neutropénie acquise, leucémie, autres

1) gingivite de la puberté B-associées a une anomalie génétique

2) gingivite associée aux cycles menstruels 1) neutropénie familiale cyclique

3) gingivite au cours de la grossesse
gingivite, granulome pyogénique syndrome de déficience d'adhésion des leucocytes
4) gingivites et diabéte sucré syndrome de Papillon-Lefévre

2) syndrome de Down

3)

4)
b) Associée a un trouble de la crase sanguine : 5) syndrome de Chediak-Higashi

6)

7)

8)

leucémie, autres troubles hystiocytose
ladie gingivale et médic maladie du stockage du glycogene
1) hypertrophie gingivale induite par les médicaments agranulocytose de |'enfant
2) gingivite aggravée par les médicaments : 9) syndrome de Cohen
contraceptifs oraux et gingivite, autres médicaments 10) syndrome de Ehlers-Danlos (types IV et VIII)
4 gingivites et malnutritions 11) hypophosphatasie
a) gingivite et carence en acide ascorbique 12) autres
b) autres C-non spécifiées
B-lésion gingivale non induite par la plaque V Parodontopathies ulcéro-nécrotiques
1 pathologie gingivale liée a une bactérie spécifique gingivites ulcéro-nécrotiques, parodontites ulcéro-nécrotiques
Neisseria gonorrhea, Treponema pallidum, Streptocoques VI Abcés parodontal
2 maladie gingivale d’origine virale abces gingival, abces parodontal, abceés péricoronaire
a) infections & herpes virus VIl Parodontite associée a une pathologie endodontique
gingivostomatite lors de la primo-infection & herpes virus, herpes buccal Iésions combinées endo-parodontales
récidivant, varicelle-zona VIIl Anomalies bucco-dentaires acquises ou congénitales en
b) autres rapport avec les maladies parodontales
3 maladie gingivale d'origine fungiq A-facteurs locaux liés a la dent prédisposant aux gingivites ou
a) infection a candida : candidose gingivale généralisée aux parodontites induites par la plaque
b) érythéme gingival linéaire facteur lié a I'anatomie de la dent, obturation et restauration dentaire,
¢) histoplasmose fractures des racines, résorptions cervicales et fissures du cément
d) autres B-malformation muco-gingivale au voisinage des dents
4 Iésions gingivales d’origine génétiq 1) récessions gingivales au niveau des surfaces linguales ou vestibulaires,
a) gingivite au cours des fibromatoses interproximales
b) autres 2) défaut de kératinisation de la gencive
5 gingivites au cours de manifestations générales 3) réduction de la profondeur du vestibule
a) atteintes cutanéo-muqueuses 4) frein aberrant, anomalie de |'insertion musculaire
1) lichen plan 5) exces de gencive : pseudo-poche, gencive marginale inconsistante,
2) pemphigoide excés de gencive visible, hypertrophie gingivale
3) pemphigus vulgaire 6) anomalie de la coloration
4) érytheme polymorphe C-malformation mucogingivale et éd i
5) lupus érythémateux 1) déficit horizontal ou vertical de la créte alvéolaire
6) induites par des médicaments 2) déficit de kératinisation de la gencive
7) autres 3) hypertrophie gingivale
b) réactions allergiques 4) frein aberrant, anomalie de |'insertion musculaire
1) aux matériaux d’obturations dentaires : 5) réduction de la profondeur du vestibule
mercure nickel acrylique et autres 6) anomalie de la coloration
2) réactions allergiques attribuées a : D-traumatisme occlusal : occlusal primaire, secondaire

pates dentifrices, bain de bouche, additif contenu dans les chewing-
gums, additifs présents dans les aliments

3) autres

6 lésions iq (factices, iatr acci
chimique, physique, thermique

7 réactions auto-immunes

8 non spécifiques

Figure 4 — Classification des maladies parodontales adaptée de Armitage GC., 1999

1.3 Prévention des maladies parodontales

Nous distinguons trois niveaux de prévention bucco-dentaire :

- prévention primaire : elle vise a réduire le nombre de nouveaux cas (incidence)
de la maladie bucco-dentaire. Elle se situe avant 1’apparition de la maladie en
identifiant tous les facteurs de risques.

- prévention secondaire : ce type de prévention se développe par le biais du
depistage. Elle vise a prévenir [’aggravation de la maladie bucco-dentaire et sa
durée d’évolution en la diagnostiquant le plus tot possible alors qu’elle est
asymptomatique.

- prévention tertiaire : elle intervient lorsque la maladie est installée, pour éviter
sa récidive ou sa complication. Elle peut nécessiter des soins, voire une

réhabilitation prothétique si besoin (Baillon-Javon E., 2012).
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Le 25 novembre 2005, un plan de prévention en dix mesures annoncé par le Ministre
chargé de la Santé vise notamment a réduire de 30 % I’indice carieux des enfants de 6 et 12 ans
(objectif n° 91 annexé a la loi du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé
publique). Cependant, aucun plan de prévention de la maladie parodontale n’a été encore

annoncé par le Ministere.

1.3.1 Organismes et actions de prévention a I’échelle nationale (France)

- L’Assurance Maladie inclut la prévention bucco-dentaire dans les programmes
suivants :

o M’T Dents (Caisse Primaire d’ Assurance Maladie) est I’examen bucco-dentaire
des 6,9, 12, 15 et 18 ans. Les interventions et dépistages sont réalis€s en milieu
scolaire. L’enfant bénéficie d’un rendez-vous chez le dentiste et de soins
(traitement des caries et des racines, détartrage, scellement des sillons, etc.) pris
en charge a 100% par 1’Assurance Maladie, a condition qu’ils soient réalisés
dans les six mois suivants la consultation (Ameli.fr, mars 2015). Des séances

d’éducation pour la santé ont lieu dans certaines classes de 6™ et CP (Figure

5).

Figure 5 - Etudiant en 6™ année d’études dentaire

réalisant un dépistage en milieu scolaire a Paris 18
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« Vive les belles dents », depuis 1983 par 1'Assurance Maladie du Val d’Oise, est un
programme qui s’organise en trois temps. Premicrement, un dépistage bucco-
dentaire est mené par des chirurgiens-dentistes libéraux bénévoles du Val d'Oise et
des étudiants en 6°™ année de la faculté de Chirurgie dentaire de Paris VII dans des
unités mobiles équipées d'un cabinet dentaire (Figure 6). Ensuite, une séance
d'éducation a la santé bucco-dentaire est dispensée par les animateurs de I'Assurance
Maladie du Val d'Oise auprées des enfants de CM2 a I'aide d’une trousse comportant
un gobelet, une brosse a dent et un dentifrice. Enfin, un document sera remis aux
parents afin de les informer d’une prise en charge des soins consécutifs a 100% en

tiers payant par I’ Assurance Maladie (Ameli.fr, 2015).

Dépistage
BUCCO-DENTAIRE

I'Assurance Maladie
du Val d'Oise

Figure 6 - Véhicule équipé d’'un cabinet dentaire

o Des bilans bucco-dentaires pour les enfants de 4 a 12 ans et pour les adultes de
plus de 35 ans, mis en place de 2004 a 2006 par la Caisse nationale du RSI. Un
courrier envoyé¢ a la date d’anniversaire invite a se rendre chez le dentiste de son
choix.

o Un nouveau dispositif de prévention bucco-dentaire pour les femmes enceintes
a ¢été mis en place par I'avenant n° 3 de la Convention nationale des chirurgiens-
dentistes. I a pour objectif de sensibiliser a la santé bucco-dentaire (hygiene
orale, hygiéne alimentaire et prévention de la carie de la petite enfance) et au

recours du chirurgien-dentiste (Ameli, 2016).
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L’Etat est impliqué par I’intermédiaire des Agences Régionales de la Santé (ARS). Les
agences financent des actions de prévention bucco-dentaire. Sur le plan régional, les
universités et services d’odontologie des hdopitaux s’impliquent également. En outre, le
programme ARCADE (Action Régionale Contre les Atteintes Dentaires des Enfants) se
construit autour d’un systéme de labellisation dont les objectifs sont d’harmoniser,
coordonner et généraliser les actions de prévention bucco-dentaire en Ile-de-France afin

d’agir sur les comportements des jeunes en vue de préserver leur santé bucco-dentaire.

Les collectivités territoriales (communes, départements et régions) sont partenaires ou
promoteurs de programmes et interviennent aussi sur leur territoire grace aux actions de
leur personnel (personnel des écoles primaires, des animateurs scolaires et périscolaires,
des centres de santé, des structures de la petite enfance, etc). Certaines de ces
collectivités ont d’ailleurs des équipes de professionnels qui agissent sur le terrain

(professionnels de la santé publique, chirurgiens — dentistes, assistantes dentaires, etc.).

L’Union Francaise pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD) est un organisme créé en
1966. Elle est organisée en antennes départementales et régionales ; les chirurgiens-
dentistes en sont les acteurs. Ils interviennent dans des projets de prévention : séances
d’éducation collective, éducation a la santé et dépistage chez les enfants de 4 ans. Cela
peut étre en milieu scolaire, dans les établissement d’hébergement des personnes agées

dépendantes.

La société francaise des Acteurs de la Santé Publique Bucco-Dentaire (ASPBD) est
une association créée en 2002 qui rassemble les acteurs de la santé publique dentaire
pour faciliter I’échange de savoirs, de compétences et aider a la mise en place de
programmes. Ils apportent un appui méthodologique, proposent des formations et
participent a la création d’outils pédagogiques (ex : dépliants sur la dent de 6 ans,
CDrom Les Kur’dents, etc.). Elle co-organise également la journée de santé publique

dentaire.

Les organismes de mutuelles ont toujours fait de la promotion de la santé une de leurs
priorités, tant sur le plan local que national. Aupres des seniors ou des plus jeunes, ils

interviennent au travers de leurs centres de santé dentaire par des programmes
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d’éducation pour la santé bucco-dentaire. Parmi les organismes, nous retrouvons les
actions de la MSA (Mutualité Sociale Agricole) pour les 3-18 ans (Baillon-Javon E.,
2012).

cducti udgétai i u S int aux sé
La réduction budgétaire de ces programmes impose un temps tres restreint aux séances
dédiées a la prévention bucco-dentaire. Par conséquent, nous remarquons que la maladie
b
parodontale occupe toujours la 2™ place, ou méme parfois, est absente des programmes de
prophylaxie, laissant ainsi de grosses lacunes chez les patients sur la prévention et le suivi de

la maladie parodontale.

1.3.2 Traitement de la maladie parodontale : quand intervenir ?

En mai 2002, I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé¢ (ANAES)
publie ses recommandations sur le diagnostic et le traitement de la maladie parodontale a la

demande de la caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés.

Le diagnostic de la maladie parodontale est basé sur un interrogatoire, un examen
clinique, un examen radiographique incluant un orthopantomogramme (OPT) ou radio
panoramique et un bilan long cone. Les données récoltées lors de I’examen clinique sont
reportées dans le charting parodontal (Figure 7) (P-M Verdalle, Mars 2011). Il permet d’évaluer

I’état de santé parodontale au niveau de chaque dent présente en bouche.

\:\Examen initial \:‘ Réévaluation Praticien

1% 1 16 15 " 3 12 1 A 2 2 u % % a i)
Mobilté [0 0 0 0 0 [ 0 0 o oo 0 0 0 0
Implant

Furcation

Saignement au sondage
Plague

Niveau gingival [ 0 0
Profondeur de sondage (poche) |0 0

0o0ojooo 000
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Niveau gingival

Profondeur de sondage (poche)
Plaque

Saignement au sondage
Furcation

Note

Figure -. Charting parodontal
(Logiciel Periodontalchart-online® de [’Université de Bern, 2010)
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1.3.2.1 Savoir expliquer et se faire comprendre
a. Discours du praticien

Tres souvent, les bases de la maladie parodontale n’ont jamais été enseignées au patient ;
c’est d’ailleurs lors de la pose du diagnostic qu’il en comprend 1’origine et les enjeux. Le
moment ou le praticien lui annonce qu’il est atteint d’'une maladie chronique est crucial. En
effet, son attitude et son discours doivent étre parfaitement maitris€s pour assurer une bonne
interprétation des informations apportées. Une mauvaise représentation de la maladie peut
provoquer un refus de prise en charge, aggraver I’anxiété du patient voire nuire a la

représentation du soignant.

Pour optimiser ’annonce du diagnostic, il est recommandé de :

se mettre dans des conditions matérielles appropriées (lieu calme et confidentiel) ;

rappeler l'historique de la situation ;

- annoncer graduellement avec des mots simples en plusieurs fois ;

- s’appuyer sur les clichés radiologiques en décrivant précisément ce que nous voyons ;
- associer des propositions précises de traitement et de soutien ;

- écouter le patient de fagon active a chaque étape et l'inciter a poser des questions ;

- manifester son empathie par des gestes ou des mots simples ;

- expliquer ce qui va se passer (Hartemann-Heurtier A ef al., 2009).

b. Ecoute du patient

Une fois le diagnostic annoncé, le patient doit développer une « €coute active » ou
« écoute bienveillante » développée par le psychologue Carl Rogers en 1957. Elle permet
notamment de renforcer les liens entre le praticien et son patient en décodant la dimension

affective généralement non verbalisée (Golay A et al., 2010).

Cette technique se traduit par un comportement a adopter afin que le patient puisse s'exprimer

sans barriére. Les directives a suivre sont :

exclure toute idée précongue, s'abstenir de juger ;

- regarder le patient ;

- adopter une attitude physique d'écoute ;

- laisser le patient s'exprimer librement sans l'interrompre ;

- l'inciter a préciser le cours de sa pensée, lorsqu'elle est imprécise ;
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- reformuler les propos avec ses termes, puis avec les notres ;
- pratiquer des silences ;
- témoigner de I'empathie ;

- rester neutre et bienveillant.

Une bonne gestion de cet échange permettra d’évaluer qualitativement la motivation du

patient et de démarrer le traitement parodontal sur des bases relationnelles solides et durables.

