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Infroduction

« Madame/Monsieur X, vous étes atteints d'une maladie parodontale... » Souvent annoncé
au patient en phase initiale de traitement ou apres une longue pause dans son parcours
de soin, ces mots marquent le début de la prise en charge d’'une maladie chronique

complexe.

La parodontite chronique est une pathologie inflammatoire multifactorielle qui affecte 20
a 50% des adultes et dont la fréquence et la sévérité augmentent avec I'age. Elle est initiée
par l'accumulation du biofilm bactérien sur les surfaces dentaires qui provoque une
atteinte des tissus de soutien de la dent pouvant aboutir a terme a la perte de I'organe

dentaire.

Le traitement passe par une phase de thérapie initiale permettant notamment d’analyser
les facteurs de risques (généraux et locaux) du patient et si possible, de les éliminer. La
thérapeutique mécanique inclue selon le degré de l'atteinte des traitements non-
chirurgicaux (détartrages, surfacages) et/ou chirurgicaux. S’ensuit une phase de
maintenance, nécessitant un suivi régulier et une observance continue, qui compléte la

thérapie initiale tout au long de la vie.

L’'information médicale débute le plus souvent au cours de la premiére consultation. Pour
les patients, il s’agit d'un entretien lourd d'informations. Celui-ci s'ajoute au choc
émotionnel du diagnostic, parfois inattendu, d’'une maladie parodontale aux symptomes
couramment silencieux. Il faut alors savoir nous adapter a la personnalité du patient, son
état de santé psychique et moral, etl'encourager a nous interroger. Le patient doit pouvoir
étre attentif et perméable a notre discours, le comprendre et 'assimiler. En effet, le role
du patient dans le traitement de cette pathologie est aussi important que celui du
chirurgien-dentiste.

La réussite des traitements parodontaux dépend de la compréhension de la maladie par
le patient, des modifications de ses habitudes d’hygiene et de la prise en charge de ses
facteurs de risque. Une information claire, loyale et appropriée est donc nécessaire pour

s’assurer de la collaboration du patient.
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Au service de Médecine et de Chirurgie buccale de Xavier Arnozan (CHU de Bordeaux), il
revient le plus souvent, aux étudiants en formation initiale de délivrer cette information.
Le manque d’expérience de ces futurs chirurgiens-dentistes peut altérer la transmission
d’informations nécessaires au bon déroulement de la prise en charge des patients. Il
devient alors pertinent de se demander quelles informations percoivent les patients
atteints de parodontite chronique et suivis dans le service de Médecine et de Chirurgie

buccale.

Afin de comprendre I'importance du message a délivrer, nous synthétiserons dans une
premiére partie la prise en charge complexe de la parodontite chronique de I'adulte.
Ensuite nous aborderons des notions d'informations et communications indispensables a
la présentation d’'un message clair pour les patients. Enfin nous recueillerons a travers
une enquéte qualitative les représentations et les connaissances des patients atteints de
cette maladie afin notamment d’évaluer la qualité des informations transmises au service

de Xavier Arnozan.
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I. Maladie parodontale chronique, une prise en charge

complexe

1. Généralités

Les maladies parodontales sont des infections inflammatoires multifactorielles d’origine
microbienne qui affectent et/ou détruisent un ou plusieurs éléments du parodonte
(gencive, cément, ligament parodontal et os alvéolaire) (1). Les atteintes peuvent étre
isolées a une seule dent (voire un site d’'une dent), a un groupe de dents ou généralisées a
toute une denture. Elles se caractérisent par une alvéolyse et une migration de I'attache
épithéliale le long de la surface radiculaire (2).
En pratique clinique quotidienne, nous rencontrons deux catégories principales de
maladies du parodonte :

- Les gingivites, inflammations réversibles de la gencive ; le plus souvent induites

par la présence de plaque dentaire ;
- Les parodontites résultant de l'atteinte de '’ensemble des éléments de soutien de

la dent, la forme chronique étant la plus fréquente.

La parodontite chronique est la forme la plus fréquente des parodontites de I'adulte : elle
intéresserait 20 a 50% des adultes (3).
Au niveau statistique, on note que la fréquence et la sévérité des parodontites augmentent
avec I'age, avec notamment un pic d’incidence vers 60 ans. Les Francais adultes seraient
52% a étre atteints de gingivite chronique et 27% a souffrir d’'une parodontite chronique
sévere (3).
L’étude d’Albandar et coll. réalisée entre 1988 et 1994 sur un échantillon de 9689
américains de 30 a 90 ans montrait: (4)

- 22,5% des sujets présentent une récession > 3mm

- 50,3% des sujets présentent un saignement gingival

- 91,8% des sujets présentent du tartre et 55,1% du tartre sous gingival

- 35% des sujets présentent une parodontite (21% une parodontite légere et

12,6% une parodontite modérée a sévere)
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- Laperte d’attache et la prévalence augmentent avec I'age
- Les hommes sont plus touchés que les femmes
- La prévalence est plus forte chez les Mexicains et les Noirs Américains que

chez les caucasiens

Selon une autre étude réalisée entre 2002 et 2003 sur un échantillon de 2144 patients
francais agés de 35 a 64 ans (5) :

- 95,4% des patients présentent une perte d’attache

- 82,23% % des patients présentent des poches parodontales

- 46,68 % % des patients présentent une perte d’attache > 5Smm

- 0,21% % des patients présentent des poches parodontales > 5mm

2. Classification

Une classification des maladies parodontales est adoptée en 1999 dans le cadre de
I'International Workshop for a Classification of Periodontal Diseases and Conditions sous

I'égide de I'lAP (International Association of Periodontology) (6).

Une nouvelle classification a été élaborée conjointement lors de la conférence de Chicago
en 2017 par ’American Association of Periodontology (AAP) et I'European Federation of
Periodontology (EFP) et publiée en 2018 (Figure 1 et 2) (7). Dans la catégorie des
parodontites, cette nouvelle classification ne distingue plus les formes chroniques et
agressives, mais les parodontites sont définies selon le niveau de sévérité, I'extension, la

localisation et la rapidité d’évolution (7,8).

13



. Gingival Diseases
A. Dental plaque-induced gingival diseases*
I. Gingivitis associated with dental plaque only
a. without other local contributing factors
b. with local contributing factors (See VIII A)
2. Gingival diseases modified by systemic factors
a. associated with the endocrine system
I) puberty-associated gingivitis
2) menstrual cycle-associated gingivitis
3) pregnancy-associated
a) gingivitis
b) pyogenic granuloma
4) diabetes mellitus-associated gingivitis
b. associated with blood dyscrasias
) leukemia-associated gingivitis
2) other
3. Gingival diseases modified by medications
a. drug-influenced gingival diseases
I) drug-influenced gingival enlargements
2) drug-influenced gingivitis
a) oral contraceptive-associated gingivitis
b) other
4. Gingival diseases modified by malnutrition
a. ascorbic acid-deficiency gingivitis
b. other
B. Non-plague-induced gingival lesions
I. Gingival diseases of specific bacterial origin
a. Neisseria gonorrhea-associated lesions
b. Treponema pallidum-associated lesions
c. streptococcal species-associated lesions
d. other
2. Gingival diseases of viral origin
a. herpesvirus infections
I) primary herpetic gingivostomatitis
2) recurrent oral herpes
3) varicella-zoster infections
b. other

3. Gingival diseases of fungal origin
a. Candida-species infections
I) generalized gingival candidosis
b. linear gingival erythema
c. histoplasmosis
d. other
4. Gingival lesions of genetic origin
a. hereditary gingival fibromatosis
b. other
5. Gingival manifestations of systemic conditions
a. mucocutaneous disorders
1) lichen planus
2) pemphigoid
3) pemphigus vulgaris
4) erythema multiforme
5) lupus erythematosus
6) drug-induced
7) other
b. allergic reactions
I) dental restorative materials
a) mercury
b) nickel
c) acrylic
d) other
2) reactions attributable to
a) toothpastes/dentifrices
b) mouthrinses/mouthwashes
¢) chewing gum additives
d) foods and additives
3) other
6. Traumatic lesions (factitious, iatrogenic,
accidental)
a. chemical injury
b. physical injury
c. thermal injury
7. Foreign body reactions
8. Not otherwise specified (NOS)

Figure 1: Classification Armitage (1999)
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IIl. Chronic Periodontitis™
A. Localized
B. Generalized
lll. Aggressive Periodontitist
A. Localized
B. Generalized
IV. Periodontitis as a Manifestation of Systemic
Diseases
A. Associated with hematological disorders
I. Acquired neutropenia
2. Leukemias
3. Other
B. Associated with genetic disorders
I. Familial and cyclic neutropenia
Down syndrome
. Leukocyte adhesion deficiency syndromes
. Papillon-Lefevre syndrome
. Chediak-Higashi syndrome
. Histiocytosis syndromes
. Glycogen storage disease
. Infantile genetic agranulocytosis
9. Cohen syndrome
10. Ehlers-Danlos syndrome (Types IV and VIII)
I'I. Hypophosphatasia
12. Other
C. Not otherwise specified (NOS)
V. Necrotizing Periodontal Diseases
A. Necrotizing ulcerative gingivitis (NUG)
B. Necrotizing ulcerative periodontitis (NUP)
VI. Abscesses of the Periodontium
A. Gingival abscess
B. Periodontal abscess
C. Pericoronal abscess

O NoNU MW

VII. Periodontitis Associated With Endodontic Lesions
A. Combined periodontic-endodontic lesions
VIIl. Developmental or Acquired Deformities and Conditions
A. Localized tooth-related factors that modify or predispose

to plaque-induced gingival diseases/periodontitis
|. Tooth anatomic factors

2. Dental restorations/appliances

3. Root fractures

4. Cervical root resorption and cemental tears

. Mucogingival deformities and conditions around teeth

I. Gingival/soft tissue recession

a. facial or lingual surfaces

b. interproximal (papillary)
. Lack of keratinized gingiva
. Decreased vestibular depth
. Aberrant frenum/muscle position
. Gingival excess

a. pseudopocket

b. inconsistent gingival margin

c. excessive gingival display

d. gingival enlargement (See |.A.3.and 1.B.4.)
6. Abnormal color

U A wWwWN

. Mucogingival deformities and conditions on edentulous

ridges

I. Vertical and/or horizontal ridge deficiency
2. Lack of gingiva/keratinized tissue

3. Gingival/soft tissue enlargement

4. Aberrant frenum/muscle position

5. Decreased vestibular depth

6. Abnormal color

. Occlusal trauma

I. Primary occlusal trauma
2. Secondary occlusal trauma

Figure 2: Classification Armitage (1999) (suite)

CLASSIFICATION OF PERIODONTAL AND PERI-IMPLANT DISEASES AND CONDITIONS 2017

Periodontal Diseases and Conditions

Periodontal Health, Gingival Diseases and
Conditions

Chapple, Mealey, et al. 2018 Consensus Rept link

Trombelli et al. 2018 Case Definitions link

Papapanou, Sanz et al. 2018 Consensus Rept link
Jepsen, Caton et al. 2018 Consensus Rept link

Tonetti, Greenwell, Kornman. 2018 Case Definitions link

Other Conditions Affecting the Periodontium

Jepsen, Caton et al. 2018 Consensus Rept link

Papapanou, Sanz et al. 2018 Consensus Rept link

Systemic p N
5 . diseases or
Period ingivitis: Gingival Periodontitis conditions Abscesses

ntal G is: Diseases: Necrotizing i and Mucogingival Traumatic Tooth and
Health and Dental Non-Dental riodontit Maniiestation of affectingthe || ¢ o gontic- | Deformities || Occlusal | Prosthesis

ic Dise: I Related

Gingival Health Biofilm-Induced Biofilm-Ind Diseases System ase periodontal Periodontal  Conditioss o
uced supporting Lesions Factors
tissues

Figure 3: Classification Caton et al. (2018)
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Nous nous concentrerons ici sur la prévalence, I'étiologie, le diagnostic, la prise en charge,
et les représentations de la maladie parodontale chronique chez le patient, selon la

classification d'Armitage.

