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1 Contexte 
 

1.1 Introduction 

 
Les maladies parodontales (MP) sont à ce jour reconnues comme des pathologies 

infectieuses complexes et pouvant se manifester par diverses formes cliniques.  

La parodontite se définit par une destruction multifactorielle des tissus de soutien de la 

dent, d’origine infectieuse combinée aux effets destructeurs de l’agression bactérienne avec 

ceux de la réponse inflammatoire de l’hôte. Cette destruction irréversible est évaluée par la 

mesure de la perte d’attache et de la profondeur des poches créées par la perte de ces tissus de 

soutien : gencive, ligament desmodontal et os (1). Nous nous intéressons dans notre étude aux 

parodontites, destructrices des tissus de soutien de la dent de façon généralisée et étendue dans 

le temps : parodontites de Stade I à III et de Grade A et B, selon la classification de Chicago 

(Tableaux 1 et 2) (1). 

La MP touche 82% de la population française à partir de l’âge de 35ans et cause la perte 

de 30 à 40% des dents (1,2). Cette pathologie devrait donc susciter un intérêt général pour les 

Français. De plus, la MP entraîne des complications bucco-dentaires esthétiques et 

fonctionnelles qui peuvent largement affecter la qualité de vie (4). Les complications de cette 

pathologie ne sont pas cloisonnées à la sphère orale. En effet, la MP a un réel impact sur la 

santé en général : influençant la charge inflammatoire corporelle, elle provoque des 

accouchements prématurés d’enfants de faible poids de naissance (5), augmente le risque 

d’atteinte cardiovasculaire (6), entraine un déséquilibre du diabète chez les patients diabétiques 

(7), est une comorbidité pour les maladies respiratoires, rénales chroniques, pour la polyarthrite 

rhumatoïde et d’autre pathologies systémiques (8). Le diagnostic précoce de cette pathologie 

ainsi qu’une prise en charge rapide permettent de maintenir un état parodontal stable, évitant 

tout traitement complexe. 

Or, il existe un décalage entre les données épidémiologiques de prévalence de cette 

pathologie et la proportion de patients informés et pris en charge (8). La parodontite représente 

donc un véritable problème de santé publique. Néanmoins, un Français sur trois considère que 
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sa santé bucco-dentaire n’est pas une priorité. À la suite de ce constat, nous nous posons la 

question suivante : pourquoi la prévention face à la parodontite n’est-elle pas une priorité dans 

le parcours de soin de la population ? En effet, nous faisons l’hypothèse que peu de Français 

connaissent la parodontite, ses signes précurseurs, ses facteurs de risque et ses conséquences. 

 
 
 
 

1.2 Épidémiologie de la maladie parodontale en France 

 
En Europe, la maladie parodontale représente la seconde cause de perte des dents après 

la maladie carieuse(3). Des études montrent que la perte des dents est en diminution au cours 

des années mais que celle-ci augmente avec l’âge(9), or, la population française est vieillissante 

(Annexe I). 

En France, il existe peu d’études évaluant la prévalence de la parodontite en population 

générale. La dernière étude nous donnant des précisions a été publiée en 2007 : celle-ci 

démontre une perte d’attache des tissus parodontaux supérieure à 2mm chez 95,4% de la 

population ainsi qu’une profondeur de poche supérieure à 2 mm chez 82,2% des participants. 

Les sujets ayant une perte d’attache parodontale supérieure à 5mm représentent 46,7% de la 

population et ceux ayant une profondeur de poche supérieure à 5mm, 10,2%. Cette étude fait 

donc la conclusion qu’environ un Français sur deux pourrait souffrir d’une perte d’attache 

sévère(2).  

La prévalence de la MP a une augmentation significative avec l’âge, la prévalence de la 

perte d’attache est plus importante chez les hommes que chez les femmes et le niveau de vie 

socio-économique représente un facteur de disparité au niveau de la santé parodontale. 
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1.3 Causes de la maladie parodontale 

 
1.3.1 Mécanismes de la maladie parodontale 

 L’apparition et l’évolution de la parodontite dépendent de trois variables distinctes : la 

présence de biofilm sur la surface dentaire, les capacités immunitaires de l’hôte ainsi que la 

présence de facteurs environnementaux, acquis et génétiques.  

Le biofilm, aussi appelé plaque dentaire, contient environ 150 espèces de bactéries (10). 

Les chercheurs ont décrit 5 complexes bactériens existant dans le biofilm. Certains de ces 

complexes sont associés à la santé parodontale, tandis que d’autres sont associés à la MP, parmi 

eux, le complexe rouge (Porphyromonas gingivalis, treponema denticola, tannerella forsythia) 

et le complexe orange (espèces Fusobacterium, Prevotella, Campylobacter) (11).  

La parodontite est précédée d’une inflammation gingivale, réversible, induite par la 

présence de plaque dentaire : la gingivite. Lorsque cet enduit bactérien, calcifié ou non, persiste 

au niveau des surfaces dentaires, le système immunitaire se retrouve submergé par l’attaque 

bactérienne. C’est à ce moment-là qu’un déséquilibre s’opère et qu’une réponse immunitaire 

inadaptée est engendrée. Par le biais de cytokines, les cellules épithéliales lancent l’alarme, les 

cellules de Langerhans établissent le lien avec les lymphocytes qui activent les neutrophiles 

présents dans le parodonte et recrutent les granulocytes et lymphocytes au niveau de la zone 

atteinte. Cette cascade cellulaire mène au recrutement d’ostéoclastes et d’enzymes, les 

métalloprotéinases matricielles responsables de la destruction osseuse et des fibres 

ligamentaires laissant place à un tissu de granulation (12). Cette réponse immunitaire est propre 

à chaque individu et entraine une alvéolyse pathogène (13). Ce phénomène se déroule par 

phases actives et passives tant que la source bactérienne n’est pas éliminée. Sans prise en 

charge, la parodontite mènera donc à la perte de l’organe dentaire. 
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1.3.2 Facteurs de risque de la parodontite 
 

L’apparition et le développement des parodontites est multifactoriel, ce phénomène est 

décrit et illustré par Page et Kornman en 1997. Ils définissent l’étiopathogénie des pathologies 

parodontales (Figure 1). 

 

Figure 1. Pathogénèse des maladies parodontales selon Page et Kornman (14). 
Traduction en français par NARAS Loana. 
 
 
 
 

Un facteur de risque (FDR) est une caractéristique qui peut influencer l’apparition d’une 

maladie. La sévérité des parodontites est intimement liée à la présence de ces FDR (15), ceux-

ci étant : 

• Environnementaux, modifiables (par exemple, l’hygiène bucco-dentaire ou la 

consommation de tabac) ; 

• Liés à l’hôte, non modifiables (par exemple l’âge ou le diabète) 

Les FDR de la parodontite sont classés selon leur degré d’influence sur l’apparition et 

le développement de cette pathologie (Figure 2), ils sont généraux ou locaux (16).  

Les FDR de la parodontite sont les suivants : 
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• La plaque dentaire : 

La plaque dentaire est une fine couche constituée de résidus alimentaires et salivaires, appelée 

aussi biofilm microbien. Celle-ci se dépose sur les surfaces dentaires et de la cavité orale (17). 

Sa présence peut être maîtrisée grâce à l’Hygiène bucco-dentaire (HBD). Néanmoins, si cette 

plaque n’est pas éliminée, elle entraîne une inflammation gingivale appelée gingivite, prémisse 

de la parodontite. Il existe des facteurs locaux de rétention de plaque (tels que l’encombrement, 

les soins dentaires iatrogènes, les malpositions...) qui augmentent le risque de la parodontite 

(18). 

• La consommation de tabac 

Le tabac est un FDR modifiable de la parodontite. Des études ont estimé que le risque 

attribuable au tabac est compris entre 2,5 et 7,0. Le tabac aggrave la parodontite en favorisant 

l'invasion de bactéries pathogènes et en inhibant les défenses auto-immunes, ce qui aggrave la 

réaction inflammatoire et la perte d'os alvéolaire. Selon les données actuelles de la science, le 

tabac aggrave considérablement le développement et la progression de la parodontite. De plus, 

la réponse aux traitements parodontaux chirurgicaux ou non chirurgicaux est réduite chez les 

fumeurs (19). 

• Le diabète 

Le diabète de type 2 est une maladie systémique très répandue, elle représente un FDR des 

parodontites car leur prévalence et leur sévérité seront augmentées chez les patients ayant un 

diabète dit sucré. De plus, si le diabète n’est pas correctement suivi et équilibré, le risque de 

développer une parodontite jusqu’à un stade avancé est augmenté (20). 

• Les facteurs psychologiques 

Les stress chronique est un FDR des parodontites car il va induire des perturbations de la 

réponse immunitaire et une susceptibilité aux infections (21). Le stress et toute dégradation de 

l’état psychologique vont induire de mauvais comportements au niveau de l’HBD et du tabac, 

provoquant un risque accru de développer une parodontite. 
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• Le VIH 

Le VIH est un FDR de la MP par son action immunosuppressive qui favorise les infections 

fongiques, virales et bactériennes. Le VIH est souvent associé à la forme ulcéro-nécrotique de 

la parodontite (17). 

• Les facteurs génétiques 

La prédisposition génétique représente un facteur d’apparition et de progression important de 

la maladie parodontale allant jusqu’à 50% d’héritabilité (22). 

• L’âge 

L’âge est un FDR de la parodontite par la diminution du potentiel de cicatrisation et des 

mécanismes d’immunodéficience. De plus, avec l’âge la prise de médicaments augmente et 

leurs effets secondaires peuvent être des facteurs aggravants de la parodontite (20). 

• Le sexe 

Le sexe est un FDR de la parodontite car les hommes sont plus atteints par les parodontites que 

les femmes (1). Les hommes seraient plus exposés aux facteurs comportementaux tels que le 

tabac et la plaque dentaire (20). 

 

• L’origine ethnique 

L’origine ethnique est FDR de la parodontite car les personnes asiatiques et maghrébines sont 

plus atteintes par les parodontites (17). 

