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INTRODUCTION



En 2017, la Fédération internationale du diabéte estimait a 451 millions le nombre d’adultes
vivant avec le diabéete dans le monde contre 108 millions en 1980. La prévalence mondiale a
ainsi presque doublé en trente ans, passant de 4,7 a 8,5% de la population adulte. En France,
cette pathologie touche environ 3,5 millions de personnes soit 5,3% de la population. Dans son
rapport de 2016, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) I'a définie comme 'une des quatre
maladies non transmissibles prioritaires et s’est fixée comme objectif de diminuer d’un tiers la

mortalité prématurée en lien avec cette pathologie d’ici 2030.

Le diabete est en effet susceptible d’engendrer, par le biais de I'hyperglycémie chronique qu’il
entraine, des complications dégénératives pouvant toucher de nombreux organes tels le cceur,
les vaisseaux, les nerfs, les reins ou encore les yeux. Ces complications sont responsables d’une
augmentation de la morbi-mortalité ainsi que d’une altération notable de la qualité de vie des

patients.

Depuis maintenant plusieurs années, des études s’intéressent a ce que Loé a défini des 1993

éme

comme la 6 complication du diabéte, a savoir la maladie parodontale. Cette entité regroupe
I'ensemble des affections susceptibles d’altérer voire de détruire les tissus parodontaux,
aboutissant a terme a une perte de dents. Les parodontopathies sont des pathologies d’origine
infectieuse car liées a la présence dans la cavité buccale de bactéries pathogenes mais il existe
également un déreglement de la réponse immunitaire associé a la mise en oeuvre de processus

inflammatoires responsables de la progression de la maladie.

Il est désormais bien établi que le déséquilibre glycémique induit une altération du
fonctionnement du systeme immunitaire et accroit la sensibilité des patients aux infections. Il
est donc a méme d’entrainer |'apparition d’une parodontopathie ou bien de I'aggraver.

Récemment, il a été mis en évidence que cette relation entre diabete et maladie parodontale
serait bidirectionnelle, de part la mise en jeu de facteurs inflammatoires communs aux deux
pathologies. L’existence d’une maladie parodontale pourrait ainsi contribuer au déséquilibre

glycémique et donc, a long terme, a I'apparition de complications.
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Le diagnostic formel et la prise en charge de cette pathologie relevent de la compétence d’un
chirurgien-dentiste. Néanmoins, il existe des signes évocateurs accessibles a un interrogatoire
et a un examen clinique simple de la cavité buccale, pouvant étre réalisé par tout professionnel

de santé.

Le médecin généraliste est l'interlocuteur privilégié du patient et le soignant de premier
recours. Dans le cadre de son exercice, il est amené quotidiennement a suivre des patients
diabétiques et a réaliser la prévention des complications associées.

Il nous semblait donc pertinent de nous intéresser au réle joué par le médecin généraliste dans

la prise en charge de la maladie parodontale chez ces sujets a risque.

Pour se faire, nous avons réalisé une étude quantitative basée sur un questionnaire auto-
administré. L'objectif principal était d’établir un état des lieux des pratiques actuelles des
médecins généralistes de la région Languedoc-Roussillon en termes de prévention et de
dépistage des maladies parodontales chez les patients souffrant d’'un diabete de type Il
L'hypothése de recherche que nous souhaitions vérifier était que les médecins généralistes
n’évaluent pas annuellement I'état parodontal de leurs patients diabétiques, que ce soit par

I'interrogatoire ou par I'examen clinique.

Apres quelques rappels d’ordre physiopathologique et épidémiologique, nous exposerons les
liens existants entre diabete et maladie parodontale afin de mettre en lumiere I'importance
d’un dépistage précoce de cette complication. Nous décrirons dans un second temps les
résultats de notre étude avant de conclure sur les moyens et les perspectives d’évolution de

cette prise en charge en médecine générale.
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CONTEXTE DE L’ETUDE



l. Rappels physiopathologiques

[.1 Le diabéte

Le diabete est une affection métabolique chronique, caractérisée par un exces de sucre dans le
sang circulant ou hyperglycémie. Celle-ci est liée a un défaut de sécrétion et/ou d’action de
I'insuline, hormone produite par les cellules B des ilots de Langerhans du pancréas et qui
permet en temps normal de réguler le taux de sucre dans le sang en stimulant sa pénétration

dans les cellules ou il est utilisé comme source d’énergie.

Le type Il est la forme de diabéte la plus fréquente, touchant 90% des patients. Il est caractérisé
par une résistance a l'insuline des tissus cibles associée a une carence relative de sécrétion de
I'insuline. Il se manifeste généralement a I'age adulte, chez des individus de 40 ans et plus,
méme si on note depuis quelques années I'apparition de cas de diabete de type Il chez les

enfants et les adolescents (1).

Les complications du diabéte sont multiples et engendrent un excés de mortalité (1,2). Elles
sont classiquement divisées en deux catégories : les complications microangiopathiques tels la
rétinopathie, la néphropathie et la neuropathie, conséquences de I’hyperglycémie chronique et
les complications magroangiopathiques soit les maladies cardiovasculaires dont I’évolution est

sous-tendue par I'existence d’autres facteurs de risque associés.

Certaines complications d’origine microangiopathique, indépendamment de leurs
conséquences propres, sont également considérées comme des facteurs prédictifs du risque
cardio-vasculaire. C'est notamment le cas de la rétinopathie dont I'existence serait associée a
une élévation du risque de mortalité toutes causes confondues ainsi que de survenue
d’événements cardio-vasculaires (3) et de la micro-albuminurie, signe précurseur de la

néphropathie diabétique (4).

L’intérét de prévenir la survenue de ces complications est donc double. Et le meilleur marqueur
dont nous disposons actuellement est le taux d’hémoglobine glyquée (HbAlc), reflet de

I’"hyperglycémie chronique. L’étude UKPDS de 1998 a ainsi mis en évidence qu’un taux d’HbAlc
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égal a 7% était associé a un risque moindre de complications (5). Les investigations
complémentaires menées par Stratton and al ont confirmé ces résultats, en montrant qu’une
baisse de 1% du taux d’HbAlc était corrélée a une diminution de 37% du risque de
complications microvasculaires et de 21% du risque de décés lié au diabéte (6).

D’ou la place centrale accordée a ce dosage dans la prise en charge et le suivi des patients

diabétiques.

I.2 La maladie parodontale

Outre ces complications connues et bien documentées, systématiquement recherchées lors de
I’entretien médical, il en existe d’autres souvent plus silencieuses et de ce fait insuffisamment
dépistées. C'est notamment le cas des manifestations bucco-dentaires; la plus fréquente

d’entre elles et de loin étant la maladie parodontale.

Il s’agit d’une pathologie infectieuse chronique a composante inflammatoire, dont I'élément
causal est la constitution d’un biofilm bactérien au niveau de la jonction entre la gencive et la
dent. En réagissant avec la salive, ce biofilm va se calcifier pour former le tartre, support
favorisant la prolifération bactérienne et responsable par la suite de I'apparition d’une
inflammation gingivale réactionnelle. C'est le stade de la gingivite, qui se manifeste
cliniquement par une modification de I'aspect de la gencive (rougeur, cedéme localisé, texture
lisse), un saignement ou une sensibilité gingivale accrue. Ce stade est généralement réversible

a condition que des mesures d’hygiene bucco-dentaires adaptées soient mises en place (7).

Lorsque I'inflammation gingivale devient trop importante, la gencive se décolle de la dent et
forme une cavité appelée poche parodontale, véritable réservoir de germes notamment
anaérobies. Ces derniers vont d’une part sécréter des toxines irritantes engendrant une
réaction immunitaire de défense de I’h6te et d’autre part, des enzymes qui vont s’attaquer
directement au tissu de soutien de la dent et occasionner a terme une perte de dents pouvant
aller jusqu’a I'édentulisme. On parle alors de parodontite ; contrairement a la gingivite, la perte
d’attache est irréversible. Les signes retrouvés a I'examen de la cavité buccale peuvent étre une

halitose, un abcés parodontal, une mobilité dentaire excessive ou une récession gingivale (7).
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Figure 1 - Schématisation de I'atteinte parodontale (https://www.papilli.fr/numero-de-
brossette-interdentaire-papilli-dents/)

Le diagnostic formel est posé par le parodontologue ou le chirurgien-dentiste qui, en utilisant
une sonde millimétrée, objective une profondeur anormale (> 4mm) des poches parodontales,
signe pathognomonique de la parodontite. La réalisation d’examens complémentaires ciblés
(radiographies, préléevements bactériens) ainsi que la prise en charge thérapeutique relévent de

sa compétence.

La parodontite chronique est une pathologie extrémement fréquente. La National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) réalisée de 2009 a 2012 a ainsi montré que 46% de la
population américaine adulte souffraient de parodontite et que l'atteinte était considérée
comme sévere dans 8,9% des cas (8). Kassebaum and al ont quant a eux estimé ce pourcentage
a 10,8% de la population adulte mondiale dans leur méta-analyse de 2010 (9). En France, 80%
des adultes sont atteints d’'une maladie parodontale a des degrés variés selon I'enquéte ICSII

réalisée par I’Association Dentaire Frangaise sous |'égide de 'OMS.

De nombreux facteurs de risque sont susceptibles d’influer sur la fréquence et la sévérité des

maladies parodontales. Parmi eux, le diabete de type II.

17



I. Diabéte et maladie parodontale : une relation bidirectionnelle

[I.1 Impact du diabete sur la maladie parodontale

C’est en 1990 que cette association a pour la premiere fois été mise en évidence par Shlossman
et al., chez les indiens Pima, population dans laquelle la prévalence du diabete dépasse les 50%
(10,11). lls ont ainsi non seulement montré que la parodontite était plus fréquente chez les
sujets diabétiques mais également que I'atteinte parodontale était plus sévere par rapport a un

sujet non diabétique (12).

