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Introduction  

 
 
Les maladies parodontales sont des pathologies infectieuses d’origine bactérienne, à 
composante inflammatoire, qui affectent les tissus de soutien dentaires superficiels, dans le 
cas des gingivites, et superficiels et profonds dans le cas des parodontites. 
 
De la gingivite à la parodontite, ces maladies constituent un problème de santé publique. En 
effet, avec la carie dentaire, ces pathologies font parties des principales affections dont 
souffre la cavité buccale et représentent une des premières causes de perte dentaire. 
 
En plus d’altérer le système d’attache des dents, les parodontopathies peuvent interagir 
avec d’autres pathologies systémiques (telles que le diabète) et ainsi avoir une influence 
sur l’état de santé général, physique et psychique des patients. 
De plus, au stade précoce, les symptômes des parodontites peuvent être peu marqués. De 
ce fait, le patient peut ne pas y prêter attention. Cela peut ainsi conduire à un diagnostic 
posé tardivement, surtout s’il ne consulte pas régulièrement le chirurgien-dentiste. 
 
Bien que leur prévalence soit élevée dans la population, les maladies parodontales ne sont 
que très rarement évoquées, que ce soit dans les médias ou par le corps médical. 
Ce constat peut résulter d’un manque d’informations données aux patients ou d’une 
méconnaissance du sujet de la part de certains professionnels de santé.  
 
L’objectif de cette thèse est d’étudier le niveau de connaissances global de la population, à 
travers une enquête de santé, de façon à mettre en évidence le besoin d’informations sur le 
sujet et de justifier l’intérêt de la création d’un guide pédagogique sous la forme d’une 
brochure. Dans celle-ci, toutes les informations essentielles à connaître sur les 
parodontopathies et leurs facteurs de risque pourront être retrouvées. 
 
La première partie de ce travail présentera des rappels sur les maladies parodontales, leurs 
facteurs de risque et leurs potentielles répercussions sur l’état de santé général. 
Dans la deuxième partie se trouvera l’enquête de santé et une étude statistique approfondie 
à partir des résultats de celle-ci. 
Enfin la troisième partie sera consacrée à la création de la brochure d’information. 
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1. Les maladies parodontales  

 

1.1 /  Définitions  
 

 1.1.1 / Le parodonte (1) 
 
On appelle parodonte l’ensemble des tissus de soutien de la dent. On distingue le 
parodonte superficiel composé des tissus gingivaux et le parodonte profond composé du 
desmodonte ou ligament alvéolo-dentaire, du cément dentaire et de l’os alvéolaire. 
 
Le cément est un tissu minéralisé qui recouvre toute la surface externe de la dentine 
radiculaire et permet l’ancrage des fibres du desmodonte. Au niveau du collet, il fait suite à 
l’émail. Le cément participe à l’attache et à la fixation de la dent dans son alvéole. 
 
Le desmodonte  sert de suspension à la dent. Les fibres s’étendent du cément à l’os 
alvéolaire. Il s’intègre dans une articulation très peu mobile : l’amphiarthrose. Son rôle 
majeur est de fixer les dents dans leurs alvéoles et de supporter les forces auxquelles elles 
sont soumises pendant la fonction masticatoire. Le desmodonte est fortement innervé et 
irrigué par la circulation sanguine. Il joue un rôle important notamment dans la cicatrisation 
du parodonte et prévient la migration de l’épithélium gingival le long de la racine. 
 
La gencive est le tissu qui recouvre l’os alvéolaire. Elle représente la partie la plus 
révélatrice de l’état parodontal. La gencive saine est de couleur rose pâle, ferme et a 
l’aspect d’une peau d’orange. On distingue la gencive kératinisée (constituée de la gencive 
libre et de la gencive attachée) et la gencive non kératinisée qui se trouve au niveau du 
sulcus. 
 
L’os alvéolaire est le principal soutien de l’organe dentaire. Il entoure la racine de la dent 
qui s’y attache par les fibres desmodontales. Les alvéoles dentaires sont formées d’os 
compact et, entre elles, se trouve l’os spongieux. L’os alvéolaire naît, vit et meurt avec la 
dent.  

 
Illustration 1: schéma d'une dent et de son parodonte sain (2) 
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Illustration 2 : Photographie d’une 

gingivite généralisée (3) 

Illustration 3 : Photographie d’une 
parodontite généralisée (5) 
 
 

 1.1.2 / Les gingivites (3)  
 
Les gingivites sont des maladies infectieuses 
d’origine bactérienne à composante 
inflammatoire touchant le parodonte 
superficiel. 
Elles sont caractérisées par une inflammation 
gingivale réversible sans pertes d’attaches. 
Les lésions sont confinées aux tissus du 
rebord marginal de la gencive. Elle se traduit 
par une rougeur, un saignement, un œdème 
localisé, une sensibilité gingivale accrue et 
une texture lisse de la gencive. Elles sont la 
conséquence d’une accumulation de plaque 
bactérienne dentaire. Le plus souvent traitée 
par des mesures d’hygiène adaptées, la 
cicatrisation est ad integrum. En l’absence de 
traitement, elles peuvent ou non évoluer en 
parodontite. 
 
Il existe également des maladies gingivales non induites par la plaque qui sont « des 
lésions du parodonte superficiel en réponse à une agression spécifique qui est d'origine 
locale ou générale. » 
Cette agression peut être bactérienne, virale, fongique, allergique, etc... 
 

 

       1.1.3 /  Les parodontites (4)  
 
Les parodontites sont, elles aussi, des 
pathologies infectieuses d’origine 
bactérienne à composante inflammatoire. 
Elles sont, contrairement aux gingivites 
irréversibles. Les mécanismes de 
l’inflammation s’étendent aux structures plus 
profondes du parodonte, ce qui aboutit à 
des pertes d’attaches, à la formation de 
poches parodontales associées à une 
alvéolyse (perte osseuse) et à une mobilité 
dentaire. Des sensibilités dentaires 
d’intensités variables peuvent être 
observées. Les parodontites peuvent 
conduire à des pertes dentaires mais  
peuvent aussi retentir sur tout l’organisme.  

Les gingivites comme les parodontites peuvent être localisées ou généralisées. 

Outre ces conséquences physiques, les maladies parodontales peuvent avoir des 
retentissements psychologiques. Les récessions, voire les pertes dentaires, peuvent altérer 
la qualité de vie des patients de part les préjudices esthétiques et moraux qu’elles 
entrainent. 
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Illustration 4 : Schéma d’évolution de la maladie parodontale (6) 

 

 

1.2 / Etiopathogénie des maladies parodontales (7) (8)  

 

L’étiologie des maladies parodontales est infectieuse. La présence de bactéries parodonto–
pathogènes est indispensable à la mise en place du processus pathologique. 
Ces bactéries sont présentes et organisées au sein d’un biofilm qui constitue la plaque 
gingivo-dentaire. Ce dépôt blanchâtre se dépose à la surface des dents puis dans le sillon 
gingivo dentaire, délimitant alors la plaque supra et infra-gingivale. 
Si elle n’est pas éliminée lors des phases de brossage, cette plaque évolue en tartre par 
minéralisation.  

Autant il existe une corrélation directe entre l’accumulation de plaque bactérienne et le 
développement d’une gingivite, autant le passage de la gingivite à la parodontite n’est pas 
systématique. 