3. Diagnostic

Certains signes cliniques tels que le saignement, cedeme, rougeurs, halitose, poches
parodontales sont les premiers éléments du diagnostic. Cependant le diagnostic de la
maladie parodontale s’effectue, a la suite de I'entretien avec le patient, grace a un examen

clinique précis, un bilan radiologique et selon les cas des tests biologiques.

a. Anamnese

Nous recherchons avec le patient a déterminer les facteurs de risques principaux de la
parodontite :

- Antécédents familiaux de parodontite

- Tabagisme

- Diabete

- Stress
Nous analyserons aussi son histoire dentaire, ses habitudes d’hygiene et toute autre

information que le patient est amené a offrir (2,3).

b. Examen clinique

Il permettra d’apprécier I'aspect de la gencive marginale, papillaire et attachée.
Plusieurs parametres cliniques seront a prendre en compte et permettront de révéler le

degré d’inflammation tissulaire.
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e Le sondage (vertical)
Il s’agit d'un examen approfondi qui repose sur l'observation et la prise de mesures. Au-
dela des premiers signes cliniques de I'inflammation cités ci-dessus, un bilan de sondage
ou charting sera réalisé. Al'aide d'une sonde graduée manuelle, la profondeur de sondage
sera mesurée, du bord gingival au fond de la poche ; ainsi que le niveau d’attache clinique,

de la jonction amélo-cémentaire au fond de la poche (2).

e Examen des furcations (sondage horizontal)
Effectué al’aide d’'une sonde de Nabers, cet examen permet d’évaluer la perte osseuse sur

les dents pluriradiculées.

e Lesaignement
Le saignement permet d’indiquer une inflammation. Seule I’'absence de saignement est

significative, un sillon gingival sain ne saignant pas au sondage doux.

e Laplaque bactérienne
La présence de plaque bactérienne liée aux autres signes cliniques permet de poser le
diagnostic, d’évaluer I’hygiéne bucco-dentaire du patient et est significatif du pronostic

du traitement (2).

e Facteurs de rétention de plaque
On réalisera un examen approfondi des reconstitutions présentes, obturations ou

prothéses débordantes pouvant compliquer le controle de plaque.

e Mobilité
On cherchera les dents mobiles, avec une évaluation du degré de mobilité (classification
des mobilités : Miller 1950), puis on en cherchera la ou les causes: perte d’attache,

traumatisme occlusal, surcharge fonctionnelle, infection périapicale...(2)
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c. Examen radiographique

Cet examen seul ne permet pas de poser un diagnostic, on observera au niveau des tissus
minéralisés les conséquences de la pathologie: on peut confirmer la perte osseuse et
constater sa sévérité et sa localisation (généralisée, inter-radiculaire) (2,3).

Il regroupe radiographie panoramique et radiographies rétro-alvéolaires.

Un bilan long cone (status radiographique) sera réalisé a I'aide d’angulateurs selon la

technique des plans paralleles pour une meilleure fiabilité et reproductibilité.

d. Examen biologique

La spécificité des bactéries parodonto-pathogénes permet un diagnostic microbiologique
si nécessaire, utilisé principalement en cas de parodontites agressives.

D’autres examens complémentaires pourront étre proposés au patient pour mieux
identifier les agents paro-pathogénes et ainsi pouvoir mieux cibler les traitements anti-
infectieux. La flore pathogene pourra étre identifiée a I'aide de prélevements sous-

gingivaux suivis de tests bactériens par mise en culture ou par sonde génomique (3) .

L’ensemble de toutes les informations collectées par le praticien permet de poser un
diagnostic différentiel entre des pathologies parodontales dont la symptomatologie

clinique peut étre proche mais de pronostic tres différent (3).

4. Facteurs de risques

Les maladies parodontales, et en particulier les parodontites chroniques, sont des
maladies multifactorielles et leurs fréquences et leurs sévérités sont donc potentialisées
par de nombreux facteurs de risques. Leur identification permet de dépister les individus
susceptibles de développer des parodontites, et lorsque celle-ci est diagnostiquée, la prise

en charge de ces facteurs de risques permet d’améliorer le traitement et le pronostic.
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Certains patients pourront cumuler un ou plusieurs facteurs de risque, provoquant ainsi
une destruction plus rapide et plus importante des tissus de soutien (3).

Ces facteurs de risque peuvent étre généraux ou locaux, modifiables ou non.

a. Facteurs de risques généraux

i.  Modifiables
e Hygiene bucco-dentaire défectueuse
La prévalence et la sévérité de la destruction parodontale sont corrélées a la présence de

tartre supra- et sous-gingival.

e Tabac
La prévalence et la sévérité des maladies parodontales est augmentée chez les fumeurs
en relation directe et proportionnelle avec le nombre de cigarettes fumées par an et la
durée du tabagisme.
Le risques de perte d’attache est 2,5 a 7 fois plus important que chez les non-fumeurs (2).
De plus, lors du traitement initial et du suivi, la réponse cicatricielle est de moindre qualité
chez les fumeurs (9).
Le plan de traitement de parodontologie doit, autant que faire se peut, intégrer I'arrét du

tabac (3).

e Diabete

Les parodontites sont plus séveres chez les patients souffrant de diabete de type I et II.
Nous disposons maintenant de nombreuses études documentant le lien entre diabéte et
maladies parodontales.

Il s’agit d’'une relation a double sens: le diabéete favorise et aggrave les lésions
parodontales et la présence d'une parodontite influe sur le controle de la glycémie et
augmente l'insulino-résistance (3,10,11).

Au niveau parodontal, l'hyperglycémie consécutive au diabéte provoque des
modifications vasculaires et aurait aussi un role dans l'entretien du processus

inflammatoire. Elle entraine également une sous-oxygénation des tissus, un retard de la
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cicatrisation parodontale et influe sur le métabolisme du collagene et immunologique
(10).
Il est important de noter que les patients souffrant d’'un diabete équilibré présentent un

risque parodontal équivalent a celui des patients sains (2).

e Facteurs psychologiques
Le stress (par le biais de certains traits de caracteres), I'état psychologique ou des
événements majeurs négatifs, peuvent favoriser une augmentation de la libération
d’hormones immunosuppressives favorisant ainsi le développement de la maladie (3).
Le stress aurait un effet indirect néfaste sur le comportement et I’exposition a d’autres

facteurs de risques comme le tabac ou le manque d’hygiene bucco-dentaire (12).

e VIH
L’action immunosuppressive du rétrovirus favorise les infections fongiques, virales et
bactériennes, influant sur I'apparition de maladies parodontales. On retrouve notamment

une association avec les formes ulcéro-nécrotiques de ces pathologies (2).

ii. — Non_modifiables
e Facteurs génétiques

On retrouve une association entre parodontites agressives et plusieurs maladies
génétiques : syndrome de Papillon-Lefévre, syndrome de Down, trisomie 21...

Les génes HLA influencent la progression de la maladie chronique via leur réle dans la
réponse aux pathogenes parodontaux (2).

La génétique est responsable d’'une proportion importante de la variance phénotypique
des parodontites dans la population, de plus I’héritabilité a tendance a étre plus élevée en

ce qui concerne les formes séveres a apparition précoce et chez les individus plus jeunes

(13).

o Age
La prévalence des parodontites est corrélée avec 1'dge. L’incidence plus élevée des
maladies parodontales avec I'age peut étre expliquée notamment par la diminution du

potentiel de cicatrisation et des mécanismes d’'immunodéficience.
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Des facteurs aggravants tels que la sénescence des tissus parodontaux et les effets
secondaires des traitements médicamenteux (en augmentation statistique avec l'age)

sont également mis en cause (3).

e Sexe
Les parodontites chroniques touchent plus les hommes que les femmes, ce ne serait en

revanche pas le cas pour toutes les maladies parodontales (12).

e Origine ethnique
Les personnes d’origines asiatiques ou maghrébines sont statistiquement plus atteintes

par la maladie parodontale (2,12).

e Condition socio-économiques
Le niveau socio-économique, statistiquement corrélé a I'acces aux soins bucco-dentaires,
I’éducation, et I'hygiene orale sont des facteurs de risque. La sévérité des maladies
parodontales est plus grande dans les pays en voie de développement.
Les carences ou déficiences protéiques, vitaminiques ou minérales influent sur la
présence de maladies parodontales. On trouve couramment une association entre carence

en vitamine C et gingivite (2,3).

b. Facteurs de risque locaux

La présence et la transmission de bactéries pathogenes spécifiques, notamment les
bactéries Gram - anaérobies, influent sur le développement de pathologies parodontales.
La présence de soins dentaires défectueux/iatrogenes ou de facteurs fonctionnels
(malposition, encombrement, version dentaire, malocclusion, béance, parafonction...)

provoquent également un risque de maladies parodontales (2,12).
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5. Prise en charge

L’objectif principal du traitement est de venir stopper le processus de destruction des
tissus parodontaux et prévenir une perte d’attache supplémentaire. Le but sera d’éliminer
la réponse inflammatoire, et pour cela, I'obtention de la coopération du patient est
indispensable (14). Les gestes d’hygiéne individuelle doivent étre réalisés au-dela de la
phase de traitement (15).

C’est I'action commune du praticien et du patient, informé, motivé et conscient qui

permettront d’atteindre ces objectifs.

a. Annonce et explication de la maladie

L’annonce et I'explication de la maladie parodontale sont des phases primordiales du plan
de traitement.

Contrairement aux lésions d’origine endodontiques, les lésions parodontales sont
souvent peu douloureuses. Le manque de sensibilisation et de connaissances, associé a la
nature indolore de la maladie, influence la vision du patient sur I'intérét d’'un traitement
parodontal. Sans explications, le traitement peut lui paraitre superflu et onéreux et/ou a
minima diminuer I'observance (16).

La coopération et la motivation du patient sont des facteurs de réussite du traitement, il
est donc nécessaire de 'informer et le sensibiliser. La compréhension de la maladie, de
son aspect chronique et de sa prise en charge ainsi que les roles du patient et du praticien
sont les objectifs de cette premiére phase du plan de traitement.

On cherche a ce que le patient comprenne l'intérét de I'’ensemble du traitement et pas
seulement du motif de consultation (17).

Une ébauche du traitement et du plan de traitement sera donnée au patient.

Nous évoquerons ce sujet plus en détail dans la partie 2.

22



b. Traitement

i.  Preparation parodontale
La thérapeutique initiale a pour but de diminuer la charge parodonto-pathogéne et de
rétablir I'’équilibre hote/bactéries afin de tendre vers la cicatrisation parodontale.

Pour cela on disposera de plusieurs outils :

e Le controdle individuel de plaque et éducation thérapeutique du patient

La motivation a I'hygiene buccodentaire correspond a I'enseignement des techniques
d’élimination de la plaque dentaire par le brossage des arcades et |'utilisation du fil et des
brossettes interdentaires (15). A la suite de I'analyse des antécédents médicaux et des
habitudes d’hygiene, on recommandera un brossage bi a tri quotidien de 2 minutes selon
la technique de Bass (1).