Maladie parodontale

Thérapeutique initiale

» Séance 1 : motivation a I'hygiene, évaluation de I'hygiene orale, prescription du matériel

s ] Persistance de saignement/suppuration
Réévaluation a 2 mois Persistance de poches parodontales

Santé parodontale
« Absence de saignement/suppuration
* Profondeur de poche <= 3 mm
» Gain d'attache

Phase chirurgicale
(lambeau d'assainissement)

Phase correctrice
Absence de traitements (chirurgie plastique parodontale)
parodontaux supplémentaires

Suivi parodontal ou maintenance

Figure 8 - Planification du traitement parodontal (Verdalle P-M., Mars 2011)

Le traitement de la parodontite est un traitement a vie. Nous parlons de guérison lorsque
nous parvenons a la stabiliser dans le temps. Un protocole de traitement a été ¢laboré afin de
mieux prendre en charge ces patients (Figure 8). Il s’organise en plusieurs séances bien définies,

elles-mémes regroupées en 3 a 4 phases.
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1.3.2.2 Thérapeutique initiale

La thérapeutique initiale correspond a la premicre phase du traitement parodontal. Elle
s’organise en 4 séances au cours desquelles le praticien et le patient mettent tout en ceuvre pour
revenir a un parodonte sain ; c’est a dire qui ne saigne pas, qui présente une profondeur de
sondage < 3 mm et un niveau d’attache cliniquement stable au fil du temps (Bouchard P. et al.,
2014). Le bon déroulement de chaque s€ance est une condition sine qua non au succes de la

thérapeutique parodontale :

a. Séance 1
C’est ¢étape clé car elle pose les bases d’un traitement efficace. Elle consiste en
I’évaluation et 1’enseignement des techniques d’hygiéne bucco-dentaire a appliquer au
quotidien ; sans quoi les soins fournis au fauteuil seraient insuffisants voire inefficaces
(Westfelt E. et al., 1983). Cette s€éance de prophylaxie a pour objectifs : d’informer le patient
sur le matériel disponible, son utilisation et d’établir une prescription adaptée a sa situation
clinique. Celle-ci doit lui permettre d’assurer un contréle optimal de I’accumulation de la

plaque dentaire.

b. Séance 2
Le praticien proceéde a 1’assainissement de la cavité buccale et élimine le tartre
supragingival en réalisant un détartrage mécanique ou manuel. Il aura préalablement prescrit
un bilan long cone afin de mettre en évidence les spicules de tartre, le niveau de I’alvéolyse et

la forme des défauts osseux.

c. Séance3
Cette séance permet de poser le diagnostic de la maladie parodontale et d’estimer le
pronostic. Chaque dent est divisée en 6 sites méticuleusement analysés a 1’aide d’une sonde
manuelle graduée. Les informations récoltées (plaque, récessions en millimétres (ou niveau
gingival), profondeur de poche en millimétres, perte d’attache en millimetres, saignement au
sondage, suppuration, mobilité dentaire et atteinte de furcations) sont reportées dans un
document appelé « charting parodontal ». Ce dernier permet d’assurer le suivi entre I’examen

initial et la réévaluation.
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d. Séance 4
Si des sites présentent des poches > 4 mm, un surfagcage radiculaire est alors nécessaire.
Il consiste en I’instrumentation des poches a 1’aide de curettes afin d’éliminer le biofilm sous-
gingival. Nous cherchons a obtenir un état de surface radiculaire lisse favorable a la formation
d’un long épithélium de jonction. Il doit €tre considéré comme la forme de cicatrisation

naturelle du systéme d’attache (Bouchard P. ef al, 2014).

La thérapeutique initiale a été plus largement développée dans la partie « Annexe ».

1.3.2.3 Maintenance parodontale

Employé depuis 1998, le terme « Thérapeutique Parodontale de Soutien » a été banni
par ’AAP (American Academy of Periodontology) en 2003 et a été remplacé par le terme
« Maintenance Parodontale ». Ce dernier est I’équivalent de « Suivi Parodontal » et englobe
I’ensemble des actions et des actes nécessaires au maintien de la santé parodontale (Bouchard
P. et al, 2014). 1l s’agit donc d’un accompagnement professionnel mélant surveillance

médicale et actes de prévention.

La maintenance parodontale inclut ainsi l'actualisation du dossier médical du patient,
I'évaluation de son état de santé bucco-dentaire, de son hygiéne orale et le retraitement des sites

récidivants ou actifs (American Academy of Periodontology, 2003).

Les objectifs de la maintenance parodontale sont de 3 ordres :

- minimiser les risques de récidive de la maladie parodontale chez des patients ayant suivi
un traitement parodontal ;

- réduire l'incidence de la perte des dents par la surveillance de la denture et de toute
prothese en bouche ;

- accroitre la probabilité de traiter et de localiser d'autres maladies ou perturbations au

sein de la cavité buccale.

Les bactéries parodontopathogenes ont la capacité de recoloniser les sites traités en
quelques jours ou quelque mois (Slot J., 1977). Cette recolonisation peut se produire en 9 a

11 semaines mais peut varier sensiblement entre les patients (Greenstein G., 1992 ; Allen E. et
al., 2008).
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L'adhésion au controle de plaque varie entre 15 % et 93 % et dépend :
- de la présence de symptomes ;
- du bénéfice immédiat de l'intervention ;
- de I'absence de bénéfice ou de conséquences d'intervention ;

- du changement de mode de vie (Chapple Ilc et al. 2008).

Néanmoins, une maintenance parodontale sur une période de 30 ans présente un taux
annuel de perte dentaire qui varie entre 0,01 et 0,06 % en fonction de I’age (Axelson P. ef al.,
2004). Cela signifie qu’un patient de 35 ans diagnostiqué et trait¢ pour une parodontite

chronique a un risque moyen de perdre 2 dents a I’age de 70 ans s’il est suivi régulierement.

Nombreux auteurs ont étudié 1’intérét de la maintenance parodontale et son impact sur

le maintien des résultats obtenus a la fin de la thérapeutique parodontale.

1.4 Principes de I’Education Thérapeutique

1.4.1 Définition

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est d’ores et déja utilisée dans différents
champs médicaux afin d’aider les patients a gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique.
La loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires » a méme confi¢ a ’'HAS (Haute Autorité de
Santé¢) une mission d’évaluation des programmes d’ETP. Ce n’est que récemment que nous
I’appliquons au domaine de 1’odontologie. L’ETP va offrir une nouvelle dimension de la
relation praticien—patient, les postures et identités soignantes comme celles des soignés
(autonomie, rapport entre savoir et pouvoir, auto-normativité, adhésion aux soins, qualité de

vie, tradition paternaliste et fondement de la relation de confiance, etc).

L’ETP est une démarche pédagogique structurée afin d’aider les patients a acquérir les
compétences dont ils ont besoin pour mener a bien une thérapeutique, mais surtout a prendre

soin d’eux-mémes (Mano M.C. et al., février 2015).

Dans la pratique, le terme « éducation thérapeutique » caractérise les différentes
techniques d’information, de brochures, de cours et autres démonstrations a visée préventive.
Ces initiatives sont éparses, individuelles et hétérogénes mais ont toutes pour objectif de se

rapprocher des standards de I’ETP. Dans tous les cas, elles exigent désormais en odontologie
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une véritable structuration sur le plan national. Les chirurgiens—dentistes sont désormais
mentionnés par I’ INPES, suite au décret du 31 mai 2013, comme pouvant dispenser 1’éducation
thérapeutique. L absence de formation et la diversité des représentations expliquent la difficulté
d’intégration de 1’approche éducative dans les pratiques soignantes en odontologie (Roussel S.

etal.,2012).

1.4.2 Principes

Il faut bien comprendre que cette démarche éducative n’a pas pour unique but
d’enseigner les bonnes méthodes et d’en attendre leur application en retour ; il s’agit ici de
construire une véritable relation permettant au patient de retrouver ses capacités et a s’équilibrer
dans le cadre de sa personnalité afin de faire face a sa maladie (Morasz L., 2002). Bien que les
démarches préventives en odontologie aient considérablement progressé ces 20 dernieres
années, le modele dominant reste basé sur une approche symptomatologique centrée sur les
pathologies aigués et une prise en charge essentiellement curative et ponctuelle. Ce modele
n’est cependant pas compatible dans le cadre de pathologies chroniques comme les parodontites

s’inscrivant dans la durée.

Le chirurgien dentiste est aujourd’hui un véritable acteur de la santé, son role ne peut se
limiter a une pratique technique seule. Il doit prendre en compte la vie des individus mise en
jeu par son action, dans un souci de responsabilité pour autrui, bien au-dela de I’acte de soin

[ui-méme.

Le soignant aide a restaurer les capacités d’agir du patient. Cette remobilisation de la
puissance d’autrui mise a I’épreuve dans les situations de vulnérabilité (sociale, culturelle,
psychologique, physiologique), a un moment donné de sa vie, prend corps au sein de 1’alliance

thérapeutique proposée dans le modele relationnel de ’ETP (Svandra P., 2007).

Selon Traynard P-Y. et Gagnayre R., ’ETP a pour but 1’acquisition de nouvelles
compétences pour aider le patient a mieux vivre avec sa maladie. Cette notion de
compétence met en évidence la multiplicité des comportements (affectifs, cognitifs, et

psychomoteurs) nécessaires a son adaptation a la vie quotidienne :

-  Compétences d’auto-observation et d’auto-vigilance: le patient est capable

d’interpréter les signes d’alertes. C’est un apprentissage du regard sur soi-méme ;
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- Compétences de raisonnement et de décision: le patient gere ses problemes au

quotidien ;

- Compétences d’auto-soins : le patient sait s’administrer les soins nécessaires face a une
situation. Elles peuvent étre acquises a travers des travaux pratiques en atelier
d’entrainement... Le patient, autant que le praticien doit avoir les compétences de

réévaluer régulierement sa situation et réagir en conséquence ;

- Compétences sociales : le patient devrait étre capable de réexpliquer a son entourage sa

maladie, ses traitements et son pronostic ;

- Compétence de raisonnement de décision : c’est la capacité du patient a s’autoévaluer

et de savoir ou il en est dans sa maladie.

1.5 Objectifs

Face a une patientéle diverse quotidienne, les praticiens doivent savoir étre attentifs a
I’état parodontal de leurs patients, identifier les profils a risque et enseigner les principes
fondamentaux d’hygiéne orale. Les contraintes de gestion du cabinet dentaire obligent parfois

les praticiens a limiter leur role d’éducateur, notamment quand il s’agit du parodonte.

Les possibilités d’un autodiagnostic sont aujourd’hui limitées par le manque de
sensibilisation et d’éducation a la santé parodontale des patients. C’est pourquoi, 1’éducation
thérapeutique du patient (ETP) s’ancre progressivement dans le champ de 1’odontologie. Il
s’agit d’'une démarche pédagogique structurée afin d’aider les patients a acquérir les
compétences dont ils ont besoin pour mener a bien une thérapeutique, mais surtout a prendre

soin d’eux-mémes (Mano M.C. et al.,2015).

L’objectif de cette these était d’étudier I’incidence de I’ETP sur la prise en charge de la
maladie parodontale en pratique quotidienne. Pour cela, une revue systématique de la littérature
a d’abord été réalisée afin d’évaluer I’impact de ’ETP, de la prévention et du suivi parodontal
sur I’évolution de la maladie. Puis, une enquéte a ¢t¢ menée a 1’aide d’un questionnaire

anonyme aupres de patients rencontrés en pratique quotidienne (cabinet libéral). D’une part,
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elle visait a déterminer si ces derniers étaient suffisamment informés sur les maladies
parodontales et sur les modalités de prévention (et notamment les mesures d’hygiene) ; et

d’autre part a évaluer si ces mesures préventives €taient effectivement suivies.

2 Revue systématique de la littérature

2.1 Introduction

Malgré les actions de prévention entreprises a I’échelle nationale, les maladies
parodontales continuent de toucher la quasi-totalit¢ de la population francaise et les
thérapeutiques sont longues et colteuses. D’aprés une étude menée en Allemagne, la
préservation d’une dent au cours de la maintenance parodontale peut cofiter jusqu’a 400 €
(Pretzl et al., 2009). A ce jour, seules les mutuelles couvrent une faible partie des traitements
et la réforme des tarifs des soins dentaires a partir du 1 janvier 2018 ne prévoit toujours pas
de prise en charge de ces thérapeutiques sauf pour les patients diabétiques a hauteur de 390 €

(Journal Officiel de la République Frangaise, 2017).

Une revue de littérature a été réalisée afin de déterminer si I’éducation thérapeutique du patient
appliquée aux stades de prévention et de suivi était un facteur limitant des maladies
parodontales. L’intérét de ’ETP et de la maintenance parodontale sur les différents parameétres
parodontaux (indice de plaque, indices de saignement, saignement au sondage, profondeur de

poches, perte dentaire) ont été étudiés.

2.2 Meéthodes

- Identification des Etudes
Une revue de littérature portant sur le suivi parodontal a été réalisée a 1’aide de la base

de données PubMed et la Cochrane Library.

Les mots clés utilisés pour la recherche dans PubMed ont été les suivants (en langue
anglaise) : (“periodontal disease” [MeSH Terms] OR “periodontitis” [MeSH Terms] OR
“aggressive periodontitis” [MeSH Terms] OR “chronic periodontitis” [MeSH Terms] OR
“periodontal index” [MeSH Terms] OR “dental plaque index” [MeSH Terms] OR “periodontal
pocket” [MeSH Terms] OR “alveolar bone loss” [MeSH Terms] OR “tooth loss” [MeSH

Terms] OR “periodontal attachment loss” [MeSH Terms]) AND (“periodontal maintenance
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therapy” OR “therapeutic patient education” OR “supportive periodontal therapy” OR

“periodontal treatment”)

La recherche a été limitée aux articles portant sur les humains, en langue anglaise des 10
dernieres années (2007-2017). Elle concerne uniquement les essais cliniques, les essais
cliniques controlés, les études comparatives, les études cliniques et les études observationnelles.

Une recherche manuelle d’articles a aussi été effectuée.

Les mots clés utilisés (en langue anglaise) pour la Cochrane Library sont : « periodontal
disease OR tooth extraction AND maintenance OR supportive periodontal therapy OR

therapeutic patient education in : keywords ».

La recherche a été limitée aux études datant des 10 dernieres années (2007-2017).

= Critéres d’inclusion
Les études incluses ont été conduites sur des humains, sans restriction d’age, atteints
d’une maladie parodontale (parodontites chronique ou agressive) et suivis dans le cadre d’une
thérapeutique parodontale d’au moins 1 an. Les études incluses portent sur 1’évaluation des

programmes d’éducation a I’hygiéne bucco-dentaire au cours du suivi parodontal.

- Critéres d’exclusion
Les études portant spécifiquement sur I’effet de la maintenance chez des patients

associés a des facteurs de risques (tabac, stress, diabete, génétique) ont été retirées.