En 1998, Bouchard  a étudié l'aspect multifactoriel des parodontopathies. La présence de 
bactéries parodontopathogènes représente la condition nécessaire mais non suffisante pour 
déclencher le processus pathologique menant à la destruction des tissus parodontaux. (8) 
 
Il faut considérer l'impact des facteurs de risque et de l’environnement sur la réponse de 
l’hôte  vis-à-vis de l’agent pathogène.  
En effet, c’est le déséquilibre entre les réactions de défense de l’hôte face à l’agression  
bactérienne qui engendre une réponse inflammatoire exacerbée et dans le cas de 
parodontite, la destruction des tissus. 
Cette réponse est modulée par un certain nombre de facteurs locaux et généraux, qui 
peuvent être innés, c'est-à-dire inscrits dans le code génétique et par définition  non 
modifiables ou acquis. 
Ce déséquilibre rend ainsi, ces patients plus susceptibles au développement d’une maladie 
parodontale. 
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Illustration 5 : Schéma étiopathogénique  des maladies parodontales (7) 
 
 
 
SOCRANSKY et HAFFAJEE, en 1992, ont énoncé quatre facteurs qui, réunis 
simultanément, sont nécessaires à l’initiation de la maladie parodontale : (9) (10) (11)  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Illustration 6 : Le modèle étiopathogénique de Socransky (9)  
 

 

Hôte défaillant 

Absence de bactéries 

protectrices 

Présence de bactéries 

parodontopathogènes 

Environnement local   

favorable 

   Perte      

d’attache 
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 Présence de bactéries parodontopathogènes :   

Certaines bactéries possèdent un pouvoir parodontopathogène qui peut se révéler lorsque 
les quatre conditions de ce Modèle de Socransky sont présentes simultanément.  

 

 Absence de bactéries protectrices : (11) 

Dans l’esprit commun, le terme « bactérie » a une connotation délétère. C’est pourquoi il 
est important d’informer le patient sur le rôle bénéfique et protecteur de certaines bactéries 
appelées « probiotiques ». Au niveau parodontal, ces dernières entrent en conflit avec 
certaines bactéries parodontopathogènes et contribuent au maintien de la santé gingivale. 
Par exemple, certains Streptocoques entrent en conflit avec les Spirochètes, les 
Actinobaccilus actinomycetems comitans ou encore, les Porphyromonas gingivalis 
(bactéries virulentes). 

 

 Hôte défaillant :  

Il peut s’agir d’une défaillance innée ou acquise de l’hôte le rendant plus susceptible aux 
agressions bactériennes.  

 

 Un environnement local favorable aux maladies parodontales : (3) (4) 

D’une part, les facteurs locaux aggravants de rétention de plaque dentaire peuvent être liés 
à l’anatomie dentaire ou à l’effet iatrogène des restaurations dentaires (prothèses, 
restaurations débordantes, traitements orthodontiques, etc…) et sont susceptibles 
d’aggraver le développement de la maladie parodontale. Ils doivent donc, être corrigés. 
 
D’autre part, les facteurs d’irritation tels que la respiration buccale, la fumée du tabac ou 
encore la diminution de la sécrétion salivaire causée par certains traitements ou 
pathologies (hyposialie post radique, syndrome de Gougerot Sjögren, etc…) sont aussi 
favorables au développement de parodontopathies.  

Il en est de même pour les traumatismes occlusaux (malocclusions, surcharges 
occlusales…) 

 

 

 

1.3 / Epidémiologie : Un aperçu de la prévalence des maladies 
parodontales en France  
 

 

De nombreuses études décrivant la prévalence et la sévérité des maladies parodontales 
dans différents pays et au sein d’un même pays ont été menées. Toutefois, il est difficile 
d’en faire une synthèse et une comparaison compte tenu des différences de méthodes de 
mesure et d’évaluation utilisées d’une part ainsi que de la diversité des définitions 
diagnostics et de l’hétérogénéité des échantillons d’autre part. 
 
En France, deux récentes études présentent des résultats préoccupants : 
 

 Tout d’abord, un programme intitulé « Santé parodontale et facteurs de risque 
associés » a été mis en place par l’Union Française de Santé Bucco-Dentaire (UFSBD) 
dans le but d’établir une estimation de la prévalence nationale des maladies parodontales 
de l’adulte. Il démontre que 70.2 % des adultes ont des gencives manifestement 
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enflammées, 17.4% ont des gencives qui saignent spontanément, 82.2 % présentent des 
pertes d’attaches. 
Ainsi, en se basant sur la Classification internationale des maladies parodontales, 78% des 
sujets de cette étude sont atteints d’une parodontite chronique légère, 18% d’une 
parodontite chronique modéré et 4% d’une parodontite chronique sévère  
 
Globalement, environ 50 % des adultes en France peuvent souffrir d’un problème de perte 
d'attache. (12) 
 
 

 Puis, d’après l’étude ICSII réalisée par l’ADF (Association Dentaire Française) sous 
l’égide de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) : plus de 80% de la population 
française entre 35 et 44 ans souffriraient de maladies parodontales. (13) 
 
 

 Chez les enfants et adolescents, les études épidémiologiques démontrent que la 
gingivite, de sévérité et localisation variable, est quasi universelle. Cela peut s’expliquer par 
une moindre attention portée au brossage et à l’augmentation de la mise en place 
d’appareil orthodontique rendant le contrôle de plaque difficile. 
La présence de pertes d’attaches est plus rare chez les enfants et les adolescents que chez 
les adultes, elle ne toucherait que 0.2 à 0.5 % d’entre eux. Cependant, cette dernière 
augmenterait chez les adolescents de 12 à 15 ans par rapport aux enfants de 8 à 11 ans. 
(14) 
 
 
 

2. Facteur étiologique et facteurs de risque des maladies 
parodontales 

 

2.1 / Le facteur étiologique (9) (15) 
 

 

Comme évoqué dans la première partie, l’étiologie de ces pathologies est bactérienne. 
 
 

 
En 1998, les études de Socransky qui traitent des interrelations bactériennes au sein du 
biofilm, ont abouti à la découverte de différentes alliances bactériennes qu'il nomme 
« complexes ». Ces complexes sont associés à une couleur en fonction de leur degré de 
virulence (rouge étant le plus virulent). (15) 

Sur près de 500 espèces bactériennes que constituent la flore buccale, seul un nombre 
limité est à l’origine du développement de parodontites. (10) 

Ces bactéries, dites parodontopathogènes, sont des bactéries anaérobies à gram négatifs. 
Parmi elles, on retrouve par ordre d’importance: Actinobacillus actinomycetemcomitans, 
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum, Treponema 
denticola, etc. (16)  
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Ces espèces ne produisent pas ou peu d'effets si elles sont isolées. En effet, c’est leur 
accumulation et leur coopération au sein du biofilm infra-gingival qui, si l’hôte est 
susceptible, initieraient la destruction parodontale. 

 
Illustration 7 : Complexes bactériens de Socransky et Haffajee (15) 
 
 
 
 
 

2.2 / Les facteurs de risque parodontaux (17) (18) (19) (20) 
 

 
Un facteur de risque est défini comme une caractéristique liée à l’hôte qui peut influencer 
l’apparition, le développement et/ou l’aggravation d’une maladie. Celui-ci peut, mais pas 
nécessairement, être éliminé ou géré, et son intensité peut être diminuée. (17) 
 
Certains facteurs de risque sont modifiables alors que d’autres, tels que les déterminants 
génétiques ou les facteurs constitutionnels ne le sont pas. 
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Les facteurs de risque des maladies parodontales sont nombreux et variés et peuvent être 
représentés par le schéma ci-dessous : 

 

 
 

Illustration 8 : Schéma des principaux facteurs de risque des maladies parodontales 
(4) 
 

 

 

2.2.1 / Facteurs de risque non modifiables  

 

 2.2.1.1 / L’ethnie  

 
Certaines études démontrent une susceptibilité accrue de développer une parodontite chez 
les populations noires par rapport aux populations caucasiennes. (17) 
 
Cependant, ce facteur est controversé par plusieurs travaux. En effet, l'analyse faite par 
Johnson en 1989 sur l’étude de prévalences des parodontites sévères dans de nombreuses 
régions du monde n'a pas montré de variations géographiques significatives. (21)  
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Il semblerait qu’il y ait une susceptibilité ethnique, et que certaines populations (notamment 
celles originaires d’Afrique et en particulier d’Afrique du Nord (18)) soient plus exposées à la 
maladie parodontale. Pour autant, le facteur ethnique ne justifie pas à lui seul une 
susceptibilité à cette pathologie.  