L’enseignement a I'hygiene permet de créer un environnement favorable a la cicatrisation
des tissus et la stabilisation des phénomenes inflammatoires en désorganisant le biofilm
et prévenant la récidive (2,17,18).

L’objectif est de maitriser, avec le patient, des facteurs de risques modifiables comme la
consommation de tabac, le stress, et les pathologies susceptibles d'induire et /ou aggraver

la pathologie parodontale (comme le diabete).

e Elimination des facteurs de rétention de plaque :
Le praticien éliminera les facteurs de rétention de plaque et les situations limitant I’acces
au brossage et tout ce qui s’oppose a la cicatrisation parodontale :

- Polissage des restaurations débordantes

- Avulsions des dents non conservables

- Soins conservateurs

- Traitement des malocclusions

- Rétablissement des points de contact
Les soins iatrogeénes seront corrigés avec pour objectif I'obtention de surfaces dentaires

supra et sous gingivales lisses (2).
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ii. — Therapeutigues mecaniques
e Traitement non-chirurgical

Il s’agit du contréle professionnel de plaque, ou thérapie mécanique.

Il correspond a I’éviction du tartre, de la plaque et des colorations des surfaces dentaires
en supra- ou en sous-gingival lors du détartrage/polissage ; puis al’élimination du cément
infecté par les toxines bactériennes jusqu’a I'obtention d’une surface radiculaire lisse et
saine compatible a la création d'un épithélium de jonction lors du surfacage/polissage
(15).

Il pourra étre fait a I'aide d’instrumentations manuelles, soniques ou ultrasoniques et

complété a l'aide d’agents antibactériens (antiseptiques et antibiotiques) (19).

e Traitement chirurgical
Il permet d’avoir un accés manuel et visuel direct chez les patients présentant des lésions
osseuses séveres associées a des poches parodontales profondes et peut se faire a I'aide
de thérapeutiques correctrices soustractives ou additives.
De nos jours, les techniques sont tres peu invasives : on pratique des incisions intra-
sulculaires et des décollement de lambeaux a minima afin de préserver au maximum les
tissus parodontaux (3).
On pourra mieux appréhender la réduction des poches ainsi que le
remodelage/comblement osseux et il est également utile pour les 1ésions touchant les
furcations (15).
Ce traitement chirurgical offre 'opportunité de combler des lésions osseuses angulaires
al’aide d’'un biomatériau qui, de par son role ostéoconducteur, favorisera la colonisation

du site par les cellules du patient (3).

e Traitements associés
- Laser
L’utilisation du laser dans le traitement des parodontites est encore assez controversée et
peu documentée dans la littérature pour affirmer que l'intégration du laser au plan de
traitement permet un effet antimicrobien et une cicatrisation supérieure a celle obtenue
lors de thérapie parodontale classique. De plus, le colit selon le type de laser choisi peut

étre un frein pour certains praticiens (20).
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- Antiseptiques

IIs sont utilisés en bain de bouche ou pendant la thérapie mécanique comme agent
d’irrigation des poches. L'antiseptique le plus employé est la Chlorhexidine qui présente
I'avantage d’avoir un large spectre antibactérien mais qui a quelques effets secondaires

(altérations du gout, dépot colorés...) (15).

- Antibiothérapie locale

Il est décrit dans la littérature que 'application locale d’antibiotiques peut étre utilisée
comme complément de la thérapie mécanique chez les patients avec des sites présentant
une amélioration insuffisante apres traitement ou avec des lésions localisées (2,15).
Cependant, les organismes professionnels francais (HAS et AFSSAPS) ne recommandent
pas son utilisation en complément du détartrage/surfacage radiculaire dans le traitement
des parodontites en raison de I'amélioration modeste quelle apporte en matiere de gain
d’attache et du risque de résistance bactérienne (21).

Les risques de développer des résistantes bactériennes sont moindres comparativement
al’antibiothérapie systémique, mais seule, elle ne présente pas de réel intérét pour soigner

les parodontites (15).

- Antibiothérapie systémique

Les études montrent qu’elle peut étre utilisée en adjonction au traitement mécanique,
principalement dans le traitement des parodontites agressives et séveres, avec poches
profondes ou actives (suppuration) (21). Afin de prévenir I'apparition de résistances
bactériennes, I'utilisation des antibiotiques ne doit pas étre systématique et demande une

réflexion en amont de la part du praticien (2,15).

c. Maintenance
Les objectifs de la maintenance parodontale, ou thérapeutique de soutien, sont de

maintenir les résultats de la thérapie initiale, d’éviter I'apparition de la maladie sur les

sites non atteints et la récidive sur les sites déja traités.
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Le patient, acteur a part entiere, est responsable du contrdle de plaque supra-gingivale en
s’'investissant au quotidien via le brossage et le passage de brossettes interdentaires ou fil

dentaire (1).

Lafréquence du suivi dépend des différents facteurs de risque propre au patient : controle
de plaque, tabac, stress, état de santé général... La maintenance parodontale s’effectue
tous les 3, 4 ou 6 mois en fonction du profil de risque du patient (22).

Il estimportant lors des séances de controle de se tenir informé de I’évolution de I’état de
santé du patient, son état d’anxiété et de stress, sa consommation de tabac (23). On évalue
le controle de plaque afin de vérifier 'observance du patient, et on effectue un examen
clinique parodontal classique.

Un charting et un bilan long-cone sont réalisés afin d’évaluer la stabilité de I'’ensemble des
tissus de soutien parodontaux et I’évolution de la maladie, en comparaison avec ceux
effectués dans la thérapie initiale (2,16,17).

Le praticien réalise un détartrage polissage, retouche les obturations débordantes et
planifie des séances de surfacage radiculaire si nécessaire. Des soins peuvent aussi étre
effectués pour d’éventuelles sensibilités radiculaires (traitement de 1ésions cervicales

d’usures, vernis...).

La réussite a long terme du traitement parodontal dépend de I'observance du patient et
la phase de maintenance doit commencer deés la fin de la phase active du traitement
(16,17,22).

La motivation du patient est d’autant plus efficace que le patient connait sa pathologie et

son fonctionnement.
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II. Communication, information et motivation du patient:

facteurs de réussite thérapeutique

1. Principes de bases de la communication

La communication et I'éducation thérapeutique du patient sont indissociables des
traitements mécaniques de la maladie parodontale chronique. Le chirurgien-dentiste se
doit de maitriser des connaissances de bases en communication, tout autant qu’il maitrise
son discours explicatif et éducationnel (adaptable aux types de patients) pour annoncer

et expliquer la maladie, la prise en charge et les pronostics.

La communication n’est pas un simple don d’information, c’est aussi compassion, écoute
et empathie. L'information est la masse principale du message verbal, simple composante
du message total.

La composante non verbale (55 a 70% du message recu selon R. Nossintchouk (24))
enrichit le message auditif avec les gestes, postures, sentiments, expressions faciales,
silences... que I'’émetteur en soit conscient ou non. La maitrise de cette communication
non verbale est délicate mais importante dans I'établissement d'un dialogue efficace (25).
Deux types de communication non verbale existent: le paralangage (le volume, le ton, la
fluidité, et tous les bruits autres que les mots) etles signaux libérés du langage
(mouvements corporels, comportementaux, environnementaux) (26).

Par exemple, un regard franc, dans les yeux, crée plus facilement un lien de confiance avec
'interlocuteur, en opposition au manque de franchise transmis par un regard « fuyant ».
De méme, une position corporelle reflétant un repli sur soi (épaules voutées, bras et
jambes croisés) s’oppose au message d’ouverture et de bien-étre communiqué par une
stature droite, membres décroisés, épaules relachées (26).

Enfin, les deux discours, verbal et non verbal, doivent étre cohérents entre eux.

27



2. La communication dans la thérapie

L’aspect psychologique est trés important dans la prise en charge des maladies
parodontales.

En effet, le chirurgien-dentiste ne peut traiter seul ces pathologies et la coopération ainsi
que I'implication du patient sont nécessaires (16).

Pour se faire, une parfaite compréhension de sa maladie, de ses facteurs de risque et de
son traitement semble indispensable. Il est important que le praticien s’implique dans
cette phase de dialogue. L’efficacité de I'’éducation thérapeutique sera aussi dépendante
de la fagcon dont le praticien amene la chose. Si le dentiste ne pense pas vraiment que
I’éducation a I'hygiene qu'il effectue aupres des patient peut changer leurs santé, cela sera

moins efficace et effectif (18).

a. Annonce de la maladie

L’annonce de la maladie est une étape clé de la prise en charge de toute maladie, en
particulier les maladies chroniques. C’est une information lourde, donnée au patient, qui
est parfois dépourvu de toutes connaissances sur le sujet. Elle peut répondre a des
symptomes ressentis par le patient, tout comme faire suite a une découverte fortuite.

La gestion de cette annonce fait partie de notre domaine de compétence. C’est parfois un
premier face a face avec cette maladie chronique. On cherchera a ne pas créer ou
augmenter 'anxiété du patient, créer des représentations erronées de la maladie, risquer
de provoquer un refus de prise en charge, ou tout simplement donner une mauvaise

représentation du soignant (27).

b. Explication de la maladie

Il est souhaitable, au moment de I'annonce et I’explication, de se trouver dans un endroit
calme, a hauteur du patient, si possible éviter la position allongée sur fauteuil qui peut

étre angoissante et d’avoir suffisamment de temps (27).
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On cherchera a vulgariser le fonctionnement de cette maladie chronique. Il est important
que le patient puisse comprendre la maladie, pour se faire il faudra :

- Rappeler I'historique de la situation

- Annoncer avec des mots simples, graduellement, et parfois plusieurs fois

- Associer des propositions précises de traitement et de soutien

- Ecouter le patient de fagon active et I'inciter a poser des questions

- Manifester son empathie par des gestes ou des mots simples

- Expliquer la suite de la maladie et de la prise en charge

Il est important de ne pas surcharger le patient d'informations, en particulier pendant le
méme rendez-vous que I'annonce de la maladie.

Il faut utiliser des termes simples, avancer graduellement et répéter plusieurs fois. Cette
vulgarisation est parfois un des aspects les plus complexes de la communication, le
vocabulaire odontologique est tres riche et parfois en contradiction avec celui maitrisé
par le patient. Elle s’adresse a un patient dépourvu de connaissances sur le sujet, ou qui
se sera informé au moyen des médias a sa disposition (internet, télévision, magazines...)
de fagon souvent non scientifique et parfois erronée sur sa pathologie (le fameux « patient
doctissimo ») (25).

Si le patient souhaite enrichir sa culture médicale, nous pouvons l'orienter vers des
sources d'informations fiables et relativement faciles d’acces (par exemple le site de
I'UFSBD) qui peuvent l'aider a clarifier certains soins et actes bucco-dentaires déja

réalisés ou a venir.

L’utilisation d'un langage positif est préconisée, tout au long de I'annonce, de I'explication
et du traitement. La formulation de la négation, selon Bandler et Grinder (28), n’apporte
rien au message. Les tournures négatives pourront provoquer un effet inverse a celui
souhaité : le patient peut ne pas entendre cette négation et se créer une vision biaisée du
message initial (26). Par exemple, on évite la formulation « vous n’étes pas condamné a
perdre vos dents » puisque la seule évocation de «perdre ses dents » supplante la
négation et que l'inconscient du patient ne retiendra que cette idée. Ainsi « la prise en
charge parodontale nous permettra de maintenir toutes les dents conservables » est une

formulation plus positive.
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c. Ecoute

On souhaitera connaitre la pensée du patient, évaluer son degré de compréhension et
effleurer son degré de motivation. Le patient sera incité a s’exprimer, poser des questions,
a intervenir dans la discussion pour éviter un monologue éducationnel. Il faut alors
manifester son empathie par des gestes et des mots simples en écoutant le patient de
facon active.