2.3 Résultats

La recherche électronique a mené a 4566 publications dont 26 doublons. Sur 4540
articles potentiellement pertinents identifiés, 36 ont été sélectionnés. Vingt articles ont été
exclus a la lecture du full-text, ramenant ainsi a 16 articles ¢éligibles. La recherche manuelle a
fait ressortir 6 articles pertinents. Vingt-deux articles rencontrent finalement les criteres

d’inclusion (Figure 9 — Flow Chart).
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Au total, 4566 résultats ont été obtenus dans les 2 bases de données
4269 PUBMED
297 COCHRANE LIBRARY

——— 26 doublons

\ 4

4540 résultats identifiés et filtrés

> Exclus a la lecture des titres et abstracts :
- Hors sujet : 4497
- Facteurs de risque :

e Tabac:5

e Stress: 1

¢ Génétique : 1

v

36 résultats identifiés et filtrés

—»‘ Exclus & la lecture full-text : 20

16 articles éligibles

< Etudes jugées pertinentes par le
biais d'une recherche manuelle : 6

A

22 articles inclus

Figure 9 — Flow-Chart

Le tableau 2 présenté ci-dessous, se compose de 9 études datant de 2009 a 2016. Elles
portent sur I'intérét de ’ETP. Différents paramétres parodontaux sont étudiés, notamment
I’indice de plaque (IP), I’indice gingival de Loe et Silness (IG), I’indice de saignement (IS), le
saignement au sondage (BOP) et la profondeur de poches (PP). Au cours de plusieurs semaines,
mois ou années, I’évolution de ces parametres a €té analysée chez 2 groupes de patients (groupe
d’intérét et groupe controle), bénéficiant ou non d’un programme d’éducation a la santé qui est

adapté ou non a leur personnalité et comparé a une méthode standard de motivation a I’hygiene.

Les résultats obtenus montrent que 1’application d’un programme d’éducation a la sant¢ orale,
d’autant plus lorsqu’il est adapté au profil du patient, est favorable a un changement
comportemental du patient vis-a-vis de son hygiéne bucco-dentaire et améliore ainsi les
parametres parodontaux tels que I’IP et I’'IG. Néanmoins, la profondeur de poches ne semble

pas diminuer significativement chez le groupe d’intérét.
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Auteurs

Farias IA. et
al., 2009

S = 0)

Jonsson B. et
al., 2009

JS=0)
Jonsson B. et
al., 2010

S = 0)

n Total

247

132 GI/
115 GC

113

57 GI/

56 GC

113

57 GI/
56 GC

Paramétres Type d’étude Durée
étudiés
Indice de plaque  Etude prospective 4 M

Essai controlé
randomisé

Indice gingival

Savoir en matiére
hygiéne orale

Indice de Etude prospective 1 A

saignement Essai controlé
randomisé

Indice de plaque

Saignement au Etude prospective 1 A

sondage Essai controlé
randomisé

Indice de plaque

Fermeture de
poches : % PP >4
mm avant - % PP
<5 mm apres

traitement
28

Résultats a la fin de
I’étude
IP: p = 0.014; OR
0.46 ; CI1 0.24-0.86
Gl:19%/GC:25%

IG: p = 0.013; OR
0.49 ; C10.28-0.87

Gl:6/GC:8
Savoir : p <0.001

IS : gain moyen = 0.27

IP : gain moyen =0.16
[P inter-proximal : gain
moyen = 0.26

BOP :
GI:19%/GC:29%

IP :
Gl:14%/GC:28 %

Fermeture de poches :
GIL:75%/GC:76 %

Conclusions

La mise en place d’un programme
d’éducation a la santé bucco-dentaire a
I’école a des effets positifs sur I’hygi¢ne
des enfants.

Un programme d’éducation a la santé
orale adapté au patient améliore son
comportement a long terme en matiere
d’hygiéne orale.

Un programme d’éducation a la santé
orale adapté au patient est préférable a
une méthode d’éducation standard a
I’hygiene orale.



Chambrone
LA., 2011

(JS = 0)

Brand VS. et
al., 2012

S = 0)

Apatzidou DA.
etal., 2014

(JS = 0)

30

56

29 GI/
27 GC

44

22 GI/
22 GC

Indice de plaque
Indice gingival
Saignement au
sondage

Indice de plaque
Profondeur de
poches

Savoir en matiére
hygiéne orale

Saignement au
sondage

Indice de plaque

Profondeur de
poches

Etude prospective 20 A

Non controlée

Etude
expérimentale
Essai controlé
randomisé

128

Etude prospective 6 M
Essai controlé

randomisé

29

IP:0.4£0.3(p=NS)

IG:0.3+£0.3(p=NS)

BOP :
Gl:33%/GC:36%

IP :
Gl:21/GC:23

PP 4-6mm :
GI:203/GC: 16.1

OHKQ
Gl:73/GC:7.8
BOP (%) :

GI: 299 +10.2/GC:

33.5+11.2

IP (%) :

GI:23.0+ 144 / GC:

31.1+13.8

PP (mm) :

GI:281+044 /GC:

2.78 £0.46

Les enfants inclus dans le programme de
prévention bucco-dentaire ne présentent
pas d’atteinte des tissus de soutien, ni de
perte dentaire, peu de plaque et peu de
caries.

Une session  d’entretien
motivationnel ne suffit pas a améliorer
I’hygiéne bucco-dentaire au cours de la
maintenance parodontale.

seule

Un bon controle de plaque post
opératoire associ¢é a une technique
consistant a débrider I’ensemble des
poches parodontales a 1’aide d’un
ultrason pendant 1 heure offre des
résultats cliniques et microbiologiques
satisfaisants sur des périodes de 3 et 6
mois.



Potdar S. et al., 286 Indice de plaque  Etude I8M IP: 0.25 + 0.44 (0.19— Un programme d’éducation est efficace

2014 expérimentale 0.30) (p <0.05) et est en faveur d’un changement
Indice gingival interventionnelle comportemental des individus.
JS=0) IG:0.22 + 0.41 (0.17-
0.27) (p < 0.05)
Angelopoulou 184 Indice d’hygiéne  Etude prospective 18M  O.H.LS:p=0.173 Un programme d’éducation a la santé
MV. et al, simplifiée Essai clinique bucco-dentaire axé sur 1’expérience
2015 84 GI/ IG:p=0.745 présente des meilleurs résultats qu’un
100 GC  Indice gingival programme classique de prévention.
JS=0)
Savoir en maticre Savoir : p =0.061
hygiéne orale
Chan CL. et 172 Perte dentaire Etude 545)J GI: 2547 % / GC: Les patients bénéficiant d’un programme
al.,, 2016 082 rétrospective 30.35 % d’éducation a la santé orale adapté a
OR =0.83 leurs profils ont moins d’extractions
JS=0) 65 342 dentaires.
(GILy
106
740
(GC)

GI, Groupe d’Intérét ; GC, Groupe Contrdle ; IP, Indice de Plaque ; IG, Indice gingival ; IS, Indice de Saignement ; BOP, Saignement au sondage
(Bleeding on probing) ; p, pvalue ; JS, Jadad Score ; IC, Intervalle de Confiance ; OR, Odd Ratio ; NS, Non Significatif ; O.H.L.S, Indice d’Hygiéne
Orale Simplifié¢ ; OHKQ, Questionnaire portant sur les connaissances en hygiéne orale (oral health knowledge questionnaire) ; A, Année ; S,

Semaine ; M, Mois ; J, Jour ; JS, Jadad Score
Tableau 2 — Etudes sur l'intérét de I’ETP
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Auteurs

Matuliene
G. et al,
2008

s : 0)

Matuliene
G. et al,
2010

S : 0)

n=
Echantillon

total
172

160

118 RC/
42 EC

Paramétres Type d’étude

étudiés

Perte dentaire en Etude

fonction de la rétrospective
thérapeutique (longitudinale)
(thérapeutique

initiale versus

TPS)

Perte dentaire en Etude
fonction de rétrospective
I’observance (longitudinale)

Evaluation du
risque
parodontal

(selon le modele

Durée

11.3+ A la fin de la thérapeutique

49 A

9.5 +
45 A

Résultats

initiale (T1) :
1.76 dents/patients

A la fin de la SPT (T2) :
1.71 dents/patients

1.61 + 2.8 dents/patient

RC : 1.07 £ 1.6 dents /patient

EC : 3.11 £ 4.5 dents/patient

Risque faible: 1.18 =+
dents/patient
Risque moyen: 1.02 +

dents/patient

31

1.9

1.8

Conclusions

PPD>6 mm et BOP >30 % sont des
facteurs de risques de perte dentaire

au cours de la maintenance.

Le diagnostic initial, la durée de la
maintenance, les PPD>6 mm et le
tabac (>20 cigarettes/jours) sont des
facteurs de risques de progression de
la parodontite.

Les patients a haut risque et peu
observants ont plus d’extractions

dentaires.



de Lang & Risque ¢levé: 2.59 £ 3.9

Tonetti, 2003) dents/patient
Eikholz P. 100 Perte dentaire en Etude 10 A RC:0.55+0.99 dents/patient ~ Une hygiene orale défectueuse, une
etal., 2008 fonction de rétrospective EC : 2.68 + 4.44 dents/patient ~ mauvaise observance, le tabac, I’age,
JS:0) 53 RC/ I’observance (transversale) le sexe, le polymorphisme de IL-1
47 EC sont des facteurs de risques de perte
dentaire au cours de la maintenance.
Lorentz Perte dentaire en Etude 12 M RC:0.27 dent/patient (n=150) 13.3 % de 1’échantillon présentent
TCM. et fonction de prospective une progression de la parodontite
al., 2009 150 I’observance (étude de malgré leur observance durant la
cohorte) maintenance. Le tabac est associé a la
(J5:0) progression de la parodontite.
Ng MC-H. 312 Perte dentaire en Etude RC : 0.03 dents /an (n=273) Le suivi parodontal permet de
etal.,2011 fonction de rétrospective 7A EC : 0.22 dents /an (n=39) diminuer la  perte  dentaire,
273 RC/ I’observance longitudinale et notamment lors qu’elle est due a une
(JS:0) 39 EC transversale parodontite.
Costa FO. 164 Perte dentaire en Etude 3A RC : 0.65 £ 1.4 dents/patient Les patients ayant une bonne
etal., 2011 75RC/ fonction de prospective EC: 0.78 +2.1 dents/patient observance ont un taux plus faible de
JS:0) 89 EC I’observance perte dentaire.
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Graetz C.
etal, 2011
JS:0)

Costa FO.
etal., 2014

(JS: 0)

Salvi

GE. et al.,
2014
(JS:0)

68
34 AgP /
34 CP

212

96 RC/
116 EC

172

Perte dentaire en
fonction de la

thérapeutique

Perte dentaire en
fonction de

I’observance

Perte dentaire en
fonction de la

thérapeutique

(étude de
cohorte)

Etude
rétrospective

(longitudinale)

Etude
prospective
(étude de
cohorte)

Etude
rétrospective

(transversale)

153 £
41 A

AgP : 0.13 dents/patient /an

CP : 0.16 dents/patient /an

SA RC : 0.12 dents/patient /an
EC : 0.36 dents/patient /an

11.5 + Perte dentaire entre T1 et T2 :

52A RC:0OR=1
EC:OR =2.26

33

Un taux de perte dentaire équivalent a
0.15/an est un indicateur de succes de

la maintenance.

Les patients ayant une observance
irréguliére ont un taux plus élevé
d’extraction au cours de Ia
maintenance. La perte dentaire est
plus élevée chez les hommes non
observants, fumeurs, ayant des
poches comprises en 4-6 mm dans
plus de 10 % des sites.

La non-observance du patient et le
tabac sont des facteurs de risques de
perte des dents pluri-radiculées au

cours de la maintenance.



Sang-Yul
K. et al,
2014
(JS:0)

Saminsky
M. et al.,
2015

s : 0)

134

15 RC/
102 EC/
17 NC

Perte dentaire en
fonction de

I’observance

Profondeur de

poche (PP)

Perte dentaire en
fonction de la

thérapeutique

Saignement au

sondage (BOP)

Etude
rétrospective

(transversale)

Etude
rétrospective

(transversale)

11.0 £
0.8 A

18 A

RC : 1.5 + 1.9 dents/patient
et 0.14 £+ 0.18 dents/patients/an

EC : 2.3 £2.1 dents/patient
et 0.21 £ 0.20 dents/patient/an

NC : 2.8 + 2.8 dents/patient
et 0.26 £+ 0.26 dents/patient/an

A ré¢valuation (TR) / A la fin
de I’étude (TF): PP 1-3 mm:
63 % /70 % PP 4-6 mm :29 %
/17 % PP>7mm: 8% /3%

Perte dentaire : 148/1301 =0.11
+ (.13 dent/patient/an

TF : 96 % des patients ont un
BOP <15 %
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Les patients ayant une faible
observance sont sujets a plus
d’extractions dentaire au cours de la

maintenance.

Un faible taux d’extraction et une
réduction continue de la PP sont
associés a des visites de controle

réguliéres (SPT < 3 fois par an).



Diaz-Faes 25 (AgP)
L. et al,
2016

s : 0)

Graetz C. 315
etal., 2017
JS:0)

Nombre de
visite pendant la

maintenance

Perte dentaire en Etude

fonction de la rétrospective

thérapeutique (transversale)

Profondeur de

poche

Perte d’attache

Profondeur de Etude

poche rétrospective
(longitudinale)

10.9 £
2 A

18 £
6 A

Taux d’extractions durant SPT :
<1 visite par an : 10.4 %

>3 visites par an : 5.1 %

Perte dentaire : 0.9 + 2.0

dents/patient

PP : réduction de -1 £ 0.8 mm

PA : gain d’attache de

0.6 £0.9 mm
= PP >6 mm = 172 %
avant traitement
parodontal

= PP >6mm=1.6 % au
cours de la
thérapeutique initiale

- PP>6mm=17%ala
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Chez les patients AgP, la perte

d’attache est diminuée par le

programme de maintenance.

Le tabac est un facteur de risque

associé a la perte dentaire.

Les patients ayant une bonne

observance tout au long de la
maintenance assurent un maintien a

long-terme de leurs dents.



Perte dentaire en fin de 1’étude Les patients agés et fumeurs ont un

fonction de risque plus élevé d’extraction au
Perte dentaire : )

I’observance cours de la maintenance.
0.15+0.17  dents/patient
/an (n=315)

PP, Profondeur de poches ; SPT, Supportive Periodontal Therapy (= TPS) ; BOP, Bleeding on probing ; PA, Perte d’attache ; RC, bonne observance
(regular compliance) ; EC, mauvaise observance (erratic compliance) ; NC, non observance (non compliance) ; AgP, parodontites agressives ;

CP, parodontites chroniques ; OR, odd ratio ; JS, Jadad Score.

Tableau 3 — Etudes sur lintérét de la maintenance parodontale

Le tableau 3 présenté ci-dessus, se compose de 13 études datant de 2008 a 2017. Elles portent essentiellement sur 1’évolution de la perte
dentaire en fonction de I’observance. Les patients sont qualifiés « d’observants » quand ils respectent la fréquence des visites de controle. D’autres
paramétres parodontaux (la profondeur de poches (PP), la perte d’attache (PA), le saignement au sondage (BOP) et le risque parodontal de Lang

& Tonetti) ont aussi été étudiés mais n’apparaissent pas réguliérement dans chacune des études.