 

 

 2.2.1.2 / L’hérédité 
 

Le rôle des gènes quant à la prédisposition et à la progression des maladies parodontales 
est admis. (22) 

Des études menées sur de vrais jumeaux ont mis en évidence que 50% de la susceptibilité 
aux maladies parodontales seraient dus à un facteur héréditaire. (23) 

Le code génétique peut être responsable de perturbations favorables au développement ou 
à l’aggravation de parodontopathies (notamment une déficience en PMNs, une 
concentration IG2 réduite, une surproduction de médiateurs de l’inflammation (PGE2 et 
cytokines), un défaut des fibroblastes ou encore une déficience des phosphatases 
alcalines). 

Le phénotype gingival, prédéfini génétiquement, peu aussi être défavorable au maintien 
d’une bonne santé parodontale (ex : parodonte fin, anomalie des tissus épithéliaux et 
conjonctifs, etc..). 

Enfin, certaines maladies systémiques telles que le diabète de type 1, la maladie de Crohn, 
ou certains syndromes rares (ex : le syndrome de Down, le syndrome de déficience 
d’adhésion leucocytaire (LADS), le syndrome Papillon-Lefèvre, le syndrome de 
ChediakHigashi, etc...) peuvent être associées aux parodontopathies. (2) (4) 

Bien qu’on observe souvent, au sein d’une même famille, des formes similaires de maladies  
parodontales, ce qui suggère une prédisposition familiale, il ne faut pas négliger l’exposition 
des individus à des facteurs environnementaux communs (hygiène orale, facteurs socio-
économiques, etc...) 

Ainsi, les interactions entre les gènes et les facteurs environnementaux sont difficiles à 
quantifier mais importants à prendre en compte lorsqu’on évoque le risque familial vis-à-vis 
des parodontites.  

 

 

2.2.1.3 / Le sexe  

 
L’étude menée en 2002-2003 par Bourgeois  montre une prévalence des parodontites plus 
importante chez les hommes. (12) 

Plus généralement, il semblerait que les hommes soient plus susceptibles aux parodontites 
chroniques alors que les femmes seraient plus susceptibles aux formes agressives. (20) 
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Toutefois,  les résultats des études quant à la susceptibilité de chacun des sexes aux 
parodontites sont controversés et ne permettent donc pas, de faire du sexe un facteur de 
risque en soi. 

Néanmoins, chez la femme, les modifications hormonales pouvant être observées à 
l’adolescence, pendant les règles, pendant la grossesse ou à la ménopause peuvent rendre 
le parodonte plus vulnérable aux infections. (24) 

 

 

    2.2.1.4 / L’âge  
 

L’âge est également, un facteur à considérer. Certaines formes de parodontopathies lui 
sont associées. Par exemple, la parodontite agressive localisée, anciennement appelée 
parodontite juvénile, se déclenche au moment de l’adolescence. Les parodontites 
chroniques se développent, quant à elles, plus tardivement à l’âge adulte. (25) 

De nombreuses études font état de parodontites dont la prévalence et la sévérité 
augmentent avec l’âge : 

Griffiths en1988 avait émis l’hypothèse que l’âge était un facteur de risque de survenue et 
de gravité de maladies parodontales. (26) Cette hypothèse a été appuyée par Albandar, qui 
a démontré que l’altération des tissus parodontaux débutait à 30 ans et était maximale 
autour de 50 ans. (27) 

Cependant, cet état de fait est controversé par Genco qui affirme que le vieillissement n’est 
pas un facteur de risque en soi. (19) En effet, puisque les pertes tissulaires sont 
irréversibles et s’accumulent avec le temps, il semble évident que la prévalence des 
parodontites et les lésions soient plus importantes chez les personnes âgées. 

Ceci peut s’expliquer par le fait que le vieillissement entraine l’apparition de certains 
facteurs de risque, parmi eux : 

-une susceptibilité accrue aux infections due à un système immunitaire affaibli, 
-l’apparition de pathologie(s) systémique(s) (diabète, maladies cardiovasculaires etc..), 
-une moindre attention prêtée à l’hygiène bucco-dentaire ainsi qu’aux suivis médicaux et 
dentaires, 
-une difficulté à maintenir une hygiène bucco-dentaire correcte (en cause: des déficiences 
cognitives et/ ou physiques). 
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2.2.2 / Facteurs de risque modifiables  
 

 

2.2.2.1 / Le tabac (28) 
 
Le tabac est actuellement considéré comme étant le principal facteur de risque parodontal. 
En effet, il est susceptible de multiplier par un facteur allant de 2 à 7 l’initiation d’une 
parodontite. 

De manière générale, les parodontites des fumeurs sont plus sévères que celles des non-
fumeurs. Elles présentent des alvéolyses plus importantes, plus de pertes d'attaches ainsi 
que des poches parodontales plus profondes. L’ancienneté du tabagisme et son importance 
sont également en lien avec la sévérité des lésions. (29)  

Le tabac a un rôle néfaste au niveau systémique (par la nicotine et le tabac) et local (par la 
fumée). 

Les principaux effets secondaires du tabac se retrouve au niveau  immunitaire, tissulaire et 
vasculaire. 

On observe : 
-une  baisse de l’efficacité de la réponse immunitaire qui se traduit par :  
         -une diminution du nombre d’anticorps IG et lymphocytes. 
         -une diminution du chimiotactisme et de la mobilité des PMNs ainsi qu’une diminution 
de la fonction phagocytaire. 
 
- une augmentation de la réponse inflammatoire locale avec la production de 
métaloprotéases : enzymes extrêmement dommageables au niveau tissulaire. 

De plus, la nicotine augmente le taux d’adrénaline dans le sang entrainant ainsi une 
vasoconstriction. Cette dernière entraîne d’une part, une réduction de l’apport 
nutritionnel au niveau des tissus qui se défondront moins bien face à l’agent infectieux. 
D’autre part, elle masque la symptomatologie inflammatoire en diminuant le saignement 
gingival. Ainsi, elle rend ainsi la maladie silencieuse et amène le patient à consulter 
tardivement. 

Par ailleurs, la nicotine provoque une modification des fibroblastes qui entraine une 
diminution de la synthèse de collagène et de fibronectine. On observe également une 
diminution des mitoses, de la prolifération tissulaire et une augmentation de la synthèse 
de collagénase. 

Ainsi, le tabac altère le potentiel de cicatrisation et accélère la destruction parodontale. 

De plus, la consommation de tabac favoriserait la formation du tartre par : (30) 

-une modification qualitative et quantitative de la salive : hyposialie, augmentation du pH, 
diminution des IGA et de la lactoferrine. 
-un assèchement de la cavité buccale causé par l’inhalation de la fumée. 
-une diminution du potentiel d’oxydo réduction causé par le tabac. 
 