• Les conditions socio-économiques 

Un faible niveau socio-économique est un FDR de la parodontite car l’accès au système de soin 

et à la prévention est limité ce qui entraine une augmentation des comportements à risque de 

développer une parodontite (15).  
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Figure 2. Modèle épidémiologique pour les facteurs de risques parodontaux, d’après Bouchard et al.(16) 
FDR : Facteur de risque 

Traduction en français par NARAS Loana (Original en anglais en Annexe II). 
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1.4 Impacts de la parodontite 

 
1.4.1 Impacts esthétiques et fonctionnels, atteinte de la qualité de vie 

La parodontite a un impact esthétique évident, par l’affaissement des papilles inter-

dentaires, l’inclinaison vestibulaire des secteurs incisivo-canins et la perte des dents antérieures. 

Elle a également un impact fonctionnel important par la mobilité des dents, la douleur 

provoquée à la mastication et la difficulté du port d’appareils dentaires, entraînant des troubles 

de l’alimentation. Les conséquences cliniques de la parodontite ont un réel impact sur la qualité 

de vie des patients par l’aspect émotionnel, social, fonctionnel ou encore douloureux (23). 

De ce fait, la prise en charge de la parodontite doit inclure une part subjective par la 

mesure de l’atteinte de la qualité de vie dans l’évaluation de la gravité de la pathologie (24). 

Cette évaluation subjective se fait par le biais d’indicateurs de la qualité de vie. L’outil le plus 

utilisé est l’OHIP-14 (Annexe III), qui permet de mesurer l’impact social des problèmes bucco-

dentaires (25). Mais il existe également un outil centré sur la santé bucco-dentaire, l’OHRQOL 

(Annexe IV), qui permet une évaluation subjective de la santé bucco-dentaire, du bien-être 

fonctionnel, du bien-être émotionnel, des attentes et de la satisfaction à l'égard des soins et de 

l’estime de soi de l'individu (26). 

Une revue systématique, publiée en 2017, a démontré que plus la parodontite est à un 

stade avancé plus elle a un impact sur la qualité de vie mais que cette pathologie a toujours un 

impact négatif sur la qualité de vie dès l’apparition d’une gingivite (4). Avec une meilleure 

compréhension de l’impact que la parodontite pourrait avoir sur nos patients, nous pourrions 

proposer un traitement qui corresponde parfaitement aux besoins et aux préoccupations du 

patient (27).  
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1.4.2 Lien entre la parodontite et l’état de santé général 

Le lien entre parodontite et état de santé général est bidirectionnel : l’état de santé 

général influence l’apparition et le développement de la parodontite et la parodontite est une 

comorbidité pour de nombreuses pathologies systémiques. Par exemple, la parodontite aggrave 

le diabète de type II et inversement (20).  

La cavité buccale est une porte d’entrée importante de bactéries. Lorsque l’état de santé 

parodontal est pathologique, les charges bactérienne et inflammatoire augmentent au niveau 

des tissus buccaux et peut induire une inflammation systémique. Cette inflammation 

systémique peut aller jusqu’à une neuro-dégénérescence et causer des troubles cognitifs. La 

parodontite peut être considérée comme un facteur de risque de la maladie d’Alzheimer (28).  

Le lien entre la parodontite et les maladies cardio-vasculaires, le stress, l’obésité, les 

grossesses pathologiques ou encore la polyarthrite rhumatoïde est clairement défini dans la 

littérature (4,5,7,29,30). Récemment, il a été démontré que la parodontite peut induire des 

dysfonctionnements immunitaires réversibles (30). 

Le diagnostic et la prise en charge d’un patient atteint d’une parodontite doit donc se 

faire de façon multimodale, en connaissance de tous les facteurs suivants : signes cliniques, 

facteurs de risques, atteinte de la qualité de vie et état de santé général.  
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1.5 Prise en charge de la parodontite 

 
1.5.1 Diagnostic de la parodontite 

Le diagnostic des parodontites est basé sur (17) : 

• La mesure de la perte d’attache autour de chaque dent avec une sonde graduée : 

le praticien réalise 6 mesures par dents, des poches parodontales et des 

récessions, afin de réaliser une carte précise de la bouche, appelé sondage ou 

charting parodontal. 

• L’évaluation du pourcentage de la perte osseuse par l’analyse de radiographies 

rétro-alvéolaires prises avec un angulateur de chaque sextant de la bouche, 

appelé status parodontal ou bilan long cône. 

• L’évaluation de la présence des différents facteurs de risques tels que : l’âge, la 

présence de plaque dentaire, la consommation de tabac, le diabète, ainsi que la 

recherche de l’étiologie des édentements présents. 

 Depuis 2017, la classification de Chicago sert de référence internationale au diagnostic 

des parodontites. Elle classe les parodontites en 3 stades selon leur gravité et en 3 grades selon 

leur évolution (31).  

Le premier défi de la maladie parodontale reste son diagnostic. Il doit être précoce et 

précis car les premiers stades de développement des parodontites sont discrets alors que leurs 

dégâts sont irréversibles. Le diagnostic de la maladie parodontale reste malheureusement 

aujourd’hui trop peu réalisé dans les cabinets dentaires (32). 
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Tableau 1. Classification des parodontites en fonction de leurs stades, définis par la gravité (selon le niveau de 
perte d'attache clinique inter dentaire, la perte osseuse radiographique et la perte de dents), la complexité, 
l'étendue et la distribution, selon Papapanou et al. (31) (Tableau Original en Annexe V) 
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Tableau 2. Classification des parodontites sur la base de leurs grades qui reflètent les caractéristiques 
biologiques de la maladie, y compris les preuves ou le risque de progression rapide, la réponse anticipée au 
traitement et les effets sur la santé systémique, selon Papapanou et al. (31) (Tableau Original en Annexe VI) 
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1.5.2 Traitements de la parodontite (Stades I à III)  

Avant même de parler de traitement, le diagnostic doit être posé selon la classification de 

Chicago. Le patient doit être averti de son diagnostic, de tous les facteurs influençant le 

pronostic de sa pathologie et tous les traitements doivent lui être proposés en respectant le 

consentement éclairé. Les dernières recommandations sur lesquelles nous nous sommes basées 

concernant le traitement des pathologies parodontales de stade I à III datent de 2020 (1). 

 

1.5.2.1 Élimination du biofilm supra-gingival 

La première action à adopter au niveau de la prise en charge d’un patient est une action 

de prévention face à la parodontite : informer et sensibiliser le patient face à sa pathologie et 

identifier l’étiologie et les facteurs de risque. La prévention des parodontites passe 

obligatoirement par le contrôle du biofilm supra-gingival. Il faut sensibiliser le patient à la 

surveillance des signes précurseurs (saignements lors du brossage, des rougeurs, douleurs et 

gonflements de la gencive) et le motiver à s’impliquer dans sa prise en charge (1).  

Le patient doit adopter un nouveau comportement en adéquation avec sa prise en charge 

car son implication dans le traitement est essentielle à la réussite de celui-ci. La première étape 

du traitement de la parodontite est l’élimination de la plaque dentaire supra-gingivale. Les 

recommandations à suivre par le patient sont les suivantes : brossage des dents efficace de deux 

minutes, deux fois par jour, après les repas, nettoyage des espaces inter dentaires (avec des 

brossettes inter dentaires) tous les soirs, régulation des prises alimentaires. Le rôle du 

chirurgien-dentiste, dans cette première étape, sera de faire une élimination professionnelle du 

biofilm supra-gingival, une élimination des facteurs de rétention de plaque, ainsi qu’encourager 

son patient à un sevrage tabagique et un contrôle régulier du diabète chez les patients en cours 

de traitement (33). 
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1.5.2.2 Traitement non chirurgical 

La seconde étape du traitement de la parodontite est la réalisation d’une instrumentation sous-

gingivale (surfaçage radiculaire). Celle-ci est obligatoire dans la prise en charge d’une 

parodontite. Cette étape permet de réduire l’inflammation ainsi que la présence de poches 

parodontales et leur profondeur.  Elle peut être réalisée au niveau de la bouche entière ou sur 

des zones ponctuelles en fonction de la localisation des atteintes. Si ce surfaçage doit être réalisé 

au niveau de toute la bouche, celui-ci peut être fait en une fois ou sectionné en plusieurs séances 

par sextant, la décision sera prise en tenant compte de l’état de santé général du patient (33).  

L’utilisation d’antibiotiques par voie systémique n’est pas systématique. Elle peut être 

recommandée dans certains cas de parodontite à évolution rapide chez les patients jeunes : 

l’utilisation d’amoxicilline associée à du métronidazole entraîne des améliorations cliniques 

plus prononcées au niveau de la profondeur des poches en complément de l’action locale de 

nettoyage (34). 

À la suite de ces soins, une réévaluation de la situation clinique à 2-3 mois permet au praticien 

de mettre en place la suite du traitement (Figure 3) : 

• Profondeur de poches résiduelles inférieure à 4 mm : mise en place de la 

thérapeutique de soutien ; 

• Profondeur de poches résiduelles entre 4 mm et 5 mm : reprise du traitement non 

chirurgical ; 

• Profondeur de poches résiduelles supérieure ou égale à 6 mm : mise en place 

d’un traitement chirurgical. 

Les résultats des traitements non chirurgicaux sont très efficaces et leur succès est identique à 

celui des traitements chirurgicaux. En première intention on privilégie donc un surfaçage non-

chirurgical (35). Mais lorsqu’il persiste des poches parodontales supérieures ou égales à 6mm 

de profondeur après réévaluation, un traitement chirurgical est recommandé. 
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1.5.2.3 Traitement chirurgical 

 Après ce rendez-vous de réévaluation, s’il est mesuré, lors du sondage, des poches 

résiduelles de 6mm ou plus, il est recommandé de réaliser un surfaçage chirurgical des racines 

avec un lambeau d’accès. Cette chirurgie consiste à inciser et décoller la gencive afin d’avoir 

un accès et une vision directs au niveau de la poche parodontale, contrairement au surfaçage 

non chirurgical, qui s’appuie sur le sens tactile du praticien et le sondage. Le patient est informé 

du rapport bénéfice/risque de cette intervention. Seuls les sites n’ayant pas eu une réduction 

suffisante de la charge bactérienne seront concernés ; des techniques minimalement invasives 

sont adoptées, ainsi que des techniques de lambeaux de préservation papillaire (33). 