Au cours de plusieurs semaines, mois ou années, la perte dentaire a été analysée chez 2 groupes de patients, un groupe observant et un

groupe non observant. Les résultats obtenus sont en faveur d’une diminution de la perte dentaire chez les patients observants.
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Une méta-analyse a pu ainsi €tre réalisée a partir de 4 études (Figure 10). L étude de
Lorentz est incluse dans le forest plot mais 1’écart type n’étant pas renseigné, il n’a pas été
possible de la faire apparaitre sur le graphique. Cette méta-analyse a été effectuée en utilisant
Review Manager (RevMan, version 5.3, Copenhagen, The Nordic Cochrane Center, 2014) avec
la méthode Mantel-Haenszel. La différence moyenne pour chaque étude a permis de donner
une différence moyenne totale de -1.15 (de -2.18 a -0.11) (95 % IC), indiquant un risque plus

faible de perte dentaire chez les sujets observants.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Costa 2011 0.65 1.4 75 0.78 2.1 89 31.3% -0.13[-0.67,0.41) T
Eikholz 2008 0.55 0.99 53 2.68 4.44 47 22.2% -2.13 [-3.43, -0.83) T T
Lorentz 2009 0 0 0 0 0 0 Not estimable
Matuliene 2010 1.07 16 118 3.11 45 42 21.1% -2.04 [-3.43,-0.65) T TEEEEE
Sang-Yul 2014 1.5 1.9 15 2.3 2.1 102 25.4% -0.80([-1.84,0.24) —_—
Total (95% CI) 261 280 100.0% -1.15[-2.18, -0.11] ——aagi e
Heterogeneity: Tau® = 0.81; Chi* = 12.49, df = 3 (P = 0.006); I’ = 76% I t i

4 -2 0 2 4

Test for overall effect: Z = 2.18 (P = 0.03) Favours [experimental] Favours [control)

Figure 10— Résultats de la méta-analyse : risque de perte dentaire chez les sujets observants
au cours de la maintenance parodontale (forest plot)

2.4 Discussion

Cette étude a cherché a déterminer si I’éducation thérapeutique du patient appliquée aux
stades de prévention et de suivi en pratique quotidienne était un facteur limitant les maladies
parodontales. L’analyse des études conduites sur des humains, sans restriction d’age, révele que
la perte dentaire est plus faible chez les individus observants que les non-observants tout au

long de la maintenance parodontale.

Les études portant spécifiquement sur les patients associés a des facteurs de risques
(tabac, stress, diabete, génétique) ont été¢ exclues. Cependant, une attention particuliére a été
portée a leurs impacts chez les patients non-observants. En effet, les facteurs de risques
accroissent le risque d’échec de la thérapeutique parodontale et donc de perte dentaire. Elle peut
étre influencée par d’autres parameétres tels que : le risque parodontal selon le modele de Lang
et Tonetti ; la qualité de I’hygiene orale ; I’age ; le sexe ; le diagnostic initial et la durée de la

maintenance.
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Les limites de cette étude résident dans la qualit¢ des études retenues et leur
hétérogénéité. Le score de Jadad, compris entre 0 et 5, permet d’évaluer la qualité
méthodologique d’un essai clinique. Plus le score est élevé, plus I’étude est fiable et pertinente
(Jadad AR. et al, 1996). Dans la présente étude, le score de Jadad est €gal a O pour I’ensemble
des 22 articles sélectionnés soulignant ainsi la nécessité de mener plus d’essais contrdlés

randomisés (RCT) portant sur le sujet.

L hétérogénéité est définie comme étant le pourcentage de variation entre les études qui
n’est pas di au hasard. Représentée au sein du forest-plot, elle est de 76 %. Cela peut-étre dii
a différentes raisons comme les méthodes de sélection et les criteres d’inclusions des sujets qui

varient d’une étude a 1’autre.

2.5 Conclusion de la revue de la littérature

Des programmes d’éducation a la santé orale sur-mesure semblent prévaloir sur les
méthodes standard d’éducation a 1’hygiéne bucco-dentaire. Néanmoins, il est nécessaire

d’entreprendre plus d’essais controlés randomisés (RCT) pour déterminer I’effet réel de I’ETP.

La maintenance parodontale est une étape clé dans la préservation de la santé
parodontale. Elle permet dans un sens de responsabiliser le patient en lui apportant les
connaissances et les compétences nécessaires a la préservation de ses dents. L’observance du

patient permet d’assurer la réussite du traitement parodontal a long terme.

Les recommandations cliniques afin d’en maximiser son adhésion (Hbibi A. et al, 2014) :

- simplifier et personnaliser le discours en fonction de la personnalité du patient, ses
besoins de traitement et son contexte socio-€conomique ;

- expliquer au patient l'intérét de la maintenance dans la longévité des dents, le rapport
cout/efficacité par rapport aux traitements alternatifs, et son intérét dans la prévention
de certaines maladies générales associées a la maladie parodontale ;

- rappeler au patient son rendez-vous de maintenance ;

- ¢évaluer continuellement la motivation du patient et savoir relever au bon moment tout

comportement pouvant exposer au risque parodontal ;
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- adopter un discours positif avec le patient en 1'encourageant et le félicitant pour chaque
comportement positif envers sa santé orale ;
- personnaliser la prescription de I'ordonnance en fonction de l'age du patient, de sa

dextérité¢ manuelle et de son contexte socio-économique.

3 Questionnaire évaluant les connaissances et la mise en ceuvre
des mesures préventives par les patients

3.1 Introduction

Cette these s’intéresse a la prise en charge de la maladie parodontale en pratique
quotidienne. C’est pourquoi, nous avons cherché a déterminer si les patients étaient
généralement sensibilisés lors de leurs consultations et avaient connaissance des principales

pathologies bucco-dentaires.

Une étude descriptive a ¢été réalisée a 1’aide d’un questionnaire composé de 8
questions. Elle consistait en I’évaluation de la qualité de la prévention bucco-dentaire et plus
généralement des maladies parodontales. Rappelons que cette étude a été réalisée de manicre

informelle et qu’elle est a visée informative.

Les disparités dans la prévention, la transmission des connaissances et I’application

des techniques d’hygieéne orale ont été mises en évidence.

3.2 Méthodes

Une recherche non interventionnelle a ét¢é menée en s’adressant a des patients de
manicere immédiate. Dans un message d’introduction, il a ét¢ demandé aux patients d’étre le
plus honnéte possible afin de mener a bien la réalisation de la theése. Le questionnaire est

disponible sur internet a 1’adresse suivante : https://raphael83.typeform.com/to/uyc74A.
Un email a été envoyé a 1 200 patients issus de 1’entourage et de la base de données

du cabinet dentaire dans lequel travaille I’auteur Rapha€l Haddad. Au total, 278 réponses

anonymes (23 %) ont pu étre récoltées. La grande majorité des patients vit en Ile de France.
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Le questionnaire de compose de 8 questions :

- Quel est votre tranche d’age ?

- Savez-vous ce qu’est une carie ?

- Savez-vous ce qu’est une gingivite ?

- Savez-vous ce qu’est une parodontite ?

- A quelle fréquence allez-vous chez le dentiste ?

- Y a-t-il déja eu une séance dédiée a I’hygiene bucco-dentaire ?

- Vous a-t-on déja prescrit du matériel pour votre hygiéne bucco-dentaire ? Si oui, lequel ?

- Quelles caractéristiques donneriez-vous a votre brossage ?

3.3 Résultats

- Quel est votre tranche d’age ?

< 15 ans
< 20 ans

< 30 ans

&Jw

< 40 ans

< 50 ans

< 60 ans

< 70 ans

o
Y
[&)]

30 45 60
%

Figure 11 — Tranches d’dge de [’échantillon (%)

Bien que I’échantillon contienne une majorité de sondés agés de moins de 30 ans

54 %) nous avons pu obtenir les réponses d’individus tout age.
p p g
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- Savez-vous ce qu’est une carie ?

100
75
50
25
1
0
NON

Figure 12 — Proportions de sondés sachant ce qu’est ou non une carie (%)

99 % des sondés attestent savoir ce qu’est une carie, principale pathologie bucco-
dentaire. Exposés au risque carieux des le plus jeune age, ils sont capables de la décrire, en
connaissent 1’origine et ses conséquences (douleur, dévitalisation, extraction) sans pour autant

en connaitre la définition précise.
- Savez-vous ce qu’est une gingivite ?

80

60

40

20

Ooul NON

Figure 13— Proportions de sondés sachant ce qu’est ou non une gingivite (%)
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- Savez-vous ce qu’est une parodontite ?

70

52,5

35

17,5

oul NON

Figure 14 — Proportions de sondés sachant ce qu’est ou non une parodontite (%)

Ces deux graphiques portent sur les maladies parodontales. Nous savons qu’une
gingivite non traitée évolue vers la parodontite. Pourtant, nous constatons que 79 % des sondés
déclarent savoir ce qu’est une gingivite tandis et que 69 % ne savent pas ce qu’est une

parodontite.

- A quelle fréquence allez-vous chez le dentiste ?

En cas de douleur  Jamais < 1foisparan 1foisparan 2foisparan >2 fois par an

Figure 15 — Fréquence des visites chez le dentiste
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- Y a-t-il déja eu une séance dédiée a I’hygiene bucco-dentaire ?

70

52,5

35

17,5

Ooul NON

Figure 16 — Existence d’une séance dédiée a I’hygiene bucco-dentaire (%)

Nous remarquons que 78 % des sondés ont pour habitude de consulter au moins 1 fois
par an un chirurgien dentiste et pourtant 62 % déclarent n’avoir jamais bénéficié d’une s€ance

dédiée a I’hygiene orale.
- Vous a-t-on déja prescrit du matériel pour votre hygiéne bucco-dentaire ?

60

45

30

15

Oul NON

Figure 17 — Prescription de matériel dédié a I’hygiene bucco-dentaire au cabinet (%)
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Fil dentaire Brossettes Brosse a dent Dentifrice Bain de bouche

Figure 18 — Matériel prescrit (%)

Seulement la moitié de I’échantillon a déja bénéficié d’une prescription de matériel
destiné a ’entretien d’une bonne hygiene. Nous observons une importante prescription de fil
dentaire et de brossettes. Ces ¢léments préviennent le bourrage alimentaire et les dépots de

tartre. Leur utilisation est essentielle pour mener a bien la thérapeutique initiale.

- Quelles caractéristiques donneriez-vous a votre brossage ?

De droite a gauche ' 24
Mouvement de rouleau ' 24
Mouvement circulaire . ‘ 48 |
De haut en bas 65

3 fois par jour
1 fois par jour
2 fois par jour 04
Moins de 2 minutes

Plus de 2 minutes

52}

Dents uniquement

48

Dents et gencives

Face linguale/palatine

Face vestibulaire 64

0 17,5 35 52,5 70
%

Figure 19 — Caractéristiques du brossage (%)
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Ce graphique met en évidence les disparités des méthodes employées lors du brossage.
I1 a été divisé en 4 catégories : la technique, la fréquence, le temps et les sites. Nous notons que
41 % de I’échantillon ne brosse pas les faces palatine et linguale des dents. Un tiers ne dépassent

pas les 2 minutes et seulement la moitié déclare se brosser les gencives.

3.4 Discussion

L’objectif de cette étude était de déterminer le niveau de connaissances et les habitudes
des patients en matiere d’hygieéne bucco-dentaire, afin d’évaluer la prévention et le suivi des
maladies parodontales. Nous cherchions a mettre en évidence le manque de sensibilisation aux

maladies parodontales et leurs conséquences sur la sphére oro-faciale.

Les adultes de plus de 50 ans n’ont pas évolué¢ dans le méme contexte sociétal que
ceux de moins de 30 ans. La pratique de I’odontologie s’est considérablement modernisée, la

santé bucco-dentaire est devenue au fil des années un véritable probléme de société.

La carie est la pathologie bucco-dentaire la plus connue de 1’échantillon pour les
raisons suivantes : marketing télévisé (dentifrice et brosse a dents), sensibilisation dans les
écoles, principale cause des douleurs dentaires chez le jeune patient. Toutefois lorsque nous
abordons les maladies parodontales, nous observons des disparités : les sondés savent a 79 %
ce qu’est une gingivite contre 31 % pour la parodontite. Pourtant, la parodontite est une maladie
répandue entrainant a terme ”édentement total du patient. Elle est aussi connue pour étre la 6™

complication du diabete (UFSBD, 2014).

De nos jours, la santé orale et I’esthétique du sourire occupent une place considérable.
Cependant, 62 % des sondés déclarent n’avoir jamais bénéficié d’une séance dédiée a I’hygiéne
bucco-dentaire. Cette séance a pour but d’enseigner les bases de la maladie parodontale :

1’étiologie, les facteurs de risques et les conséquences.

Le praticien s’aide de modeles pédagogiques (Figure 20) afin d’expliquer la formation
du tartre et son action sur le parodonte. La technique de brossage sera revue apres que le patient
a été interrogé sur ses habitudes d’hygieéne. Les détartrages sont pris en charge deux fois par an
par I’ Assurance Maladie et doivent, de ce fait, contribuer a la prévention et a la maintenance.
A la fin du rendez-vous, le matériel adapté au patient sera prescrit, par exemple : brosse a dent
INAVA Parodontie© 15/100°™, bains de bouche de Chlorhexidine (6-10 jours) et aux huiles

essentielles (usage quotidien), brossettes interdentaire et fil dentaire. Ce protocole est d’ores et
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déja appliqué dans le service de parodontologie de la Pitié¢ Salpétriére.

Figure 20 - Modéles pédagogiques pour la prévention bucco-dentaire

Les réponses obtenues mettent I’accent sur le manque de prévention et de suivi des
maladies parodontales au cabinet dentaire. Les patients sont trop souvent mal informés des
risques auxquels ils s’exposent en I’absence d’une hygiéne rigoureuse. S’ils étaient sensibilisés

précocement et régulierement, le risque parodontal pourrait €tre mieux maitrisé voire réduit.

Des techniques de communication ont été développées afin de mieux accompagner les
patients atteints de maladies parodontales. Elles ont pour but d’optimiser les séances et I’inter-
séance en construisant une relation praticien — patient saine et durable. Ces techniques ont une

visée pédagogique dont la finalité est la responsabilisation du patient.

4 Conclusion et perspectives

Qu’il s’agisse de la revue systématique de littérature ou du questionnaire, nous
constatons que le développement de I’ETP reste encore insuffisant en pratique quotidienne. En
effet, les thérapeutiques parodontales n’étant pas prises en charge par 1’ Assurance Maladie, il
en va de méme pour la mise en place de séances d’éducation thérapeutique. De plus, les

praticiens manquent de temps et n’ont généralement pas regu de formation adaptée.

Des centres médicaux et hospitaliers ont déja mis en place des programmes d’éducation
thérapeutique en Europe et en Amérique du Nord d’ordre purement transmissif. Les limites de
ces enseignements sont la non-observance des recommandations, une démotivation globale (du
patient, de son entourage et des soignants), une non persistance des acquis dans le temps et des

rechutes.
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Il y a donc nécessité de :

conduire des ERC (Essais Randomisés Contrdlés) pour étudier I’impact réel de I’ETP
sur I’évolution de la maladie parodontale,

créer des programmes dédiés ou des nouvelles approches pour I’ETP, de développer
I’entretien motivationnel,

d’évoquer la profession d’hygiéniste, non reconnue en France, mais de plus en plus

reconnues dans d’autres pays.