D’après certaines études, la flore bactérienne sous gingivale des fumeurs  présenterait une 
concentration supérieure en germes parodontopathogènes tels que les Porphyromonas et 
Prevotella (31).  
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Cependant, cela reste controversé, d’autres études démontrent qu’il n’existe pas de 
différences fondamentales de composition de la microflore parodontale entre fumeurs et 
non-fumeurs (32)  
Enfin,  il a  été présenté que la cotinine (métabolite de la nicotine) potentialiserait les effets 
des toxines de certaines bactéries parodontopathogènes (comme les Porphyromonas 
gingivalis). (33) 

 

                       
                      2.2.2.2 / Le stress (34)  
 
 
Il est convenu, dans de nombreuses études, que le stress peut avoir une grande influence 
sur les maladies parodontales. (35) 
 
Le stress est à l’origine des mécanismes hormonaux  qui ont pour conséquences  une 
dépression du système immunitaire (diminution des lymphocytes et polynucléaires 
neutrophiles) ainsi qu’une libération de molécules pro-inflammatoires  qui contribuent à  
la mise en place de maladies parodontales. 
Ces mécanismes aboutissent à une libération de cortisol favorisant la dégradation des 
protéines, des glucides et des lipides. Il est également responsable d’un défaut de 
vascularisation des tissus et d’une hyposialie. 
Tous ces phénomènes ont pour conséquence de rendre le parodonte plus vulnérable face à 
l’agent infectieux. 
Il est à noter qu’un stress important est souvent associé aux pathologies ulcéro- 

nécrotiques.   
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Illustration 9 : Mécanismes d’action du stress sur le parodonte (36) 
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En outre, le stress peut être à l’origine de changements de comportement défavorables à la 
santé générale et parodontale. Cela s’observe de manière directe, par un mauvais contrôle 
de plaque  et de manière indirecte, par la survenue de comportements à risque 
(consommation de tabac, d’alcool, manque de suivi médical…) ou encore par la survenue 
de pathologies ayant pour étiologie le stress comme le bruxisme.  

 

 

  2.2.2.3 / Certaines maladies systémiques  

 

2.2.2.3.1 / Le diabète (37) (38) 

 

Les maladies parodontales ont été classées par Loë en 1993 comme étant la 6e 
complication du diabète. (39) 
 
L’influence du diabète sur les maladies parodontales est très documentée : 
En 1996, Genco a démontré que le diabète de types 1 et 2 sont un facteur de risque 
important de parodontite. Ces résultats se sont vérifiés dans de nombreux travaux. 
 
La prévalence des parodontites chez les patients diabétiques serait multipliée par 3 à 4 par 
rapport à la population ne souffrant pas de cette pathologie. Ceci après ajustement des 
facteurs de risque communs. 
En cas de tabagisme associé, le risque serait multiplié par 5.  

 

Un mauvais contrôle de la glycémie chez un patient diabétique entraine une maladie 
parodontale le plus souvent généralisée, plus sévère et plus rapide avec des pertes 
d’attaches plus importantes que chez une personne-non diabétique. 

 
La susceptibilité à cette maladie est dûe à plusieurs facteurs :  

 Altération de la réponse de l’hôte  

 Altération du métabolisme du collagène  

 Altération de la flore sous-gingivale  

 Altération vasculaire.  

 
 
Le diabète se manifeste par une production accrue d’AGE (advanced glycation ends 
producs) ce qui entraine plusieurs modifications : 
-  augmentation de la réponse inflammatoire par libération de cytokines (IL18 et TNF 
alpha), 
-   dépression du système immunitaire, 
-   réduction de la production de collagène par les fibroblastes, 
-   augmentation de l’activité des collagénases. 
 
L’hyperglycémie entraine également des modifications vasculaires (microangiopathies) qui 
induisent une hypo-oxygénation et un défaut de nutrition des tissus. 
Le phénomène d’apopotose accru réduirait, de surcroît, le nombre de fibroblastes et 
d’ostéoblastes.  
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Le potentiel de cicatrisation est, par conséquent, altéré et retardé.  
 
Enfin, la production de salive diminuée et le taux de glucose salivaire élevé favoriseraient 
l’accumulation d’agents pathogènes et potentialiseraient leurs effets. 
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Illustration 10 : Influences de l’hyperglycémie sur le parodonte (40) 

 

 

 

2.2.2.3.2 / Certaines pathologies entrainant une 
immunodéficience (1) (18) 

 

Un affaiblissement du système immunitaire est observé dans de nombreuses pathologies 
notamment en cas de sida ou de cancer. 
Le sida est présenté par de nombreux auteurs comme étant un facteur de prédisposition 
des maladies parodontales. En effet, chez ces patients, le risque de survenue d’infections 
opportunistes est élevé, notamment au niveau de la cavité buccale. 
De plus, il a été montré que la progression des lésions serait plus rapide chez les patients 
VIH+ par rapport aux patients VIH-. 
Enfin, ces patients seraient plus sensibles aux formes ulcéro-nécrotiques. 
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2.2.2.3.3 / Certaines maladies endocriniennes (41) (42)  
 

Certains travaux mettent en avant une influence des perturbations endocriniennes telles 
que l’hypothyroidie et l’hyperthyroidie sur la sévérité des pathologies parodontales. Ces 
désordres hormonaux entraineraient une susceptibilité accrue aux infections, un 
déséquilibre de l’homéostasie et une diminution de la capacité de cicatrisation de 
l’organisme. 

Il semblerait que l’hypothyroïdie serait davantage impliquée dans le développement de 
parodontites que l’hyperthyroïdie. (41)  

D’autres études présentent, quant à elles, l’hyperthyroïdie comme facteur de risque de 
parodontites à évolutions rapides. 

 

 

  2.2.2.4 / La grossesse (43) (44) 

 

Lors de la grossesse, plusieurs modifications physiologiques expliqueraient la susceptibilité 
accrue aux maladies parodontales. 

 

En effet, sous l’effet des hormones œstrogènes et progestérones, il est possible de 
constater: 

 une inflammation gingivale et des saignements plus marqués (liés à l’augmentation 
de la perméabilité vasculaire et de la capilarité), 

 des profondeurs de poches plus importantes (Ces dernières seraient toutefois, 
davantage causées par  l’œdème gingival que par l’alvéolyse osseuse.), 

 une modification de la composition du biofilm avec une croissance sélective des 
bactéries parodontotpathogènes telles que les espèces  Porphyromonas gingivalis 
et Prevotella intermedia, 

 des modifications épithéliales (diminution de la kératinisation et modification de la 
différenciation cellulaire) rendant les tissus plus sensibles à l’irritation locale et aux 
agents infectieux, 

 une diminution du PH salivaire et de son pouvoir tampon qui favoriseraient la 
colonisation par des micro-organismes pathogènes, 

 un affaiblissement des défenses immunitaires. 

 

Ces manifestations sont, le plus souvent, réversibles et disparaissent après 
l’accouchement. 

Cependant, il semblerait que les femmes qui présentent une parodontite avant la 
grossesse voient ce tableau clinique aggravé.  
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 2.2.2.5 / Certains facteurs hormonaux (24) 
 

De la même manière que pour la grossesse, les modifications hormonales pouvant se 
manifestées à la puberté, durant le cycle menstruelle, lors de prise de contraceptifs oraux 
ou encore à la ménopause peuvent influencer la survenue de pathologies parodontales. 

 

                      2.2.2.6 / Certains facteurs médicamenteux (20) : 

 

De nombreux médicaments perturbent le métabolisme tissulaire ou le fonctionnement du 
système immunitaire et peuvent ainsi accroître la sensibilité aux infections. 