Ces constats ont par la suite été largement corroborés dans la littérature, et ce dans des
populations plus larges. Selon une étude menée par Tsai and al en 2002 et basée sur les
données de la NHANES llI, les patients diabétiques ont en moyenne 2,9 fois plus de risque de
développer une maladie parodontale dans le cas oU leur diabéte est mal équilibré (13). Il
n’existait en revanche pas de différence significative en termes de prévalence entre sujets
diabétiques et sujets sains dans les cas ou la maladie était bien contrdlée. L'existence d’un
mauvais controle glycémique est donc une condition nécessaire au développement de la

parodontite, élément également rapporté dans I'étude de Kowall and al (14).

L’éthiopathogénie de cette relation demeure, encore a ce jour, sujet a débat. Néanmoins, il
semblerait que I'état inflammatoire chronique médié par le diabete ait un role a jouer dans le
développement et I'aggravation de la maladie parodontale, par le biais de la production accrue

de cytokines tels I'interleukine 1B et le tumor necrosis factor (TNF)-a.

D’autres facteurs seraient également impliqués, a des degrés variables. L’hypothese d’une
altération de la réponse immunitaire favorisant I'apparition de lésions gingivales a ainsi été
soulevée, tout comme celle de modifications du microbiote subgingival chez les patients
diabétiques, avec I'accumulation de bactéries a fort potentiel pathogene. Enfin, la formation
des AGEs, conséquence de I’hyperglycémie chronique et premier pourvoyeur de complications
macro et microangiopathiques, semble également influer, en agissant de fagon similaire sur le

parodonte que sur les autres tissus (15,16).
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[1.2 Impact de la maladie parodontale sur le diabete

S’il est désormais acquis que le diabete est un facteur de risque de développement d’une
parodontite, cette relation n’est pas a sens unique. Il existe en effet un faisceau d’arguments
cliniques en faveur d’une influence de la maladie parodontale sur le diabéete et plus

particulierement sur I’équilibre glycémique.

Taylor and al a ainsi démontré que la parodontite sévere augmentait le risque de déséquilibre
glycémique (17), constat appuyé par I’étude de Borgnakke and al en 2013 (18).

Le mécanisme étiopathogénique a l'origine de cette relation est fondé sur I'environnement
inflammatoire chronique créé par la maladie parodontale, inducteur d’une insulinorésistance.
Celle-ci peut également étre la conséquence d’une infection virale ou bactérienne (19): la
maladie parodontale a ainsi un double impact de part sa nature a la fois inflammatoire et

infectieuse.

En dehors de son influence certaine sur I'équilibre glycémique, la parodontopathie serait
également un marqueur prédictif de la survenue d’autres complications. De récentes études
suggerent I'existence d’une corrélation entre la gravité des Iésions parodontales et la mortalité
cardio-vasculaire et rénale chez les patients diabétiques de type Il. Saremi and al ont ainsi
estimé que les patients diabétiques atteints d’'une maladie parodontale a un stade sévere
avaient 3,2 fois plus de risque de décéder d’'une maladie cardiaque ischémique ou d’une
néphropathie diabétique par rapport aux patients sans atteinte parodontale ou avec une

atteinte modérée (20). Des résultats similaires ont été retrouvés dans d’autres études (21,22).

Enfin, cette pathologie a un retentissement indirect, de part son évolution naturelle. La perte
de dents qu’elle est susceptible d’entrainer a en effet pour conséquence une perte des
capacités masticatoires et donc le recours a une alimentation plus molle, riche en lipides et
glucides et donc inappropriée dans le cadre d’un diabete de type Il car pourvoyeuse de

déséquilibre glycémique (23).

De nombreux auteurs se sont attachés a rechercher si le traitement de la maladie parodontale
améliorait I'équilibre glycémique. Dans une revue datant de 2017, Teshome et Yitayeh

observaient une réduction significative du niveau d’HbAlc de 0,48% apres traitement
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parodontal (24). D’autres études nuancaient ce bénéfice, en montrant des diminutions plus
faibles du taux d’HbA1c (25-27). Des études supplémentaires sont nécessaires avant de pouvoir

conclure a un impact de la thérapie parodontale sur I'équilibre glycémique.

Quoiqu’il en soit, ces deux pathologies représentent un probleme de santé publique majeur de
part leur fréquence et leurs conséquences potentiellement lourdes. La prise en charge précoce
de la maladie parodontale pourrait de plus avoir un impact économique non négligeable, en
réduisant le risque de survenue d’un déséquilibre glycémique et avec lui le risque de
complications du diabete de type Il, a I'origine de la plus grande partie des dépenses de santé
liées a cette pathologie (28).

Ces différents éléments confirment donc la nécessité de mettre en place des mesures de
prévention et de dépistage adaptées de la maladie parodontale chez le patient diabétique de
type Il, en mobilisant pour cela tous les professionnels de santé impliqués dans leur prise en

charge.

lll.  Lerdble du médecin généraliste

Les recommandations actuelles de I'HAS font état d’une consultation annuelle chez un
chirurgien dentiste pour les patients diabétiques de type Il, au méme titre qu’un suivi
cardiologique ou ophtalmologique (29). Dans le cas d’un diabete déséquilibré, elle devrait
méme étre plus fréquente, de l'ordre de tous les 4 a 6 mois selon la Société Frangaise de
Chirurgie Orale (30). La International Diabetes Foundation (IDF) a quant a elle formulé des
directives incitant les professionnels en soins primaires a s’enquérir annuellement de
I'existence de symptomes évocateurs de maladie parodontale et a référer le patient a un

chirurgien-dentiste si besoin est (31).

En France en 2013, seulement 36% des diabétiques ont bénéficié de cette consultation, alors
gu’elle est prise en charge a 100% au titre de I’ALD pour 80% d’entre eux (32). Une étude
menée en lle de France sur une période de 17 mois estimait quant a elle ce pourcentage a
42,1% (33).

Ces chiffres peuvent en partie étre expliqués par le fait que la grande majorité des patients

n‘ont pas connaissance des liens entre diabéte et santé bucco-dentaire, comme I'a montré
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I’étude ENTRED 2007. 40% d’entre eux affirment d’ailleurs que leur chirurgien dentiste n’est
pas informé de leur statut diabétique et parmi eux, 40% estiment qu’il n’est pas concerné par le
diabete (34). Une étude irlandaise menée en 2007 concluait que seulement 33% des
diabétiques avaient connaissance du risque accru de développement d’une maladie
parodontale induit par leur pathologie (35). Le recours au chirurgien-dentiste s’en trouve donc
compliqué, ainsi que I'adoption de comportements de prévention (36).

La loi de santé publique de 2004 a fixé pour objectif d’assurer, pour 80 % des diabétiques, une
surveillance clinique et biologique conforme aux recommandations de bonne pratique clinique
(37). La prise en charge de I'état parodontal des patients diabétiques de type Il doit donc étre

optimisée et nécessite pour cela I'implication de tous les intervenants du parcours de soins.

Le médecin généraliste est le professionnel de santé le plus fréquemment sollicité par les
patients diabétiques. Ils le consultent en moyenne 9 fois par an et c’est lui qui assure le suivi
seul - sans recours a un endocrinologue - dans 87% des cas (38).

En tant qu’omnipraticien, il est amené a examiner de fagon pluriquotidienne la bouche des ses
patients, que ce soit dans le cadre de pathologies ORL, maxillo-faciales ou bien bucco-dentaires.
20 résultats sur les 278 répertoriés dans le dictionnaire des résultats de consultation en
médecine générale élaboré par la Société Francaise de Médecine Générale sont d’ailleurs en
lien avec une pathologie de la sphére buccale (39). Le médecin généraliste est donc a méme de
réaliser un examen simple de la cavité buccale et, en théorie, de rechercher les signes précoces
de parodontopathie.

Par ailleurs, des études ont souligné I'importance pour les praticiens médicaux — dont les
médecins généralistes - d'informer les patients sur le lien entre diabete et santé bucco-dentaire
afin qu’ils soient plus attentifs aux symptomes devant les alerter, permettant ainsi un dépistage

précoce des complications. (40—42).

Or, il semblerait que cette information soit peu délivrée en pratique et que I'examen de la
cavité buccale soit lui peu réalisé. Une étude algérienne - présentée sous forme de
communication lors de la réunion scientifique de la Société francophone du Diabéte (SFD), de la
SFD Paramédicale et de I'Aide aux Jeunes Diabétiques en mars 2013 - a ainsi montré que 87%
des patients diabétiques n’avaient jamais bénéficié de la réalisation d’'un examen bucco-

dentaire, que ce soit par leur médecin généraliste ou par leur diabétologue (43). Méme constat
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pour une étude quantitative menée en 2015 dans le cadre d’une these de chirurgie dentaire,
qui évalue a 65,3% le pourcentage de médecins qui n’examinent pas systématiquement la
bouche de leurs patients atteints d’'une pathologie systémique (44). Une troisieme étude,
menée cette fois dans le cadre d’une thése de médecine générale, a mis en évidence que 71%
des médecins généralistes n’examinaient jamais ou rarement la bouche de leurs patients

diabétiques (45).

Devant ces résultats, on est en droit de s’interroger sur les raisons d’une telle omission. Et 'une
d’entre elles pourrait tout simplement étre un défaut de connaissances. Une étude menée au
Koweit en 2011 a ainsi montré que la relation bidirectionnelle entre diabete et maladie
parodontale était inconnue de plus de 50% des médecins généralistes interrogés (46). Ces
résultats concordent avec ceux des deux études précédemment citées ou le lien semblait étre
assez maitrisé mais ou la tres grande majorité des praticiens interrogés estimait néanmoins

leurs connaissances insuffisantes (44,45).