 Dans les cas de défauts osseux de 3mm ou plus, des chirurgies régénératrices peuvent 

être proposées au patient dans le but de la conservation de la santé parodontale et de l’organe 

dentaire. Ces chirurgies utilisent des membranes ou dérivés de la matrice amélaire avec ou sans 

substituts osseux (33).  

 

1.5.2.4 Thérapeutique de soutien 

La thérapeutique de soutien permet de conserver un équilibre bactérien et un niveau 

osseux stable. Ce suivi consiste en une réévaluation du charting et du status parodontal après 

une période de cicatrisation tissulaire. Il est important que le patient soit suivi tous les 3 à 12 

mois selon le grade de sa parodontite. Lors de ces séances, les conseils d’hygiène sont répétés 

au patient, le discours doit être adapté aux besoins de chacun, la vérification d’une bonne 

maîtrise de l’élimination du biofilm est indispensable. Cette thérapeutique permet d’intercepter 

une diminution de la motivation du patient et de s’assurer que les facteurs de risque sont bien 

écartés ou maitrisés. Certaines thérapeutiques de soutien intègrent des antiseptiques adjuvants 

sous forme de dentifrices ou bain de bouche afin de diminuer une inflammation persistante. 
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Figure 3. Prise en charge des parodontites de stade I à III, selon Mariano Sanz et al. (1) 
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1.6 Prévention, promotion et éducation pour la santé  

 
En 1986, à la suite de l’élaboration de la charte d’Ottawa (36), l’OMS élargit la 

définition de la santé, non plus comme « un état de complet bien-être physique, mental et social, 

[qui] ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité », mais plus comme 

« la mesure dans laquelle un groupe ou un individu peut d’une part réaliser ses ambitions et 

satisfaire ses besoins, et d’autre part s’adapter à celui-ci ». Cette nouvelle vision de la santé, 

basée sur la qualité de vie, mène à l’émergence de trois grands concepts : la prévention, la 

promotion et l’éducation pour la santé. 

 Rappelons quelques définitions : 

• La prévention, selon l’OMS en 1948, est l’ensemble des mesures visant à éviter 

ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps. 

Il existe trois types de prévention, toujours selon l’OMS : primaire, secondaire, 

tertiaire (37). 

• La promotion de la santé a pour but de donner aux individus davantage de 

maîtrise de leur propre santé et davantage de moyens de l’améliorer. Elle 

concerne cinq grands axes : l’élaboration de politiques favorables à la santé, la 

création d’environnements favorables, le renforcement de l’action 

communautaire, l’acquisition d’aptitudes individuelles et la réorientation des 

services de santé (36). 

• L’éducation pour la santé comprend tous les moyens pédagogiques susceptibles 

de faciliter l’accès des individus, groupes, collectivités aux connaissances utiles 

pour leur santé et de permettre l’acquisition de savoir-faire permettant de la 

conserver et de la développer (36). 

En 1998, l’OMS définit l’éducation thérapeutique comme un processus intégré aux soins, 

qui comprend un ensemble d’activités organisées de sensibilisation, d’information, 

d’apprentissage et d’accompagnement psychosocial concernant la maladie, le traitement 

prescrit, les soins, les institutions de soins et le comportement du patient pour aider les malades 
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et/ou leur entourage à comprendre la maladie et les traitements, à collaborer aux soins et prendre 

en charge leur état de santé afin de conserver et/ou améliorer leur qualité́ de vie (37).  

L’OMS a établi une classification universelle de la prévention de la santé mais celle-ci se 

base sur la maladie et non sur la santé. Nous nous intéressons donc à une nouvelle classification 

de la prévention établie par San Marco en 2009 (Tableau 3), qui remet l’individu au centre de 

la gestion de sa santé. 

 

Tableau 3. Classification de la prévention selon San Marco (38). 

       

Avec cette nouvelle approche, la prévention universelle s’appuie sur la promotion de la 

santé et l’éducation pour la santé car la prévention passe principalement par la participation de 

l’individu. Pour San Marco, la différence essentielle entre sa vision de la prévention et les 

classifications classiques tient à ce que, à la même action de santé publique, financée par les 

décisionnaires, répond maintenant la participation active de l’individu ou du groupe cible à la 

gestion de sa santé (38). 
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1.6.1 Plan national de prévention bucco-dentaire 

 En France, la santé bucco-dentaire a été, pendant des années, mise au dernier plan dans 

les programmes de prévention de la santé, loin derrière la malnutrition, la sédentarité, la 

consommation de tabac. Elle semblait peu préoccuper les responsables de la santé publique. 

Après la signature de la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé, il a fallu attendre 15ans 

en France pour que le ministère de l’Éducation Nationale crée le service de « promotion de la 

santé en faveur des élèves » (39).  

C’est en 2005 que le ministère de la Santé met en place un plan national de prévention 

de la santé orale dont la mesure principale a été de mettre en place l’Examen Bucco-dentaire 

(EBD). De ce programme née la campagne médiatique « M’T dents », qui est ensuite devenu 

un réel programme de prévention. Ce programme incite la population ciblée (les jeunes de 3ans 

à 24ans) à consulter leur dentiste tous les 3 ans et a été accompagné à ses débuts par des 

programmes d’information et de sensibilisation à échelle départementale (39). 

Face au constat des failles du système de santé, conçu pour gérer les pathologies aigües, 

les décisionnaires souhaitent répondre au défi des maladies chroniques et proposent une 

réorganisation des priorités dans la prévention de la santé. En 2013, le ministère des affaires 

sociales et de la santé sort une feuille de route dont les grandes lignes affichent de « fixer de 

grandes priorités de santé publique, investir le champ de la promotion de la santé et de la 

prévention et développer une action volontariste dans l’éducation à la santé dès l’école ». En 

effet, ajouter dans le parcours scolaire des jeunes de l’éducation à la santé favoriserait 

l’acquisition de comportements en adéquation avec un bon état de santé. Cette feuille de route 

admet que le système de santé a négligé pendant des décennies l’importance de la place de la 

prévention dans le parcours de soin. En effet, la prévention est un levier majeur de réduction de 

la mortalité et de la morbidité (39). 
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1.6.2 Programmes de prévention et maladie parodontale 

 La prévention de la maladie parodontale se fait essentiellement dans les cabinets 

dentaires. En effet, le rôle du praticien est de dépister et sensibiliser les patients face à cette 

pathologie, lors des consultations, une éducation thérapeutique est mise en place afin d’aider 

les patients à gérer leur prise en charge (17). Elle se fait également à partir des programmes 

nationaux de prévention de la santé bucco-dentaire. En effet, les patients sont encouragés à 

prendre rendez-vous chez leur chirurgien-dentiste et ont accès à l’information grâce au 

programme « M’T dents » (spots publicitaires à la télévision, comptes actifs sur les différents 

réseaux sociaux), dans lequel on retrouve un volet concernant la parodontite. Sur internet, le 

site de l’Union Française pour la Santé Bucco-Dentaire permet aux patients d’obtenir des 

informations officielles sur la santé parodontale (40). Enfin, la MP est énoncée dans les spots 

publicitaires pour dentifrices adaptés aux problèmes parodontaux, ceux-ci parlent des signes 

précurseurs de la MP mais n’incitent pas tous à consulter un chirurgien-dentiste. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 35 

1.7 Justification de l’étude 

 
1.7.1 Connaissances de la population sur la maladie parodontale 

 Plusieurs chercheurs se sont intéressés aux connaissances de la population face à la 

maladie parodontale. Dans la grande majorité, les critères d’inclusion des participants sont 

ciblés sur des pathologies en lien avec la parodontite. 

 Jacq et al, ont mené une étude en 2012 sur les connaissances des patients et praticiens 

sur le lien entre les parodontites et les pathologies cardio-vasculaires, ayant inclus 108 sujets 

atteints d’athérosclérose. Ils ont mis en évidence que 82% des participants n’étaient pas 

informés de la relation entre l’hygiène bucco-dentaire et l’athérosclérose (41).  

Pennequin et al, ont réalisé, en 2013, une revue de la littérature traitant de l’état des 

connaissances des patients diabétiques sur la relation entre leur pathologie et la MP. Ils ont mis 

en évidence un manque global de connaissances des patients diabétiques concernant la relation 

bidirectionnelle entre parodontite et diabète ainsi que le manque d’études françaises publiées 

sur le sujet (42). Leur recherche est en accord avec une précédente étude publiée en 2010 qui 

montre que peu de patients diabétiques sont au courant qu’ils sont plus à risque de développer 

une MP (43). 

 Egea et al, en 2011, ont mené une enquête auprès des professionnels de la grossesse, des 

chirurgiens-dentistes et des femmes enceintes dont l’objectif était d’établir un état des lieux des 

connaissances des professionnels et des patientes sur la prise en charge bucco-dentaire de la 

femme enceinte. Leur étude inclut au total 284 participants. Ils ont mis en évidence que 45% 

des femmes enceintes interrogées ne pensent pas qu’il est important de consulter un chirurgien-

dentiste pendant la grossesse (44). 

 Breard et al, en 2016, ont évalué l’état des connaissances des patients sur les 

parodontites et leurs facteurs de risque. Ils ont inclus 491 participants, âgés en moyenne de 

35,7ans. Cette étude quantitative rapporte que le terme de parodontite est peu connu 

contrairement à la « maladie de déchaussement » et à la gingivite : 74,5% des participants 

connaissent le terme de « maladie du déchaussement », 80% connaissent la « gingivite » contre 

27,8% pour le terme « parodontite ». Leur étude montre que les participants sont conscients de 
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la relation entre hygiène bucco-dentaire et état de santé parodontal, 66,8% des sujets inclus 

pensent que l’HBD est un facteur lié à la maladie de « déchaussement » (45). 

 Milhas et al, ont mené une étude en 2019 sur les connaissances des patients atteints 

d’une MP. Cette étude qualitative a inclus 7 participants, âgés en moyenne de 60,7 ans. Dans 

cette étude les participants déclarent ne pas avoir eu d’information sur leur pathologie avant 

leur prise en charge hospitalière. Ils ne comprenaient pas le fonctionnement de leur maladie 

même après leur prise en charge, ils pouvaient néanmoins en citer quelques facteurs de risque. 