Les principales classes de médicaments, susceptibles d’affecter le parodonte, sont : 

 - les anti-épileptiques du type phénytoïne (pouvant entrainer des hypertrophies 
gingivales), 

 - la nifédipine (antagoniste du calcium appartenant à la famille des dihydropyridines),  

 - la cyclosporine (inhibiteur des réactions immunitaires à médiation cellulaire et de la 
production d'IL-2) et autres anti-cancereux, 

 - les anti-inflammatoires non stéroïdiens (Ces derniers interviennent en stimulant le 
mécanisme de résorption osseuse). 

 

2.2.2.7 / Le contexte socio-économique (18) (45)  

 

L'état de santé d’une personne est lié par des interactions complexes entre plusieurs 
facteurs individuels (génétiques et comportementaux) mais aussi socio-environnementaux 
et économiques.  
À l’intérieur des pays, les données montrent qu’en général, plus un individu occupe une 
position socio-économique défavorable avec un faible revenu, des conditions de vie, de 
logement et de travail difficiles, un stress important, un faible niveau scolaire et un faible 
niveau d’éducation global (culturel, sanitaire, etc…) plus il est en mauvaise santé.  
En outre, il est démontré que les personnes se situant au bas de l’échelle socio-
économique présentent plus de comportements défavorables et à risque pour leur santé 
générale et a fortiori parodontale (mauvaise hygiène bucco-dentaire, alimentation 
déséquilibrée, tabagisme, consommation d’alcool, sédentarité, négligence vis-à-vis des 
soins, etc…)  
 

 

  2.2.2.8 / Le facteur nutritionnel (46) 
 

L’état de santé général et par conséquence, parodontal, sont influencés par le mode de vie 
qui se doit d’être sain avec une alimentation équilibrée. 
En 2005, Al-Zahrani et ses collaborateurs ont démontré que les personnes qui ont suivi un 
régime alimentaire de haute qualité, pratiqué une activité physique régulière et maintenu un 
poids constant ont 40% de risque en moins d’être affectées par une parodontopathie par 
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rapport aux personnes qui n’ont suivi aucun de ces comportements favorables à la 
santé.(48)  

Un déséquilibre alimentaire peut entrainer des carences qui favorisent ou aggravent la 
maladie parodontale, parmi elles : 

Les carences en vitamine C (aussi appelé scorbut), en vitamine D et en calcium sont les 
plus fréquemment observées. (49) (50) 
La carence en vitamine C augmenterait la prédisposition aux infections par un 
affaiblissement du système immunitaire, une perturbation de la synthèse du collagène et 
par une augmentation des phénomènes d'ostéoclasie. 
Une carence en vitamine D favoriserait la résorption osseuse et une carence en calcium 
entrainerait une déficience de minéralisation. 

Plus rare dans les pays industrialisés : 

Les carences en vitamines A et E altéreraient le potentiel cicatriciel des tissus. 
Les carences en vitamines A, B, E, en  protéine et en oméga 3 peuvent provoquer une 
diminution l’efficacité du système immunitaire. 
 
De plus, une carence en magnésium peut également avoir des répercussions sur la santé 
parodontale en perturbant le métabolisme osseux et les défenses immunitaires.  

Les fibres, produits laitiers et oligo-éléments comme le zinc, le cuivre et le fer sont 
également bénéfiques pour la santé parodontale.  

Ainsi, l’anorexie apparaît comme étant un facteur de risque des parodontites à ne pas 
négliger. 

Enfin, la consommation d’alcool augmente, elle aussi, les risques d’être atteint de 
parodontopathies.  

 

 

2.2.2.9 / L’obésité et les troubles métaboliques (50)   

En 2010, Chaffee et Weston ont réalisé une revue systématique de la littérature démontrant 
la prévalence accrue de maladies parodontales chez les patients qui souffrent d’obésité. 
(52) 

Le syndrome métabolique regroupe le diabète de type 2, l’obésité, l’hypertension artérielle 
et la dyslipidémie. Il apparaît que plus les composants du syndrome métabolique sont 
nombreux plus le risque de présenter une maladie parodontale augmenterait.  

Par ailleurs, l’étude de Morita en 2010 a, quant à elle, mis en évidence une relation 
bidirectionnelle entre parodontite et syndrome métabolique. En effet le risque de présenter 
un syndrome métabolique au bout de 4 ans serait significativement plus élevé chez les 
patients présentant une parodontite. (53) 

Toutefois, compte tenu de la variabilité des paramètres étudiés, des travaux sont encore à 
réaliser pour préciser l’influence bidirectionnelle entre parodontites et syndrome 
métabolique.  
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3. Maladies parodontales et facteurs de risque 
médicaux : 

 
En parodontologie, le risque médical est le risque d’engendrer, d’entretenir, de déséquilibrer 

ou d’aggraver une pathologie systémique par la présence d’une maladie parodontale.  
 
 

3.1 / Le diabète (37) 
 
De nombreux auteurs ont mis en évidence la relation bidirectionnelle entre les maladies 
parodontales et le diabète. Chacune des pathologies ayant une influence délétère sur 
l’autre. (53) 
 
Il existerait un risque multiplié par 5 d’augmentation de l’hémoglobine glyquée chez les 
patients présentant une parodontite par rapport aux patients non atteints.  
Par ailleurs, en 2005, Genco et ses collaborateurs ont démontré le bénéfice du traitement 
parodontal sur  l’équilibration du diabète. (54) 
 
Ceci s’expliquerait par le fait que, les agents pathogènes présents lors de parodontite 
entraineraient d’une part, une insulino résistance qui conduirait à l’hyperglycémie et, d’autre 
part, une production d’endotoxines actives. Cette dernière aurait pour conséquence  la 
production de molécules pro inflammatoires qui contribueraient au déséquilibre du diabète.  
 
 

 
                                 Insulino-résistance                                                                  hyperglycémie 
 

           Infection 

       bucco-dentaire 

                                          

                                 Production d’endotoxines            production de molécules               déséquilibre du diabète 

                                                                                      pro- inflammatoires 

 

Illustration 11 : Influences des infections bucco dentaires sur le diabète (40)  

 

 

3.2 / Les pathologies cardiovasculaires (55) 

Les maladies parodontales sont un des facteurs de risque de développement de 
pathologies cardiovasculaires telles que les pathologies liées à l’athérosclérose (maladie 
ischémique cardiaque, infarctus et accident vasculaire cérébral) et l'endocardite infectieuse.  

L’athérosclérose a pour origine une accumulation de corps gras, principalement liée au 
cholesterol (LDL) dans la paroi interne de l’artère (ou intima). Ce dépôt constitue alors une 
plaque d’athérome. Associée à des remaniements de la paroi, la lumière artérielle peut ainsi 
être rétrécie (sténose) ou complètement obturée (thrombose). 
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L’endocardite infectieuse est une maladie infectieuse provoquée par le passage dans le 
sang de micro-organismes (ou bactériémie) qui vont se loger au niveau de l’endocarde 
valvulaire. 

De nombreux travaux ont démontré l'influence des parodontites sur les maladies 
cardiovasculaires. (56) 

 
Deux hypothèses biologiques majeures sont actuellement avancées :  
 
- voie inflammatoire : 

 Les maladies parodontales provoqueraient une réaction inflammatoire se traduisant par la 
libération de cytokines (interleukines en particulier), de protéines C-réactive, de dérivés 
réactifs de l’oxygène favorisant le développement de l’athérosclérose. 