Les données de la littérature sur le sujet sont peu nombreuses et concernent surtout les
modalités de recours aux soins dentaires chez les patients diabétiques de type Il ainsi que les
connaissances des médecins — spécialistes ou non - et des patients sur les liens existants entre
diabéte et santé bucco-dentaire. A notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée
spécifiguement a I’évaluation de I'état parodontal des patients diabétiques de type Il par le

médecin généraliste. C'est ce que nous souhaitions explorer dans ce travail de these.
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MATERIEL ET METHODES



l. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude prospective quantitative et descriptive.

Il. Population cible

Nous avons choisi d’interroger les médecins généralistes installés en libéral de la région
Languedoc-Roussillon. Nous avons décidé de ne pas limiter notre enquéte a un département
particulier afin d’inclure le maximum de praticiens et de permettre la constitution d’un large
échantillon représentatif de la population cible, avec une diversité d’age, d’années

d’expérience, de milieux (rural, semi-rural, urbain) et de modes d’exercice.

Le recrutement s’est fait par le biais de la liste de diffusion de I'Union Régionale des
Professionnels de Santé (URPS). Ont été inclus tous les médecins qui avaient fourni leur adresse

électronique en janvier 2019.

Le choix s’est porté sur un questionnaire auto-administré diffusé par courrier électronique dans
un souci logistique et financier (les distances entre les lieux d’exercice et le nombre de sujets
nécessaires rendant les déplacements chronophages et coliteux) d’'une part et d’autre part afin

de faciliter le recueil et I'analyse des données, tout étant géré par voie informatique.
Y

Cela limitait également la contrainte imposée aux médecins, en leur permettant de répondre
au questionnaire quand ils le souhaitaient, sans étre obligé de bloquer du temps dans un
agenda déja bien rempli. Nous espérions ainsi que cette facilité d’acces se traduirait par un

nombre plus élevé de réponses.

lll.  Création du questionnaire de I'enquéte

La revue de la littérature a permis de mettre en évidence que le suivi bucco-dentaire des
patients diabétiques de type Il est insuffisamment réalisé, que ce soit par le chirurgien-dentiste,
I’endocrinologue ou le médecin généraliste. Les rares études qui traitent du sujet se sont

surtout attachées a rechercher si I'examen de suivi annuel était ou non réalisé, peu d’entre
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elles se sont intéressées a I'examen bucco-dentaire a proprement parler. L'idée que nous
avions était d’explorer les différentes composantes de ce suivi et c’est ainsi que s’est construit

notre questionnaire (annexe 2).
Celui-ci a été créé en ligne via le site GoogleForms (Google Docs®).
Il commence par une introduction qui expose le sujet et I'objectif principal de notre étude.

Il comprend ensuite 18 questions, divisées en 4 parties, ainsi qu'une zone réservée a la

réflexion libre ; le temps de remplissage estimé était de 4 minutes.

La premiere partie, comprenant les questions 1 a 5 concerne les informations générales du

répondant et permet la caractérisation de notre échantillon.

La seconde partie comprenant les questions 6 a 9 est axée sur I'entretien et I'examen clinique ;

elle a été congue afin de répondre a notre hypothéese de recherche.

La troisieme partie comprenant les questions 10 a 13, explore la prévention et le suivi bucco-

dentaire réalisés en pratique.

Enfin la quatrieme et derniere partie comprenant les questions 14 a 18 s’intéresse aux
connaissances des médecins sur les maladies parodontales, évalue leur besoin de formation et

les interroge sur les perspectives possibles d’évolution de cette prise en charge.

IV.  Etudes préliminaires

Ce questionnaire a été rédigé conjointement avec mon directeur de these, le Dr Marc Garcia. Il
a ensuite été soumis pour avis au Pr Ariane Sultan et au Dr Valérie Orti, afin d’apporter leur

expertise dans le domaine de la diabétologie et de la parodontologie.

Le Dr Claudine Gras-Aygon a également été sollicitée afin de vérifier la validité biostatistique de

notre étude.

Par la suite, le questionnaire a été testé aupres d’internes en médecine générale ayant réalisé 2
stages (niveau 1 et SASPAS) chez le praticien ainsi qu’auprés de médecins généralistes libéraux.

Cette phase a permis de vérifier la cohérence globale, d’apporter des précisions dans les
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énoncés des questions voire de les reformuler afin de les rendre le plus clair possible et
d’ajouter des propositions de réponse jugées pertinentes. Nous avons également pu mesurer

par ce biais I'intérét suscité par le sujet, rarement abordé en pratique.

V. Déroulement de I'’enquéte

Le questionnaire accompagné d’un texte explicatif (annexe 1) ainsi que la fiche-projet de these
ont été transmis a 'URPS de la région Languedoc-Roussillon pour examen par une commission
avant diffusion. Un avis favorable a été émis le 17 décembre 2018, autorisant ainsi I'envoi du
qguestionnaire par mail a 'ensemble des médecins généralistes du Languedoc-Roussillon ayant

fourni leur adresse électronique en janvier 2019.
Cet envoi a été réalisé le 8 janvier 2019, avec une relance le 22 janvier.

Le mail comprenait le texte explicatif, avec, a la fin de celui-ci, un lien hypertexte permettant
d’accéder au questionnaire. Le médecin répondait en ligne puis validait ses réponses. Celles-ci

étaient alors automatiquement consignées dans un tableur sur le site de GoogleDocs.

Le recueil des données s’est effectué du 8 janvier au 1° février 2019.

VI.  Analyse statistique

Nous avons utilisé le logiciel Excel pour Mac ainsi que le site BiostaTGV afin d’analyser les
réponses au questionnaire.
Les analyses statistiques ont été basées sur le test du Chi2 et sur le test de Fischer lorsque les

effectifs étaient trop faibles.
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RESULTATS



l. Taux de participation

En 2018, le Conseil National de I'Ordre des Médecins estimait a 2462 le nombre de médecins
généralistes libéraux exercant dans la région Languedoc-Roussillon. 1000 d’entre eux avaient

fourni leur adresse électronique a I’'URPS et ont donc regu le questionnaire.

78 y ont répondu. Parmi ces 78 réponses, 3 questionnaires avaient été remplis de facon

incompléte ; ils ont néanmoins pu étre exploités.

Au total, les réponses de 78 médecins généralistes ont été prises en compte pour l'analyse

statistique des données soit 7,8% des médecins sollicités.

Il. Analyse des résultats

[I.1 Informations générales

I1.1.1 Sexe

Sur I'ensemble des médecins généralistes ayant répondu a I'étude, on dénombrait :

- 40 hommes soit 51,3% des participants

- 38 femmes soit 48,7% des participants

Sexe

B Hommes

B Femmes

Figure 2 - Répartition des médecins généralistes en fonction de leur sexe
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1.1.2 Age
Les médecins ayant participé a I’étude avaient entre 27 et 70 ans.

* 12 médecins soit 15,4% avaient moins de 40 ans.
e 26 médecins soit 33,3% avaient entre 40 et 55 ans.
* 38 médecins soit 48,7% avaient plus de 55 ans.

* 2 médecins n’ont pas répondu.

La moyenne d’age était de 52,1 ans. La médiane était de 55,5 ans.

Age

N
o

[EEN
(9]

[EEN
o

o
1

25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70 et
+

Nombre de médecins
(0]

Age des médecins (années)

Figure 3 - Répartition des médecins généralistes en fonction de leur dge

I1.1.3 Nombre d’années d’exercice de la médecine générale

* 13 médecins exercaient la médecine générale depuis moins de 10 ans soit 16,7%.
* 16 médecins I'exercaient depuis 10 a 20 ans soit 20,5%.

* 49 médecins I'exercaient depuis plus de 20 ans soit 62,8%.

Nombre d'années d'exercice

D
o

N
o

N
o

Nombre de médecins
o
L

Moins de 10 ans De 10 a 20 ans Plus de 20 ans
Années d'exercice

Figure 4 - Répartition des médecins généralistes en fonction du nombre d'années d'exercice
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11.1.4 Milieu d’exercice
Parmi les 78 médecins ayant participé a I’étude :
e 12 d’entre eux soit 15,4% exercaient en milieu rural.

e 33 d’entre eux soit 42,3% exercaient en milieu semi-rural.

¢ 33 d’entre eux soit 42,3% exercaient en milieu urbain.

Milieu d'exercice

M Rural
B Semi-rural

& Urbain

Figure 5 - Répartition des médecins généralistes en fonction de leur milieu d'exercice

11.1.5 Mode d’exercice

* 18 médecins soit 23,1% exercaient en libéral seul(e).

* 43 médecins soit 55,1% exergaient dans un cabinet de groupe.

* 17 médecins soit 21,8% exercaient dans une Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP).

Mode d'exercice

H Seul(e
B Cabinet de groupe

& Maison de santé
pluridisciplinaire

Figure 6 - Répartition des médecins généralistes en fonction de leur mode d'exercice
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[1.2 Objectif principal

11.2.1 Fréquence de consultation d’un patient diabétique

76 médecins soit 97,4% des participants déclarent recevoir leurs patients diabétiques en

consultation une fois tous les 3 mois en moyenne soit 4x/an.

Un médecin répondant les voit une fois par mois et un médecin une fois tous les 6 mois soit

2,6% des répondants au total.

A quelle fréquence voyez-vous vos

patients diabétiques en consultation?
1,3%1,3%

B 1x/mois
M 1x/3 mois

i 1x/6 mois

Figure 7 - Fréquence de consultation d'un patient diabétique chez le médecin généraliste

11.2.2 Symptomes de parodontopathie recherchés au moins annuellement a
I'interrogatoire

» Symptomes évocateurs d’une gingivite :

* 19 médecins soit 24,4% des répondants affirment rechercher I'existence d’un saignement
gingival spontané ou au brossage des dents lors de l'entretien clinique d’un patient
diabétique.

* 11 médecins soit 14,1% disent s’enquérir de |'existence d’une sensibilité gingivale.