Tous les patients interrogés comprenaient l’importance de leur rôle dans la réussite du 

traitement (46). 

 Toutes ces études, en plus de mettre en évidence le manque de connaissances des 

participants vis-à-vis de la MP, soulignent le souhait des patients d’être plus informés sur le 

lien entre leur pathologie et la santé bucco-dentaire. 

Vachon et al ont mené une étude en 2015, ayant inclus 255 participants, âgés en 

moyenne de 44 ans. Cette étude avait pour objectif d’évaluer les connaissances des médecins 

généralistes sur la MP. Ils ont mis en évidence un manque de connaissances des professionnels 

de santé sur les parodontopathies, 94% d’entre eux considèrent leurs connaissances comme 

insuffisantes (45). 

En France, une étude publiée en 2015 par Cohen et al. avait pour objectif d’évaluer les 

connaissances et attitudes de obstétriciens et gynécologues face à la prévention parodontale. 

190 obstétriciens/gynécologues ont été inclus dans l’étude. Ils ont mis en évidence que les 

obstétriciens et les gynécologues avaient un bon niveau de connaissance sur la nature 

inflammatoire et infectieuse de la MP, que 74,7% d’entre eux sont conscients de l’impact 

négatif de la parodontite sur l’issue de la grossesse. Néanmoins, seulement 10,5% d’entre eux 

discutent de l’importance de la santé bucco-dentaire avec leurs patientes enceintes (47). 

Une étude américaine publiée en 2014, a été menée par Mosley et al. incluant 119 

participants, elle avait pour objectif d’évaluer les connaissances et les comportements des 

cardiologues face à la MP. Cette étude a montré que 82% des cardiologues interrogés ne 

connaissaient pas l’étiologie de la MP ni les recommandations cliniques sur la relation entre 

MP et maladies cardiovasculaires (48).  
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Puis, une autre étude américaine, menée à New York en 2010 par Quijano et al. A inclus 

115 internes en médecine et avait pour objectif d’évaluer les connaissances des internes en 

médecine sur la MP. Ils ont mis en évidence que les participants n’avaient pas de connaissances 

suffisantes sur la MP, 90% ont déclaré n’avoir reçu aucune information sur la MP pendant leurs 

études en médecine (49).  

Enfin, une étude canadienne, publiée en 2018, par Toupin et al. avait pour objectif 

d’évaluer les connaissances des étudiants en médecine interne sur la MP et les maladies 

systémiques. Ils ont inclus 126 étudiants et ont mis en évidence que les participants interrogés 

avaient des connaissances limitées sur le sujet, 27,8% des sujets sous-estimaient la prévalence 

de la MP. 

Dans toutes ces études, réalisées auprès des professionnels de santé, il revient 

systématiquement le fait qu’ils n’ont pas suffisamment d’heures de formation consacrées à la 

santé bucco-dentaire.  

 Ainsi, il semble qu’aucune étude en France n’ait évalué le niveau de connaissance de la 

population générale vis-à-vis de la parodontite. Breard et al. ont mené une étude quantitative 

sur une population ciblée. Milhas et al, quant à eux, ont mené une étude qualitative mais 

s’intéressant uniquement aux patients diagnostiqués et traités pour une MP active.  

Il nous semble donc pertinent de réaliser une étude qualitative en favorisant une 

hétérogénéité des participants ayant pour but d’évaluer les connaissances des patients face à la 

maladie parodontale. Cette étude est menée dans le but de justifier le renforcement de la 

prévention parodontale par la mise en place d’une consultation à visée de prévention et 

d’éducation.  
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1.7.2 Conception de l’étude 

Nous avons fait le choix d’entreprendre une approche qualitative permettant une analyse 

des connaissances des patients prenant en compte les différents contextes sociaux et individuels. 

La présente étude est née d’un processus itératif. En effet, nous nous sommes 

premièrement demandé pourquoi certains patients consultant le pôle de médecine bucco-

dentaire de l’hôpital Pellegrin présentant une parodontite à un stade de lyse osseuse avancée 

n’ont pas été diagnostiqués plus tôt.  

La parodontite à laquelle nous nous intéressons ici, se développe de façon progressive dans 

le temps, par phases actives et inactives et est accentuée par des facteurs de risque. Ce qui nous 

fait penser que les patients qui consultent leur dentiste régulièrement peuvent être diagnostiqués 

à un stade précoce de cette pathologie. Or, nous pensons que les patients, peu informés sur les 

pathologies parodontales ne consultent pas suffisamment leur chirurgien-dentiste. Nous 

cherchons à étudier ce phénomène afin de mettre en avant un manque de communication sur la 

MP. 

 

 

1.7.3 Objectifs de l’étude 

 L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le niveau de connaissance sur la MP 

des patients adultes consultant le pôle de médecine et chirurgie bucco-dentaire du CHU de 

Pellegrin en analysant leurs récits. L’objectif secondaire de ce travail était de souligner 

l’importance de la prévention et de la promotion de la santé parodontale ainsi que de soumettre 

des idées pouvant améliorer les connaissances des patients concernant leur santé parodontale. 

Nous faisons l’hypothèse que peu de patients qui consultent le service de médecine bucco-

dentaire du CHU de Pellegrin connaissent la MP en général, ses facteurs de risque, ses facteurs 

protecteurs, ses signes précurseurs et ses traitements. 
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2 Matériel et méthodes 
 
 
 

2.1 Schéma de l’étude 

 
Nous avons mis en place une étude qualitative basée sur des entretiens semi-directifs 

dans le service de médecine bucco-dentaire du CHU de Pellegrin. L’objectif était de poser des 

questions simples et ouvertes, de ne pas influencer la réponse des patients et de retranscrire 

avec exactitude leur récit. Ainsi, nous en avons extrait les informations clés qui ont été classées 

par thèmes et sous thèmes afin de réaliser une analyse du niveau de connaissance des patients 

face à la MP. 

 

2.2 Population de l’étude 

 

 Les critères d’inclusion et de non-inclusion des sujets sont présentés en Tableau 4. Nous 

avons considéré que les entretiens avec des patients handicapés mentalement, sous tutelle ou ne 

parlant pas français seraient difficiles à mener et que l’analyse de leurs récits serait difficile. 

Dans notre étude qualitative, nous ne parlions pas d’échantillonnage mais de panel. Nous 

n’avions pas besoin de réaliser des entretiens avec un grand nombre de patients défini par un 

calcul de nombre de sujets nécessaires, le nombre de participants était limité par le seuil de 

saturation.  

Le seuil de saturation correspondait au nombre d’entretiens où il est raisonnable 

d’estimer qu’une analyse supplémentaire ne nous apporterait pas plus d’informations 

pertinentes. À la fin de chaque entretien, nous remplissions un tableau d’estimation du seuil de 

saturation pour toute nouvelle réponse apportée, dès que celui-ci ne s’est plus complété avec 

les entretiens, nous savions que nous avions atteint le seuil de saturation (Annexe VII). 
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 Les critères de panel nous permettaient de diversifier les entretiens afin d’augmenter la 

richesse des données recueillies. Afin de décider des différents critères de panel, nous avions 

estimé les facteurs qui pourraient influencer le niveau de connaissance des patients face à la 

MP. Les critères de panel de cette étude étaient les suivants : 

• Âge : les patients âgés de plus de 70ans étaient-ils plus informés ? 

• Diagnostic parodontal : les patients ayant une parodontite chronique diagnostiquée 

étaient-ils plus informés ? 

• Parcours de soins : les patients qui sont pris en charge dans le service depuis plus de 

5ans étaient-ils plus informés ? 

• Tabac : les patients fumeurs étaient-ils plus informés ? 

• Diabète : les patients diabétiques étaient-ils plus informés ? 

Au moins deux patients ont été sélectionnés par critère de panel. Concernant la répartition 

par genre, nous avions essayé de prendre autant de femmes que d’hommes. 

 

 

Tableau 4. Critères d’inclusion et de non-inclusion des patients à notre étude 

 

 

 

 

 

 

 



 41 

2.3 Déroulement de la recherche 

 

2.3.1 Information des patients inclus dans l’étude  

 Pour débuter nos entretiens, nous avions au préalable demandé l’autorisation au chef de 

service et effectué une démarche auprès de la CNIL afin de les informer de notre recherche.  

Avant de réaliser nos entretiens avec les patients sélectionnés, nous les avions informés à 

propos : 

• De l’objectif de la recherche ; 

• Du traitement des données recueillies au cours des entretiens ; 

• De leurs droits d’accès, d’opposition et de rectification des données. 

Si le patient donnait son accord pour participer à notre étude, nous lui faisions signer le 

formulaire d’information (Annexe VIII) qui a été scanné dans leur dossier médical et nous lui 

remettions la fiche d’information.  

 

2.3.2 Entretiens semi-directifs 

 Un guide d’entretien (Annexe IX) a été réalisé afin d’avoir une trame directive 

reproductible pour chaque patient. Celui-ci comprenait une trentaine de questions ouvertes qui 

n’étaient pas posées directement au patient. Cette trame nous permettait de ne pas perdre 

l’objectif de vue et de guider le patient sur les sujets qui nous intéressaient. Les entretiens étaient 

guidés par notre guide d’entretien. Celui-ci a été testé sur notre premier patient puis conservé 

car il correspondait à nos attentes. Cet « entretien test » nous a permis de valider le bon 

déroulement du guide. Un entretien durait entre 10 et 15 minutes par patient. Les patients étaient 

mis à l’aise, nous leur avions précisé qu’il s’agissait de faire un état des lieux des connaissances 

et non un jugement individuel afin qu’ils puissent s’exprimer sans limites. 

Les entretiens ont été enregistrés, avec l’accord des patients, afin de pouvoir retranscrire 

à l’écrit le récit de chaque patient avec exactitude. L’anonymat des patients a été obtenu en 

associant à chaque sujet un numéro correspondant à la chronologie des entretiens. Munie d’un 
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dictaphone et du guide d’entretien, j’ai réalisé seule tous les entretiens afin de m’assurer qu’ils 

soient tous menés de la même manière. 