4.1 Entretien Motivationnel (EM)

Lors d’un entretien conventionnel, les cliniciens véhiculent des messages éducatifs et

des conseils sous la forme d’une communication unidirectionnelle pour inciter les patients a

respecter leurs recommandations. Cette méthode conduira soit a 1’acceptation passive, soit a

une résistance face a des conseils souvent non sollicités (Williams K.B., 2014)

L’entretien motivationnel (motivational interviewing) EM est une technique de

communication visant a amener le patient a se responsabiliser et a contrdler 1'évolution de sa

maladie.

Selon Gache et al., les principes de I’EM sont :

empathie ;

efficacité personnelle ;

résistance : « L’accompagnement dans la décision de changer a lieu dans un climat
d’empathie et repose sur le principe que la décision finale de changement appartient a
la personne » ;

divergence : « Lorsque les gens pergoivent une contradiction entre ce qu’ils sont et ce

qu’ils aimeraient étre »

En odontologie, un style original d’entretien motivationnel a été¢ développé selon la

théorie de 1’autorégulation (self-regulation model ou SRM) de Leventhal de 2003. Ce dernier

postule que les patients atteints de maladies chroniques construisent une représentation

cognitive et émotionnelle de leur maladie basée sur les informations auxquelles ils ont acces,

afin de lui donner un sens et de mieux la gérer.
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Dans le modele de Leventhal, la représentation est abordée selon cing grandes dimensions :
- L’identification de la maladie et ses indicateurs symptomatiques ;
- La «ligne de temps » rapporte le type d’atteinte de la maladie : aigiie, cyclique ou
chronique ;
- Les conséquences sociales, économiques et physiques ;
- Les facteurs de risque de la maladie, tels que les facteurs génétiques ;

- Le potentiel de guérison ou de maitrise de I’évolution de la maladie.

L’application de la théorie de Leventhal dans une intervention comportementale ou éducative

améliore considérablement 1’hygiéne buccale (Philippot P. et al., 2005).

En 2015, Godard et al. ont réalisé une ¢tude dans le service de parodontologie du CHU
de Rennes. Elle avait pour but d’évaluer si des praticiens sans formation préalable aux entretiens
motivationnels (auto-formation et travaux dirigés de deux heures en 4°™ année) étaient
capables, sans formation spécifique, d’amener les patients a un niveau d’hygiéne bucco-

dentaire optimal.

Les résultats ne permettent pas d’affirmer la nécessite d’une formation spécifique. Cependant,
une formation en psychologie médicale et comportementale serait nécessaire pour un praticien

pour induire un changement de comportement chez son patient (Crochet-Cancouét M.A., 2015).

En février 2016, Woelber J.P. et al. publient les résultats d’une étude menée aupres
d’étudiants et de patients issus du Secteur Parodontologie du Centre Médical Universitaire de
Freiburg. Un groupe expérimental de patients atteints de parodontite était traité par des
¢tudiants entrainés préalablement aux EM ; un groupe témoin était suivi par des étudiants non
formés aux EM. L’évaluation des parametres parodontaux et d’un questionnaire psychologique
donné avant et aprés le traitement non chirurgical (6 mois) ont été réalisés de manicre

randomisée par un parodontiste.

L’¢tude révele que des étudiants formés augmente significativement la capacité d’auto-prise en
charge des patients parodontaux en matiere d’hygiéne orale. Néanmoins, ils ne permettent pas

d’améliorer d’autres aspects de la thérapeutique non chirurgicale.
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Dans la littérature, I’entretien motivationnel appliqué en parodontologie ne montre pas
avec certitude son efficacité (Cascaes AM et al., 2014 et Gao X. et al., 2013). Toutefois,
I’emploi de cette méthode reste prometteur en terme d’amélioration de I’hygiene orale. Il serait
donc souhaitable d’intégrer 1’entretien motivationnel dans le programme de parodontologie

dispensé lors des cours magistraux pour automatiser leur application en clinique.

4.2 Hygiéniste dentaire

La fonction d’hygiéniste dentaire a fait I’objet d’une définition officielle en mai 2015
par L*Organisation Régionale Européenne (ORE) de la Fédération Dentaire Européenne : « Les
hygiénistes dentaires travaillent sous la supervision du chirurgien-dentiste, suivant les
procédures et protocoles prescrits en matiere de promotion et de maintien d'une bonne hygiéne
bucco-dentaire. Ils s'occupent de prophylaxie dentaire et du détartrage des dents, appliquent des
matériaux prophylactiques sur les dents, recueillent des données et apprennent aux patients les

bons gestes pour maintenir une bonne hygiéne ».

Déja présent dans 23 pays dont Espagne, Grande Bretagne et Suisse, I’hygiéniste dentaire
n’est pas une reconnu en France. En effet, a la différence d’une assistante dentaire, il
déchargerait le praticien des soins les plus courants, notamment en mati¢re d’hygiene bucco-
dentaire (détartrage, prévention, maintenance). Les difficultés présentées aujourd’hui en France
sont de définir clairement le champ d’action des hygiénistes dans un contexte de subordination

et non de substitution (Le Chirurgien-Dentiste de France, 2015).

Aux Etats-Unis, le Ministere de la Sant¢ (Department of Health and Human
Service) dénombrait environ 153 600 hygiénistes dentaires en 2012 ; montrant I’intérét

grandissant pour la profession.

En 2014, Curry-Chiu M.E. et al. ont réalisé une étude afin d’évaluer I’importance d’un
enseignement aux entretiens motivationnels chez des étudiants hygiénistes ainsi que leur mise

en application dans leur pratique professionnelle.
Plusieurs questions ont été posées :

- Etre formés aux EM représente-t-il un plus dans la pratique quotidienne des

hygiénistes dentaires ?
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De maniere générale, les hygiénistes dentaires ont recours aux EM. Ils maitrisent le «
réflexe de redressement » ou « righting reflex » : identifier ce qui ne va pas chez le patient et
’orienter pour le corriger. Leur méthode ne repose pas sur la prescription de recommandations
ou d’une morale mais bien sur I’ouverture d’un dialogue et la construction d’une relation
praticien-patient. Les EM sont de trés bons outils ayant permis une nette amélioration de
I’hygiéne orale, I’arrét du tabac ou encore la motivation du patient dans le respect de la

maintenance parodontale.

- Quels sont les avantages et inconvénients rencontrées pour intégrer des EM a

leur pratique ?

Les EM améliorent I’ambiance du cabinet, I’image du praticien et s’adaptent
convenablement aux différentes méthodes de travail. Les EM présentent toutefois une
contrainte de temps ; il est difficile de faire des séances de 45 — 60 minutes. Les hygiénistes ont
du mal a mettre en pratique tout ce qu’ils ont appris durant leurs études. Les EM demandent
beaucoup d’énergie et d’efforts de la part des protagonistes. Les EM ne sont pas toujours
probants face a des patients réticents. Le rythme quotidien du cabinet ne permet pas toujours la

mise en place de ces s€ances.

L’entretien motivationnel est aujourd’hui utilis¢é dans le champ de I’éducation

thérapeutique du patient.

Figure 21 — Hygiénistes dentaires (Express-Time, 2012)
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4.3 Education thérapeutique du patient et maladie parodontale

La mise en ceuvre de la phase d’éducation impose au praticien de sélectionner
soigneusement les connaissances qu’il transmet au patient, les techniques pédagogiques, les
objectifs a atteindre et les mécanismes d’apprentissage. L’ETP n’est pas une technique a
appliquer, elle est un concept transformant les bases de la relation entre le patient et 1’équipe

soignante (Saporta, 2008).

Le succeés d’une thérapeutique parodontale dépend de 1’adhérence du patient aux
recommandations du praticien. 30-60 % des informations apportées par le praticien lors de la

consultation sont oubliées dans I’heure suivante (Ajzen I, 1980).

C’est pourquoi, la participation active du praticien est indispensable. Il doit constamment
évaluer la motivation et I’acquisition des soins d’hygiéne au cours de chaque séance. Les visites
de contrdle doivent étre régulieres pour maintenir la relation patient-praticien et apprécier les

progres réalisés.

En aolt 2008, Saporta Sylvie, formatrice en santé bucco-dentaire et éducation
thérapeutique du patient, a proposé un programme qui s’organise en 4 temps : le diagnostic

éducatif, le contrat d’éducation, la mise en ccuvre et 1’évaluation de cette éducation.

1 séance : Diagnostiquer, annoncer et écouter
Apres que le praticien diagnostique la maladie parodontale, il devra I’annoncer au
patient et lui exposer clairement ses tenants et aboutissants. Il devra explorer les représentations

du patient sur son probléme parodontal avant de le laisser prendre la parole.

Le patient exprimera son ressenti, posera des questions et cherchera a comprendre comment il
est en arriver la. C’est pourquoi une écoute attentive est essentielle afin de le préparer aux
séances d'éducation thérapeutique. Le praticien devra déterminer s’il y a des antécédents

familiaux et si les représentations sont négatives.

Un diagnostic éducatif qui explorera les dimensions biocliniques, cognitives,
socioprofessionnelles, psycho-émotionnelles et projectives est ainsi réalisé. Cela déterminera

les compétences initiales du patient et celles qui restent a acquérir. Cette période d'échange avec
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le patient participera a la construction du contrat éducatif qui spécifie les objectifs a atteindre.
Ces objectifs seront programmés et hiérarchisés dans le temps, tout en sachant que le patient
ira a son rythme. En cas de difficultés, il faut le soutenir dans ses efforts et le voir réguliérement.
2°™ géance : Comprendre sa maladie
A travers un discours adapté, le patient pourra mieux comprendre sa maladie,
1’apprivoiser et la gérer. Cette séance peut étre réalisée en groupe ou individuellement. A partir
de modeles pédagogiques ou de schémas, le praticien demande au patient de commenter et
expliquer le role de la plaque et du tartre dans la pathogénie.
3éme

séance : Techniques d’hygiéne bucco-dentaire

L’objectif principal de cette séance est la maitrise des techniques de brossage et le
maintien de la motivation a réaliser ces soins spécifiques dans le temps. Le patient apporte son
matériel, se brosse les dents comme il en a I'habitude puis utilise le révélateur de plaque pour
vérifier l'efficacité de son brossage. Il pourra alors visualiser la plaque résiduelle et reprendre
le brossage 1a ou il reste de la plaque. Le praticien I’oriente le patient dans le choix du matériel
et dans l'utilisation du révélateur de plaque.
4éme

séance : Détecter et interpréter ses symptomes

Cette séance a pour objectifs de reconnaitre les signes de l'inflammation et les
symptomes lors d'épisodes inflammatoires. Le patient doit donc étre capable de s’autoévaluer.
Séme

séance : Mise au point
La relation praticien-patient étant bien établie, cette séance consistera a récapituler

I'ensemble des séances d'enseignement.

A la fin de ce programme d'éducation thérapeutique du patient, celui-ci devra étre capable de :

expliquer les causes et les conséquences de sa maladie parodontale sur sa sphére buccale
et son état de santé ;

- maintenir une hygiene permettant d'éviter les phénomenes inflammatoires ;

- savoir reconnaitre un état inflammatoire ;

- s’autoévaluer et consulter rapidement en cas de besoin ;

- réaliser les soins nécessaires lors de 1'apparition d’épisodes inflammatoires ;
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- utiliser les ressources du systeme de soins pour faire valoir ses droits.

En 2011, une étude est menée au sein du secteur de parodontologie au CHU de Nantes.
Elle porte sur 1’évaluation de I’apprentissage du contrdle de plaque et 1’explication de la
maladie chez des patients parodontaux au Centre de Soins Dentaires. Mahé L. cherche a évaluer
I'intérét de la mise en place d’une séance d’éducation thérapeutique. L’étude descriptive a
toutefois ¢€tait menée sur un faible nombre de patients (19) et étudiants (19). Deux
questionnaires sous forme de QCM et de questions ouvertes ont été respectivement distribués

aux deux échantillons.
Les résultats patients et étudiants ont ét€ comparés et montrent que :

- les patients ont plus de facilité a poser des questions en cours de traitement ;

- D’explication de la maladie est principalement faite oralement ;

- Dorigine de la maladie, les principes du traitement et les résultats escomptés sont
souvent abordés. Néanmoins, peu de patients déclarent connaitre les mécanismes de
mise en place ;

- les maladies systémiques et les origines génétiques sont souvent oubliées par les
¢tudiants lorsqu’il s’agit d’informer le patient sur 1’étiologie de la maladie ;

- labrosse a dent, le dentifrice et les brossettes sont majoritairement prescrits (75 et 95 %

respectivement) aux patients par rapport au fil dentaire (11 %).

Les patients estiment a 95 % avoir changé de comportement par rapport au contrdle de
plaque. Toutefois, les étudiants estiment que seulement 74 % des patients ont réellement changé
de comportement. Il s’agirait soit d’un manque d’objectivité, soit qu’ils ne parviennent pas a
mettre en pratique les techniques enseignées. Seulement 26 % des patients suivent I’ensemble

des conseils apportés par les étudiants.

L’¢tude révele une inadéquation entre I’enseignement théorique donné aux étudiants, la
mise en pratique et le ressenti des patients. La création d’une feuille de route comportant les
différents objectifs semble alors inévitable pour maximiser 1’éducation a I’hygiéne bucco-

dentaire (Mahe L., 2011).

L’éducation thérapeutique doit permettre au patient d’acquérir les connaissances et les
compétences d’auto-soins et d’adaptation pour garantir un changement de comportement

durable en matieére d’hygiene bucco-dentaire.
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Comme le justifie ’'UFSBD (Union Frangaise pour la Santé Bucco-Dentaire) dans un
communiqué de 2013, les pouvoirs publics ont jusqu’a maintenant concentré leurs actions sur
I’¢éradication de carie. Depuis 2012, les maladies parodontales sont devenues un véritable
probleme de société. C’est pourquoi, ’UFSBD accompagne désormais les politiques publiques
sur I’établissement d’une stratégie de long terme afin de mieux prendre en charge ces maladies

au niveau national :

- recueil d’indicateurs (données épidémiologiques) ;

- le parcours de santé coordonné et individuel (mise en place d’examens bucco-
dentaires réguliers pris en charge par I’ Assurance Maladie) ;

- I’éducation thérapeutique des patients atteints de maladies chroniques et la mise

en place d’une campagne d’information et de sensibilisation du grand public.

Elle propose des outils, des formations a ’ETP et le dépistage de maladies parodontales

au sein du cabinet dentaire.