Au total, 56 médecins sur les 78 répondants soit 71,8% ne recherchent aucun symptéme
évocateur de gingivite lors de l'interrogatoire d’un patient diabétique. 8 médecins soit 10,3%

recherchent les deux.
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» Symptomes évocateurs d’une parodontite :

* 24 médecins soit 30,8% recherchent une halitose. Pour la moitié d’entre eux, c’est le seul
signe de parodontite recherché a I'interrogatoire.

e 15 médecins soit 19,2% interrogent le patient sur la présence d’'une mobilité dentaire
excessive.

* 17 médecins soit 21,8% l'interrogent sur I'existence de récessions gingivales.

Au total, 46 médecins sur les 78 répondants soit 59% ne recherchent aucun symptome
évocateur de parodontite lors de l'interrogatoire d’un patient diabétique et 18 médecins soit

23,1% n’en recherchent qu’un. 10 médecins soit 12,8% recherchent les trois.

Quels sont les signes que vous recherchez
au moins annuellement lors de
I'interrogatoire d'un patient diabétique?
Saignement gingival
Sensibilité gingivale = Oui
Halitose H Non

Mobilité dentaire excessive

Récessions gingivales

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 8 - Symptémes recherchés annuellement lors de l'interrogatoire d'un patient
diabétique par le médecin généraliste

6 médecins soit 7,7% recherchent les 5 symptomes cités au moins annuellement lors de

I'interrogatoire d’un patient diabétique.

A l'inverse, 45 médecins soit 57,7% des participants a I’étude ne recherchent aucun symptéme
de gingivite ou de parodontite de facon annuelle lors de linterrogatoire d’un patient

diabétique.
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I1.2.3 Signes cliniques recherchés lors d’un examen standard de la cavité buccale
chez un patient diabétique et fréquence de réalisation

» Signes évocateurs d’une gingivite :
* 49 médecins soit 62,8% disent rechercher un aspect anormal des gencives (rougeur,
hyperplasie, texture lisse).

* 30 médecins soit 38,5% recherchent un saignement gingival spontané ou provoqué.

Au total, 28 médecins sur les 78 répondants soit 35,9% ne recherchent aucun signe clinique de
gingivite lors de I’examen de la cavité buccale d’un patient diabétique. 21 médecins soit 26,9%
recherchent un signe clinique sur les deux et 29 médecins soit 37,2% recherchent les deux

signes.

» Signes évocateurs d’une parodontite :
* 19 médecins soit 24,4% recherchent I'existence d’une mobilité dentaire excessive.
e 32 d’entre eux soit 41% I’existence de récessions gingivales.
* 52 médecins soit 66,7% I’existence d’une suppuration ou d’'un abces parodontal. 33 d’entre

eux (soit 63,5%) y associent la recherche d’au moins un autre signe de parodontite.

Au total, 24 médecins sur les 78 répondants soit 30,8% ne recherchent aucun signe clinique en
faveur d’une parodontite lors de I'examen clinique d’un patient diabétique et 21 soit 26,9%
recherchent un signe clinique sur les trois. 16 médecins soit 20,5% recherchent les trois signes

cités.

Quels sont les signes cliniques que vous
recherchez lors d'un examen de la
cavité buccale standard chez un patient
diabétique?

Aspect anormal des
Saignement gingival
Mobilité dentaire excessive ¥ Oui
Récession gingivale H Non

Suppuration ou abces

T T T T T

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 9 - Signes cliniques recherchés lors d'un examen standard de la cavité buccale d’un
patient diabétique par le médecin généraliste
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En ce qui concerne la fréquence de réalisation de cet examen :

* 17 médecins soit 21,8% examinent au moins annuellement la bouche de leurs patients
diabétiques.

e 21 médecins soit 26,9% réalisent occasionnellement (soit moins d’une fois/an) un examen
de la cavité buccale chez leurs patients diabétiques.

* 37 médecins soit 47,4% réalisent cet examen uniquement en cas de plainte exprimée par le
patient ou de symptomes identifiés lors de I'entretien clinique.

* 3 médecins soit 3,9% ne réalisent jamais d’examen de la cavité buccale.

Fréquence de réalisation de I'examen
buccal

3,8% M 1 fois/an
i Moins d'une fois/an
B En cas de plainte

B Jamais

Figure 10 - Fréquence de réalisation de I'examen de la cavité buccale chez un patient
diabétique

Sur les 17 médecins qui réalisent I'examen clinique annuellement, 12 soit 70,6% d’entre eux
recherchent les deux signes cliniques de gingivite. 6 médecins soit 35,3% recherchent quant a
eux les trois signes cliniques de parodontite, 7 (41,2%) en recherchent deux. 5 médecins soit

29,4% recherchent les 5 signes cliniques cités.

Au total, 63 médecins sur les 78 répondants soit 80,8% ne réalisent pas d’examen clinique
annuel ou le font mais sans rechercher aucun signe clinique évocateur de gingivite ou de

parodontite.

A noter qu’il existe une association statistiquement significative entre la réalisation d’un
examen clinique annuel et la recherche de deux signes de gingivite, ce qui n’est pas retrouvé

pour la parodontite (p = 0,08).
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I1.3 Prévention et suivi bucco-dentaire

[1.3.1 Prise en charge a 100% au titre de 'ALD

Sur 78 questionnaires :

* 24 médecins soit 30,8% des répondants ont dit savoir que les soins bucco-dentaires des
patients diabétiques étaient pris en charge a 100% au titre de I’ALD, hors implants.

* 54 médecins soit 69,2% ne le savaient pas.

Savez-vous que les soins bucco-dentaires des
patients diabétiques sont pris en charge a
100%?

M Qui

B Non

Figure 11 - Connaissance de la prise en charge bucco-dentaire a 100% des patients
diabétiques, au titre de I'ALD

I1.3.2 Conseils d’hygiene bucco-dentaire

Sur les 78 médecins participants :

3 d’entre eux soit 3,9% donnent des conseils d’hygiene bucco-dentaires de facon
systématique a chaque consultation.

e 22 d’entre eux soit 28,6% en donnent au moins une fois/an.

e 24 d’entre eux soit 31,2% en donnent moins d’une fois/an.

e 28 d’entre eux soit 36,4% n’en donnent jamais.
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A quelle fréquence donnez-vous des
conseils d'hygiéne bucco-dentaire a vos
patients diabétiques?

3,9%

B A chaque
consultation

B Au moins 1 fois/an

i Moins d'une fois/an

M Jamais

Figure 12 - Fréquence de dispensation de conseils d'hygiéne bucco-dentaire par le médecin
généraliste

11.3.3 Réalisation de la consultation annuelle de suivi chez le chirurgien-dentiste et
demande d’avis

Parmi les 78 répondants :

* 5 médecins soit 6,4% demandent toujours a leurs patients diabétiques s’ils effectuent
une consultation annuelle de suivi chez leur chirurgien-dentiste.

* 14 médecins soit 17,9% posent souvent la question.

* 33 médecins soit 42,3% posent parfois la question.

* 26 médecins soit 33,3% ne posent jamais la question.

Vérifiez-vous que la consultation annuelle
de suivi chez le chirurgien-dentiste est bien

réalisée?
6,4%
H® Toujours
B Souvent
i Parfois

v B Jamais

Figure 13 - Fréquence de vérification de la réalisation de la consultation bucco-dentaire
annuelle de suivi chez le chirurgien-dentiste par le médecin généraliste
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lIs sont 3 médecins soit 3,9% a adresser systématiquement leurs patients diabétiques de type I
a un chirurgien-dentiste. 43 d’entre eux soit 55,1% le font de fagon occasionnelle et 32 soit 41%

ne le font jamais.

Adressez-vous vos patients
diabétiques a un chirurgien-
dentiste?

3,9%

B Systématiquement
41% ]
B Occasionnellement

H Jamais

Figure 14 - Fréquence de demande de prise en charge adressée au chirurgien-dentiste

Parmi les 19 médecins qui posent toujours ou souvent la question du suivi bucco-dentaire a
leurs patients, ils sont 18 soit 94,7% a adresser le patient de fagon systématique ou
occasionnelle a un chirurgien-dentiste. En outre, le fait de poser toujours ou souvent la
guestion du suivi bucco-dentaire est associé de facon statistiquement significative au recours a

un chirurgien-dentiste, qu’il soit systématique ou occasionnel.

[1.4 Place du médecin généraliste et perspectives d’évolution

11.4.1 Formation sur les maladies parodontales

Sur les 78 participants :

* 12 médecins soit 15,4% avaient regu une formation sur les maladies parodontales au
cours de leurs études, contre 65 médecins soit 83,3% qui n’en avaient pas bénéficié.

* 4 médecins soit 5,1% avaient regu une formation sur les maladies parodontales lors
d’une formation continue, contre 73 médecins soit 93,6% qui n’en avaient pas eu.

e 1 médecin a bénéficié des deux.
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Sur ces 17 médecins, seuls 3 d’entre eux soit 17,6% réalisent un interrogatoire et/ou un examen

cliniqgue annuel complet a la recherche de signes de gingivite et de parodontite.

Au total, 61 médecins soit 78,2% n’ont bénéficié d’aucune formation.

Avez-vous bénéficié d'une formation sur les
maladies parodontales au cours de vos études
ou lors d'une formation continue?

Formation lors des études
M QOui

i . H Non
Formation continue

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 15 - Formation sur les maladies parodontales au cours des études ou lors d'une
formation continue

11.4.2 Connaissance du lien entre diabéete et maladie parodontale

Parmi les 78 médecins répondants :

* 30 soit 38,5% avaient connaissance de ce lien.

* 58 s0it 61,5% ne le connaissaient pas.

A noter que parmi les 17 médecins ayant bénéficié d’une formation sur les maladies
parodontales, 9 d’entre eux soit 52,9% ne connaissaient pas le lien avec le diabete.