Cette écoute active peut prendre forme via des marques d’écoute verbale, comme des
onomatopées « ha!, hum ?, oui ? » ou des comportements non verbaux : hochements de
téte, expressions du visage... et manifester son intérét pour ce qui est dit (25). Il faut
manifester ouvertement son intérét mais aussi savoir profiter des silences, ne pas couper
la parole du patient ou l'aider a trouver ses mots ce qui peut changer le premier sens de
son intervention.

Le praticien sait poser des questions fermées mais aussi et surtout ouvertes sans donner

de signe d’'impatience ou de stress (26).

d. Communication pendant le fraitement

Apres explication du plan de traitement au patient, il est nécessaire a chaque séance de
dialoguer avec lui afin de vérifier qu'il est en possession de toutes les informations
nécessaires a la réussite de son traitement et qu’il les a bien assimilées.

L’utilisation du « nous » dans le discours montre au patient qu’il forme un tandem avec le
professionnel de santé. Des formules comme « nous allons traiter la pathologie », « notre
objectif est » pourront aider a ce qu'il se sente soutenu, a ce qu’il comprenne I'importance
de son role dans le plan de traitement et pourront ainsi améliorer sa motivation et son
observance.

Il est primordial de le motiver régulierement puisque les traitements parodontaux sont
des traitements longs dont le patient peut ne pas voir tout de suite les résultats

(contrairement a une pose de facette par exemple) (16).
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Laresponsabilisation du patient est également importante : si des soins sont effectués par
le chirurgien-dentiste mais que le patient ne modifie en rien ses habitudes d’hygiéne et
ses facteurs de risque, le traitement parodontal est destiné a I’échec.

Un controle de plaque devra également étre effectué a chaque séance afin de vérifier
I'implication du patient dans son plan de traitement et sa compréhension des manceuvres
d’hygiéene.

Il est indispensable que le patient maitrise les manceuvres d’hygienes (brossage, passage

de brossettes ou de fil dentaire) avant le début des thérapeutiques mécaniques (17,18).

3. Obligation d'information : aspect juridique

Le Code de Santé Publique énonce: « Toute personne a le droit d'étre informée sur son
état de santé » (29). Ainsi, le chirurgien-dentiste (comme tout professionnel de santé) se
doit de délivrer une information précise et adaptée a chaque patient. Le patient doit avoir
suffisamment de connaissances sur son état de santé pour accepter les soins et

s'impliquer dans son traitement (30,31).

Cette obligation d’'information rentre dans le cadre du contrat de soin, qui est un contrat
meédical, civil, et par conséquent est donc soumis aux regles du code civil (32). Celui-ci
édicte quatre conditions pour qu’'un contrat soit valide : « le consentement de la partie
qui s’oblige, sa capacité a contracter, un objet certain qui forme la matiére de
I'engagement, une cause licite dans I'obligation » (33).

Ainsi, le contrat de soin ne peut étre établi si le patient n’est pas en mesure de le

contracter, s’il ne dispose pas des informations nécessaires.

Le chirurgien-dentiste doit, au cours d’un entretien individuel, donner au patient une
information accessible (adaptée a chacun) et intelligible sur sa maladie, les examens
complémentaires relatifs, le plan de traitement, le pronostic... (29-31)

L’'information a délivrer doit étre compléte et englober tout ce qui touche a la pathologie
du patient : « les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont

proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents
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ou graves normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions

possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de refus » (29).

Le chirurgien-dentiste n'a pas d’obligation dans la forme de l'information a fournir,
cependant « En cas de litige, il appartient au professionnel ou a I'établissement de santé
d'apporter la preuve que l'information a été délivrée a l'intéressé dans les conditions
prévues au présent article. » (29).

La responsabilité du chirurgien-dentiste sera donc engagée si celui-ci ne peut prouver
qu’il a donné les informations nécessaires, appropriées et completes a son patient, avec
pour conséquence I'impossibilité pour celui-ci de faire un choix éclairé et donc, une perte
de chance pour le patient (30,31).

Cette responsabilité dans I'apport de preuve en cas de litige est relativement récente,
(depuis 1997 (34)) autrefois il incombait au patient de fournir la preuve qu’il n’avait pas
été correctement informé, aujourd’hui : « Celui qui est légalement ou contractuellement
tenu d'une obligation particuliere d'information doit rapporter la preuve de 1'exécution
de cette obligation. Ainsi, il incombe au médecin, tenu d'une obligation particuliere

d'information vis-a-vis de son patient, de prouver qu'il a exécuté cette obligation. » (25).
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Enquéte qualitative sur les connaissances du patient a propos

de sa maladie parodontale et de ses représentations

1. Objectif de I'enquéte

Les objectifs de I'enquéte sont de recueillir et analyser des témoignages de patients

souffrant d'une parodontite chronique suivi au service odontologique de I'hdpital Xavier

Arnozan.

L’enquéteur recherche a travers ces témoignages a:

Identifier les connaissances des patients et leurs lacunes concernant cette maladie
Comprendre l'origine de ces lacunes

Appréhender les sentiments et les représentations des patients a propos de leur
parodontite chronique

Appréhender I'importance des facons de communiquer et d’'informer pour les

patients

Nos hypotheses de départ sont les suivantes :

Les patients atteints de maladie parodontale vivent mal leur maladie et la perte
prématurée de leurs dents.

Les connaissances du patient sur l'étiologie (origine bactérienne, facteurs de
risques) de la maladie parodontale sont lacunaires

Les facteurs de risques les plus identifiés par les patients sont le tabac et I'étiologie
génétique.

Les patients identifient mal que le traitement d’'une maladie parodontale suit le
schéma d’'une maladie chronique : modifications des habitudes de vie et d’hygiéene,
suivi du professionnel de santé

Les connaissances du patient sont celles transmises par le praticien, et peu de

recherches annexes sont effectuées pour les compléter.
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2. Méthodologie

L’enquéte qualitative semble étre un outil de choix pour répondre a nos objectifs. Elle
offre une richesse d’informations par le recueil de donnée subjectives comme les opinions
et les ressentis. Le but est de laisser le patient s’exprimer sans l'influencer. Les questions
posées sont simples et ouvertes afin de ne pas l'orienter et de lui laisser totalement sa

liberté de parole. Les entretiens téléphoniques ont été privilégiés.

a. L'échantillonnage

Contrairement aux enquétes quantitatives, les enquétes qualitatives ne nécessitent pas
un grand échantillonnage. 11 a été décidé d’interroger entre cinq et dix patients
sélectionnés, selon les critéres d’inclusion et d’exclusion, et, d’arréter les entretiens une

fois la saturation des données obtenues (récurrence des mémes réponses).

Criteres d’inclusion

Criteres d’exclusion

Patients souffrants de parodontites
chroniques et ayant déja eu un
surfacage

Patients suivis a I’hopital Xavier-

Arnozan

Les proches et patients déja soignés
par l'interrogateur

Les patients suivis en pré ou post-
implantaire

Les patients handicapés et les
patients sous curatelle

Les patients édentés complets

Les patients ne parlant pas francais
Les patients avec une prise en charge

trop récente (stade pré-surfacage).

Tableau 1: Criteres d'inclusion et d'exclusion des patients atteints de parodontite chronique
sélectionnés dans l'échantillon pour I'enquéte qualitative
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Tous les dossiers des patients soignés a Xavier Arnozan pour de la parodontologie de
début février a fin mai 2019 ont été étudiés par ’enquéteur. Un tirage au sort a été effectué
parmi les patients répondant aux criteres d’inclusion/exclusion afin d’établir I'ordre des

entretiens.

Avant les interviews, les thématiques de la these n’ont pas été communiquées aux
personnes sélectionnées. Les seules informations en leur possession étaient que I’enquéte
visait a recueillir leurs connaissances sur l'origine de leur maladie et leurs
représentations. Aucune personne n’'a refusé de répondre a 'enquéte. Les entretiens ont
été menés par téléphone, en Gironde, selon les disponibilités des patients, pendant une

période de recueil qui s’est étalée du 28 Juin au 03 Juillet 2019.

b. Le guide d'entretien

Les entretiens ont été menés en s’aidant du guide d’entretien (cf. annexe I), qui a été établi
au préalable. Ce guide est un outil indispensable lors d’enquétes de terrain et synthétise
les questions et themes a aborder lors des entretiens. Il a été réalisé tout d’abord en se
basant sur les objectifs de I'enquéte, puis testé sur un premier patient. Ce premier
entretien, dit « entretien test ou zéro », présente comme intérét de vérifier le guide et de
permettre a 'enquéteur de se familiariser avec celui-ci pour se préparer au déroulement
des interviews. L’entretien test n’a pas été retenu dans I'analyse des résultats de I'enquéte,
mais a permis d’établir que tous les themes de I’étude semblaient avoir été abordés et que

donc il n'y avait pas de modifications a apporter au guide.

c. Déroulement des entretiens
Les entretiens ont démarré apres l'obtention de 'accord du chef de service, aucune autre

demande n’a été faite puisque dans ce type d’étude seul le consentement du patient et son

information sur les objectifs sont nécessaires.
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Les entretiens téléphoniques ont été privilégiés. Les patients étaient d’accord pour que
'entretien soit enregistré, I'anonymat leur ayant été garanti. Les entretiens ont durés en
moyenne une dizaine de minutes, avec des durées allant de 07min30 a 19min40.

Lors des entretiens les seuls documents présents étaient le guide d’entretien ainsi qu'une
feuille vierge pour permettre a I'enquéteur de prendre des notes, afin de préparer
d’éventuelles questions de relance. A la fin de chaque entretien, il était proposé aux
personnes interrogées de poser des questions sur les themes abordés par I'enquéte ou

autres.

d. Analyse des entretiens

Apres le septieme entretien, la phase de recueil de données a été interrompue. La lecture
des entretiens a en effet permis de mettre en exergue une saturation au niveau des
réponses.

L’analyse a débuté apres la retranscription de tous les entretiens. Les entretiens ont été

retranscrits mot pour mot.

Chaque personne interrogée a été identifiée de facon aléatoire par un numéro allant de 1

a 7 (en chiffre romain).

Chaque entretien retranscrit a été divisé en trois unités thématiques :
- Le theme des connaissances et représentations a propos de la maladie
- Le théme du traitement et du suivi de la maladie

- Le théme de la communication et de I'information sur la maladie
Les extraits ont ensuite été regroupés par unité thématique.
Des sous-thématiques ont été constituées dans chaque unité afin de construire la grille
d’analyse (cf. annexe 2). Des relectures attentives ont permis d’isoler les idées qu’elles

soient récurrentes ou non dans chaque discours. Ces idées ont ensuite été intégrées aux

sous-thématiques de la grille d’analyse.
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Chaque sous-thématique a donné lieu a la construction d’un tableau regroupant dans les

colonnes les themes et dans les lignes le numéro de la personne. Pour chaque idée, les

passages des interviews qui s’y réferent ont été extraits et regroupés. Les logiciels utilisés

pour la gestion des données sont le tableur Excel et le logiciel Word.

La synthese de 'analyse est présentée dans les résultats.

3. Résultats

a. Cartographie de I'échantillonnage

La cartographie de I’échantillonnage est le premier résultat a présenter dans une enquéte

qualitative. Elle permet d’apprécier les différents profils des patients interrogés.