Depuis plusieurs années, des pays comme les Etats-Unis, 1’Italie et la Suisse, ont d¢ja
mis en place des moyens offrant un meilleur encadrement des maladies parodontales :
I’hygiéniste dentaire et les entretiens motivationnels. L hygiéniste dentaire a un rdle essentiel
car il dédie sa profession a la prévention et au suivi des patients. Les entretiens motivationnels
favorisent I’établissement d’une relation praticien—patient et 1’auto-prise en charge du patient.

Cette technique est désormais intégrée dans le champ de I’éducation thérapeutique du patient.

L’ETP n’est pas un concept nouveau et ses bienfaits dans d’autres domaines médicaux
ont mené a son application en odontologie. Cependant, peu d’études scientifiques ont été
conduites pour prouver son efficacité. Le développement de cette technique reste limité en
pratique quotidienne car les praticiens n’y sont généralement pas formés, le plafonnement des
tarifs et la prise en charge ciblée des maladies parodontales risquent de présenter une barricre
supplémentaire en 2018. D’autres démarches préalables semblent essentielles comme la mise

en place de campagnes de sensibilisation a la maladie parodontale pour mieux informer les

patients afin qu’ils se sentent tous concernés.
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6 Annexe

6.1 Thérapeutique initiale (non chirurgicale)

6.1.1 Séance 1
6.1.1.1 Evaluation de I’hygiéne orale

Cette étape est essentielle au bon diagnostic de la maladie parodontale. En effet,
I’évaluation de I’hygiéne orale fournit des informations sur la qualité et fréquence du brossage.
Le praticien peut alors affirmer ou non qu’il y a une composante patient — dépendante dans
I’évolution de la maladie parodontale. Afin de mettre en évidence la plaque dentaire, les
praticiens ont le plus souvent recours aux révélateurs de plaque (Voir plus bas « Adjuvants aux

méthodes traditionnelles »).

Parmi les indices les plus utilisés, nous citons :

- I’indice d’hygiene orale simplifiée de Green et Vermillon (1960 ; 1964) ou O.H.L.S. Il
est basé sur la superficie de plaque recouvrant la dent, sur toutes ses faces.

- D’indice de plaque de Loe et Silness (1964) ou P.I.. Il évalue la superficie et I’épaisseur
de la plaque ;

- D’indice d’hygiéne de O’Leary et a/ (1972) ou H.L.. Il permet d’enregistrer la présence
de plaque sur seulement quatre faces de la dent (mésiale, distale, linguale et
vestibulaire). Pour une dentition moyenne de 28 dents, cela représente 112 faces a

évaluer.

- Indice simplifié d’hygiéne buccale de Greene et Vermillon (1960) :

L’OHI-S (Oral Hygiene Index-Simplified) se compose de deux indices : I’indice simplifié¢ de
débris (DI-S ou Debris Index) et I’indice simplifié de tartre (CI-S ou Calculus Index)
CI-S).

Le DI-S est un indice numérique allant de 0 a 3 :

o 0 :ni débris, ni coloration.
o 1 :débris mous couvrant jusqu’au tiers de la surface de la dent.
o 2 :débris mous couvrant entre le tiers et les deux tiers de la surface de la dent.

o 3 :débris mous couvrant plus des deux tiers de la surface de la dent.
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Le CI-S est aussi un indice numérique allantde 0 a 3 :

o 0: absence de tartre.

o 1 : tartre supragingival ne couvrant pas plus du tiers de la surface de la dent.

o 2:tartre supragingival couvrant entre le tiers et les deux tiers de la surface de la
dent.

o 3 : tartre supragingival couvrant plus des deux tiers de la surface de la dent ou

bande continue de tartre sous-gingival.

Le principe de ’OHI-S consiste a additionner les scores, a les diviser par le nombre de surfaces

examinées, et a combiner I’indice de débris et I’indice de tartre.

- Indice de plaque de Silness et Loé (1964) :

(©]

0 : pas de plaque.

o 1 : mince film de plaque au contact de la gencive marginale visible seulement
apres exploration a la sonde.

o 2 :accumulation modérée de plaque au contact de la gencive marginale ; pas de
plaque dans les espaces interdentaires ; dépdts visibles a 1’ceil nu.

o 3 :grande accumulation de plaque au contact de la gencive marginale ; présence

de plaque dans les espaces interdentaires.

- Indice de plaque de O’Leary et al. (1972) :

Il s’agit d’un indice dichotomique plus adapté en pratique quotidienne pour évaluer le niveau

général d’hygiene du patient :

o —:absence de plaque dans la région gingivale marginale ;

o +:présence de plaque détectable a la sonde et visible apres coloration.

Equation : nombre de faces avec plaque/nombre de faces observées x 100 = %.
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6.1.1.2 Le brossage

La brosse a dents est I’instrument par excellence pour I’élimination du biofilm. La
technique employée doit étre adaptée a chaque patient mais la finalité reste la méme : modifier
la flore bactérienne supra-gingivale, réduire les pathogeénes parodontaux sans pour autant étre
délétere pour la gencive (Muller-Bolla M. et al., 2011). Les critéres essentiels pour maintenir
le bon controle de plaque a long terme sont :

- la forme de la brosse ;
- D’habileté de I’utilisateur ;
- lafréquence et durée d’utilisation (idéalement, deux minutes par jour) (Cancro LP et al,

1995).

En 1998, Egelberg J ef al. ont énoncé les criteres de qualité d’une brosse a dent lors du

Workshop européen sur le Controle de Plaque :

- avoir une taille adaptée a 1’age du patient et a sa dextérité ;

- avoir une taille adaptée a la bouche du patient ;

- avoir des poils en nylon ou polyester dont les pointes sont arrondies avec un diametre
de 20/100 de millimétres au maximum ;

- avoir une douceur de poils compatible avec les normes internationales (normes ISO) ;

- avoir des extrémités de poils favorisant 1’élimination de la plaque dentaire dans les

espaces proximaux et le long de la gencive marginale.

Il semblerait qu’il n’existe pas de brosse a dents idéale sur le marché ; la meilleure
brosse a dents sera celle utilisée de la meilleure maniére par le patient chez qui elle sera le
mieux adaptée (S. Jepsen, 1998). Il est toutefois conseillé de la changer tous les 3 mois pour la

garder dans un état lui permettant d’€tre efficace dans 1’élimination de la plaque.

- Techniques
D’aprés Hansen F. et al. (1971), la meilleure technique de brossage se définit
comme celle contribuant a I’élimination d’un maximum de plaque dentaire en un minimum de

temps, sans causer de lésions tissulaires. Certaines techniques sont plus conseillées que

d’autres, comme décrit dans ce tableau ci-apres.
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Techniques de brossages

Technique horizontale: La téte de la brosse est positionnée
perpendiculairement a la surface externe de la dent. Le brossage est réalisé
par des mouvements horizontaux. Les surfaces occlusale, linguale et
palatine sont brossées bouche ouverte et la surface vestibulaire bouche
fermée. C’est la technique la plus utilisée par les patients car la plus facile
Déconseillées | mais la moins efficace car elle ne respecte pas la morphologie de la gencive

et la fragilise.

Technique verticale (technique de Leonard) : La position de la brosse est
identique a la technique horizontale. Les mouvements sont verticaux,

parallélement au grand axe de la dent.

Technique de Charters : L’orientation de la brosse par rapport a la dent est
I’inverse de celle de la technique de Stillman, dirigée donc vers la couronne
dentaire et le mouvement rotatoire est ainsi effectué vers le bord incisif des
Non dents. Cette technique est intéressante lorsque les papilles interdentaires ne
conseillées remplissent plus ’espace interdentaire, dans la mesure ou les poils de la

brosse vont venir s’écraser le long des faces proximales des dents.

Technique de Stillman modifiée (Figure 22) : La téte de la brosse est
positionnée obliquement vers 1’apex. Elle recouvre la zone de transition
entre la partie cervicale de la dent et la gencive marginale. Le patient exerce
un léger mouvement vibratoire qui se termine par un mouvement de rouleau

vers les faces occlusales. Elle est surtout conseillée en cas de récessions.

Technique de Bass modifiée (Figure 23) : Elle consiste a positionner la téte
de la brosse a 45 degrés par rapport a la couronne dentaire. Elle recouvre la
zone de transition entre la partie cervicale de la dent et la gencive marginale.
Les brins de la brosse pénetrent dans le sulcus (d’environ 0,5 mm). Un
mouvement antéropostérieur est effectué, sans déplacer le manche de la
brosse et un mouvement de rotation en direction occlusale est

Conseillées
effectué. Cliniquement, la technique de Bass modifi¢e est I’'une des plus

utilisées, mais il faut noter qu’elle peut provoquer des récessions gingivales

chez les patients au parodonte fin.
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Technique du rouleau (Van der Weijden &al., 2008) : Cette technique est
parfois considérée comme une technique simplifiée de Bass. La téte de la
brosse est orientée a 45 degrés en direction de 1’apex, au niveau de la
jonction gingivodentaire. Ses brins sont a la fois dans le sulcus et a la surface
des dents. Apres une pression initiale sur la gencive marginale (blanchiment
de la gencive), la téte est tournée, « du rose vers le blanc », en direction
occlusale pour balayer les surfaces gingivo-dentaires avec un mouvement
de rotation. La brosse effectue une rotation (rouleau), c’est a dire un
balayage vertical de la gencive vers la face occlusale de la dent. Nous la
conseillons souvent en premiere intention par sa facilit¢ de mise en ceuvre

(notamment chez les enfants).

Vue frontale Mouvement de balayage associ¢ a des vibrations

Figure 22 — Technique de Stillman modifiée (Shalu B., 2011)
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Vue occlusale Vue frontale Brosse orientée a 45°

Figure 23 — Technique de Bass modifiée (Shalu B., 2011)

La fréquence et la durée du brossage sont des parametres importants dans la prévention
des maladies parodontales. Ramberg et al. (1994) recommandent au minimum un brossage par
jour, surtout chez les patients présentant une inflammation gingivale. Cependant, en raison d’un
manque de motivation a un brossage de qualité (techniques erronées, durée < 2 minutes) chez
la plupart des patients, deux brossages par jour semblent acceptables, en insistant bien sur la

notion de qualité de brossage plutdt que la quantité de ce dernier.

Il faut cependant noter que les notions d’haleine fraiche et de dents blanches se développent
chez les patients, en relation avec une médiatisation non objective d’un point de vue scientifique

mais évocatrice d’une prise de conscience.

En ce qui concerne la durée du brossage, méme si de nombreuses études I’ont évoqué, elle
dépend de facon trés personnelle de chaque individu. La majorité des patients en fait moins
qu’elle n’en dit, et actuellement une moyenne de 30 a 60 secondes est a prendre en
considération, temps a comparer aux deux minutes quotidiennes recommandées par les

professionnels.

A T’heure actuelle, I’utilisation des brosses & dents électriques peut étre indiquée chez
les patients handicapés mentaux ou physiques, chez les patients peu habiles de leurs mains,
chez ceux peu motivés a un effort quotidien et chez les patients atteints d’une maladie
parodontale et peu motivés a conserver un haut niveau d’hygiéne. Bien que la brosse manuelle
représente 93 % des ventes en France et reste un outil intéressant en rapport « cott/efficacité »
(Muller-Bolla M et al., 2013), la brosse ¢€lectrique, en denture permanente, a des effets positifs

sur I’indice gingival et I’indice de plaque (Robinson P.G. ef al., 2006). Les nouvelles brosses
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¢lectriques présentent une téte bien souvent ronde et effectuent des mouvements
rotatifs/oscillatoires associés a des pulsations. La téte de la brosse est circulaire et de petite
taille. Des brosses a dents a technologie sonique sont aussi disponibles sur le marché. Elles sont
généralement équipées d’une téte rectangulaire et créent des vibrations rapides (Société
Francaise de Parodontologie et d’Implantologie Orale). Elles semblent avoir une meilleure

efficacité en terme de réduction de I’indice de plaque (Ayad F. et al., 2012 ; Re D. et al., 2015).

Elles seraient également moins traumatiques que les brosses a dents manuelles,
notamment au niveau des tissus gingivaux fins, si elles sont bien utilisées apres une explication
détaillée du praticien et un peu d’entrainement. Enfin, la durée de nettoyage avec les brosses
¢lectriques est moins importante qu’avec les brosses manuelles, d’ou une préférence naturelle

pour les patients.

- Apprentissage

Mahe L. a décrit en 2011 un protocole simple d’apprentissage du brossage, présenté ci-

dessous :

o interroger le patient d’apporter sa brosse a dent et de montrer le geste effectué,

o questionner sur la fréquence de changement, le temps moyen de brossage,
combien de fois par jour ;

o faire le point avec lui sur ’efficacité de son brossage en mettant en évidence les
zones ou la plaque perdure apres son brossage ;

o lui expliquer les méthodes d’un brossage efficace. Demander au patient de
refaire un brossage avec la nouvelle technique pour éliminer le reste de la
plaque ;

o faire le point avec lui sur les zones ou la plaque perdure apres son deuxieme
brossage ;

o expliquer les manceuvres d’hygiene en bouche, éventuellement aidé d’un
modele pédagogique. Les techniques de brossage interproximal pourront tre
revues dans une deuxieme séance (espaces non accessibles, complément
d’information pour le patient) ;

o faire essayer les nouvelles techniques de brossage,

o faire le point avec lui sur les zones ou la plaque perdure apres son troisieme

brossage.
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En pratique quotidienne, I’enseignement des pratiques d'hygiéne bucco-dentaire sont
faites selon un mode transmissif sans prendre en compte la sphére psychologique du patient,

essentielle pour I’amener vers un changement de comportement.

Il existe également une méthode visant a expliquer les manceuvres d’hygiéne bucco-
dentaire sur modele pédagogique. L’objectif étant de permettre au patient de visualiser plus
précisément les zones ou brosser. Cette méthode est basée sur les traditionnelles méthodes
d'enseignement "Tell-Show- Do" (Addelston, 1959) :

- "Tell" : nous expliquons au patient ce qu'est une parodontite, les risques et les facteurs
de risque ;

- "Show" : nous utilisons les radiographies et schémas pour expliquer au patient sa
maladie et parallélement, nous lui montrons ou se trouve la plaque dans sa bouche et
comment l'enlever a l'aide d'un miroir.

- "Do" : il est important que le patient puisse effectuer les recommandations d'hygiene

bucco-dentaire, de sorte que le clinicien puisse juger si son patient a bien compris.