  
- voie infectieuse : 

Les bactéries parodontales passeraient  dans la circulation systémique créant une 
bactériémie et, en se greffant localement à une lésion vasculaire, participeraient à 
l’athérogenèse.  

Ceci a été appyé par l’étude de Figuero et ses collaborateurs, en 2011, qui a permis 
d'identifier la présence de bactéries parodontopathogènes au sein de l'athérome 
(Porphyromonas gingivalis, Prévotella intermedia et Actinomycetem agregatibacter 
comitans). (57) 

Enfin, d’autres études ont mis en cause le rôle de certaines bactéries parodontopahogènes 
dans la survenue d’endocardites infectieuses. (58) 

 

 

 

 

 

 

 

3.3 / La grossesse (43) (44)  
 
La prématurité est définie comme toute naissance qui survient après 23 semaines de 
gestation et avant 37 semaines. 
 
Même si la survenue d’accouchement prématuré ou de naissance de bébé de faible poids 
est multifactorielle (tabagisme, conditions socioéconomiques, etc) et parfois controversée, 
de nombreuses études ont mis en évidence un lien réel entre les maladies parodontales et 
le risque de survenue de ces complications. 
 
Ces risques sont d’autant plus élevés pour les femmes ayant une parodontite sévère. 
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Trois hypothèses principales ont été avancées concernant ce risque d’accouchement 
prématuré : 
 
- la voie infectieuse par dissémination de bactéries du parodonte vers l’unité foeto-
placentaire, 
- la voie inflammatoire par augmentation systémique des médiateurs inflammatoires et 
d’endotoxines du parodonte vers l’unité foeto-placentaire, 
- le rôle de la réponse immunitaire foeto-maternelle contre les agents pathogènes buccaux. 

 

 

 

Infection               endotoxines et d’autres facteurs bactériens 

 
                                              Inflammation 

            Activation complément                               Il 8 

                   

                 Macrophages                                             PMN 

                   

                   TNF alpha                                                Elastases 

 

 

 

Ocytocine                                                                    ACTH 

                                                  

                                                   Prostanoïdes 

                                        

                                          Protéases 

                   

 

 

 

 
Illustration 12 : Mécanisme de déclenchement d’accouchement prématuré suite à une 
parodontite. (59) 
 
 
 

3.4 / L’ostéoporose (19) (41) (61) 

 
D’après l’étude de Genco, les patients porteurs d’ostéoporoses-ostéopénies ont un risque 
plus élevé de développer une parodontite. Pour palier ce déficit osseux, des 
biphosphonates sont prescrits (médicaments inhibiteurs de la résorption osseuse qui 
limitent la destruction osseuse en bloquant l’action des ostéoclastes). Cependant, la prise 
de biphosphonates entraine des complications, notamment celle d’ostéonécroses des 
maxilllaires post extractionnelles. Or, l’un des principaux facteurs de risque de ces 
ostéonécroses est la présence d’une parodontite.  
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De plus, ce facteur de risque augmente en cas de diabète, d’addiction au tabac et/ou à 
l’alcool et de mauvaise hygiène bucco-dentaire. Par ailleurs, d’autres études ont mis en 
évidence un risque accru de développer une ostéoporose chez les patients présentant une 
parodontite. Ce risque augmente d’autant plus que la parodontite est sévère.  
 

 

3.5 / D’autres pathologies systémiques : polyarthrite 
rhumatoïde, maladies pulmonaires, arthrose, démences et 
cancers (61) (62) 

 

 Parodontite et polyarthrite rhumatoïde  (62) 

 

D’autres études mettent en lien les parodontopathies et la polyarthrite rhumatoïde. 

Une relation existerait entre la production d'auto-anticorps spécifiques de la polyarthrite 
rhumatoïde et la perte de l'os alvéolaire associée à la parodontite. 
Aussi les parodontites sévères sont présentées comme étant un facteur de risque du 
déclanchement de polyarthrite rhumatoïde.  
En cause, l’état inflammatoire caractéristique des maladies parodontales et les bactéries 
parodontopathogènes (notamment les Porphyromonas gingivalis) contribueraient au 
développement de cette pathologie auto-immune. 
 

 

 Parodontite et pathologies pulmonaires  

 

Certaines études mettent en lien les parodontophaties et certaines infections pulmonaires. 

Cela s’expliquerait par le fait que, d’une part, la dissémination de bactéries 
parodontopathogènes au niveau pulmonaire entrainerait des infections. (63) 

Et d’autres part, les médiateurs de l’inflammation libérés lors de parodontites lèseraient les 
tissus de revêtement du tractus et diminueraient ses mécanismes de défense.  

Certains auteurs associent également les parodontites avec certaines pathologies 
pulmonaires obstructives. (64) 

 

 

 Parodontite et démences :  

 

De récentes études ont mis en lien les parodontites et les démences, notamment, chez les 
patients atteints de la maladie d’Alzheimer. 

En cause: l’état inflammatoire provoqué par les parodontites qui aurait un retentissement 
au niveau cérébral. 
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 Parodontite et cancers :  

Comme pour les démences, il semblerait que l’inflammation liée à la parodontite pourrait  
être à l’origine de lésions tumorales. Un lien a été remarqué entre la parodontite et de 
nombreux cancers (notamment du sein, du pancréas, oro-digestif et de la langue).  

 
 
Bien que la présence de maladies  parodontales ne représente que l’un des facteurs de 
risque de survenue, d’entretien ou d’aggravation de ces pathologies, connaître ces liens et 
prendre en charge les parodontopathies pourraient permettre de réduire l’incidence de ces 
affections systémiques. 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

40 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Partie 2 : ENQUETE DE SANTE 
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1. Objectifs : 
 
 
L’objectif premier de cette enquête est d’avoir une idée globale du niveau de connaissances 

des participants sur les maladies parodontales et de connaître leurs attentes. 

 

Les objectifs spécifiques de cette enquête sont : 
 

- d’évaluer les habitudes d’hygiène des personnes interrogées ainsi que leur suivi 
dentaire, 

- d’évaluer leurs connaissances sur les maladies parodontales, leurs facteurs de 
risque et leurs potentielles conséquences sur l’organisme, 

- d’évaluer sur quels aspects du sujet les participants souhaiteraient être informés,  
- d’évaluer sur quels types de support ils souhaiteraient trouver les informations, 
- de servir de colonne vertébrale  à la réalisation d’un support d’information adapté. 

 

 
2. Quelques études à ce propos : 
 
 
En France, plusieurs travaux ont déjà été réalisés afin de mettre en évidence le manque de 
connaissances des patients mais aussi des professionnels de santé concernant les 
parodontopathies. 
Cependant, la plupart de ces études sont ciblées et portent sur des points spécifiques tels 
que :  
- les habitudes en matière d’hygiène-bucco dentaire d’un échantillon de la population, 
- les connaissances en matière de maladies parodontales d’un profil précis de participants 
tels que les patients souffrant de pathologies cardiovasculaires, les patients diabétiques, les 
femmes enceintes, etc …  
 
Ces études présentent des résultats préoccupants : 
 
L’étude du Dr François JACQ, chirurgien dentiste, portant sur l’évaluation des 
connaissances des patients et des praticiens en matière de pathologies cardiovasculaires et 
de maladies parodontales, démontre que 82% des patients déclarent ne pas avoir été 
informés de la relation existant entre l’hygiène bucco-dentaire et l’athérosclérose. (66) 
 