Début de prise en charge
Genre Age

parodontale

I F 51 ans Plus de 5 ans
II H 66 ans Plus de 5 ans
111 H 68 ans Plus de 10 ans
1A% H 59 ans Moins d’un an
\Y H 72 ans Plus de 10 ans
VI F 38 ans Moins d’un an
VII F 71 ans Moins d’un an

Tableau 2 : Cartographie de I'échantillonnage : données générales
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Tous les patients sont pris en charge a I'hopital Xavier Arnozan pour une parodontite
chronique. L’échantillon regroupe des profils variés, on y retrouve des patients suivis

depuis plus ou moins longtemps, de différents sexes et de différentes tranches d’ages.

b. Résultats de I'analyse des entretiens sur la thématique
des connaissances et représentations du patient G

propos de la maladie parodontale

L’analyse des entretiens a montré que les représentations de la maladie parodontale sont
négatives, la patiente VII témoigne « C’était infernal, ¢a sentait mauvais, c’était, c’était ..
J'ouvrais plus la bouche, je voulais plus sourire, j’étais, ¢a voila, ¢a agissait sur le moral et
puis physiquement ». Le patient IIl nous explique « A I'époque je fumais aussi et c’est ce qui
m’a permis d’arréter d’ailleurs parce que j'avais peur de perdre mes dents » et la patiente VI

se confie également sur cette crainte « la perte de mes dents quoi ».

Certains patients ont compris I’étiologie bactérienne comme le patient III « C’est-a-dire, je
pense que c’est dil a une bactérie non ? Oui c’est ¢a, c’est une bactérie qui nous ronge un peu
l'os, qui s’attaque a l'os ». Certains ont aussi conscience de la lyse osseuse provoquée par
la maladie, comme le patient V « Si vous voulez elle vient déchausser enfin, oui comment
dire, détruire de l'os et par la méme déchausser les dents, voila ».

Cependant pour une autre partie des interviewés, le fonctionnement de la maladie
parodontale reste un mystere, comme pour la patiente [ « Alors comment elle fonctionne,
non, pas trop » ou le patient IV « Alors la c’est vague ».

Seule la patiente I a évoqué I'aspect chronique de la maladie parodontale « la seule chose

que je sais c’est que déja je vais toujours l'avoir il parait ».

Le premier constat de I'analyse des entretiens est que les patients n’ont pas une idée
précise du fonctionnement de la maladie (étiologie bactérienne, réponse inflammatoire,
destruction tissulaire) mais citent spontanément un ou plusieurs facteurs de risques.
Pour les interviewés, le manque d’implication dans leur hygiene bucco-dentaire a un
moment de leur vie est responsable du développement de leur maladie. Le patient V

témoigne « Peut-étre un peu d'insuffisance d’hygiene dans les jeunes années et voila, ensuite
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par exemple, le fait, la période professionnelle de travailler a l'extérieur et donc en
particulier a midi de manger a l'extérieur au restaurant la plupart du temps et donc par la
méme ne pas assurer de brossage et de nettoyage quoi ». De méme pour le patient III
« Avant je me brossais les dents comme ¢a et puis c’est tout hein, une fois par jour deux fois
des fois et puis voila, un peu négligent ».

Dans la méme idée, le patient IV explique « Il faut étre vigilant par rapport aux dépots de
tartre qui attaque » et le patient Il « Moi je suis une fabrique a tartre ».

Parmi les autres facteurs de risque la patiente [ évoque également un aspect héréditaire
« Déja a la base mon papa a la méme problématique que moi ».

La patiente VI aborde le facteur de risque tabac et témoigne « Je suppose que c’est dii au
tabagisme en fait, en grande partie, si mes dents se sont détériorées de cette facon-la », tout
comme le patient III « Voila, a I'époque je fumais aussi et c’est ce qui m’a permis d’arréter
d’ailleurs parce que j'avais peur de perdre mes dents. ».

La patiente VII connait les liens diabete/maladie parodontale et nous a expliqué « Comme
je suis diabétique, voila, je savais que ¢a allait pas s’arranger ».

En plus de ces facteurs de risques communs, les patients ont également évoqué une
possible implication de 'alimentation et du systeme digestif comme la patiente I « Il parait
aussi que ¢a peut avoir a voir avec tout ce qui est estomac, intestin, ¢a peut avoir a voir un
peu avec l'alimentation aussi » et la patiente VI « Apres j'essaie de manger plus ou moins
sainement, apres je ne suis pas bio ni rien mais bon j’essaie de faire attention, je ne mange

pas de surgelés, pas de conserves, j'essaie de faire a, manger a la maison ».

L’analyse des entretiens nous permet de valider en partie I'hypothese selon laquelle la
compréhension de la maladie parodontale par les patients qui en souffrent est lacunaire.
Cependant, on note que les patients citent ou plusieurs facteurs de risque auxquels ils ont
été exposés, principalement le tabac et 'hérédité comme formulé dans nos hypotheses.

Lorsque le fonctionnement de la maladie parodontale est expliqué aux patients par

'interrogateur, ceux-ci concédent avoir déja eu des explications de ce type.
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c. Résultats de I'analyse des entretiens sur la thématique de
la compréhension des traitements et du suivi par les

patients

Les interviewés ont compris l'intérét d’étre assidus a une bonne hygiene bucco-dentaire
et appliquent les méthodes qui leurs ont été enseignées, comme en témoigne le patient II
« Maintenant matin, midi et soir j'utilise les brossettes pour éviter toutes les bactéries Iq,
ensuite j'ai changé directement la marque de mon dentifrice et puis voila, je brosse plus
souvent mes dents que je pouvais le faire avant ».

Le role du patient dans la thérapie et la maintenance a été bien assimilé par les patients,
comme le patient V « C’est vrai que ce que j'ai appris par contre, je l'ai pas dit mais c’est vrai
que j'ai appris par vos collegues lq, ils sont collegues depuis le temps, c’est donc d’adopter
une hygiéne quand méme, bucco-dentaire, euh, beaucoup plus sérieuse que ce que je faisais
jusqu’a présent » ou la patiente I « Je ne me lave que deux fois par jour parce que au travail
c’est compliqué mais sinon je me lave bien les dents, je fais mon bain de bouche et j'utilise
souvent de I'eau oxygénée avec du bicarbonate ».

Le patient IIl nous confie sur son changement d’habitude d’hygiéne bucco-dentaire « Je
fais quoi, a l'eau oxygénée et puis du bicarbonate et puis maintenant je me passe des
brossettes midi et soir, enfin a chaque fois que je mange, chose que je faisais pas avant, avant
je me brossais les dents comme ¢a et puis c’est tout hein, une fois par jour deux fois des fois

et puis voila, un peu négligent”.

Les patients ont pu expliquer les traitements qu'’ils ont eu dans le cadre de leur maladie
parodontale, comme la patient VI qui décrit « On m’a fait un surfacage ! et on doit m’en
faire un autre au prochain rendez-vous enfin la on va me guérir une dent parce que j'ai une
carie, qu’on m’a soigné, et la on doit me refaire un surfagage parce que le premier était bien
on avait gagné Zmm de gencive, du coup il faudra en faire un second ». Le patient II décrit
également plusieurs soins en détail « D’abord ils m’ont arraché plusieurs dents parce que
j’ai les os des mdachoires qui se rongent hein et puis en définitive a partir de la c’est une jeune
fille qui m’a incisé les gencives pour faire un curage jusqu’a la racine directement de chaque
dent et a partir de la bon ils ont recousu ils ont adapté directement les protheses, une

prothese en bas et une prothése en haut ». Le patient III a décrit une greffe avec ses mots
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« La ils m’ont mis je sais pas une sorte de, c’est pas du corail mais c’est un autre produit, pour

l'os »

Concernant la maintenance parodontale, I'échantillon met en évidence deux types de
patients. Ceux qui n’ont pas compris I'aspect chronique de la maladie et qui ne voient le
suivi que comme une meilleure hygiéne a avoir, comme le patient IV « on a tout fait, la
maintenant la balle est dans mes mains pour que je puisse garder le bas », ou la patiente VI
qui a la question « Comment vous visualisez le futur de votre maladie ? » nous a répondu
« Euh ¢a non tient. Non parce que, non, si a part le dentier apres (rire)... ». Et ceux qui ont
plus conscience de cette chronicité, comme le patient Il qui témoigne « Le futur
maintenant, on va se revoir au mois d’octobre et puis on verra bien, déja pour voir si la greffe
la ¢a a pris, l'avancée de leur travail et puis apres on verra, disons que maintenant je vais
étre un peu moins négligent je vais me faire suivre davantage » ou la patiente I « Le futur,
disons que y’a pas grand-chose qui puisse, y’a des choses a faire pour atténuer mais pas pour
guérir alors disons que moi je ne sais pas, je sais que dans l'avenir je vais étre obligée d’étre
suivie de toute fagon. ».

Le patient V, déja en phase de maintenance a mieux su nous expliquer « Je suis suivi tous

les trimestres je vais faire un détartrage ».

L’analyse des entretiens a permis de constater que les patients ont relativement
conscience de leur role dans le traitement. Les patients comprennent les soins qui leurs
sont fait, mais la vision a long terme du traitement de leur maladie et de la maintenance

reste difficile.

d. Résultats de I'analyse des entretiens sur la thématique de
la communication et de l'information des patients

concernant leur maladie parodontale

Larichesse des données obtenues lors de 'enquéte qualitative permet d’aborder ce theme
qui n’était visé par aucune de nos questions de recherche. Les patients déclarent ne pas
disposer de réelles connaissances ou d’informations concretes sur leur maladie

parodontale avant leur arrivée et leur traitement a I’hopital Xavier Arnozan, comme en
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témoigne la patiente VI « En fait j'ai découvert cette maladie en allant me faire soigner a
Xavier Arnozan ».

On note pourtant que certains patients ayant été adressés par leur chirurgien-dentiste
auraient pu avoir plus d’informations avant leur prise en charge a Xavier Arnozan, comme
la patiente I adressée au PQR, ou le patient IV qui avait déja été suivi par plusieurs

dentistes.

Notre échantillon de patients souligne I'importance du temps dédié a 'explication et du
format de communication utilisé par les étudiants qui les soignent a I'h6pital, comme la
patiente [ «Oui c’est ¢a c’est lui que j'ai eu et que j'ai eu apres aussi a Xavier Arnozan, et du
coup lui et tous les jeunes qui travaillent la-bas et bah ils m’ont expliqué tout le temps, a
chaque fois que j'ai quelque chose a faire, donc déja on a fait le tour au début, on a fait le
parcours, on a essayé de voir ce qu'il fallait faire et puis apres a chaque fois que 'y vais ils
me disent ce qu’on va faire, voila quand j'arrive elles me disent voila aujourd’hui on va faire
¢a cecl, c’est pour ceci c’est pour cela, tout est bien expliqué et moi j’aime bien ¢a ».

La patiente VII s’est confiée « Le praticien, il doit mettre en confiance, il doit étre gentil, les
deux étudiants qui m’ont suivi ils m’ont mis en confiance et c’est pas évident au départ parce

quej’avais un peu honte de, d’étre dans cet état, heu voila, ils ont été tres gentil chaque fois ».