C’est également le cas de 8 médecins sur les 25 qui donnent des conseils d’hygiene bucco-
dentaire au moins 1 fois/an soit 32% et de 7 médecins sur les 19 qui posent toujours ou

souvent la question du suivi bucco-dentaire soit 36,8%.
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Aviez-vous connaissance du lien entre
diabéte et maladie parodontale?

B QOui

B Non

Figure 16 - Connaissance du lien entre diabéte et maladie parodontale

11.4.3 Intérét ou non d’une information ou d’une formation sur les maladies

parodontales pour le médecin généraliste

Sur 78 questionnaires :

61 médecins soit 78,2% étaient intéressés par une information sur les maladies

parodontales type brochure. Un médecin n’a pas répondu a cette question.

37 médecins soit 47,4% étaient intéressés par une formation sur les maladies

parodontales. Un médecin n’a pas répondu a cette question.

9 médecins soit 11,5% n’étaient intéressés par aucun des deux.

Seriez-vous intéressés par une
information ou par une formation sur les
maladies parodontales?

Information (type
brochure)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

H QOui

Formation ® Non

Figure 17 - Intérét du médecin généraliste pour une information et/ou une formation sur les

maladies parodontales

39



[1.4.4 Place du médecin généraliste dans la prise en charge de la parodontopathie

Sur 78 répondants :

* 10 soit 12,8% pensent que la prévention et le dépistage de la maladie parodontale chez
le patient diabétique font partie de notre quotidien.

* 60 soit 76,9% pensent que ces actes pourraient étre intégrés dans une pratique de
médecine générale en mettant en place des moyens et des outils adaptés.

* 8soit 10,3% pensent que cette prise en charge reléve plutdt du spécialiste, qu’il s’agisse

du chirurgien-dentiste ou de I'endocrinologue.

Le médecin généraliste a t-il sa place
dans la prévention et le dépistage de la
maladie parodontale?

B Qui, cela fait partie de
,39 notre quotidien

B Pourquoi pas, avec des
moyens adaptés

E Non, c'est le role du
spécialiste

Figure 18 - Place du médecin généraliste dans la prise en charge de la maladie parodontale

11.4.5 Perspectives et moyens d’évolution

Sur les 78 médecins répondants :

* Mise en place d’une consultation dédiée, avec plus de temps :
- 31 médecins soit 39,7% ont jugé que ce n’était pas ou peu important.
- 17 soit 21,8% ont jugé que c’était moyennement important.

- 30 soit 38,5% ont jugé que c’était important voire trés important.
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Acte coté a la CCAM avec rémunération spécifique :
37 médecins soit 47,4% estiment cette mesure pas ou peu importante.
18 soit 23,1% estiment cette mesure moyennement importante.

23 soit 29,5% estiment cette mesure importante voire trés importante.

Proposition d’une formation sur les maladies parodontales :
11 médecins soit 14,1% jugent que cela n’est pas ou peu important.

16 médecins soit 20,5% jugent que c’est moyennement important.

51 médecins soit 65,4% pensent que c’est important ou tres important.

Proposition d’'une formation pratique sur I'examen de la cavité buccale :

9 médecins soit 11,5% pensent que ce n’est pas ou peu important.
15 soit 19,3% pensent que c’est moyennement important.

54 soit 69,2% pensent que c’est important, si ce n’est tres important.

Réalisation d’une campagne d’information et de prévention par la Sécurité Sociale :

9 médecins soit 11,5% estiment que ce n’est pas ou peu important.
13 médecins soit 16,7% que c’est moyennement important.

56 médecins soit 71,8% que c’est important ou tres important.

Développement de la collaboration dentiste — médecin généraliste :
5 médecins soit 6,4% jugent cette mesure pas ou peu importante.
13 soit 16,7% la jugent moyennement importante.

60 soit 76,9% la jugent importante voire tres importante.
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Quels sont les moyens qui devraient, selon vous, étre mis en
oeuvre afin de faire évoluer la prise en charge de la maladie
parodontale en médecine générale?

Consultation dédiée

Rémunération spécifique

Formation sur la maladie

parodontale B Pas ou peu important

B Moyennement important

Formation théorique sur
I'examen buccal

& Important ou trés important

Campagne de la CPAM

Collaboration médecin-
dentiste

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 19 - Moyens devant étre mis en oeuvre pour faire évoluer la prise en charge de la
maladie parodontale en médecine générale, selon les médecins répondants
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DISCUSSION



l. Forces et limites de I’étude

1. Forces de I'étude

Notre étude présente plusieurs points forts, le premier d'entre eux étant I'originalité du sujet.
Comme nous l'avons vu précédemment, il n'existe qu'un faible nombre de travaux relatifs a
I'évaluation de I'état parodontal du patient diabétique. Pourtant, il s'agit d'un probleme de
santé publique majeur, de part la forte prévalence du diabéte — prévalence par ailleurs en
augmentation constante - et les colts importants générés par la prise en charge de ses

complications.

Il parait donc nécessaire de s'y intéresser, la premiéere étape consistant a dresser un état des
lieux des pratiques afin d’appréhender au mieux la situation actuelle pour envisager des

perspectives futures adéquates. C'est ce que nous avons souhaité réaliser avec ce travail.

S’agissant d’une premiere étude — a notre connaissance — sur le sujet, le choix du quantitatif
était pertinent. Notre questionnaire a regu I'aval d’une biostatisticienne et cette méthode de
recueil nous a permis d’atteindre notre objectif primaire, ce qui tend a prouver que notre

démarche était adaptée.

2. Limites de I’étude

La limite majeure de notre étude est son manque de puissance. Malgré la relance, notre
échantillon est relativement petit et les résultats obtenus sont donc susceptibles de ne montrer

gue des tendances qui demanderont a étre confirmées par d’autres études.

Il existait également un biais de sélection induit par le choix du courrier électronique comme
voie de diffusion ainsi qu’un biais de volontariat puisque chaque praticien était libre de
répondre ou non a ce questionnaire. On peut donc craindre que seuls ont répondu les
médecins déja sensibilisés au sujet ou curieux d’en savoir plus et donc ouverts a une

modification des pratiques ce qui pose le probleme de la représentativité de notre échantillon.
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. Caractérisation de I’échantillon

Notre questionnaire a été transmis a 1000 praticiens sur les 2462 installées en Languedoc
Roussillon a la date de I'envoi. L'URPS du Languedoc Roussillon s’est chargé de I'envoi a
I’ensemble des médecins généralistes libéraux inscrits chez eux et ayant fourni leur adresse

mail en janvier 2019.

Au total, nous avons eu 78 réponses exploitables soit 7,8% des médecins sollicités. Cette
enquéte se base donc sur les réponses d’environ 3,2% de I'’ensemble des médecins généralistes

installés dans la région Languedoc Roussillon en 2018.

Notre enquéte s’est focalisée sur les patients diabétiques de type Il puisqu’il s’agit du type de
diabete le plus représenté avec 90% des cas et donc celui que les médecins généralistes sont le
plus souvent amenés a prendre en charge en consultation. Le suivi et les complications du
diabete de type | étant identiques, nous pouvons raisonnablement extrapoler les résultats de

notre étude a 'ensemble de la population diabétique.

Notre questionnaire a suscité l'intérét d’'une part équivalente d’hommes et de femmes
(respectivement 51,3% et 48,7%) et plut6t des praticiens plus agés (48,7% de plus de 55 ans). La
moyenne d’age était de 52,1 ans, ce qui est en accord avec les statistiques du Ministere de la

Santé qui estime la moyenne d’age des médecins généralistes en France en 2018 a 51,6 ans.

Les médecins répondants exercaient pour la majorité d’entre eux en milieu semi-rural et urbain

(42,3% pour les deux).

La plupart des praticiens exergaient en cabinet de groupe (55,1%) avec ensuite une répartition
équivalente entre |'exercice seul(e) (23,1%) et en Maison de Santé Pluridisciplinaire (21,8%).
Ceci reflete bien les modes d’exercice libéraux actuels avec une hausse constante de I'exercice

en groupe notée depuis plusieurs années (47).
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lll.  Pratiques du médecin généraliste en termes d’entretien clinique et

d’examen buccal

L’'enquéte nous a révélé que la quasi totalité des médecins interrogés (97,4%) voit leurs
patients diabétiques de type Il en consultation une fois tous les 3 mois en moyenne soit 4x/an,
ce qui suit les recommandations de I’'HAS. Ces consultations doivent étre 'occasion d’aborder la
prévention et le dépistage des complications associées au diabéte de type Il, parmi lesquelles la

maladie parodontale (29).

Nous avons fait le choix de séparer les symptomes et signes cliniques en deux catégories, a
savoir ceux se référant a la gingivite et ceux se référant a la parodontite. Cette décision a été
prise lors de l'analyse des résultats lorsqu’il est apparu qu’une minorité de médecins
recherchaient tous les signes cités et qu’il serait donc illusoire d’espérer tirer des conclusions
sur un échantillon aussi faible. Par ailleurs, nous voulions savoir s’il existait des différences en
termes de connaissances médicales entre ces deux pathologies. La gingivite étant une
pathologie extrémement fréquente y compris dans la population générale, nous avons supposé

que les médecins pouvaient y étre plus attentifs (48,49).

Nous n’avons volontairement pas inclus la présence de tartre dans les signes a rechercher. Bien
gu’il s’agisse du point de départ dont va découler la maladie parodontale, il nous semblait
moins pertinent que les autres, surtout car il s’agit d’'un symptome trop fréquemment

rencontré dont la recherche n’était, a notre sens, pas d’un grand intérét pour le dépistage.