6.1.1.3 Le nettoyage interdentaire

En accord avec les définitions proposées en 1999 lors du Workshop européen sur le
controle mécanique de la plaque, le terme interproximal (ou interdentaire) concerne la zone
située au niveau et sous le point de contact entre deux dents. Dans ces zones, le brossage seul
n’est pas suffisant pour ¢éliminer la plaque dentaire, méme a I’aide d’une brosse é€lectrique, et
surtout chez les patients atteints de maladie parodontale. Cet acte est moins souvent effectué
par les patients que le brossage par les patients, permettant ainsi le développement d’une
gingivite. Mais la transformation d’une gingivite en parodontite n’atteignant que 10 a 15 % des
patients, le r6le du nettoyage des zones interdentaires a pu €tre remis en question. Comme pour
les brosses a dents, un nombre de plus en plus important de matériel nécessaire au nettoyage
interdentaire a €té élaboré. 11 faut adapter a chaque situation clinique, la prescription de matériel

(largeur de I’espace, forme des dents, présence ou non de récessions gingivales, etc).
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Matériel existant

C’est le plus connu et le plus utilisé¢ pour effectuer le nettoyage interdentaire.
Associ¢ au brossage, la quantité de plaque éliminée est beaucoup plus importante
qu’avec un brossage seul (Kinane DF et al., 1992). Il est ainsi vivement indiqué
chez les patients présentant une inflammation marginale et interdentaire
importante. Il est également plus efficace que d’autres moyens de nettoyage
interdentaire en présence d’une papille gingivale remplissant toute 1’embrasure.
Correctement utilisé, il peut oter jusqu’a 80 % de plaque dentaire localisée en
interdentaire et également pénétrer en sous-gingival ou il peut étre introduit de 2,5

a 3 mm sous le sommet de la papille gingivale.

L’¢ducation du patient a son utilisation prend encore toute son importance dans
la mesure ou il lui est souvent inconnu. Il est bien souvent considéré par les
patients comme I’instrument nécessaire au nettoyage des « aliments » restés entre
les dents mais cette interprétation est erronée et doit étre signalée de fagon positive

avec démonstration a ’appui (Figure 24).

A. B. C.

Fil dentaire

Figure 24 — Utilisation du fil dentaire (Colgate-Palmolive Company®)

A. Prélevement entre 45 et 60 cm de fil dentaire en gardant entre 1 a 2 cm de
libre entre les doigts.

B. Glisser le fil dentaire par une légere pression dans les interstices dentaires
et faire des mouvements d’avant en arriére, de haut en bas en suivant
soigneusement le contour des dents

C. Veiller a ce que le fil glisse sous le sillon gingivodentaire sans pour autant

blesser la gencive.
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Batonnets

Interdentaires

Généralement constitués a partir d’un bois tendre, de forme triangulaire, ils sont
indiqués dans les zones ou la papille gingivale est rétractée, offrant un acces plus
facile aux surfaces dentaires (Figure 25). Leur utilisation chez des patients ayant
une gencive indemne peut entrainer une perte d’attache pouvant atteindre 2 mm,

perte inesthétique surtout dans les régions antérieures.

W MPORTE DE SUEDE m—

120
BATONNETS

6 rue de Bigorm - 75014 Paris
(33)1 432032 40
B e )

": \ ‘\“ b , \ 4
\ \ 1
\ & Figure 25 — Batonnets interdentaires

Brossettes

interdentaires

Les brossettes sont devenues des ¢léments importants dans la prévention et le
traitement des espaces interdentaires dénudés. Elles sont disponibles dans
plusieurs tailles, avec possibilit¢ de les utiliser sur un manche permettant
d’atteindre les zones postérieures de la cavité buccale (Figure 26). Il est aussi

possible de les utiliser dans les atteintes interradiculaires des dents pluriradiculées.

\

La brossette peut étre associée a une solution antiseptique telle que la
chlorhexidine. Bien qu’elle soit plus simple d’utilisation que le fil dentaire, leur
principal inconvénient est la nécessité d’en utiliser plusieurs dans une méme
bouche aux espaces interdentaires de taille différente. Pour étre efficace, une
brossette doit avoir un diametre légerement supérieur a 1’espace interproximal de
maniere a ce que le passage se fasse avec un léger frottement. Il est démontré que
la brossette est plus efficace lorsqu’elle est passée de vestibulaire en lingual, tout
en exercant une légere pression sur les papilles gingivales. De ce fait, les poils de
la brossette peuvent aussi s’insérer dans le sulcus (Slot e al., 2008). Mal utilisées,

elles peuvent entrainer également des hypersensibilités d’origine dentinaire.

1. Humidifier la brossette et prendre un point d’appui.
2. Insérer délicatement la brossette en la tenant légerement inclinée vers
I’avant.

3. Effectuer 5 a 6 mouvements de va-et-vient.
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Figure 26 — Utilisation des brossettes interdentaires (INAVA®)

Brossettes

monotouffes

Leur utilisation est plus spécifique car elle concerne les zones difficiles d’acces
telles que les furcations ouvertes, les faces distales des derniéres molaires ou les

faces linguales des molaires mandibulaires.

73




6.1.1.4 Adjuvants aux méthodes traditionnelles

Adjuvants

C’est le seul moyen de mettre en évidence la plaque dentaire, bien souvent
invisible a ’ceil nu lorsqu’elle est en faible quantité. Il permet au praticien
d’évaluer I’efficacité¢ du brossage mais aussi d’assister le patient dans son

controle de plaque au cours de la thérapeutique parodontale.

Il existe sous différentes formes (pastilles, liquide...) (Figure 15). Sa
composition est généralement a base d’€osine, érythrosine ou fuchsine.
L’inconvénient majeur est la persistance d’une coloration apreés son
utilisation. Des formes plus discretes a base de fluorescéine ont été mises au
point ; la révélation de la couleur jaune caractéristique étant possible grace a

Révélateur de
I’utilisation de lampe a ultraviolet.

plaque
de plaque
dentaire
0 €
Figure 15 - Révélateur de plaque liquide et pastilles
Ils consistent a propulser de I’eau ou des solutions antiseptiques. Ils
Hydropulseurs permettent d’aider au nettoyage dans des zones difficiles d’acces.
La face dorsale de la langue abrite une flore bactérienne importante, qui peut
servir de point de départ de la colonisation des différents sites de la cavité
Gratte-langue buccale (Figure 27). Le brossage et le grattage de la langue de facon régulicre

interviennent cependant dans la diminution de 1’halitose, due a des composés

volatils sulfurés.
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Figure 27 — Gratte-langue

Dentifrice

Les dentifrices sont toujours considérés par les patients comme 1’élément le
plus important dans la recherche d’une hygiene buccodentaire parfaite. Des
substances  antibactériennes, antitartre ou avec des propriétés
désensibilisantes sont souvent ajoutées au dentifrice pour prévenir les
maladies parodontales. Notons que leur efficacité n’est pas prouvée de fagon
évidente. Néanmoins, leur concentration en fluor les distinguent pour une
meilleure prévention de la carie et une diminution de la sensibilité dentaire.
La chlorhexidine et le triclosan sont les substances chimiques les plus
couramment utilisées. Les dentifrices « antitartre » ou nous retrouvons des
pyrophosphates dans la composition sont essentiellement actifs sur la

formation du tartre supra-gingival.

Depuis une trentaine d’années, 1’utilisation de fluorures dans les dentifrices

a grandement contribué a la diminution des caries en France.

Bain de bouche

Ils ont une action thérapeutique bien spécifique (apres une chirurgie, apres
un détartrage, en cas d’inflammation importante...). Leur action est
essentiellement dirigée contre la formation de la plaque dentaire supra-

gingivale et en aucun cas contre la plaque sous-gingivale.

6.1.2 Séance 2

6.1.2.1 Détartrage

Le détartrage est un traitement mécanique non chirurgical indiqué dans les cas de

gingivite et de parodontite. Il est généralement suivi d’un polissage soit au moyen d’une

brossette rotative enduite d’une pate, soit au moyen d’un sablage. Il peut étre réalisé

manuellement a I’aide des curettes mais aussi par des appareils techniques, communément
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appelés détartreurs a ultrasons (Figure 28). Ces derniers sont constitués d’une piéce a main, a
laquelle est vissée une pointe métallique vibrante (insert). Un jet d’eau froide permanent permet

de refroidir I’instrument au cours de ’acte.

Le détartrage-surfacage des Iésions interradiculaires semble concourir a la réduction de
la profondeur de poche mais semble sans effet sur le niveau de I’attache. (Recommandations

de I’ANAES, 2003).

Figure 28 — Curette manuelle et détartreur a ultrasons

Figure 29 - Photos avant — apres détartrage

Le patient présente une hygiéne trés défectueuse (HI : 4) (absence totale de brossage
depuis plus de 3 ans). Nous remarquons une gencive inflammatoire, cedématiée, des migrations
secondaires, d’importants amas de tartre, des récessions de classe IV (Classification de Miller)

ainsi que des diastémes entre chaque dent.

6.1.2.2 Status radiologique (ou bilan radio long-cone)

Le status radiologique dit « long-cone » est la technique de choix pour représenter les
pertes osseuses parodontales (Figure 30). Il est réalisé a ’aide de clichés rétro-alvéolaires et

rétro-coronaires (Recommandations de I’ANAES, 2003).
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Il permet de mettre en évidence avec précision : la présence de tartre, les atteintes de 1’os
cortical, les atteintes de furcations, 1’estimation précise de la forme des défauts osseux (supra-
osseux/infra-osseux), les obturations et les protheéses débordantes (Figure 19). Il est de

préférence réalisé apres un premier détartrage car la quantité de tartre y sera moins importante.

Figure 30 — Bilan long-cone d’une patiente suivi en parodontologie a la Pitié-Salpétriere

6.1.3 Séance 3
6.1.3.1 Charting parodontal

Cette séance constitue une étape essentielle dans le traitement de la maladie parodontale.
En effet, la réalisation du charting parodontal permet d’analyser 1’état du parodonte au niveau
des quatre faces de la dent (vestibulaire, linguale/palatine, mésiale et distale) : plaque,
récessions en millimetres (ou niveau gingival), profondeur de poche en millimétres, perte
d’attache en millimeétres, saignement au sondage, suppuration, mobilité dentaire et atteinte de

furcations.

a. Le sondage

Les données sont récoltées par le praticien a 1’aide d’une sonde parodontale manuelle.
Elle est constituée d’un manche, d’une partie intermédiaire et d’une partie travaillante graduée
dont le diametre varie de 0,4 a 0,8 mm. Le diametre le plus fréquent est de 0,6 mm. Le manche
doit étre souple pour permettre la transmission des modifications de la pression et des états de

surface a I’extrémité des doigts.
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En clinique, I’instrument de choix est la sonde PCP UNC 15® (Figure 21), graduée tous
les millimétres, de diametre 0,6 mm. Elle est la plus utilisée en raison de sa précision lors de
I’examen parodontale mais aussi en recherche. Il existe d’autres sondes manuelles utilisées dans
le dépistage des maladies parodontales telles que la sonde CP 12®, graduée tous les 3 mm, de
section fine et de diametre 0,4 a 0,5 mm pour s’insérer facilement dans le sillon gingivodentaire.
Notons que la qualit¢ du sondage dépend de la technique employée, de 1’entrainement de
I’examinateur, de la position de la dent sur 1’arcade mais aussi du type de sonde et de sa

précision intrinseque (Bouchard P. et al., 2014).

Des sondes de 2™ et 3°™ génération, électroniques, ont été développées dans le but
d’appliquer une pression constante moins invasive. Elles sont associées a un logiciel qui
enregistre les données au fur et a mesure de I’examen et permet de visualiser I’ensemble du
statut parodontal. Plusieurs systémes existent, notamment le Florida Probe System® (Figure
31). L’objectif de ce sondage est d’obtenir une méthode reproductible de sondage utilisable en

clinique et en recherche (Venot A. ef al., 2013).

S M . Lo el i

Figure 31 — sonde électronique PCP UNC® graduée tous les millimetres
Afin de diagnostiquer les 1ésions inter-radiculaires au niveau des dents pluriradiculées

(molaires et prémolaires), nous utilisons des sondes parodontales graduées spécifiques : les

sondes courbes dites de Nabers (Figure 32).
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Figure 32— Sonde de Nabers (graduation de 3 mm)
1. Indices et Classifications

Afin d’interpréter les résultats obtenus, le praticien utilise des classifications et indices

parodontaux issus de la littérature :

- indice de Miilheman (la mobilité s’évalue par I’application du manche de la sonde de

part et d’autre de la dent) :

o 0:ankylose
o 1 :mobilité physiologique perceptible entre deux doigts
2 : mobilité transversale visible a I’ceil nu inférieure a 1 mm
o 3 :mobilité transversale supérieure a | mm
4

: mobilité axiale

- classification de Miller de 1985 (récession ou niveau gingival) :

o Classe I : la lésion ne s’étend pas au-dela de la jonction mucogingivale et les
septums osseux interdentaires sont préservés (100 % de chance de recouvrement
radiculaire).

o Classe II : la Iésion atteint ou dépasse la jonction mucogingivale et les septums
osseux interdentaires sont préservés (100 % de chance de recouvrement
radiculaire).

o Classe III: la 1ésion atteint ou dépasse la jonction mucogingivale. Il existe
¢galement une perte des papilles interdentaire et de I’os sous-jacent, mais qui ne
dépasse pas la position coronaire de la récession gingivale (le recouvrement ne
sera que partiel).
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o Classe IV : la Iésion atteint ou dépasse la jonction mucogingivale. La perte des

papilles et de I’os interdentaire atteint le méme niveau que celui de la récession

gingivale (pas de recouvrement).

- classification de Tarnow et Fletcher de 1984 (composante verticale des lésions inter-
radiculaires) :
o Degré A : profondeur de sondage verticale de 1 a 3 mm.
o Degré B : profondeur de sondage verticale de 4 a 6 mm.

o Degré C : profondeur de sondage verticale supérieure a 7 mm.

- classification de Hamp et al. de 1975 (composante horizontale des lé€sions inter-

radiculaires) (Figure 33) :
o Classe 1 : moins de 3 mm de perte d’attache horizontale.

o Classe 2 : Iésions non transfixiantes de plus de 3 mm, dites en cul-de-sac.

o Classe 3 : 1ésions transfixiantes.

Figure 33 - Les lésions interradiculaires (d’apres Hamp et al., 1975) :

classe 1 initiale ; classe 2 en « cul-de-sac », classe 3 transfixiante.
Le charting parodontal est donc un document de référence dans le suivi de la maladie.

En effet, nous utiliserons les mémes indices pour les comparer dans le temps. Le charting est

réalisé lors du sondage initial, lors de la réévaluation et de la maintenance a court et long terme.
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6.1.4 Séance 4 : Surfacage
6.1.4.1 Principes

Cette étape vient compléter le détartrage supragingival lorsque la coopération du patient

est acquise. Le surfacage radiculaire correspond a I’élimination mécanique et chimique de la

flore microbienne présente dans les poches parodontales et adhérentes aux surfaces radiculaires

(O’Leary, 1986).