Certains patients ont noté que la facon d’expliquer avait joué sur leur compréhension de
la maladie et 'importance des traitements et de la prise en charge. Par exemple le patient
[V indique « C’est-a-dire, les phrases n’étaient pas les mémes avec les dentistes que je pouvais
voir avant, et la I'équipe que je vois a Xavier Arnozan, vraiment ¢a a été des gens excellents,
on a travaillé ensemble, j’ai vraiment suivi les traitements qu’ils m’ont dit de faire et le reste
¢a allait, Si vous voulez, j’aurais été sensibilisé de la méme sorte plus tét, on aurait évité des
désagréments personnels ». De méme pour la patiente VI « Voila c’est-a-dire que tous les
dentistes que j'ai eu ne m’ont jamais dit « tiens (prénom) tu as ce probleme-la ». J'ai un
dentiste une fois dans ma vie, je devais avoir une petite vingtaine qui m’a dit « (prénom) a
40 ans tu n’auras plus tes dents » mis a part ¢a aucun dentiste, et ¢a je suis un peu en colere
par rapport a ¢a, ne m’ont dit, « attention voila ce qu’il se passe ». »

Les patients sont unanimes sur le fait qu'avant d’arriver au service hospitalier de Xavier

Arnozan, leurs connaissances sur la pathologie étaient faibles et que leur chirurgien-
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dentiste traitant les ayant orientés (ou non) ne semblent pas leur avoir dédié un temps

d’information comme celui réalisé par les étudiants en formation.

Concernant l'origine de l'information, le patient Il témoigne « C’est tout apres j'avais
regardé un petit peu sur internet ce que c’était exactement, parce que voila quand il m’avait
dit qu'il allait ouvrir, j'ai regardé ¢ca ne m’enchantait pas trop et puis voila je ne me suis
informé que comme ¢a.» et la patiente I nous a également expliqué «j’en ai appris
beaucoup depuis que je suis au PQR mais apres a la base je suis aide-soignante alors
J'apprends aussi, j’adore, je suis la pour connaitre les choses, pour savoir comment marchent
les choses et du coup je prends du temps pour savoir, je cherche ». Les autres n’ont eu comme
source d’information que les étudiants et les professeurs qui les suivent a I'hopital Xavier

Arnozan.

Ces résultats montrent que la facon de communiquer et 'information sont des facteurs
importants dans la réussite de la prise en charge de la maladie parodontale puisque
beaucoup de patients se sont montrés satisfaits de la facon de communiquer des étudiants
mais déplorent des lacunes ou absence d’'informations plus tot dans leur vie. Les résultats
valident également notre hypothese selon laquelle la grande majorité des connaissances
des patients sur sa maladie proviennent du praticien, et sont assez peu complétées

ailleurs.
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IV. Discussion

1. Méthodologie

La recherche qualitative traite de données non quantifiables et permet d’expliciter,
d’analyser et de mettre en évidence des phénomeénes sociaux, aussi bien visibles que
cachés (35).

Les méthodes de recherches quantitatives actuelles permettent un acces restreint aux
connaissances cliniques puisqu’elles concernent uniquement des questions et
phénomenes contrdlables, mesurables et dénombrables. A l'inverse, la recherche
qualitative permet d’explorer les événements sociaux vécus par les individus dans leur
contexte naturel et peut ainsi contribuer a une compréhension plus large des sciences de
la santé en explorant par exemple les relations patients/professionnels de santé, les
connaissances tacites d’'un praticien expérimenté, les points de vues et perspectives
personnelles...(36,37).

Notre enquéte ayant pour objectif d’analyser les ressentis et connaissances du patient par
rapport a leur maladie parodontale, c’est I'’enquéte de type qualitative qui nous a ici

semblé la plus adaptée.

a. L'échantillon

L’enquéteur a étudié au préalable tous les dossiers des patients soignés a Xavier Arnozan
pour de la parodontologie de début février a fin mai 2019. Un tirage au sort a été effectué
parmi les patients répondant aux criteres d’inclusion/exclusion afin d’établir I'ordre des

entretiens.

Les enquétes qualitatives ont pour particularité d’avoir un échantillon restreint.
L’échantillon ne peut pas étre considéré comme statistiquement représentatif de la
population étudiée de par sa faible taille mais ce n’est pas ce qui est recherché dans les
enquétes qualitatives. Le faible nombre d’individus interrogés (7 patients) n’est pas une

limite a notre étude, puisque I'enquéte a été interrompue une fois le phénomeéne de
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saturation des réponses obtenu : a partir du 6me entretien, I'enquéteur a constaté une
redondance dans les idées exprimées et aucun nouveau théme ou sous-theme n’était

abordé par le patient. Le 7¢me patient interviewé a confirmé la saturation des données.

L’échantillon sélectionné est hétérogene aussi bien au niveau de I'age des patients, de la
durée depuis le début de leur de prise en charge que du sexe des patients interrogés. Cette

hétérogénéité est purement fortuite, les patients ayant été tirés au sort au préalable.

En ce qui concerne les criteres d’inclusion et d’exclusion, les patients interviewés
souffraient tous de parodontites chroniques, avaient déja eu au moins un surfacage et
étaient suivis a I’hopital Xavier-Arnozan. Les patients ayant refusés la prise en charge
parodontale n’ont donc pas été inclus dans l'étude et il pourrait étre intéressant de
réaliser une enquéte du méme type que la notre dans cette population.

Les patients handicapés et les patients sous curatelles n'ont pas été sélectionnés
considérant qu’ils peuvent nécessiter une prise en charge particuliére et qu'’il peut exister
des variantes dans la transmission des informations aux patients devant étre
accompagnés dans leur décision de soin.

Les patients souffrant de la barriere de la langue ont également été exclus, des confusions
au niveau de la compréhension et I’expression sont des biais dans les réponses qu'ils
auraient pu donner.

Les patients dont la prise en charge est trop récente et n’ayant pas eu au moins un
surfacage ont aussi été mis de coté. Nous avons en effet considéré que leur manque
« d’expérience » dans les traitements parodontaux et leur manque de recul aurait peu
apporté a notre enquéte.

Les proches ont été exclus puisqu’ils connaissaient déja les thématiques de I'étude et leurs
réponses auraient pu subir des biais de par leur proximité avec I'enquéteur. De méme, les
patients ayant déja été soignés par I'enquéteur n’ont pas été sélectionnés pour respecter

une neutralité d’analyse.
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b. Le guide d'entretien

Le guide d’entretien (annexe 1) a été le fil conducteur des échanges et a permis de
structurer le dialogue entre I'enquéteur et le patient interviewé pour que les themes
abordés soient en rapport avec nos objectifs et hypotheses de base.

Des questions ont été définies concernant chaque thématique et formulées de telle facon
a ne pas orienter le patient dans sa réponse.

Par exemple dans une premiere version de notre guide d’entretien, la premiere question
était « Estimez-vous avoir compris votre pathologie et est-ce que les informations qui
vous ont été données vous semblent suffisantes ? », mais nous avons jugé que cette
question était un peu abrupte pour un premier contact et nous I’'avons donc remplacée
par « Vous étes atteint d'une maladie parodontale, que cela a-t-il changé dans votre vie ? ».
Cette premiere question nous a permis de recueillir le ressenti des patients par rapport a
leur maladie parodontale et les a invités a s’exprimer tres librement sur ce sujet. Cette
question a finalement été mal comprise par les patients puisque nous n’avons recueilli
que peu de représentations (peu ont parlés des impacts de la maladie sur leur vie) et les
interviewés sont directement passés a I’explication de leur maladie.

Le guide d’entretien a été modifié plusieurs fois avant I'interview test, mais n’a ensuite
pas été retouché au cours des entretiens. La formulation finale des questions du guide a
été testée sur un patient test, qui nous a permis de confirmer que tous les themes étaient
abordés, que les questions étaient facilement compréhensibles pour le patient et
permettaient des réponses ouvertes. Il aurait pu étre intéressant de demander a un
professeur de la section de parodontologie de relire notre guide pour vérifier sa

pertinence.

L’ordre établi des questions respecte la chronologie de parcours de soin du patient. Si le
patient abordait de lui-méme une thématique, la question ne lui était pas nécessairement
posée par la suite. Ainsi selon les entretiens certaines thématiques ont été abordées avant
d’autres, mais cela n’a pas eu d’impact sur les réponses, les thématiques étant peu

dépendantes les unes des autres quant aux propos que souhaitait recueillir 'enquéteur.

Nous avons constaté que bien que les patients aient eu du mal a saisir le véritable sens de

la premiére question, toutes les autres étaient bien comprises et beaucoup de patients
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s’exprimaient d’eux-mémes sur certains themes sans nécessiter de questions de la part
de I'enquéteur. Cette premiére question a malgré tout été conservée, car méme si la
réponse était souvent hors sujet, elle permettait au patient de débuter l'entretien assez
simplement et ouvertement. L’aborder avec une question sur ses connaissances sur la

maladie nous paraissait trop abrupt et aurait géné le reste des échanges.

La premiére thématique concernait les représentations de la maladie parodontales et
cherchait a recueillir les impressions globales du patient. Nous avons cependant
rapidement constaté que les patients avaient tendance a répondre a cette question en
décrivant leurs traitements et leur prise en charge hospitaliére et non en parlant de leur
maladie parodontale a proprement parler. La formulation de cette question était donc
trop vague et probablement trop obtuse pour des personnes n’étant pas dans le domaine
médical et cela n’a donc suggéré que des réponses succinctes ou hors sujet.

La deuxieme thématique abordée concernait les connaissances du patient sur le
fonctionnement de la maladie parodontale, et des questions « de relance » sur les origines
et facteurs de risque de celles-ci avaient été prévus si le patient ne savait pas quoi dire en
réponse. Nos résultats a ce sujet ont montré peu de connaissances de la part des patients
concernant le fonctionnement a proprement parler de la parodontite chronique. Des
facteurs de risques ont été évoqués par I'ensemble des patients, notamment I’hygiéne
bucco-dentaire déficiente ou le tartre.

La troisieme thématique abordée concernait les traitements dont avaient bénéficié le
patient, et si cela ne lui venait pas de lui-méme l'enquéteur approfondissait avec des
questions sur le role du patient et le role du praticien ainsi que sur la maintenance. Les
patients évoquaient tous spontanément les modifications dans leurs habitudes d’hygiénes
bucco-dentaire, les soins effectués par le chirurgien-dentiste nous ont été décrit un peu
moins en détail. La maintenance a été peu évoquée par les patients.

La quatriéme et derniere thématique concernait l'origine des connaissances du patient
sur sa maladie parodontale, et nous avons constaté que le patient en profitait souvent
pour aborder la communication et les explications qui lui avaient été fournies lors de sa
prise en charge a 'hdpital Xavier Arnozan. Nous avons constaté que les patients n’ont
globalement pas cherché d’autre source d’information que le chirurgien-dentiste les
ayant pris en charge et que tous ont été tres satisfait de la communication avec I’équipe

de I’hdpital Xavier Arnozan.
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c. Déroulement des entretiens

Tous les entretiens se sont déroulés a distance, par appel vocal.

L’anonymat a été garanti des le début des entretiens afin que les patients puissent
s’exprimer librement sur leur histoire avec la maladie, leurs expériences et ressenti et ce,
sans crainte d’étre jugés. Bien que les patients aient parfois été déstabilisés dans un
premier temps par le sujet de 'enquéte, ils se sont tous tres vite « laissé aller » et ont livré
d’eux-mémes de nombreuses informations a 'enquéteur, sans que celui-ci ait besoin
systématiquement de poser de questions.

Aucune limite de temps d’interview n’avait été fixée au préalable mais tous les entretiens
se sont naturellement orientés sur une moyenne d’une dizaine de minutes, excepté un
seul qui a duré 20 minutes. L’enquéteur a jugé pertinent de ne pas couper la parole et de
respecter les temps de silence des patients afin de ne pas les brusquer et de ne pas les

bloquer.