A priori, il n’existe pas de disparité majeure dans la recherche des symptémes entre gingivite et
parodontite. On note que le plus recherché lors de I'interrogatoire est I’halitose a 30,8% et qu’il
s’agit du seul symptome évocateur de parodontite demandé dans 50% des cas. Cela peut
sembler étonnant au premier abord mais le fait est qu’il s’agit d’'un symptome possible a noter
méme sans interroger le patient, ce qui signifie par conséquent que sa recherche n’est pas
systématiquement associée a la réalisation d’un interrogatoire ciblé. Le saignement gingival
n’est recherché que par 24,4% des médecins interrogés alors méme que Tasdemir and al

estimaient dans leur étude de 2015 que ce symptome était identifié par 59% des médecins
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interrogés comme le premier signe de maladie parodontal. Il est également la premiére raison
de recours au chirurgien-dentiste (50). Il n’existe pas d’écart majeur entre les autres

symptomes.

Lors de I'examen clinique, deux signes sont recherchés de facon plus importante que les autres.
D’abord, la suppuration ou abces parodontal a 66,7%. La recherche de foyers infectieux —y
compris dentaires — fait partie de la prise en charge du patient diabétique. La question que
nous nous posions ici était de savoir si les médecins interrogés voient également en ce signe un
marqueur de maladie parodontale devant les alerter. C'est a priori bien le cas puisque la
recherche d’une suppuration ou d’un abcés parodontal est associée a la recherche d’autres
signes de parodontite dans 63,5% des cas. Le second signe le plus fréquemment noté est
I’aspect anormal des gencives a 62,8%. Comme nous |'avions évoqué précédemment, il est
probable qu’il s’agisse d’un signe clinique auquel les médecins sont plus sensibilisés du fait de la
forte prévalence de la gingivite. A I'opposé, le signe le moins recherché est la mobilité dentaire
excessive (24,4%), possiblement lié au fait qu’il s’agit d’un signe moins facile a mettre en

évidence en pratique et qui demande plus de temps.

A présent que nous avons détaillé les différents symptomes et signes cliniques recherchés,
intéressons nous a I'interrogatoire. En ce qui concerne la gingivite, presque % des praticiens

(71,8%) ne recherchent pas annuellement, lors de I'interrogatoire d’un patient diabétique de
type Il, des symptdmes évocateurs qu’il s’agisse d’un saignement ou d’une sensibilité gingivale.
Pour ce qui est de la parodontite, 3 médecins sur 5 (59%) ne recherchent pas de symptome
évocateur lors d’un entretien clinique avec un patient diabétique. Au total, 45 médecins soit
57,7% des participants a I'étude ne recherchent aucun des symptémes cités - qu’il s’agisse de
ceux de gingivite ou de parodontite - de fagon annuelle lors de l'interrogatoire d’un patient

diabétique.

Passons a I'examen clinique. Les résultats obtenus prétent a croire qu’une majorité de
médecins recherchent des signes de gingivite et/ou de parodontite lors de I'examen de la cavité
buccale d’un patient diabétique, ce qui est positif. Le bémol vient du fait que la plupart d’entre

eux ne réalisent cet examen qu’en cas de plainte et pas de fagcon systématique. Ainsi, seul 1
Yy
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médecin sur 5 environ (21,8%) réalise un examen de la cavité buccale annuel chez un patient
diabétique et moins d’un tiers d’entre eux (29,4%) recherchent tous les signes cités. Au total,
plus de 8 praticiens sur 10 (80,8%) ne réalisent pas d’examen de la cavité buccale annuel ou le
font mais sans rechercher de signes cliniques évocateurs de gingivite et/ou de parodontite. Les
analyses statistiques réalisées n’ont pas permis de mettre en évidence de différence en

fonction des caractéristiques sociodémographiques des médecins.

Notre étude a donc montré que la majorité des médecins ne pensent pas a interroger ni a
examiner la bouche de leurs patients diabétiques de fagcon annuelle donc ne réalisent pas
d’évaluation de leur état parodontal ce qui vient confirmer notre hypothese de recherche. Il
apparait néanmoins que tous les symptdmes et les signes cliniques cités sont connus a des
degrés variables mais que leur recherche ne s’inscrit pas dans un cadre défini et est donc
quelque peu anarchique. Il en résulte une évaluation de I'état parodontal incompléte voire
incohérente, que ce soit dans la recherche des symptomes a l'interrogatoire, des signes
cliniqgues a I'examen de la cavité buccale ou dans la fréquence de réalisation. On note
cependant que dans les rares cas ou l'interrogatoire est fait de fagon compléte, il s’en suit un

examen clinique adapté.

Signalons tout de méme que les médecins généralistes ne sont pas les seuls concernés: les
endocrinologues, bien qu’ayant une bonne connaissance des liens existants entre diabete et
maladie parodontale, ne se sentent pas plus a l'aise pour réaliser une évaluation bucco-

dentaire (51,52).

IV.  Pratiques du médecin généraliste en termes de prévention et de suivi

bucco-dentaire

La prévention et le suivi bucco-dentaire semblent étre mieux intégrés dans les pratiques des

médecins généralistes. Ainsi, 32% d’entre eux donnent des conseils d’hygiéne bucco-dentaire
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au moins une fois par an a leurs patients diabétiques et 24,3% d’entre eux vérifient toujours ou

souvent que la consultation annuelle de suivi bucco-dentaire est bien réalisée.

Cette estimation est néanmoins a nuancer. En effet, environ 1/3 des médecins qui donnent des
conseils d’hygiéne (32%) et 1/3 de ceux qui posent la question du suivi (36,8%) n’ont pas
connaissance du lien entre diabéte et maladie parodontale. Devant ce constat, on peut se
demander si une partie d’entre eux n’appliquent pas les recommandations inhérentes a la
population générale - qui font état d’'une consultation annuelle chez le chirurgien-dentiste -
sans considérer les patients diabétiques comme une population plus a risque et donc sans que
cela ne soit intégré dans une démarche de prévention des complications bucco-dentaires du

diabéte.

Dans son travail de thése en 2017, Rémi Nourigat a ainsi estimé a 18% le pourcentage de
praticiens qui vérifiaient que la consultation annuelle chez le dentiste était bien effectuée. Pour
ceux qui n’y pensaient pas, le manque de connaissances était a mettre en cause dans 30% des

cas (45).

V. Connaissances et besoin de formation des médecins généralistes

Les résultats obtenus montrent que seul un petit nombre de médecins (23,1%) a bénéficié
d’une formation sur les maladies parodontales au cours de leurs études ou lors d’'une formation
continue. Parmi eux, seuls 17,6% réalisent un interrogatoire et/ou un examen clinique annuel
complet. Les formations délivrées actuellement ne semblent donc pas adaptées. Il pourrait étre
intéressant de savoir comment sont abordées les maladies parodontales et quelles notions sont

délivrées sur ce sujet.

On constate également que moins de la moitié d’entre eux (44,4%) a la notion d’un lien entre
diabete et maladie parodontale, alors qu’ils sont supposés avoir bénéficié d’'une formation sur

le sujet. De fagon plus globale, la grande majorité des médecins interrogés (61,5%) ne
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connaissait pas ce lien, ce qui avait déja été décrit dans la littérature (46,53). Sans surprise, on
retrouve une proportion équivalente de médecins (69,2%) qui n’avaient pas la notion que les
soins bucco-dentaires étaient pris en charge a 100% au titre de I’ALD pour les patients
diabétiques. Les pathologies bucco-dentaires sont donc encore insuffisamment pergues comme
une complication potentielle du diabéete de type Il. Ceci peut en grande partie expliquer
pourquoi I’évaluation de I’état parodontal des patients diabétiques n’est pas plus intégrée dans

les pratiques actuelles.

Néanmoins, les praticiens répondants ne semblent pas réticents, pour la grande majorité
d’entre eux (76,9%) a une intégration de la prévention et du dépistage de la maladie
parodontale dans une pratique de médecine générale, a condition de mettre en place des outils
et des moyens adaptés. Ceci est concordant avec le résultat d’'une étude publiée en 2012 dans
laquelle 77% des médecins interrogés exprimaient leur volonté d’inclure dans leur pratique des
activités de prévention bucco-dentaire (54). Pour un des médecins répondants de notre étude,
cela « devrait faire partie de 'examen comme les pieds ». Plus de % d’entre eux se disent ainsi

intéressés par une information sur le sujet type brochure voire par une formation.

VI.  Perspectives d’évolution

La partie « Réflexion libre » de notre questionnaire a donné lieu a une douzaine de
commentaires, qu’il nous semblait intéressant de discuter ici car ils portaient pour la plupart
sur les freins au dépistage des maladies parodontales en médecine générale et sur les moyens

de faire évoluer les pratiques (annexe 3).

Ainsi, il a été souligné la difficulté de mettre en place une consultation dédiée dans un agenda
déja bien chargé. Une suggestion émise pour y remédier était d’instaurer une consultation
annuelle de prévention rémunérée a hauteur du temps passé. Cela n’apparait cependant pas
comme une priorité lorsque I'on examine les réponses obtenues a la derniere question de notre

étude. Pres de 40% des répondants ont ainsi jugé que la mise en place d’une consultation
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dédiée n’était pas ou peu importante, tout comme la proposition d’une rémunération

spécifique (47,4%).