À un moment clé de l’entretien, nous avons donné une définition claire et précise de la 

maladie parodontale aux patients afin de pouvoir continuer l’entretien en connaissance de cette 

pathologie. Nous nous étions assuré que la définition aie bien été comprise par le patient en 

utilisant un vocabulaire adapté.  

À la fin de l’entretien, nous sommes restés à disposition du patient afin de répondre à 

toutes ses interrogations à propos de l’étude et de la MP. 

 Deux personnes ont refusé de participer à notre entretien car ils n’avaient pas 

suffisamment de temps à nous accorder. Les entretiens se sont déroulés du 15 novembre 2021 

au 16 Novembre 2021 à l’hôpital Pellegrin. 

 
 
2.3.3 Données recueillies  

À partir des dossiers médicaux sur Dx-Care, nous avions sélectionner les patients qui 

correspondent aux critères d’inclusion et aux critères de panel. 

Nous avions donc recueilli les données d’identité et médicales suivantes : 

• Âge ; 

• Sexe ; 

• Diagnostic parodontal ; 

• Parcours de soin ; 

• Consommation de tabac ; 

• Diabète. 

  Nous avons orienté notre entretien vers : l’hygiène bucco-dentaire, les pathologies 

parodontales et les moyens de prévention. 
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   À partir de nos entretiens, nous avons recueilli des informations personnelles qui ont 

été retranscrites mot pour mot. Ces récits ont été lus et relus attentivement puis découpés et 

replacés en thèmes puis en sous-thèmes. 

 L’analyse des données s’est déroulée de la sorte : nous avons retranscrit au mot 

près les enregistrements sur un document Word. Nous avons ensuite établi un code couleur 

correspondant aux 7 grandes thématiques étudiées, à savoir le contexte des soins à l’hôpital, 

l’hygiène bucco-dentaire, la maladie parodontale, ses causes, ses conséquences, ses traitements 

et la prévention réalisée face à cette maladie. Dans chaque entretien retranscrit nous avons 

surligné, en respectant notre code couleur, les informations clés données par les patients. Nous 

avons ensuite créé un tableau par thématique regroupant toutes les informations récoltées sur 

chaque thématique. Nous avons dans ces tableaux établi un nouveau code couleur, notre objectif 

étant de faire un état des lieux de leurs connaissances, nous n’avons pas jugé les réponses de 

nos patients, nous avons établi le code couleur suivant pour chaque thématique :  

• Bleu : réponse en accord avec les données actuelles de la science 

• Rouge : réponse en désaccord avec les données actuelles de la science 

• Jaune : information supplémentaire enrichissante 

Nous avons donc mis en exergue pour chaque thématique le niveau de connaissance des 

patients.  
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3       Résultats  
 
 
3.1 Cartographie des participants 

 

Nous avons inclus 10 participants au sein de notre étude. Nous avons réalisé une 

cartographie des participants (Figure 4). Celle-ci nous a permis d’avoir une vue d’ensemble de 

notre panel de participants et de faire une analyse des données en fonction des critères de ce 

dernier. Nous pouvions constater que nous avions interrogé autant d’hommes que de femmes. 

La moyenne d’âge des patients était de 59,1 ans, 50% étaient fumeurs. Deux participants étaient 

diabétiques et trois ont eu un diagnostic de parodontite posé. Huit participants avaient un suivi 

récent à l’hôpital (14 mois en moyenne), seuls deux d’entre eux étaient suivis depuis plus de 

5ans. 

 
Figure 4. Cartographie des participants à l’étude  
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3.2 Résultats de l’analyse des entretiens 

 

3.2.1 Thématique de l’hygiène bucco-dentaire 

L’analyse des données a démontré que les patients ne connaissaient pas les 

recommandations actuelles de l’Union Française pour la Santé Bucco-dentaire (UFSBD) sur 

les gestes quotidiens d’HBD (50). Ces recommandations correspondent à un brossage des dents 

deux fois par jour pendant deux minutes avec un dentifrice fluoré et un nettoyage inter dentaire 

une fois par jour. Aucun patient n’a su nous citer les recommandations exactes mais plus de la 

moitié des patients s’en rapprochaient. Seuls les trois patients ayant eu une parodontite 

diagnostiquée ont parlé de nettoyage inter dentaire, le patient VIII a expliqué « surtout bien se 

brosser au niveau des gencives et puis bien nettoyer entre les dents », les deux autres ont évoqué 

les brossettes inter dentaires. Deux patients n’étaient pas du tout informés sur les gestes d’HBD 

à avoir au quotidien, le patient III nous a dit « je sais qu’il faut au moins faire tous les matins, 

après ça dépend des jours ».  

Deux patients ont évoqué l’éducation thérapeutique comme un élément essentiel dans 

la maîtrise des gestes d’HBD : le patient VIII nous a dit « se brosser les dents et surtout savoir 

bien se les brosser, ce qui n’est pas évident quand on n’a jamais trop montré comment faire, 

donc, au niveau éducatif, c’est vrai que c’est important ». 

Le niveau de connaissance des participants concernant l’HBD paraissait faible, leurs 

récits étaient approximatifs quant à la citation des recommandations de l’HAS. L’analyse des 

entretiens montre que les patients pris en charge pour une maladie parodontale à l’hôpital 

appuyaient sur le fait que le brossage n’est pas suffisant s’il n’est pas bien réalisé. Leur niveau 

de connaissances en termes d’HBD était supérieur à celui des autres participants. 
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3.2.2 Thématique de la définition de la maladie parodontale 

Les termes de « maladie parodontale » et « parodontite » n’étaient pas connus de la 

majorité des participants. Aucun des dix participants n’a pu nous en donner une définition 

exacte. Un patient atteint de MP nous a communiqué une définition incomplète, cela ne nous a 

pas permis d’admettre qu’il comprenait le mécanisme de cette pathologie. Quatre participants 

avaient déjà entendu ces termes mais ne pouvaient pas les définir. 

Six participants sur les dix nous ont parlé de maladie du « déchaussement ». Or, le 

« déchaussement » ou récession gingivale est plutôt une conséquence de la MP.  

Après avoir eu l’explication de la MP, nous avons demandé aux patients leur avis, nous 

voulions savoir, selon eux, quel pourcentage de la population française était concerné par cette 

pathologie. Les participants ne connaissaient pas la prévalence de la MP, ils ont répondu en 

moyenne une proportion de 33% de français concernés par cette pathologie. 

Le niveau de connaissance des patients concernant la définition et le mécanisme de la 

maladie parodontale était faible. Les patients traités pour une MP à l’hôpital étaient familiers 

avec les termes scientifiques concernant cette pathologie mais cela ne signifiait pas qu’ils en 

avaient compris la définition et le mécanisme. 
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3.2.3 Thématique des causes de la maladie parodontale 

La MP a une étiologie multifactorielle, son induction dépend de la présence de bactéries, 

de la capacité de l’hôte à se défendre ainsi que la présence de FDR. Aucun participant n’a mis 

en relation ces trois variables pour expliquer l’apparition de la MP. 

Les participants ne connaissaient pas l’étiologie bactérienne de la MP. Un seul patient 

a mentionné une origine bactérienne : le patient VIII nous a dit « la maladie parodontale c’est 

une infection, au niveau bactérien, au niveau des gencives », ce patient était suivi dans le service 

pour le traitement d’une MP.  

Le niveau de connaissance des participants sur les facteurs environnementaux et 

individuels de la MP était faible. Aucun patient ne pouvait citer plus de trois FDR de la MP. 

Les patients ne connaissaient que les facteurs de risques qui les concernaient directement.  

La majorité des sujets interrogés ont fait le lien entre une mauvaise HBD et l’apparition 

de la MP. La présence de plaque dentaire comme FDR de la MP était bien intégrée pour la 

majorité des patients.  

Moins de la moitié des patients ont évoqué le tabac comme FDR de la MP. Un tiers des 

patients ont évoqué le diabète, l’âge et la génétique comme FDR de la MP. Deux participants 

ont évoqué l’état de santé général comme facteur influençant la MP. Un seul participant a 

évoqué le niveau socio-économique comme FDR de la MP. 

Plus de la moitié des participants avaient des connaissances erronées sur les FDR de la 

MP. Six sujets citaient l’alimentation sucrée comme facteur influençant l’apparition de cette 

pathologie et deux patients pensaient qu’un brossage traumatique pouvait en être un FDR. 

Aucun participant ne cite le stress ou tout autre trouble psychique comme intervenant 

dans l’apparition ou le développement de la MP. 

Les participants connaissaient tous au moins un facteur de risque de la MP, souvent en 

lien avec leur propre situation. L’analyse des données a mis en évidence le fait que les patients 

concernés personnellement ou ayant des proches atteints d’une MP étaient plus informés sur 

les causes et les facteurs de risque de cette pathologie. 
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3.2.4 Thématique de l’impact de la maladie parodontale 

 Les participants avaient des connaissances incomplètes sur les conséquences de la MP.  

Deux tiers des participants ne savaient pas que la MP a un impact sur l’état de santé 

général. Deux patientes ont parlé de la relation entre la MP et les maladies cardiovasculaires. 

Une patiente a parlé du risque d’infection systémique lié à la MP. 

  Le niveau de connaissance des patients face à l’impact esthétique et fonctionnel de la 

MP était faible. Une seule patiente a évoqué l’atteinte esthétique comme conséquence de la MP. 

Un tiers des patients ont évoqué la difficulté à s’alimenter à la suite d’une atteinte parodontale.  

L’impact de la MP sur la qualité de vie était sous-estimé par les sujets interrogés. Quatre 

participants ont évoqué la douleur, la dénutrition et la complexité de la prise en charge comme 

conséquences de la MP impactant la qualité de vie.  

Pour un tiers des participants, la MP était une source d’anxiété d’un point de vue 

économique par la complexité des soins dentaires engendrés. 

Un patient n’avait aucune idée des conséquences que pouvait avoir la maladie 

parodontale.  