, u ien, nous av uhaité lai u ibilité au pati
A la fin de chaque entretien, nous avons souhaité laisser une possibilité au patient de
poser des questions a ’enquéteur et lorsque certaines réponses nous laissaient percevoir
u . \ u . , ubteu .
des lacunes de connaissances a propos de leur maladie parodontales, '’enquéteur a parfois
jugé opportun de leur apporter certaines informations sans qu’ils en aient forcément

manifesté la demande.

d. L'analyse

L’enquéte qualitative présente comme probléme majeur le fait que c’est I'enquéteur qui
fixe les objectifs, qui recueille les données et qui les analyse. Ainsi un des biais de ce type
d’étude est que l'interprétation des données peut étre jugée comme subjective. Cependant
les entretiens s’étant déroulés par téléphone, les patients n’ont pas pu étre influencés par
un langage non verbal de l'enquéteur et celui-ci a d’autant plus surveillé son

comportement et ses tournures de phrases, connaissant les risques.
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2. Résultats

Notre enquéte, réalisée aupres de patients de ’hdpital Xavier Arnozan, avait pour but de
mettre en lumiere un manque de connaissance de la part des patients concernant leur
maladie parodontale. Dans la littérature, nous avons retrouvé tres peu d’articles ou
d’études abordant ces thémes, et il a donc été difficile de comparer nos résultats a d’autres

existant (38,39).

Tout d’abord, I'analyse des entretiens a révélé des lacunes dans la compréhension du
fonctionnement de la maladie parodontale.

Dans les réponses obtenues par I’enquéteur, les termes de maladie « infectieuse et/ou
inflammatoire » (1) n’ont jamais été retrouvés.

Le mot « chronique » n’a jamais été utilisé, mais une des patientes a évoqué l'idée : « la
seule chose que je sais c’est que déja je vais toujours 'avoir il parait ».

Le terme de « poches parodontales » n’a pas été évoqué et seulement deux patients ont
abordél'idée de destruction tissulaire avec leurs propres termes « les dents se déchaussent
et les gencives se rétractent », « elle vient déchausser enfin, oui comment dire, détruire de
l'os et par la méme déchausser les dents ». Ces résultats ne sont pas étonnants puisque le
vocabulaire médical employé par les scientifiques n’est pas commun a celui des patients
qui expliqueront leur pathologie avec des termes du vocabulaire commun (40). D’ailleurs
notons que la seule patiente évoquant la « non guérison » de la pathologie exerce un
métier du domaine de la santé.

Notre question concernant les représentations des maladies parodontales a été mal
comprise par les patients qui sont directement passé a I’explication de leur maladie. Il
aurait été intéressant que les patients parlent de leur éventuel anxiété ressenti face a

I'annonce de la maladie et de leur inquiétudes par rapport a leur prise en charge (38).

Nos résultats montrent que les patients se sont bien familiarisés avec les facteurs de
risque de la maladie parodontale.
L’ensemble des patients évoquent directement des lacunes dans I’hygiéne bucco-dentaire

comme étant responsable de leur maladie parodontale. Il semble donc que le manque
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d’hygiéne bucco-dentaire, facteur de risque majeur des parodontites chroniques (41), soit
relativement identifié dans la population de notre enquéte.

Le tartre a été énoncé par plusieurs patients comme facteur de risque en lui-méme et lié
au manque d’hygiéne bucco-dentaire mais sans étre lié a I'absence ou au manque de suivi
dentaire : « Moi je suis une fabrique a tartre donc a mon avis c’est un mauvais brossage j'ai
une surement une certaine affinité directement en bouche ce qui fait que je génere
directement bon du calcaire donc a partir de la bon je peux rien y faire », « On est pas tous
égaux au niveau des dents et personnellement j'ai une salive tres intense au niveau du milieu

du palais ».

L’hérédité a été citée par deux patients. On retrouve effectivement dans la littérature que
jusqu'a un tiers de la variabilité des parodontites dans la population est due a des facteurs
génétiques, I'héritabilité étant plus élevée pour les formes plus séveres et a apparition
précoce (13).

Le tabac et le diabéte ont été évoqués par les patients étant exposés eux méme a ces
facteurs de risque. Il est cependant important de noter que les non-fumeurs peuvent aussi
étre exposés au facteur de risque tabac en étant un fumeur passif (42). La parodontite
comme facteur de risque du diabéte n’a également pas été mentionnée par la patiente
concernée qui ne semblait connaitre que I'un des aspects de cette relation a double sens
(43).

Une des patientes s’est décrite comme une personne anxieuse, voire stressée sans le
mettre en corrélation avec sa parodontite chronique. Les autres patients n’ont de méme
pas évoqué le facteur psychologique dans la maladie parodontale (3,12).

Une patiente évoque « il parait que ca peut avoir a voir un peu avec I'alimentation aussi ».
La littérature montre qu’il peut exister des associations entre maladie parodontale et
alimentation, notamment a travers les micronutriments oligo-éléments. Leur carence est

un facteur aggravant de la parodontite (44).

On constate donc que bien que les patients ne maitrisent pas le fonctionnement de la
maladie parodontale, une certaine notion des facteurs pouvant la provoquer ou I'amplifier
est tout de méme assimilée. La question se pose donc de l'intérét pour le patient de
connaitre le fonctionnement a proprement parler de sa parodontite chronique, si ce n’est

mieux comprendre ses facteurs de risque et mieux les maitriser. La seule lacune qui nous
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semble préjudiciable dans la compréhension du fonctionnement de la maladie est 'aspect
chronique, puisqu’il y aura probablement des répercussions sur I'assiduité et le suivi du

patient.

L’analyse des entretiens a infirmé une de nos hypotheses selon laquelle les patients
n'avaient pas assez conscience de leur role dans le traitement de leur maladie
parodontale.

En effet, tous les patients ont su nous décrire I'importance de leur changement de
comportement et leur investissement dans leur hygiéne bucco-dentaire.

IIs ont conscience que les changements d’habitudes concernant leur hygiene bucco-
dentaire font partie du traitement de la maladie.

Les patients ont décrit un brossage tri-quotidien ou du moins apres chaque repas, une
utilisation de brossettes interdentaires réguliére, de bain de bouche et éventuellement la
mise en ceuvre par période de protocole de Keyes.

Dans la littérature, c’est le brossage bi-quotidien avec la technique de Bass (ou brossage
sulculaire) qui est surtout recommandé chez les adultes souffrant de parodontites,
associé au passage de fil dentaire (principalement en secteurs antérieurs, avec des

espaces plus étroits) et/ou de brossettes interdentaires (45).

L’utilisation du protocole de Keyes, qui consiste a effectuer un brossage avec un mélange
d’eau oxygéné/bicarbonate de soude apres le brossage conventionnel a été décrit par les
patients et leur a été conseillé en début de thérapie pour obtenir rapidement une baisse
de la charge bactérienne. C’est cependant un protocole controversé dans la littérature
concernant son efficacité (46). Selon des critéres cliniques et bactériologiques, les
résultats obtenus avec la méthode de Keyes ne différaient pas de maniere significative des
résultats obtenus lors de l'utilisation de procédures d’hygiéne buccale conventionnelles

(47).

Les thérapeutiques mécaniques effectuées par le chirurgien-dentiste semblent avoir été

comprises par nos patients qui ont facilement utilisé le terme « surfagage ».
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Les greffes osseuses et le surfagage chirurgical avec lambeau ont également été décrits
par les patients ayant recu ce type de soin, avec leurs propres termes : « La ils m’ont mis
je sais pas une sorte de, c’est pas du corail mais c’est un autre produit, pour 'os », « C’est une
jeune fille qui m’a incisé les gencives pour faire un curage jusqu’a la racine directement de
chaque dent et a partir de la bon ils ont recousu ».

Ces traitements non-chirurgicaux (détartrage-surfacage) et chirurgicaux (technique du
lambeau d’assainissement, technique de régénération tissulaire guidée, technique du
comblement osseux) font partie des traitements de la parodontite recommandés par

I’ANAES (48).

On note cependant qu’aucun patient ne nous a parlé du détartrage en tant que tel dans le
cadre de sa prise en charge, avec une exception pour le patient V, en phase de maintenance
depuis plus de 10 ans qui décrivait «je suis suivi tous les trimestres je vais faire un
détartrage ». Cependant ils évoquent la présence de tartre comme facteur de risque de la

maladie.

Le role de la maintenance et du suivi dans leur prise en charge parodontale a été moins
abordé par les patients. Interrogés a ce sujet, peu ont su nous parler du suivi et des visites
de contrdle nécessaires au traitement de leur parodontite chronique.

Celarejoint I'idée abordée dans la premiere partie des résultats qui était que les patients
semblent avoir peu conscience de I'aspect chronique de leur parodontite.

La maintenance est une phase tres importante pour la réussite de la prise en charge
parodontale puisqu’elle permet d’éviter des rechutes et aggravation de la maladie (17,23).
Elle I'est d’autant plus que les rendez-vous réguliers (un détartrage tous les 6 mois
environ) permettent non seulement de constater I’état de la maladie parodontale et de
dépister une éventuelle rechute, mais également de rappeler au patient son réle dans la
maintenance (49). En effet, les bonnes habitudes d’hygiene bucco-dentaire semblent plus
faciles a appliquer pour un patient en phase active de traitement et de nombreux patients
pourraient avoir tendance a se relacher et se laisser un peu plus aller dans leur hygiene
quotidienne apres un certain temps en phase de maintenance (50,51). Il est donc
primordial pour le succes des thérapeutiques parodontales que le chirurgien-dentiste soit

la pour des contrdles, détartrages réguliers et pour remotiver le patient (49).
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L’arrét du tabac est également intéressant pour améliorer 'efficacité de la maintenance
concernant la conservation des dents restantes, en plus de son intérét dans le cadre du
traitement parodontal global (51,52).

Des études ont pu démontrer que la sensibilisation du patient a la santé bucco-dentaire
et sa satisfaction vis-a-vis du traitement ont une influence sur sa motivation et sa
compliance dans la phase de maintenance apres les traitements parodontaux (16). Il
parait donc important que le chirurgien-dentiste explique au patient les traitements
effectués au fur et a mesure afin que celui-ci les comprenne, comprenne leur intérét et

puisse ainsi mieux s'impliquer dans son plan de traitement (39).

L’analyse des entretiens a révélé que les patients ne disposaient pas de réelles
connaissances ou d’informations concretes sur leur maladie parodontale avant leur
arrivée a I'hopital Xavier Arnozan.

Cela est pour nous assez révélateur des lacunes existant par rapport a la sensibilisation
de la population vis-a-vis de la maladie parodontale.

Des études ont montré un impact positif de la mise en place de campagnes médiatiques
(spot diffusé a la télévision) visant a promouvoir les connaissances sur la santé
parodontale (53,54). On note tout de méme que les effets de la campagne de prévention
s’atténuent avec le temps et que des rappels récurrents semblent nécessaires pour
continuer vers cette amélioration des connaissances (55). Les campagnes médiatiques via
les brochures, journaux, radio, télévision semblent donc intéressantes pour accroitre les
connaissances de la maladie parodontale dans la population (56,57).