On note en revanche un fort besoin de formation, que ce soit dans les commentaires ou est
pointée du doigt I'insuffisance des enseignements ou dans les réponses au questionnaire ou
cette notion apparait comme importante voire tres importante. Cela porte aussi bien sur les
maladies parodontales, pour lesquelles le manque de connaissances a été mis en évidence que
sur 'examen pratique de la cavité buccale. La pauvreté des apprentissages dispensés au cours
des études médicales est possiblement a mettre en cause: 14 items de Chirurgie Maxillo-
Faciale sont intégrés dans le programme des Examens Classants Nationaux et seul I'item n°344
évoque la maladie parodontale dans le cadre des infections aiglies des parties molles d’origine
dentaire. L'examen de la cavité buccale quant a lui ne fait méme pas I'objet d’un item et est
rarement abordé en dehors des pathologies oto-rhino-laryngologiques. Une étude américaine
menée en 2011 évaluait ainsi a 69% le pourcentage de facultés de médecine offrant moins de
5h de formation sur la santé orale (55). Une seconde étude s’intéressant spécifiquement aux
étudiants en médecine interne a elle mis en évidence que 90% d’entre eux n’avaient jamais
recu de formation sur les maladies parodontales et que 69% ne se sentaient pas 'aise pour
réaliser un examen de la cavité buccale (56). Les formations continues proposées par la suite ne
permettent pas non plus de combler ce manque du fait de la rareté avec laquelle le sujet est
traité. |l apparait donc nécessaire de concentrer les efforts sur ce point si I'on espére un jour
faire évoluer les pratiques. Certaines universités I'ont d’ailleurs bien compris et ont ainsi
développé des programmes visant a promouvoir I'enseignement de la santé bucco-dentaire au

cours du cursus médical (57,58).

La réalisation d’'une campagne d’information par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie
apparait également comme un outil essentiel pour améliorer la prise en charge de la maladie
parodontale. Cela permettrait d’'informer dans le méme temps les professionnels de santé et
les patients. Certains médecins ont d’ailleurs souligné lI'importance d’impliquer tous les
intervenants et de ne pas déléguer ce réle au médecin généraliste seul. Un autre propose
plutdt de cibler directement les patients et de les rendre acteurs de cette prise en charge par la

délivrance d’une information via le service Sophia.
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Enfin le point le plus important désigné par les médecins répondants (76,9%) est le
développement de la collaboration médecin — dentiste. Il a en effet été décrit dans la littérature
des relations trés inconstantes voire inexistantes entre médecins généralistes et chirurgiens-
dentistes du fait notamment d’une séparation initiale des cursus responsable d’une
méconnaissance des capacités et des compétences de chacun (59-61). Ceci pourrait méme
avoir un impact négatif sur la prise en charge du patient diabétique (62). Par ailleurs, ces études
ont mis en évidence que les médecins généralistes n"accordaient qu’un intérét tres limité a la
bouche, considérant parfois que la prise en charge des pathologies s’y rattachant n’était pas du
ressort de la médecine. La quasi-inexistence de formations sur la cavité buccale au cours du
cursus médical contribue a accentuer cette idée, alors méme que les chirurgiens-dentistes

recoivent une formation médicale poussée et adaptée a leurs pratiques (63).

Or, le partage des informations entre dentistes et médecins généralistes permettrait
d’améliorer de facon sensible la prise en charge des patients diabétiques, en leur proposant des
traitements adaptés a leur statut et en limitant le risque de survenue de complications, comme
cela a été démontré dans plusieurs études (64-66). Le dossier médical partagé (DMP) a
d’ailleurs été cité par plusieurs médecins comme outil d’évolution des pratiques. En outre, le
recours précoce a un dentiste permettrait de privilégier les soins préventifs, moins onéreux que
les traitements visant a restaurer un état dentaire altéré et auxquels les patients peuvent étre

amenés a renoncer du fait d’un obstacle d’ordre financier.

Dans cette optique de coopération, plusieurs pistes sont a explorer: [I’éducation
interprofessionnelle qui a pour objectif de proposer des formations partagées par les étudiants
en médecine et en chirurgie dentaire (67,68), I'organisation de journées thématiques visant a
développer la collaboration entre professionnels de santé autour d’'une pathologie donnée (69),
la mise en place de consultations spécialisées en médecine parodontale pour les patients a
risque (ouverture d’une consultation de paro-médecine au Centre Hospitalo-Universitaire de
Montpellier, une premiére en France) mais aussi la promotion des nouveaux modes d’exercices
coordonnés. La structure des Maisons de Santé Pluri-professionnelles (MSP) par exemple
favorise I'échange des compétences par le ménagement de temps de rencontre et de
concertation hebdomadaires mais aussi I'échange d’informations par le partage du logiciel
patient. Elle permet également de définir un parcours de soin autour d’une maladie chronique

et de mettre en place des actions collectives de prévention.
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A plus grande échelle, les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) sont
également dignes d’intérét. Elles sont constituées par I'ensemble des acteurs de santé
(professionnels médicaux et paramédicaux mais aussi établissements de santé, EHPAD et
services sociaux) d’un territoire donné qui souhaitent aménager leur activité autour d’un projet
de santé et d’objectifs partagés tels la coordination ville-h6pital ou I'organisation des soins non
programmés. De facon plus transversale, ces communautés permettent de créer des liens entre
professionnels de santé au sein d’'une méme zone géographique et de promouvoir I'utilisation

d’outils de communication communs tels le DMP.

De par leur fonctionnement, les MSP et les CPTS sont donc susceptibles d’instaurer et de
développer une coordination de l'activité autour du patient diabétique entre médecins

généralistes et chirurgiens dentistes.

VIl.  Perspectives pour I'avenir

Ce travail a permis de faire un point sur les pratiques actuelles de médecins généralistes en

terme d’évaluation de I’état parodontal des patients diabétiques de type Il.
Comme il s’agit du premier sur ce sujet, de nombreux interrogations restent encore en suspens.

Dans un premier temps et bien que notre questionnaire comporte une partie réservée a
I’expression libre, il conviendrait que cette étude soit complétée par une étude qualitative par
entretiens semi-dirigés ou focus groupes. Ceci afin d’explorer plus en détail les déterminants
de I'examen bucco-dentaire du patient diabétique par le médecin généraliste et d’identifier les
freins potentiels a sa réalisation pour pouvoir mettre en ceuvre des actions ciblées et ainsi

améliorer les pratiques.

Un autre point qui avait déja été évoqué dans la littérature et qui a été souligné a plusieurs
reprises dans notre étude requiert également notre attention. Les déficits de formation
semblent en effet influer grandement sur les pratiques et il apparait indispensable d’y remédier
pour pouvoir faire évoluer la prise en charge. D’une part en consacrant plus de temps a la santé
orale et a I’'examen pratique de la cavité buccale au cours des études médicales. Et d’autre part
en incluant la maladie parodontale et ses implications en termes de santé générale dans les

problématiques abordées lors des formations continues.
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Enfin, notre étude a mis en évidence que la majorité des symptomes et signes cliniques
évocateurs de parodontopathie étaient connus des médecins généralistes mais que leur
recherche n’obéissait pas a des reégles précises. Le référentiel sur le diabéete de 'HAS rapporte la
nécessité d’une consultation annuelle de suivi chez le dentiste ainsi que la délivrance de
conseils d’hygiéne bucco-dentaire mais n’évoque pas la réalisation d’un interrogatoire et/ou
d’un examen buccal annuel de dépistage par le médecin généraliste ou I’endocrinologue.
Inclure dans les recommandations de bonnes pratiques un item relatif a I’évaluation de I'état
bucco-dentaire au méme titre que le dépistage de neuropathie par le test au monofilament ou
I’examen cardio-vasculaire pourrait sensibiliser les praticiens a cette complication et avoir un

impact positif sur leurs pratiques en les inscrivant dans un cadre défini.
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CONCLUSION



Notre étude a donc montré que les médecins généralistes n’évaluent pas ou peu [I'état
parodontal de leurs patients diabétiques de type Il. La prévention bucco-dentaire est
également un theme peu abordé. Le principal frein au dépistage de la parodontopathie semble
étre le défaut de connaissances lié a une insuffisance de formation, qu’elle soit initiale ou

continue.

La majorité des praticiens interrogés manifeste toutefois un réel intérét pour le sujet, doublé
d’une volonté de se former et d’inclure ce dépistage qu’ils jugent a leur portée dans leur

pratique de médecine générale.

Outre la formation qui semble étre un point essentiel a I'évolution des pratiques, il a été
souligné I'importance d’impliquer tous les professionnels de santé acteurs dans la prise en
charge du patient diabétique de type Il et de coordonner leur activité autour de la prévention
bucco-dentaire. L'un des premiers points sur lequel doivent se concentrer les efforts est le
développement de la collaboration entre médecins généralistes et chirurgiens dentistes grace

notamment a la mise en place d’outils de communication partagés.

Ce travail a donc permis de dégager plusieurs problématiques qui méritent d’étre examinées
plus en détail dans le souci de faire évoluer les pratiques. Dans cet objectif, la prochaine étape
sera de réaliser une étude qualitative afin d’affiner et de nuancer les résultats obtenus et de
réfléchir a des actions adaptées au quotidien et aux contraintes des médecins généralistes.
L’édition de recommandations pourrait également étre un bon moyen pour attirer I'attention

des médecins sur cette complication moins connue qu’est la maladie parodontale.
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Annexe 1 : Texte d’accompagnement du questionnaire

Bonjour,

Je m’appelle Margaux CAGNIN. Je suis en 3°™ et derniére année d’internat de médecine
générale a la faculté de médecine de Montpellier et sollicite votre participation dans le cadre

de mon projet de thése.

Je prépare actuellement sous la direction du Dr Marc GARCIA un travail qui a pour objectif de
faire I'état des lieux des pratiques actuelles des médecins généralistes en termes de prévention
et de dépistage des maladies parodontales chez les patients souffrant d’un diabete de type Il.

Pour cela, je vous demanderai de bien vouloir répondre au questionnaire suivant, de fagon
spontanée et selon votre pratique habituelle. Il ne s’agit en aucun cas d’un contrdle de
connaissances mais plutét de mettre a profit votre vécu et votre expérience acquise en tant
gue praticien afin de comprendre quelle place occupons nous dans la prise en charge de la
maladie parodontale.

Les données recueillies sont anonymes ; le temps estimé pour répondre a ces questions est de
4 minutes.

Pour accéder au questionnaire, veuillez cliquer sur le lien suivant :

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLScIQ3fx7UiS_-
SkfXhUadYORbpFMPbGOCIcSP5uTrQVL1IkKNQ/viewform?c=0&w=1

Si vous étes intéressés par le sujet, je vous invite a me laisser votre adresse mail en fin de
qguestionnaire afin de vous faire parvenir les résultats de I'étude.