Les autres participants pouvaient tous citer au moins une conséquence de la MP. Leur 

niveau de connaissance dépendait de leur propre expérience et de l’expérience de leurs proches 

face à cette pathologie. 
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3.2.5 Thématique de la prise en charge de la maladie parodontale 

Notre analyse a mis en évidence que les participants n’avaient pas de connaissances 

exactes sur le diagnostic de la MP. Tous les sujets évoquaient la consultation dentaire mais ne 

connaissaient pas les moyens de diagnostic de cette pathologie.  

Les connaissances des sujets interrogés sur le traitement de la MP étaient incomplètes.  

Tous les patients citaient la maîtrise de la plaque dentaire comme traitement principal de la MP. 

La moitié des participants parlaient d’une prise en charge professionnelle chez le chirurgien-

dentiste. Aucun participant n’avait la capacité d’expliquer la prise en charge complète de la 

MP. Aucun des sujets interrogés n’a évoqué qu’il existait différents traitements suivant 

l’atteinte parodontale ni l’importance de l’implication du patient dans sa prise en charge.  

Les participants ayant une MP diagnostiquée ont pu nous parler de la prise en charge de 

cette pathologie avec plus de précision que les autres. Leurs connaissances sur les traitements 

de la MP étaient supérieures aux autres mais restaient incomplètes. 

Deux patients ont évoqué le recours à la chirurgie. Un seul patient a évoqué la 

suppression des FDR comme participant au traitement de la MP.  

Un tiers des participants avaient des connaissances erronées sur le traitement de la MP, 

ils pensaient que l’antibiothérapie seule pouvait traiter la MP. 

Nous pouvons constater qu’un tiers des participants évoquaient une vision négative des 

traitements de la MP : la patiente VI affirmait « je pense qu’il faudrait en parler plus, quand 

j’en parle autour de moi les gens sont affolés quoi, ils disent « mais qu’est-ce que c’est que 

ça ? » ». Cette vision négative était toujours expliquée par la méconnaissance des traitements. 

Un tiers des patients évoquaient le coût élevé de la prise en charge parodontale et des 

soins prothétiques engendrés par la perte des dents. 

 

 

 

 

 



 50 

3.2.6 Thématique de la prévention face à la maladie parodontale 

Plus de la moitié des participants ont été informés sur cette pathologie par le biais du 

corps médical et deux participants connaissaient l’existence de la MP par le biais de leur 

entourage. 

Neuf participants ne se sentaient pas informés sur la MP. Les patients mettaient en avant 

un manque de communication face à cette pathologie : le patient V a dit « on n’en parle pas du 

tout de cette maladie dans les écoles » et la patiente VI affirmait « je pense qu’il faut en parler 

plus ».  

Les patients ayant une MP diagnostiquée évoquaient leur regret de ne pas avoir été 

informés sur cette pathologie avant leur prise en charge hospitalière : le patient VIII nous a dit 

« et en étant mieux informé j’aurai été pris en charge plus tôt ».  

Une patiente atteinte de MP nous parlait de la peur de son entourage vis-à-vis de sa 

pathologie. La patiente IV affirmait « quand j’en parle autour de moi les gens sont affolés, ils 

sont affolés quand je leur dis qu’il faut faire des nettoyages de gencives alors que... » 

 Une seule patiente affirmait avoir entendu parler de la MP dans les médias. Une autre 

patiente parlait de la communication faite sur l’importance du suivi dentaire dans les publicités 

de dentifrice.  

 L’analyse des données confirmait notre hypothèse : il y avait un réel manque de 

communication sur cette pathologie, son mécanisme, ses facteurs de risques, ses conséquences 

et sa prise en charge. Ce manque de communication se manifestait au niveau national par un 

défaut d’information dans les campagnes nationales. Nous constations également un manque 

de communication de la part du corps médical sur cette pathologie.  

Le niveau de prévention face à la MP demeurait faible. La prévention primaire chez les 

sujets sains était insuffisante. Au niveau national elle était limitée à des post publicitaires 

télévisés M’T Dents ainsi qu’au diagnostic de parodontopathie lors des EBD. La prévention 

actuelle ne présentait pas le mécanisme et les facteurs de risque de la MP. La prévention 

secondaire chez les sujets malades était réalisée principalement dans les cabinets dentaires à la 

suite du diagnostic d’une MP. Mais les informations délivrées aux patients malades étaient 

insuffisantes pour que ceux-ci comprennent le fonctionnement et les facteurs 

environnementaux influençant leur pathologie. 
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4       Discussion 
 
 
4.1 Schéma de l’étude 

 

La recherche qualitative nous permet d’avoir un aperçu approfondi des problèmes 

observés en société. Basée sur l’analyse de récits, l’étude qualitative nous permet de 

comprendre certains phénomènes en s’intéressant au ressenti de la population. Contrairement à 

une étude quantitative qui va chercher à quantifier des variations prédéfinies, la recherche 

qualitative nous permet d’étudier des phénomènes dans un contexte proche de la réalité (51). 

Nous pouvons alors mieux comprendre les expériences, perceptions et comportements des 

patients. Ceci nous permet d’évaluer leur niveau de connaissance en collectant et en analysant 

leurs perceptions et expériences à travers leurs discours (52). 

Néanmoins, la recherche qualitative, ne nous permet pas d’extrapoler nos résultats à la 

population générale. Dans une étude qualitative nous n’avons pas un échantillon représentatif 

de la population, nous réalisons notre recherche sur un « panel » de participants. Lors d’une 

étude qualitative, la façon dont la recherche est menée est influencée par les perceptions du 

chercheur. Nous avons émis des hypothèses et nous avons interprété les données en fonction de 

nos connaissances (53). 
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4.2 Sélection des participants 

 

Afin de faire une sélection hétérogène de participants, nous avons préalablement étudié 

les dossiers médicaux de nombreux patients. Basée sur nos critères de panel cette sélection 

apporte à notre étude une diversité des profils. Nous prônons la richesse des données récoltées 

et analysées en ouvrant nos critères de sélection à différents profils de participants.  

Nous constatons néanmoins que la moyenne d’âge des patients interrogés est élevée, 

nous ne pouvons donc pas analyser l’influence du facteur « âge » sur le niveau de connaissance 

de nos participants. La proportion homme/femme a été respectée de façon volontaire. 

Concernant les critères de panel, nous n’avons pas inclut le niveau socio-économique, 

cette donnée ne figure pas dans le dossier médical des patients, il est donc difficile de 

présélectionner les participants en fonction de cette variable. Il est vrai que cette donnée est 

manquante dans notre étude. Il nous a semblé difficile d’évaluer le niveau socio-économique 

des patients uniquement en leur demandant leur profession ne suffit, d’autres facteurs tel que le 

niveau d’éducation nous semblaient indispensables à cette évaluation. 

Concernant les critères de sélection, les patients handicapés mentalement et les patients 

ne parlant pas français ont été exclus. Nous avons décidé d’exclure les patients handicapés 

mentalement car nous considérons que ces patients auraient rencontré des difficultés dans le 

récit de leurs expériences. Nous avons également exclu les patients ne parlant pas français car 

nous avons considéré qu’il serait difficile de faire une analyse correcte de leur récit. 

Le phénomène de saturation a été obtenu à partir du dixième entretien, lors de cet ultime 

entretien, le récit du patient n’a pas apporté de nouvelles données à analyser (Annexe VII). 
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4.3 Déroulement de la recherche 

 

4.3.1 Le guide d’entretien 

Le guide d’entretien (Annexe IX) a été établi en fonction de la trame de notre thèse. 

Nous avons tout d’abord étudié les données actuelles de la science puis nous avons sélectionné 

des thématiques afin d’évaluer le niveau de connaissance des patients. Les thématiques ont été 

amenées les unes après les autres dans un ordre logique : tout d’abord l’HBD puis la MP, ensuite 

nous nous sommes intéressés à ses causes et ses conséquences et enfin à ses traitements. Enfin, 

nous avons abordé le sujet de la prévention de la MP. Nous pensons qu’aborder cette thématique 

à la fin de l’entretien permet au patient d’avoir une réflexion plus globale.  

La première question concernait le parcours de soin du patient à l’hôpital. Cette question 

nous a permis d’établir un contact avec le patient en s’intéressant directement à lui. En lui posant 

une question à laquelle lui seul peut répondre, nous avons donné confiance au patient afin qu’il 

puisse s’exprimer par la suite sans se sentir jugé. 

Concernant la deuxième thématique abordée, à savoir l’hygiène bucco-dentaire, nous 

avons constaté que les patients avaient tendance à nous parler de leurs habitudes personnelles 

alors que nous attendions une réponse concernant les recommandations. Nous avons souvent 

dû relancer les patients en demandant de préciser ce qui était recommandé en plus de ce qu’ils 

faisaient. Ce phénomène peut être expliqué par le fait que nous passons directement de 

l’expérience personnelle du patient à une question plus générale. Mais la redirection des patients 

sur les recommandations n’a pas influencé leurs réponses, au contraire, cela nous a permis 

d’avoir plus d’informations. 

Dès que les patients avaient besoin d’une définition, que nous leur avons fournis, 

certains patients étaient perdus entre les termes « causes » et « conséquences », nous avons 

donc reformulé par moment nos questions afin d’être bien compris. Nous pensons qu’aucune 

question n’était trop complexe. Nous n’avons pas utilisé de vocabulaire médical dans le 

déroulement de l’entretien, excepté au moment de donner une définition de la MP. 

Donner une définition correcte de la MP à un instant clé de notre entretien nous a paru 

inévitable. Nous voulions nous assurer, même si certains patients n’avaient pas entendu parler 

de cette pathologie avant, que les participants parlaient tous du même phénomène. Cette 
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définition était tirée des connaissances actuelles de la science. Nous expliquions aux patients 

que la MP était une pathologie liée à la présence de bactéries dans la plaque dentaire déposée 

sur la surface des dents. Que ces bactéries déclenchaient une réaction inflammatoire au niveau 

des gencives si elles n’étaient pas éliminées. Que cette réaction inflammatoire gingivale pouvait 

évoluer en une atteinte de l’os soutien de la dent. Que cette atteinte de l’os était progressive et 

irréversible jusqu’à la mobilité puis la perte de la dent sans traitement. 