La revue systématique du Dr Marie PENNEQUIN, chirurgien-dentiste, concernant l’état des 
connaissances des patients diabétiques sur la relation diabète/pathologies bucco-dentaires, 
fait état d’un manque global de connaissances des patients concernant la relation 
bidirectionnelle entre maladie parodontale et diabète. (67) Elle souligne également  une 
demande d’informations à ce sujet  de la part des participants. 
Les résultats sont corroborés par l’étude de 2003/2004 réalisée par l’assurance maladie  en 
région Ile de France sur « les soins bucco-dentaires chez les diabétiques ». (68) 
 
De plus, l’étude du Dr Luc EGEA, chirurgien dentiste, traitant de l’évaluation des 
connaissances des femmes enceintes et des professionnels de la grossesse en matière de 
relation grossesse/pathologies bucco-dentaires, montre que 45% des femmes enceintes 
interrogées ne pensent pas qu’il soit important de consulter un chirurgien-dentiste pendant 
la grossesse. Il est également présenté que seul 18% du personnel médical encadrant le 
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suivi de grossesse a conseillé d’aller consulter un chirurgien-dentiste. (69) 
 
L’étude du Dr Pauline LAMANT, chirurgien-dentiste, réalisée au sein du service 
d’Odontologie Abel Caumartin du CHR de Lille relate, quant à elle, les différentes croyances 
profanes des patients et met en évidence leur manque d’éducation à la santé. (70) 
 
Enfin, ces études, associées à celle du Dr Cloé VACHON, ont également souligné le 
manque de connaissances des professionnels de santé sur les parodontopathies. (71) 
 
 
D’après les résultats de ces enquêtes et la pratique clinique quotidienne, l’hypothèse 
suivante peut être posée : «La population générale présente un manque de connaissances 
au sujet des maladies parodontales, leur facteur étiologique et leurs conséquences 
potentielles sur la santé.». 
 

 

3. Méthodologie de l’enquête : 

 

3.1 / Type d’enquête :  
 

Il s’agit d’une enquête observationnelle transversale par questionnaire, menée entre janvier 
et avril 2016.  
 

3.2 / Lieu de l’enquête : 
 

Une première version de l’enquête a été distribuée au sein d’un cabinet dentaire et des UF 
de Parodontologie et de Première Consultation du Service d’Odontologie Abel Caumartin du 
CHR à Lille. 
Après modifications, une  seconde version de l’enquête s’est mise en place au sein de 
cabinets dentaires (regroupant au total 12 omnipraticiens) des agglomérations 
Dunkerquoise et Lilloise 
Cette seconde version a, de plus, été mise en ligne sur internet via le réseau social 
Facebook. 

 

3.3 / Durée de l’enquête :  
 

La première version du questionnaire a été distribuée durant les mois de septembre et 
octobre 2015. Après modifications, une deuxième version de ce questionnaire a été 
distribuée sur une période de quatre mois qui s’étend de janvier à fin avril 2016. Les 
réponses ont été recueillies sur cette même période. 
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3.4 / Population d’étude : 
 

La population cible est très large. 
En effet, seules les personnes présentant les caractéristiques suivantes ne pouvaient être 
incluses dans l’étude : être chirurgien-dentiste, être mineur, présenter de grandes difficultés 
à la compréhension écrite de la langue française. 
Toute autre personne pouvait participer à l’étude quelque soit l’âge, le sexe, l’ethnie, la 
profession, le statut médical, etc... 
Concernant les cabinets dentaires privés et les UF du service d’Odontologie Abel Caumartin 
du CHR, seuls les patients qui consultaient pour la première fois étaient concernés. 
 
 

3.5 / Moyens de distribution des questionnaires : 
 

La distribution de la première version du questionnaire a été faite par les étudiants ou les 
praticiens référents des services de Parodontologie et de Première Consultation. 
La seconde version du questionnaire a été distribuée en dehors du Service d’Odontologie 
du CHR. En effet, un constat a été fait : les patients consultant au service de 
Parodontologie, même pour la première fois, avaient déjà une certaine connaissance des 
maladies parodontales car souvent, ces derniers étaient adressés par un omnipraticien. 
 
La distribution des questionnaires dans les cabinets dentaires privés a été réalisée par les 
secrétaires médicales ou les praticiens eux mêmes selon les cas. Ce questionnaire était 
distribué à chaque patient présentant les critères d’inclusion à l’étude. Après avoir été 
informé des intérêts et objectifs de celle-ci et après avoir donné son consentement verbal, 
le patient était invité à remplir le questionnaire en salle d’attente et à le rendre au praticien 
ou au secrétariat. 
 
Aucune  indemnisation n’a été attribuée aux participants. 

 

 

3.6 / Construction du questionnaire : 

 
L’évaluation des connaissances des patients en matière de maladies parodontales s’est 
faite au moyen d’un questionnaire spécifiquement créé pour l’étude. 
Une première version du questionnaire a été établie avec le directeur de cette thèse, le Dr 
Jérôme ROOSE. 
Une pré-enquête de 100 questionnaires a alors été réalisée avec pour objectif de tester 
chaque question et de vérifier si la formulation était compréhensible pour tous et adaptée 
aux attentes. 
Cette première version se trouve en Annexe n°1. 
 
Après avoir étudié les résultats de ces 100 questionnaires, plusieurs modifications ont été 
réalisées et développées en Annexe n°2. 
 
La version finale du questionnaire, présentée en Annexe n°3 comporte 14  questions 
réparties en quatre parties.  
 
 
 



 

44 
 

La première partie du questionnaire consiste en la détermination du profil du participant. 
Ce dernier permettra, ultérieurement, de vérifier si les variables relevées sont associées ou 
non  à certaines réponses sur les connaissances des participants. 
Ce profil est déterminé par l’âge, le sexe, la profession et son lien avec le domaine médical 
ainsi que le moyen de distribution du questionnaire.  
 
 
La partie suivante s’intéresse à l’investissement des participants au sujet de leur santé 
bucco-dentaire. Pour cela, les paramètres suivants ont été étudiés: 

- le dernier rendez-vous chez le chirurgien-dentiste,  
- l’importance accordée à la santé bucco-dentaire, 
- les habitudes d’hygiène bucco-dentaire. 

 
La troisième partie porte sur l’exploration des connaissances des participants au sujet des 
pathologies parodontales, de leurs facteurs de risque et de leurs éventuelles répercussions 
sur la santé générale.  
 
Pour finir, la dernière partie traite des demandes des participants sur ce sujet. 
 
Dans le but de faciliter au maximum la compréhension des questions par les personnes 
interrogées le terme «  déchaussement » a été utilisé, il n’est pas scientifique mais est plus 
évocateur pour le plus grand nombre. 
Les réponses sont uniques ou à choix multiples selon les questions. Le patient répond en 
entourant l’item choisi, de cette manière, le questionnaire peut être rempli simplement et 
rapidement. 
 
 

3.7 / Recueil des données / intérêts et inconvénients des différents 

modes de distribution du questionnaire : 
 

3.7.1 / Version papier : 
 

 Avantages  pour l’étude :  

Le participant était seul au moment de répondre au questionnaire. On peut ainsi penser 
que, sans regard extérieur sur ses réponses, ce dernier l’a complété avec un maximum 
d’honnêteté, sans avoir été influencé. 
De plus, le participant avait le choix de rendre le questionnaire au secrétariat sans que le 
praticien n’ait pris connaissance de ses réponses, afin de ne pas subir un éventuel 
jugement. 