Je vous remercie pour votre contribution et vous souhaite une bonne journée.
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Annexe 2 : Questionnaire

ENQUETE DANS LE CADRE D’UNE THESE

Actuellement interne en médecine générale, je prépare un travail de these portant sur
« L’évaluation de I'état parodontal des patients diabétiques de type Il par le médecin
généraliste».

L’objectif de cette étude est d’établir I’état des lieux des pratiques actuelles des médecins
généralistes en termes de prévention et de dépistage des maladies parodontales chez les
patients souffrant d’un diabete de type Il.

Pour cela, je réalise une enquéte par questionnaire auprés des médecins de la région
Languedoc-Roussillon, a laquelle je vous propose de participer; le remplissage de ce
qguestionnaire prend environ 4 minutes.

Informations générales

1. Vous étes:
o Unhomme
o Unefemme

2. Age: ... ans

3. Depuis combien de temps exercez-vous la médecine générale ?

o <10ans
o 10a20ans
o >20ans

4. Dans quel milieu exercez-vous ?
o Milieu rural
o Milieu semi-rural
o Milieu urbain

5. Quel est votre mode d’activité ?
o Seul(e)
o Cabinet de groupe
o Maison de santé pluri-disciplinaire
O Autre (précisez) : ....ooceveveeveeeeeennne.

Entretien et examen clinique

6. A quelle fréquence en moyenne voyez-vous vos patients diabétiques de type Il ?
o Une fois/mois
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Une fois/3 mois
Une fois/6 mois
Une fois/an

Moins d’une fois/an

O O O O

Lors de I’entretien clinique (a I'interrogatoire) d’un patient diabétique de type Il,
recherchez-vous au moins annuellement les signes suivants :

Gencives qui saignent, spontanément ou au brossage :

o Oui

o Non
Sensibilité gingivale:

o Oui

o Non
Mauvaise haleine :

o Oui

o Non
Mobilité dentaire :

o Oui

o Non
Récessions gingivales (« déchaussement ») :

o Oui

o Non

Lors d’'un examen standard de la cavité buccale chez un patient diabétique de type I,

recherchez-vous :

Un aspect anormal des gencives (rougeur, hyperplasie, texture lisse) :

o Oui
o Non
Un saignement gingival, spontané ou provoqué :
o Oui
o Non
Une mobilité dentaire excessive :
o Oui
o Non
Des récessions gingivales (« déchaussement ») :
o Oui
o Non
Une suppuration ou un abcés parodontal :
o Oui
o Non

A quelle fréquence réalisez-vous un examen de la cavité buccale chez vos patients
diabétiques de type Il ?

o De fagon systématique (au moins une fois/an)

o Occasionnellement (moins d’une fois/an)
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o Encas de plainte uniguement ou de point d’appel retrouvé lors de I'entretien
clinique
o Jamais

Prévention et suivi bucco-dentaire

10. Saviez-vous que les soins dentaires des patients diabétiques de type Il sont pris en
charge a 100% au titre de I’ALD (hors implants) ?
o Oui
o Non

11. Donnez-vous a vos patients diabétiques de type Il des conseils d’hygiene bucco-
dentaires ?
o Systématiquement a chaque consultation
o Au moins une fois/an
o Moins d’une fois/an
o Jamais

12. Demandez-vous a vos patients diabétiques s’ils effectuent une consultation de suivi
annuelle chez un chirurgien-dentiste ?
o Toujours
o Souvent
o Parfois
o Jamais

13. Adressez-vous vos patients diabétiques a un chirurgien-dentiste?
o Oui, de facon systématique
o Oui, de facon occasionnelle
o Non, jamais

Place du médecin généraliste et perspectives d’évolution

14. Avez-vous regu une formation sur les maladies parodontales :
» Au cours de vos études

o Oui
o Non
» Lors d’'une formation continue
o Oui
o Non

15. Connaissiez vous la relation entre diabéte et maladie parodontale ?
o Oui
o Non

16. Seriez-vous intéressés par :
» Une information sur les maladies parodontales (type brochure)?
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@)
@)

Oui
Non

» Une formation sur les maladies parodontales ?

@)
@)

Oui
Non

17. De votre point de vue, est-ce que la prévention et le dépistage des maladies
parodontales chez les patients diabétiques de type Il ont leur place actuellement dans
une pratique de médecine générale ?

@)
@)

Oui, cela fait partie de notre quotidien

Pourquoi pas : ces actes pourraient étre intégrés dans notre pratique en mettant
en place des outils et des moyens adaptés

Non, cela reléve plutét du domaine du spécialiste (endocrinologue et/ou
chirurgien dentiste)

18. Quels moyens devraient, d’apres vous, étre mis en ceuvre afin de faire évoluer la prise
en charge des maladies parodontales en médecine générale (coter les items suivants de
1: pas du tout important a 5 : trés important)?

O

@)
@)
@)

Mise en place d’une consultation dédiée (avec plusdetemps) 1 2 3 4 5
Rémunération spécifique (ex : acte coté danslaCCAM) 1 2 3 4 5
Proposition d’une formation sur les maladies parodontales 1 2 3 45
Réalisation d’une campagne d’information et de prévention par la Sécurité
Sociale 12345

Proposition d’une formation pratique sur I'examen de la cavité buccale
12345

Développement de la collaboration dentiste — médecin généraliste (courriers,
partage des dossiers...) 1 2 3 4 5

19. Si vous souhaitez vous exprimer sur le sujet, me faire part d’'un commentaire ou d’'une
réflexion :

(libre)

Merci de votre participation.

Si vous souhaitez recevoir les résultats de cette étude, merci de me laisser votre adresse mail :
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Annexe 3 : Commentaires libres

« Merci, je découvre... apres 20 ans ¢a fait du mal (du bien ;-) ) »

« Difficulté a obtenir un rendez-vous chez le dentiste, soins proposés trés trés onéreux en
dehors des soins de base, tres difficile de mettre en place une consultation dédiée (plusieurs
motifs donc) »

« A mon sens, la consultation chez un chirurgien-dentiste étant recommandée pour la
population générale (donc y compris les diabétiques) de fagon annuelle, c’est au dentiste de
prévoir un suivi plus rapproché s'il le juge nécessaire et sinon de poursuivre le suivi annuel. Ce
n'est pas a nous de nous substituer au dentiste »

« Les consultations dédiées, c'est bien joli, mais on case ¢a comment dans une consultation de
MG déja hyper chargée ? ... »

« Nécessité de mettre tous les professionnels de santé face au probléme et pas seulement le
généraliste: MG peut coordonner, dépister, mais la profession de médecin dentiste est tout a
fait capable de mettre en place des mesures pour que la population diabétique soit prise en
charge »

« Devrait faire partie de 'examen comme les pieds »

« Merci d'avoir attiré mon attention sur ce sujet »

« Dossier Médical Partagé »

« Pourquoi pas une consultation particuliere annuelle de prévention pour les diabétiques
(pieds, dents, peau...) rémunérée a la hauteur du temps passé ? »

« De l'information aux patients pour le suivi dentaire (via peut étre Sophia) semble
intéressante »

«Je n'ai été que récemment re-sensibilisé a I'hygiene bucco dentaire de mes patients
diabétiques - par ma fille qui vient de finir ses études d'odontologie. Je fais partie d'un groupe
de formation mensuelle et le sujet n'a pratiguement jamais été abordé ou de fagon tres
succincte lors des réunions portant sur le sujet du diabete. La collaboration médecin -
chirurgien dentiste devrait étre développée car encore insuffisante. »

« N'ayant eu aucune information sur le sujet, je n'examinais mes patients qu'en cas de plainte.

Je ferai désormais plus attention. Il y a un dentiste a la MSP, nous pouvons travailler en
collaboration »
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d'étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admise dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants [instruction que j'ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couverte d opprobre et méprisée de mes confréres
sij'y mangque.
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Introduction
Le diabéte de type Il est une maladie dont la prévalence mondiale ne cesse d’augmenter. Son

évolution est marquée par la survenue de multiples complications chroniques, certaines bien
connues et systématiquement recherchées, d’autres plus silencieuses et de ce fait
insuffisamment dépistées, telle la maladie parodontale.

L’objectif de ce travail est d’établir I’état des lieux des pratiques des médecins généralistes de la
région Languedoc-Roussillon en termes de prévention et de dépistage des maladies

parodontales chez les patients souffrant d’'un diabete de type II.

Méthodologie

Nous avons réalisé une étude quantitative descriptive basée sur les réponses a un
guestionnaire envoyé par voie électronique aux médecins généralistes libéraux installés en

Languedoc Roussillon, via la liste de diffusion de I'Union Régionale des Professionnels de Santé.

Résultats

Nous avons regu 78 réponses. Parmi les médecins interrogés, 57,7% n’interrogent pas leurs
patients diabétiques de type Il sur l'existence de symptoémes évocateurs de maladie
parodontale et 80,8% ne réalisent pas d’examen de la cavité buccale de fagon annuelle. 61,5%
des praticiens ne connaissaient pas le lien entre diabéete et maladie parodontale. 88,5% d’entre

eux se disent intéressés par une information ou par une formation sur le sujet.

Conclusion

Il ressort de cette étude que I'état parodontal des patients diabétiques de type Il est
insuffisamment ou incompléetement évalué du fait d’'un manque de connaissances. Les
médecins interrogés estiment cependant que cette évaluation pourrait avoir sa place dans une
pratique de médecine générale, I'organisation de formations et la sensibilisation de tous les
intervenants du parcours de soin semblant étre les points clés pour améliorer la prise en charge

bucco-dentaire des patients diabétiques.

Mots-clés : diabéte de type Il, gingivite, parodontite, santé bucco-dentaire, prévention,

médecin générale