Deux patients ont refusé de participer à notre étude, ceux-ci n’avaient pas suffisamment 

de temps à nous consacrer. En effet, nous avons réalisé nos entretiens à la fin des rendez-vous 

dentaires hospitaliers des patients, ceux-ci n’ont pas été prévenus suffisamment à l’avance de 

notre intervention pour organiser leur journée. Néanmoins, la contrainte de la durée des 

entretiens n’a pas été pénalisante pour notre étude. Nous avons considéré cette durée comme 

nécessaire au bon déroulement de l’entretien et nous n’avons pas eu beaucoup de refus. 

Tous les entretiens se sont déroulés dans le service d’Odontologie du CHU de Pellegrin, 

nous avons toujours pu avoir une salle isolée et calme ; nous n’avons jamais été pressés par le 

temps. Tous les participants ayant accepté cet entretien se sont rendus très disponibles et 

ouverts. 

 

4.4 Résultats et discussion 

 

4.4.1 Recueil et analyse des données 

Le recueil des données sur DxCare nous a permis de réaliser une cartographie des 

participants. Les dossiers médicaux étaient dans l’ensemble bien remplis, seule la 

consommation de tabac était parfois absente. Nous avons vérifié toutes les informations 

prélevées dans les dossiers médicaux avec les patients afin de nous assurer de leurs exactitudes. 

Le recueil des récits a été fait par une seule personne ce qui nous a permis de répéter le 

même schéma avec tous les participants. Nous avons enregistré tous les entretiens, aucun 

patient ne s’est opposé à cela. Pendant l’entretien nous prenions des notes sur un ordinateur, 

nous ne pensons pas que cela ait perturbé les patients, au contraire, ils avaient tendance à plus 

se confier, comme s’ils étaient dans leurs pensées. Nous pensons que les entretiens se sont 
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déroulés dans de bonnes conditions pour les patients. Néanmoins, les entretiens se sont déroulés 

en présentiel, il est donc possible que notre langage non verbal ait influencé les réponses des 

patients. 

La collecte et l’analyse des données sont des processus itératifs qui se déroulent au fur 

et à mesure que la recherche progresse. Une part de subjectivité intervient dans notre analyse.  

 

4.4.2 Critères de panel 

Nous faisons le constat que les patients ayant un diagnostic de parodontite et étant pris 

en charge à l’hôpital ont un niveau de connaissance plus élevé que les autres. Notre étude est 

en accord avec celle de MILHAS et al (46). Les patients ne comprennent pas réellement le 

mécanisme de leur pathologie, ils sont familiers avec certains termes médicaux et sont mieux 

informés sur les facteurs de risques et les conséquences de leur pathologie. Malgré leur 

implication dans la thérapeutique de la MP, ces patients présentent des lacunes dans la 

compréhension de leur maladie. Toujours en accord avec la précédente étude, ces patients 

affirment ne pas avoir été informés sur cette pathologie avant leur prise en charge hospitalière. 

Concernant les patients diabétiques interrogés, nos résultats montrent qu’ils sont 

conscients que le diabète est un facteur de risque des MP mais ils ne connaissent pas la relation 

bidirectionnelle entre MP et diabète. Nos résultats sont en accord avec l’étude de PANNEQUIN 

et al. (42). Les patients diabétiques, pourtant conscients de leur risque augmenté de développer 

une MP n’ont pas un niveau de connaissance suffisant concernant l’HBD et la MP. 

Aucune étude ne semble avoir évalué les connaissances des patients fumeurs face à la 

MP. Dans notre étude nous constatons que les fumeurs sont conscients de l’impact du tabac sur 

leur santé bucco-dentaire. Pourtant plus à risque de développer une MP, les patients fumeurs ne 

sont pas plus informés sur cette pathologie. 

Dans notre étude, nous ne pouvons pas analyser de différence de niveau de connaissance 

face à la MP en fonction du sexe, ni de l’âge des patients. La durée de prise en charge dans le 

service d’Odontologie du CHU de Pellegrin ne semble pas influencer le niveau de connaissance 

des patients face à la MP. Concernant ces données, une étude quantitative aurait été plus adaptée 

pour évaluer l’influence de ces critères sur le niveau de connaissance de la population. En effet, 
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un échantillon plus conséquent pourrait démontrer des disparités mais notre panel ne nous 

permet pas d’en distinguer. 

 

4.4.3 Hygiène bucco-dentaire 

Les résultats de notre étude montrent un ensemble de connaissances limité des 

participants concernant l’HBD. Nous nous sommes basés sur les recommandations de l’HAS, 

nous n’avons pas trouvé d’étude évaluant l’observance de ces recommandations par la 

population, ni l’évaluation de leurs connaissances en terme d’HBD. 

Deux patients nous parlent d’éducation thérapeutique. En effets, les bénéfices de 

l’éducation thérapeutique ne sont plus contestables (54), cette approche permet au patient de 

comprendre pourquoi et comment agir pour leur santé. Néanmoins, très peu de patients nous 

mettent en avant ce phénomène ce qui est en accord avec l’ouvrage de FOUCAUD et al sorti 

en 2010.  

 

4.4.4 Maladie parodontale, ses causes, ses conséquences et ses traitements 

Les résultats de notre analyse concernant les connaissances des patients sur la MP sont 

en accord avec l’étude de MILHAS et al qui met en évidence que les patients ne comprenaient 

pas le fonctionnement de la MP (46). Nous faisons également le même constat que BREARD 

et al, le terme « parodontite » est peu connu contrairement aux termes « déchaussement » et 

« gingivite » (45).  

L’analyse des données nous permet de dire que les participants peuvent citer au moins 

un facteur de risque de la maladie parodontale. Néanmoins, ils ne connaissent pas l’étiologie de 

cette pathologie. Nos résultats sont en accord avec l’étude de BREARD et al qui révèlent que 

les patients ne connaissent pas les causes de la MP (46). 

 Les patients citaient spontanément les facteurs de risque auxquels ils étaient exposés. Il 

était rare qu’un patient nous évoque un facteur de risque de la MP ne le concernant pas car ils 

n’ont aucune idée de tous les facteurs de risques influençant la MP.  
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 Nous mettons en évidence à travers cette étude un manque de connaissance des patients 

quant à la relation entre l’état de santé général et la MP. Nos résultats ne correspondent pas en 

ce point à l’étude de BREARD et al qui ont montré que les patients sont conscients de la relation 

entre hygiène bucco-dentaire et état de santé générale (46). Nous pensons que cette différence 

est due au fait que leur étude comprend uniquement des patients atteints et diagnostiqués d’une 

MP. Ces patients possèdent un niveau de connaissance plus élevé concernant leur pathologie, 

ce que nous constatons également dans l’analyse de nos résultats. 

 Nous n’avons pas trouvé d’étude évaluant les connaissances des patients sur les 

traitements de la MP, cependant, nous pouvons constater que les participants n’en connaissaient 

pas. Seuls les patients ayant eu une prise en charge parodontale hospitalière pouvaient en parler 

mais leur niveau de connaissance restait limité sur ce sujet. Tous les autres participants étaient 

en accord pour dire qu’il fallait s’orienter vers son chirurgien-dentiste afin de traiter une MP 

mais ne pouvaient pas donner plus d’explications. 

 

4.4.5 Prévention de la maladie parodontale 

Notre étude nous permet de constater que les patients ne bénéficient pas de prévention 

vis-à-vis de la MP. Le nombre de patients qui ont accès à l’éducation thérapeutique est infime 

comparé à la proportion de malades (48).  

Les patients se voient informés sur la MP par leur chirurgien-dentiste lorsque celui-ci 

diagnostique une parodontopathie ou par leur entourage lorsque celui-ci est atteint d’une 

parodontopathie. Nous constatons qu’un manque de communication sur la MP engendre un 

niveau de connaissance faible ce qui provoque une appréhension, celle de l’inconnu. La peur 

de l’inconnue est définie comme la propension d’un individu à éprouver de la peur causée par 

l’absence perçue d’information (55). 

 

4.4.6 Forces et faiblesses de l’étude 

Une des faiblesses de cette recherche est le fait qu’il existe peu d’études évaluant le 

niveau de connaissance de la population face à la maladie parodontale, nous ne pouvons donc 

pas comparer nos résultats avec beaucoup d’études.  
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Une des forces de cette étude est d’apporter de nouvelles données affirmant le manque 

de prévention de la population dans l’objectif d’améliorer le système de prévention national. 

 

4.5 Atteinte des objectifs 
 

 À travers cette étude nous avons validé nos hypothèses. Notre analyse met en 

évidence les lacunes des participants concernant la maladie parodontale. Nous pensons qu’il est 

nécessaire d’apporter plus de connaissances à la population vis-à-vis de cette pathologie.  

 Afin d’élever le niveau de connaissance de la population face à la MP, nous pensons 

que la mise en place d’un examen bucco-dentaire (EBD) à l’âge adulte serait efficace. Cette 

consultation, centrée sur la prévention de la santé de l’organe dentaire et de son parodonte 

permettrait également de remettre dans le système de soin les patients négligeant leur santé 

bucco-dentaire ainsi que de réaliser un dépistage de masse des maladies parodontales. En 

comparaison avec les EBD des enfants de 3 ans à 24 ans et des femmes enceintes, cette 

consultation serait prise en charge par la sécurité sociale ainsi que les soins qui en découleront. 

 Nous sommes conscients que ce projet n’est pas réalisable dans l’immédiat. D’autres 

supports sont à apporter pour établir un plan national de prévention face à la MP.  

 Il serait nécessaire d’approfondir les recherches pour mettre en évidence : les besoins 

des patients, évaluer un âge critique à partir duquel la population présente un pic de prévalence 

de la MP afin de cibler cette population à risque.  