Une fois informés et éduqués, les patients interrogés confient sensibiliser leur entourage
a leur maladie afin de les motiver a la prise en charge parodontale, ce qui conforte
I'importance de l’éducation thérapeutique. Le patient III a ainsi témoigné « Mais
maintenant je le sais et je le conseille aussi aux autres justement pour pas faire ce que j'ai

fait ».
Les patients n’ont globalement pas fait de recherches de leur c6té concernant leur maladie

parodontale et se sont contentés des informations données par les étudiants et

professeurs les ayant pris en charge a I'hopital.
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L’ensemble des patients ont souligné I'importance du temps dédié a I'explication et du
format de communication utilisé par les étudiants qui les soignent a I'hopital, certains
patients ont d’ailleurs noté que la facon d’expliquer avait joué sur leur compréhension de
la maladie et 'importance des traitements et de la prise en charge.

La littérature met ainsi en exergue que I'’éducation des patients a propos de leur maladie
parodontale (plan de traitement, maintenance, stratégies de prévention pour éviter les
récidives) est I'’élément le plus important (58). Ce sont les prérequis pour comprendre
l'utilité des stratégies individuelles d’hygiene, des traitements et suivis et donc pour les
motiver a agir et s'impliquer dans leur propre prise en charge (59).

L’'information donnée par le chirurgien-dentiste est donc trés importante, tout comme la

facon pour celui-ci de la transmettre, comme développé dans la partie 2.

L’utilisation de moyens de communication comme des brochures pourrait aider a une
meilleure compréhension de leur maladie par les patients. Le site de 'UFSBD met par
exemple a la disposition de la population des « fiches conseils » sur plusieurs themes de
santé bucco-dentaire, et des fiches et vidéos sont notamment disponibles concernant les
maladies parodontales et parodontites (60).

Dans de nombreux pays, ’éducation a la santé bucco-dentaire et la prévention sont du
ressort non seulement du chirurgien-dentiste mais également des hygiénistes dentaires.
Des études ont démontré une corrélation entre prévalence de maladies parodontales non
traitées et acces limité aux soins dispensés par un hygiéniste dentaire qualifié (61). Cela
suggere que le métier d’hygiéniste dentaire a un impact positif sur la santé bucco-
dentaire, notamment dans le cadre des maladies parodontales, puisque par exemple les
habitudes de brossages semblent meilleures dans les pays incluant des hygiénistes
dentaires dans leur systeme de soins de santé (62). L’apparition d’hygiénistes dentaires
pour accompagner le chirurgien-dentiste, s’occuper de 1'éducation thérapeutique du
patient, de la prévention, des détartrages, de la maintenance pourrait donc étre un point

positif pour améliorer la lutte contre les parodontites (61,63).

Il paraitimportant d’améliorer la prévention de la parodontite par une sensibilisation des
patients a cette pathologie tres tot dans leur vie. Plusieurs pistes pourraient étre
explorées concernant la facon d’effectuer cette prévention: campagnes médiatiques,

recours a des hygiénistes dentaires, supports papiers, vidéos de sensibilisation.
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Nous avons pu constater que la majorité des informations dont les patients disposaient
leur ont été transmises a I'hopital. Or, une grande partie des interrogés avaient déja eu
des prises en charge antérieures en cabinet dentaire libéral, voire ont été adressés par ces
cabinets. Il serait intéressant d’effectuer une enquéte similaire aupres de patients traités
par des dentistes libéraux afin de pouvoir vérifier si les lacunes d’informations et de
connaissances confirment un manque d’'informations et d’éducation thérapeutique aux
maladies parodontales en comparaison aux services hospitaliers.

Certaines hypotheéses peuvent étre énoncées pour expliquer ce défaut d’information
décrit par nos patients dans les cabinets libéraux.

Il pourrait s’agir d’'un manque de connaissances ou de formation continue des praticiens.
L’'implication des dentistes dans I’éducation thérapeutique s’use peut-étre avec de
potentiels échecs et manque de motivation de certains patients (qui éroderaient la
motivation du praticien a terme), en comparaison avec un début de carriere pendant la
formation initiale.

Le fonctionnement et la charge de patientele d’'un cabinet libéral géne peut étre le temps
dédié a I'information, la communication et I'’éducation thérapeutique. En ce cas, quid du
métier d’hygiéniste et de son intérét dans le systeme de soin francais ?

Enfin, le manque de reconnaissance a la fois de la sécurité sociale et des mutuelles
concernant le remboursement des soins parodontaux, entrainant parfois des refus de
soins, pourrait intervenir dans le manque de prise en charge et la motivation du praticien
a proposer et expliquer la prise en charge.

De telles problématiques se posent et semblent étre des ouvertures intéressantes pour de

futures enquétes ou études complémentaires.
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CONCLUSION

La parodontite chronique est une pathologie touchant I'’ensemble des tissus de soutien de
la dent et dont le développement et la progression sont liés a de nombreux facteurs de
risques, modifiables ou non. La prise en charge de cette maladie inflammatoire

multifactorielle est complexe et passe par plusieurs phases.

L’'implication du patient dans le traitement de sa pathologie est indissociable de I'action
du dentiste. Il est en effet indispensable que celui-ci modifie ses habitudes d’hygiene
bucco-dentaire et s’y astreigne, en plus d’essayer de contrdler ses autres facteurs de
risque (tabac, diabete, stress...). Afin que le patient soit en mesure d’effectuer son role, il
faut que celui-ci posséde les informations et connaissances nécessaires. L’éducation
thérapeutique est primordiale dans le traitement de la parodontite chronique. Le message
a transmettre au patient est important mais la fagon de le faire et de communiquer avec

celui-ci influence également la bonne compréhension et la maitrise de cette information.

L’enquéte qualitative que nous avons menée ici a été réalisée aupres de patients de
I’hopital Xavier Arnozan atteints de parodontite chronique. Il s’agissait de s’intéresser a
leurs connaissances et représentations sur l'origine de leur pathologie, leurs traitements
et leur suivi. Les résultats de cette enquéte ont montré que les informations et 1’éducation
thérapeutique prodiguée par les étudiants et professeurs de 'hdpital Xavier Arnozan ont
un impact positif sur la prise en charge de ces patients qui ont compris en majorité les
traitements et soins dont ils bénéficient et ont des connaissances sur certains facteurs de
risque. Des lacunes concernant I'origine, les mécanismes de la maladie ainsi que leur suivi
sont tout de méme a noter. Une de nos hypotheéses était qu'un manque de connaissances
et d’'informations sur sa maladie sont des facteurs de perte de chance pour le patient. Elle
a été confirmée par des patients interrogés qui se sont confiés en estimant que leur
pathologie avait été prise en charge trop tard dans leur vie et qu’ils auraient aimé disposer

d’'informations avant leur arrivée a I’hopital Xavier Arnozan.

Cette enquéte nous a permis de constater que des progres sont encore a faire concernant
la prévention de la parodontite chronique et I’éducation thérapeutique du patient. Cette

pathologie affectant entre 20 a 50% des adultes, les chirurgiens-dentistes libéraux ont un
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role primordial quant a I'information a transmettre. Il s’agirait alors dans des travaux
futurs d’explorer comment s’opére la délivrance de I'information médicale aupres de ces
patients dans les cabinets libéraux ou se concentre plus de 98% des soins bucco-

dentaires.
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Annexe 1 : Guide d’enitretien pour I'enquéte qualitative a propos

des connaissances du patient sur sa maladie parodontale et de

ses représentations

i_ _____________________________ 1
I

| Guide d’entretien pour I'’enquéte qualitative a propos des connaissances du patient sur |
I sa maladie parodontale et de ses représentations |
: |
I

| Vous étes atteint d’'une maladie parodontale, que cela a-t-il changé dans votre vie ? |
| |
: Que savez-vous de cette maladie ? |
| - Origine ? :
| - Fonctionnement ? |
| |
: Comme se passe/s’est passé/se passera le traitement de la maladie ? :
| - Roéle du patient/praticien |
| - Maintenance ? |
: |
| Vous semblez étre bien informé de votre pathologie, comment avez-vous eu ces :
| connaissances-la? |
| - Autres sources d’information ? |
| |
| |
| R R R I ——————————————, —_—
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Annexe 2 : Grille d’analyse de I'enquéte qualitative a propos des

connaissances du patient sur sa maladie parodontale et de ses

représentations

Grille d’analyse de I’enquéte qualitative a propos des connaissances du patient sur sa

maladie parodontale et de ses représentations

Thématique des connaissances/représentations du patient a propos de la maladie
parodontale
Sous-thématique étiologie de la maladie

Sous-thématique fonctionnement et aspect chronique de la maladie

Thématique de la compréhension des traitements par le patient
Sous-thématique réle du patient
Sous-thématique réle du chirurgien-dentiste

Sous-thématique suivi et maintenance

Thématique de I'information des patients concernant leur maladie parodontale
Sous-thématique origine de I'information

Sous-thématique importance de la communication et de 'information
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Maladie parodontale et information du patient : Etude surla
compréhension et les représentations de la maladie parodontale
par des patients atteints de parodontite chronique

Résumé

La parodontite chronique est une maladie multifactorielle caractérisée par une atteinte des tissus de
soutien de la dent. Sa prise en charge une fois le diagnostic posé passe par une phase de préparation
parodontale consistant notamment en une identification et gestion des facteurs de risque ainsi qu'une
éducation thérapeutique du patient a une hygiéne bucco-dentaire adéquate. Une phase de thérapeutique
parodontale incluant détartrage, surfacage et des traitements associés aura ensuite lieu, suivi par une
phase de maintenance. La communication et I'’éducation thérapeutique du patient sont indissociables
des traitements mécaniques de la maladie parodontale chronique. En effet, le chirurgien-dentiste ne
peut traiter seul ces pathologies et la coopération ainsi que I'implication du patient sont nécessaires. Une
enquéte qualitative a été réalisée en milieu hospitalier afin d’appréhender les connaissances et
représentations du patient sur sa maladie parodontale. Les résultats de notre analyse démontrent que
bien que les patients aient relativement conscience des facteurs de risque et de leur role dans le
traitement de leur maladie, I'information concernant le fonctionnement et la phase de maintenance des
traitements des parodontites chroniques reste lacunaire. Le manque de connaissance sur sa maladie est
un facteur de perte de chance pour le patient. Le réle du chirurgien-dentiste est donc capital pour
I’éducation thérapeutique, il est primordial que ceux-ci en aient conscience et trouvent des moyens
appropriés pour y répondre.

Mots-clés : Parodontites - Education des patients - Documents d’éducation aux patients

Periodontal disease and patient information: A study about
understanding and representations of periodontal disease by
patients with chronic periodontitis

Abstract

Once the diagnosis is made, the patient receives a phase of periodontal preparation which includes the
identification and evaluation of their risk factors as well as a therapeutic education of the patient about
adequate oral hygiene. The patient then receives a periodontal therapy which includes scaling, surfacing
and associated treatments, followed by a periodontal maintenance programme. Communication with the
patient and their therapeutic education are inseparable from the administered mechanical treatments of
chronic periodontal disease. The dentist cannot treat these pathologies alone - the patient's cooperation
and training in oral hygiene are necessary. A qualitative survey was conducted in a hospital in order to
try to understand what the patients know about and how they view their periodontal disease. The results
of our analysis demonstrate that, although patients are relatively aware of the risk factors and their role
in the treatment of their disease, they do lack information regarding the functioning and the maintenance
phase of chronic periodontitis. This lack of knowledge about their disease is a critical factor for the failure
of the patient's recovery. The role of the dentist is crucial in making sure the patient is well informed.
Dentists should be aware that therapeutic education is essential and should find appropriate ways to
meet this need.

Kev-words: Periodontics — Patient Education Handout - Patient Education as Topic
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