Le surfagage a pour objectifs :

I’élimination du biofilm, des toxines bactériennes et du tartre radiculaire ;

I’arrét de la progression de la maladie parodontale ;

la réduction de I’inflammation gingivale et du saignement ;

le remplacement de la flore parodontopathogene par une flore compatible avec la santé
parodontale ;

I’assainissement et la diminution des poches parodontales ;

la création d’une nouvelle attache et 1’obtention d’une surface radiculaire lisse et

biocompatible (F. Vigouroux, 2011).

a. Protocole opératoire

1. Instrumentation manuelle

Les curettes de Gracey (Figure 34) et les curettes universelles permettent de surfacer

I’intégralité des surfaces radiculaires. Elles sont les plus fréquemment utilisées lors d’une

instrumentation manuelle. La partie active présente un caracteére tranchant et la morphologie

du bras varie en fonction de la zone a traiter, plus celui-ci est angulé plus I’instrument est

indiqué pour les secteurs postérieurs. Le manche est toujours rigide afin de transmettre les

forces et répercuter les sensations de rugosité a la main de 1’opérateur (Garett, 1977).
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Figure 34 - Curettes de Gracey

2. Instrumentation mécanisée ultrasonique

Il existe trois types de systeémes mécanisés pour la mise en ceuvre des surfacages : les
systémes soniques, les systeémes magnétostrictifs et les systémes piézoélectriques. Ces systémes
émettent des micro-vibrations permettant de fragmenter le tartre par la partie active de I’insert.
Une solution d’irrigation, idéalement antiseptique, assure la désinfection de la poche
parodontale. La partie active est utilisée contre les racines dentaires sans pression, par des
mouvements de va-et-vient verticaux et non pas uniquement en traction comme pour les

curettes de Gracey (Da Costa Noble ef al., 1993).

b. Modalités de traitement

Le surfagage radiculaire est réalis¢ au niveau de poches parodontales >4 mm. Les dents
mobiles peuvent étre préalablement immobilisées par une contention. C’est une thérapeutique
minutieuse dont le temps de travail recommandé est de 2 minutes par face pour chaque dent.
La thérapeutique est organisée en une ou plusieurs séances, selon le nombre de dents a traiter.
Elle est intimement liée a la segmentation virtuelle de la cavité buccale. Celle-ci peut étre
divisée en six parties appelées « sextants » ou en 4 parties appelées « quadrants » (Badersten et
al., 1984). Chaque secteur est traité¢ en une s€éance avec une période de 1 a 2 semaines entre

chaque partie.
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I1 existe 2 approches concernant le détartrage — surfacage radiculaire (DSR) :

I’approche par quadrant ou sextant, répartie en 4 rendez-vous d’1 heure, espacés d’1 a
2 semaines (Mongardini ef al., 1999)

- D’approche dite « désinfection globale » dans un délai de 24 h développée par Quirynen
et al. en 1995. Cette technique intitulée « full mouth therapy » consiste en la réalisation
d’un traitement antibactérien complet de I’ensemble de la cavité buccale dans un délai

le plus restreint possible. Celle-ci se réalise en trois phases :

1. la phase d’hygi¢ne réalisée par le patient par un brossage adapté couplé a une
décontamination des tissus mous et de la langue. Des solutions antibactériennes
en bain de bouche et en gel sont utilisées et associées a une brosse a dent et a un
gratte-langue.

2. la phase de débridement sous-gingival par surfagage radiculaire associ¢ a des
agents antibactériens par bains de bouche et irrigation.

3. le débridement complet se réalise en moins de 24 heures et un traitement
antibiotique compléete la thérapeutique.

4. laphase de surveillance associée a des bains de bouche et a I’application de gel

de chlorhexidine sur la langue.

Il n’a pas été montré de différence significative sur le long terme entre la technique en
« full mouth » et les techniques par quadrants et sextants (Wennstrom et al., 2005). Cependant,
les résultats d’un surfagage dépendent en grande partie de I’expérience du praticien. Le
surfagage radiculaire s’inscrit donc comme étant la thérapeutique incontournable du traitement

des parodontites.

6.2 Réévaluation

La phase de réévaluation a lieu 2 mois suivant la fin du surfagage. Elle a pour objectif
d’évaluer le succes ou non de la thérapeutique initiale. Un charting parodontal est de nouveau
réalisé et trois parametres sont principalement étudiés : le controle de plaque, I’'inflammation

évaluée par I’indice de saignement et la profondeur de poche.
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En fonction des résultats obtenus, le praticien adoptera une attitude différente :

- le controle de plaque est insuffisant ainsi que la réponse a la thérapeutique initiale :
la maladie parodontale ne peut étre stabilisée dans ces conditions ; il est donc nécessaire

de revenir a la premiere étape de la thérapeutique : motivation a I’hygiene.

- le controle de plaque et la réponse a la thérapeutique initiale sont satisfaisants : la
cicatrisation se traduit par gain d’attache grace a la formation d’un long épithélium de
jonction et des poches parodontales < 5 mm. Il apparait du fait de la prolifération et de
la migration tres rapide des cellules épithéliales sur la surface radiculaire (Listgarden et

al., 1979) (Figure 35). La phase de maintenance peut tre par conséquent envisagée.

b r SR R Récession I """""""""
Sulcus I \ gingivale < -
"""" | Sulcus I ‘
Atache | A& B | HSEEEER R 4900 T SN
épithéliale — |
'oche
""""""" parodontale 2 Att;che
Attache épithéliale
conjonctive =
,,,,,,,,,,,,,,, 1 Long épithélium
E de jonction
2
=)
‘3 .....................
B A Attache
= conjonctive | 4
=
=
=
= = =
= = =
A. Sante B. Parodontite ———— C. Long épithélium de jonction

A. Santé parodontale

B. Parodontite (nous observons la présence d’une poche parodontale associée a un
cedéme gingival, une perte d’attache et une résorption alvéolaire)

C. Long ¢épithélium de jonction ou systéme d’attache cicatriciel (nous observons la
présence d’une récession gingivale post-opératoire, I’absence de gain osseux et un léger

gain d’attache) (Bouchard P. et al., 2015)

Figure 35 — Schéma décrivant le systeme d’attache dans le cadres d’une pathologie non

traitée et apres thérapeutique initiale
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- le controle de plaque est satisfaisant mais la réponse a la thérapeutique initiale
reste non concluante : si certaines poches parodontales > 4 mm persistent avec un
saignement, notamment dans le cas d’une parodontite modérée a sévere, une

thérapeutique chirurgicale devra €tre instaurée localement.

- le controle de plaque et la réponse a la thérapeutique initiale sont non concluants :

plusieurs hypotheses peuvent expliquer ce phénomene :

o la flore bactérienne est particuliecrement virulente et une antibiothérapie
systémique ou localisée doit €tre envisagée,

o le patient souffre d’une pathologie générale non diagnostiquée ou non stabilisée
qui entrave les processus de cicatrisation. Un examen médical complémentaire
doit alors étre effectué,

o une activité tabagique intense altére la résistance du patient. Un traitement
parodontal palliatif rigoureux reste le seul moyen pour freiner la destruction

parodontale (Société Belge de Parodontologie, 2016).

Une étude menée en 1995 par Claffey N ef al., s’intéresse aux indicateurs cliniques de
la perte d’attache lors de la réévaluation chez des patients atteints d’une parodontite avancée.
Seize patients agés de 35 a 50 ans ont €té divisés en 2 groupes « high » et « low » , présentant
respectivement des pertes d’attache > ou < 6 mm. L’étude a duré 42 mois et incluait des visites

de controle tous les 3 mois.

Il a été constaté I’existence d’une association entre 1’indice de saignement (BOP) et la perte
d’attache des sujets du groupe « high ». Le niveau de perte d’attache semble étre un trés bon

indicateur de détériorations ultérieures.

6.3 Phase chirurgicale

La phase chirurgicale est une étape facultative principalement indiquée :

pour les poches parodontales >4 mm ou I’inflammation persiste apres traitement initial ;

si le patient se montre toujours motivé a suivre le protocole de traitement ;

pour les Iésions inter-radiculaires de classe II profondes et inflammatoires ;

pour les Iésions inter-radiculaires de classe III
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- i le controle de plaque est difficile en raison de problémes muco-gingivaux (Bercy P.

etal., 1996).

I1 existe plusieurs techniques chirurgicales selon les objectifs recherchés :
- Améliorer ’acces aux surfaces radiculaires (chirurgie d’acces).
- Traiter les 1ésions infra-osseuses (chirurgie résectrice ou régénératrice).
- Traitement des Iésions inter-radiculaires (chirurgie résectrice, plastique).

- Modifier la morphologie du parodonte profond ou superficiel (Bouchard P. et al., 2015).

6.4 Suivi parodontal

Le retour a la santé parodontale s’observe en 1’absence de saignement, suppuration et
de poches > 3 mm. Elle est cruciale pour entamer les autres traitements comme une
réhabilitation prothétique, le traitement orthodontique ou encore la chirurgie plastique.
L’hygiéne bucco-dentaire individuelle doit permettre la stabilit¢ de cet état de santé

parodontale.

Cependant, la motivation du patient diminue progressivement, quelque soit le
programme et les méthodes employées quelque soit les méthodes d’apprentissage adoptées.
C’est pourquoi il est nécessaire voire indispensable de planifier des rendez-vous de suivi

parodontal, appelé également maintenance.

La maintenance reste la condition indispensable a la stabilisation d’une parodontite

traitée.

6.4.1 Evaluation du risque de récidive de la maladie parodontale

a. Facteur « patient »

En 2003, Lang et Tonetti proposent une méthode présentée sous forme de diagramme
fonctionnel (Figure 36), visant a évaluer le risque de récidive de la maladie parodontale chez

un patient.
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Ce diagramme porte sur 1’évaluation de multiples parametres :
- pourcentage de saignement au sondage ou I’indice BOP (Bleeding on Probing) est un
indice dichotomique de saignement (présence ou absence) exprimé en pourcentage ;
- nombre de poches parodontales résiduelles (= 5 mm) ;
- perte osseuse en fonction de I’age ;
- maladies systémiques :
o le diabéte de type [ ou 11,
o le polymorphisme de I’'IL-1,

o le stress

- facteurs environnementaux et comportementaux (ex : tabagisme)
o Ancien fumeur : si I’arrét est supérieur a 5 ans
o Fumeur occasionnel : jusqu’a 10 cigarettes par jour
o Fumeur : jusqu’a 20 cigarettes par jour

o Gros fumeur : si plus de 20 cigarettes par jour

- nombre de dents absentes (sans inclure les dents de sagesses).

_BOP%=27%

Age |40
Nombre de dents et d'implants (1-32)

Nombre de sites par dent / implant ‘ 2 * 4 6 |

Nombre de sites pos. auBOP of 128

Nombre de sites avec PP25mm
Perte
de dent Nombre de dents manquante [0 |

PP25mm

Envir.

Syst./Gen.
~L- % de perte osseuse alvéoraire %
N.o.IAge =1.65 (estimation en % ou 10% par Tmm)
Syst./Gen. | Oui « Non |
Envir. Non fumeur (NF)

Surface du polygone: 46.7653 «) Ancien fumeur (AF)

Fumeur occasionel (FO)
Risque parodontal: élevé _ Fumeur (F)

Intervalle de controle conseille: 3 Mois Gros fumeur (GF)

Figure 36 — Exemple d’un risque parodontal (Université de Bern, 2010)
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En 2010, I’Universit¢ de Bern met a disposition cette interface permettant d’évaluer
rapidement le risque parodontal. Le praticien inseére manuellement les informations collectées
lors de I’anamnese et du charting parodontal ; les données sont alors automatiquement
interprétées. L aire du polygone (en rouge) donne une visualisation plus simple du risque : il

augmente au fur et a mesure que le polygone s’étende au-dela du deuxiéme hexagone en gras.

Chaque parametre a sa propre €chelle pour définir les profils a faible (F), moyen (M) et
haut (H) risque de récidive. Tous les facteurs doivent étre évalués ensemble. Cette méthode
permet au praticien de personnaliser la fréquence et le contenu des visites de maintenance. Dans
le cas présent dans la figure 27, le patient présente un risque parodontal €élevé, nécessitant une

visite de maintenance tous les 3 mois.

b. Facteur « dent »

Les ¢tudes épidémiologiques a long terme révelent que la perte des dents lors du suivi
parodontal est plus imputable aux fractures radiculaires de piliers prothétiques et aux caries
qu’a des raisons intrinsequement parodontales (Chambrole L. et al., 2010). Parmi les
parametres a surveiller, nous évaluons la position des dents, les mobilités dentaires, les espaces

inter-radiculaires, les restaurations, 1’état endodontique de la dent.

c. Facteur « site »

Le risque de récidive augmente lorsque plusieurs facteurs (profondeur de sondage,
saignement au sondage, alvéolyse confirmée a la radio, suppuration) sont combinés au sein
d’un méme site. Le saignement au sondage associ¢ a une poche profonde est le signe clinique
le plus probant pour informer d’une perte d’attache en cours. Notons que la présence d’une
suppuration augmente de maniere significative le risque de progression de la maladie

parodontale si elle est associée a d’autres facteurs (Lorentz T.C. ef al., 2009).
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Les opinions émises dans les dissertations présentées doivent étre
considérées comme propres a leurs auteurs, sans aucune approbation ni
improbation de la Faculté de Chirurgie Dentaire.
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RESUME en frangais :

Objectif : Etudier I’incidence de I’éducation thérapeutique du patient (ETP) sur la prise en
charge de la maladie parodontale.

Méthodes : Une revue systématique de la littérature a été conduite dans PUBMED et
COCHRANE, visant a déterminer I’impact de I’ETP et de la maintenance parodontale sur
I’évolution de la maladie. Puis, un questionnaire anonyme a permis d’évaluer si les patients
étaient suffisamment informés sur les moyens de prévention et les recommandations.

Résultats : Sur 4566 articles, 22 ont été retenus. Neuf évaluaient 1’effet d’un programme
d’ETP, qui semble améliorer les principaux paramétres cliniques (indice de plaque, indice de
saignement et gingival). Treize études évaluaient la maintenance, et soulignaient 1I’importance
d’une bonne observance, puisque la perte dentaire moyenne était significativement moins
importante chez les patients observants que chez les patients non compliants (-1,15 IDC 95 %
[-2,18 ; -0.11], p=0,006). Le questionnaire aupres de 278 patients a montré que 69 % ignoraient
ce qu’est une parodontite, 62 % n’ont jamais bénéficié¢ d’une séance dédiée a 1°'hygiéne bucco-
dentaire, et qu’environ 50 % ne pratiquaient pas un brossage adaptg.

Conclusion : L’ETP influence positivement I’évolution de parodontopathies, mais est
insuffisamment appliquée en pratique, possiblement a cause des contraintes de gestion du
cabinet. Le développement de la profession d’hygiéniste dentaire ou d’approches comme
I’entretien motivationnel pourraient pallier ces limites.

TITRE en anglais : Therapeutic patient education : impact on the periodontal disease
care in daily practice

DISCIPLINE : Parodontologie — Santé Publique

MOTS-CLES Francais : Maladie parodontale, perte dentaire, éducation thérapeutique
du patient, suivi parodontal

MOTS-CLES Anglais : Periodontal disease, tooth loss, therapeutic patient education,
periodontal maintenance therapy