Il serait également intéressant d’évaluer si une prise en charge précoce pourrait diminuer 

le nombre de réhabilitations prothétiques qui font suite à la perte des dents et donc améliorer la 

gestion des dépenses de la population et de la sécurité sociale. 
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5       Conclusion 
 
 

La MP représente un réel problème de santé publique. Malgré sa prévalence élevée dans 

la population française, cette pathologie n’est que très peu évoquée par le corps médical, les 

campagnes de prévention nationales et les médias. En France, peu d’études mettent en avant ce 

manque de communication mais toutes sont en accord pour dire que le niveau de connaissance 

des patients face à la MP est faible. Ce manque de connaissance crée une mauvaise prise en 

charge de la MP et diminue les chances d’une bonne santé bucco-dentaire de la population. 

Le diagnostic et le traitement de cette pathologie dépendent de l’implication du patient 

dans son suivi bucco-dentaire. Nous avons mis en évidence, dans cette étude, que les patients 

ne se sentent pas concernés par la maladie parodontale. Ils n’en connaissent pas les facteurs de 

risque, les signes précurseurs et les conséquences, ils ne peuvent donc pas se protéger face à 

cette pathologie. 

Nous estimons qu’il est primordial d’augmenter le niveau de connaissance de la 

population face à la MP pour susciter leur intérêt.  

Afin d’assurer une bonne prise en charge et de remettre à niveau les connaissances de 

la population vis-à-vis de la MP, nous proposons la création d’une consultation de prévention, 

d’éducation et de diagnostic des parodontopathies. Cette consultation correspondrait à un bilan 

parodontal et son système de remboursement serait le même que les EBD réalisés chez les 

femmes enceintes et les jeunes de 3 ans à 24 ans. Nous sommes conscients que la mise en place 

d’une telle mesure n’est pas réalisable à ce jour. Ce pourquoi nous soulignons l’importance de 

mener un plus grand nombre d’études sur ce sujet permettant de mettre en évidence la nécessité 

d’un plan de prévention national face à la MP. 
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6 Annexes 
 
6.1 Annexe I. Cartographie des estimations de l’évolution de l’âge de la population française 
dans le temps, selon l’Insee 
 

 
 
 
6.2 Annexe II. Modèle épidémiologique pour les facteurs de risques parodontaux, version 
originale en anglais 
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6.3 Annexe III. Questionnaire OHIP-14 
 

 
 
6.4 Annexe IV. OHRQOL 
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6.5 Annexe V. Tableau original de la classification des parodontites en fonction de stades 
définis par la gravité (selon le niveau de perte d'attache clinique inter dentaire, la perte 
osseuse radiographique et la perte de dents), la complexité, l'étendue et la distribution, selon 
Papapanou et al. 

 
 
6.6 Annexe VI. Tableau original de la classification des parodontites sur la base de grades qui 
reflètent les caractéristiques biologiques de la maladie, y compris les preuves ou le risque de 
progression rapide, la réponse anticipée au traitement et les effets sur la santé systémique, 
selon Papapanou et al.  
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6.7 Annexe VII. Tableau d’estimation du seuil de saturation (idées brutes récoltées lors des 
différents entretiens) 
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6.8 Annexe VIII. Formulaire d’information du patient à propos de l’étude 
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6.9 Annexe IX. Guide d’entretien 
 

Thèmes // Questions simples Questions optionnelles pour rediriger le patients 

1.  Contexte (Facultatif) Q1.01  Depuis combien de temps êtes vous suivis dans le Pôle 
médecine et chirurgie bucco-dentaire du CHU de Bordeaux ? 

2.  Hygiène bucco-dentaire 
 
Pouvez-vous me parler des 
bonnes habitudes d’hygiène à 
avoir au niveau de la bouche ? 

Q2.01  Quels sont les gestes d’hygiène bucco-dentaire à avoir au 
quotidien ? 
 
Q2.02  À quelle fréquence faut-il consulter son chirurgien dentiste 
? 
 
Q2.03  Que pensez-vous de votre santé bucco-dentaire ? 

3.  Définition de la maladie 
parodontale 
 
 
Connaissez-vous une maladie qui 
atteint les gencives et l’os, 
pouvez-vous m’en parler ? 
 
>> Définition de la MP 

Q3.01  Pouvez-vous me définir la maladie parodontale ? 
(Définition correcte donnée au patient pour la suite du 
questionnaire // Il faudra s’assurer que le patient aie bien compris 
la définition) 
 
Q3.02  Pouvez-vous donner des termes qui vous font penser à la 
maladie parodontale ? 
 
Q3.03  Où aviez-vous déjà entendu parlé de la maladie 
parodontale ? 
 
Q3.04  Vous a-t-on déjà diagnostiqué une maladie parodontale ? 
 
Q3.05  À quel point vous sentez-vous concerné par la maladie 
parodontale ?  
Q.3.05.1 Pourquoi ? 
 
Q3.06  Selon vous, quel est le pourcentage de la population atteint 
d’une maladie parodontale ? 

4.  Facteurs de risque de la maladie 
parodontale 
 
Selon vous qu’est ce qui peut 
influencer l’apparition de cette 
maladie ?  

Q4.01  Quels sont les principaux facteurs / habitudes de vie qui 
peuvent provoquer ou aggraver la maladie parodontale ? 
 
Q4.02  Quels sont les maladies qui peuvent provoquer ou 
aggraver la maladie parodontale ?  

5.  Impacts de la maladie 
parodontale 
 
Selon vous, qu’elles peuvent être 
les conséquences de cette 
maladie ? 

Q5.01  Quelles conséquences la maladie parodontale peut-elle 
engendrer sur l’état de santé général ? 
 
Q5.02  Quelles conséquences la maladie parodontale peut-elle 
engendrer sur la vie quotidienne ? 

6.  Prise en charge de la maladie 
parodontale 
 
Selon vous, comment est-il 
possible de traiter cette maladie ? 

Q6.01  Comment est-il possible de dépister et diagnostiquer la 
maladie parodontale ? 
 
Q6.02  Comment est-il possible de traiter la maladie parodontale ? 
 
Q6.03  Comment est-il possible d’éviter de développer ou 
d’accentuer la maladie parodontale ? 
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Thèmes // Questions simples Questions optionnelles pour rediriger le patients 

7.  Programmes de prévention face à 
la maladie parodontale 
 
Vous sentez-vous informé sur 
cette maladie ? Comment ?  

Q7.01  Pouvez-vous me citer des programmes de prévention 
réalisés face à la maladie parodontale ? 
 
Q7.02  Comment évalueriez-vous votre niveau d’information face 
à la maladie parodontale ? 
 
Q7.03  Souhaiteriez-vous être plus informés sur cette pathologie ? 
Q.7.03.1 Pourquoi ? Comment ? 
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Titre : Évaluation du niveau de connaissance des patients 
du pôle de médecine bucco-dentaire du CHU de Pellegrin 

face à la maladie parodontale 
Étude qualitative 

Résumé : Contexte : Les maladies parodontales (MP) sont des pathologies 
infectieuses complexes. En France, elles touchent 82% de la population à partir de 
l’âge de 35ans et causent la perte de 30 à 40% des dents. Malgré la prévalence élevée 
de la MP, cette pathologie n’est que très peu évoquée par le corps médical, les 
campagnes de prévention nationales et les médias. Il existe peu d’études évaluant le 
niveau de connaissance des patients sur cette pathologie. Objectif : évaluer le niveau 
de connaissance sur la MP des patients adultes consultant le pôle de médecine et 
chirurgie bucco-dentaire du CHU de Pellegrin en analysant leurs récits. Méthode : 
Nous avons mis en place une étude qualitative basée sur des entretiens semi-directifs 
dans le service de médecine bucco-dentaire du CHU de Pellegrin. Résultats : Nous 
avons inclus 10 participants, âgés en moyenne de 59,1 ans, à notre étude avant 
d’atteindre le seuil de saturation. Les connaissances des patients sur l’hygiène bucco-
dentaire étaient limitées. Le niveau de connaissance des participants sur la MP, ses 
causes, ses conséquences et ses traitements était faible. Les patients ayant une 
parodontite diagnostiquée avaient un niveau de connaissance plus élevé sur leur 
pathologie. Conclusion : Le diagnostic et le traitement de la MP dépendent de 
l’implication du patient dans son suivi bucco-dentaire. Nous avons mis en évidence 
dans cette étude que les patients ne se sentaient pas concernés par la MP, leur niveau 
de connaissance ne leur permettant pas de se protéger face à cette pathologie. Nous 
pensons qu’il est nécessaire d’augmenter le niveau de connaissance de la population 
sur cette pathologie afin d’en assurer une meilleure prise en charge. Nous soulignons 
l’importance de mener un plus grand nombre d’études sur ce sujet permettant de 
mettre en évidence la nécessité d’un plan de prévention national face à la MP. 

Mots clés : Maladie parodontale, prévention, santé bucco-dentaire, facteurs de 
risque, connaissances 
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Title: Evaluation of the level of patients’ knowledge in the 
oral medicine department of the university hospital center 

of Pellegrin on periodontal disease 
Qualitative study 

Abstract: Context: Periodontal diseases (PD) are infectious pathologies. In 
France, they affect 82% of the population over 35 years old and are responsible for 30 
to 40% of tooth loss. Despite its high prevalence, this pathology is little mentioned into 
medical profession, national prevention campaigns and media. There are few studies 
evaluating the level of patients’ knowledge on this disease. Objectif: to assess the 
level of knowledge of adult patients on PD consulting the University Hospital Center 
for Medicine and Oral Surgery by analyzing their stories. Method: We set up a 
qualitative study based on semi-directive interviews in the oral medicine department of 
the University hospital center of Pellegrin. Results: We included 10 participants, with 
a mean age of 59.1 years. Patients' knowledge on oral hygiene was limited. 
Participants-knowledge’s level on periodontal disease, its causes, consequences, and 
treatments was low. Patients with diagnosed periodontitis had a higher level of 
knowledge about their disease. Conclusion: The diagnosis and treatment of PD 
depend on the patient’s involvement in his oral health care. We highlighted in this study 
that patients do not feel concerned by periodontal disease. Also, their knowledge’s 
level does not allow them to protect themselves against this pathology. We think that 
it is necessary to increase the knowledge’s level of the population on this pathology in 
order to ensure a better management of it.  It seems importance to conduct more 
studies on this subject to support the need for a national prevention plan against PD. 

Keywords: Periodontal disease, prevention, oral health, risk factors, knowledge  

 

 

 