 
 

 Avantages pour le participant : 

Ce questionnaire a pu permettre de susciter l’intérêt du participant  face à ces pathologies. 
Il a pu en tirer un bénéfice personnel, d’autant qu’il pouvait également choisir de rendre le 
questionnaire au praticien et éventuellement d’engager une discussion à ce sujet. Ainsi, si 
le patient connaît  la pathologie, cela lui permettra d’avoir des précisions et des informations 
complémentaires. S’il ne la connaît pas, cela lui permettra de la découvrir. Dans les deux 
cas, cet échange pourrait aboutir à une prise de conscience, à d’éventuelles modifications 
de comportements à risque et à d’éventuels dépistages et prises en charge. 
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 Inconvénients pour l’étude : 

La version papier de l’enquête a eu peu de chances de concerner les personnes qui ne se 
rendent que très rarement, voire jamais, chez le chirurgien-dentiste. C’est la raison pour 
laquelle une version en ligne a été mise en place. De plus, cette version papier présentait 
un coût et nécessitait une tierce personne pour distribuer le questionnaire. 
 
 

 Inconvénients pour le participant : 

L’inconvénient pour le participant a pu être de consacrer du temps à y répondre. 

 

3.7.2 / Version en ligne : 
 

 Avantages pour l’étude : 

 
Cette version de l’enquête a permis d’en élargir la diffusion et de s’intéresser à une 
population plus variée. 
Elle a pu ainsi toucher  des personnes qui ne consultent pas ou peu le chirurgien-dentiste. 
Elle a  également permis de recueillir un plus grand nombre de questionnaires en un temps 
plus court.  
De plus, elle n’a engagé aucun frais. 
 
 

 Avantages pour le participant : 

De même que pour la version papier, cette version de l’enquête a pu permettre au 
participant de se poser des questions et de s’intéresser à ces pathologies. 
Dans un second temps, cela a pu l’inciter à consulter pour réaliser un dépistage afin 
d’évaluer si une prise en charge particulière est nécessaire. 
 

 

 Inconvénients pour l’étude : 

Ce mode de recueil des données n’est pas encadré. On ne connaît pas les conditions dans 
lesquelles le participant a répondu au questionnaire. En effet, on ignore s’il était seul ou 
accompagné et s’il se renseignait ou non sur le sujet, en parallèle sur internet. 
De plus, certaines catégories de personnes ne se rendant pas sur les réseaux sociaux 
(notamment une grande partie des personnes âgées ou d’autres personnes réfractaires à 
ces sites) n’ont ainsi, pas été représentées. 
.  
 

 Inconvénients pour le participant : 

 

Contrairement à la version papier, le participant n’a pas eu la possibilité d’engager la 
conversation avec un professionnel juste après avoir rempli le questionnaire. Il doit donc 
faire la démarche de se rendre au cabinet dentaire pour poser les questions que cette 
enquête aurait suscité.  
Comme la version papier, la longueur du questionnaire et le temps accordé à y répondre 
ont pu être des inconvénients pour le participant. 
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3.8 / Méthode d’analyse et outils statistiques 
 

La base de données a été constituée en renseignant manuellement chaque réponse de 
chacun des participants sur le logiciel Microsoft Excel pour Windows (Version 2007).  
Puis, l’analyse statistique descriptive et les graphiques ont été réalisés via le logiciel 
Microsoft Excel pour Windows (Version 2007).  
Les variables qualitatives sont présentées sous forme d’effectifs et de fréquences par 
classe ou catégorie.  
Les tests statistiques ont été effectués avec l’aide du Dr Alessandra BLAIZOT via le logiciel 
Stata (version 9.0). 
Plus précisément, des tests de Fisher, ne présentant pas de conditions d’application, ont 
été utilisés en analyse bivariée. Le risque α a été fixé a priori à 5%.  (Ceci afin de mettre en 
évidence l’existence d’un lien entre le profil des participants et leurs réponses avec un 
risque de se tromper inférieur à 5%). 
 

 

 

4.  Résultats de l’enquête : 

 

Dans un souci de clarté et d’exhaustivité, il a été choisi, dans un premier temps, de traiter 
les résultats séparément en reprenant les réponses dans le même ordre que celui dans 
lequel les questions ont été posées. Ainsi, chaque question sera associée à un pourcentage 
de réponses et illustrée d’un graphique. 
Dans un deuxième temps, un regroupement des réponses concernant les connaissances 
des participants en fonction de la catégorie d’âge, du sexe, de la catégorie 
socioprofessionnelle, du rapport de la profession avec le domaine médical et du mode de 
distribution du questionnaire a été opéré. 
 

 
 

4.1 / Profil des participants : 
 

Entre janvier et avril 2016 : 221 personnes répondant aux critères d’inclusion à l’étude et 
âgées de 18 à 82 ans ont répondu à la version papier de l’enquête. 
De plus, durant le mois de mars 2016 : 270 personnes répondant aux critères d’inclusion et 
âgées de 18 à 66 ans ont répondu au questionnaire en ligne. 
 
Au total 491 personnes ont participé à cette enquête. 
 
Les âges ont été répertoriés dans les trois classes suivantes: 
Classe 1 : 18-29 ans 
Classe 2 : 30-49 ans 
Classe 3 : plus de 50 ans 
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Les professions ont été répertoriées selon les catégories socioprofessionnelles de l’Institut 
National de la Statistique et des Etudes (INSEE) suivantes :  
Catégorie 1 : agriculteurs exploitants 
Catégorie 2 : artisans, commerçants et chefs d’entreprise 
Catégorie 3 : cadres et professions intellectuelles supérieures 
Catégorie 4 : professions intermédiaires 
Catégorie 5 : employés 
Catégorie 6 : ouvriers 
Catégorie 7 : retraités 
Catégorie 8 : autres personnes sans activité professionnelle (72) 

 

 

 

 

4.1.1 / Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude 
globale : N=491 
 

 

 
 

 
 
Vingt-sept participants n’ont pas mentionné leur âge. 

 
La moyenne d’âge est 35.7 ans et la médiane est 32 ans. 
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Figure 1: Répatition des participants selon la catégorie  
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Un participant n’a pas notifié son sexe. 

 

 

 
 

 
 
 
Onze participants n’ont pas précisé leur  profession. Par ailleurs, treize professions n’ont 
pas pu être classées selon la catégorie socioprofessionnelle, par manque de précision sur 
le type d’emploi. A  titre d’exemple,  le terme « fonctionnaire »  regroupe différentes 
professions occupant différents grades, ce terme est donc inclassable en l’état. 
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Figure 2: Répartition des participants   

selon le sexe (n=490) 
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Un tableau présentant les caractéristiques sociodémographiques en fonction du mode de 
distribution du questionnaire (N= 491) figure en Annexe n°4 (tableau n°1) 
 
 

  

 

 
 Rapport de la profession des répondants avec le domaine médical : 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sont regroupées dans la catégorie «  ne sais pas », les personnes dont on ignore si le 
métier est en lien avec le domaine médical. 
Cela concerne les retraités, les personnes sans activité professionnelle, les étudiants 
n’ayant pas précisé leur domaine d’étude et les participants n’ayant pas répondu à la 
question. 
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Figure 4 : La profession est-elle en rapport  avec le  domaine 
médical ? (N=491) 
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4.1.2 / Importance accordée au suivi et à la santé bucco-dentaire : 
 

 

 

 

 
 
Il est à noter que 41,5% des participants n’ont pas consulté de chirurgien-dentiste depuis, 
au moins, plus d’un an. 
 
 
 
 

 

 
 
Quatre participants n’ont pas répondu à cette question. 
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4.1.3 / Habitudes d’hygiène bucco-dentaire : 
 
 
 

 
 
 
 
De plus, 78 % des 491 participants ont déclaré utiliser une brosse à dent manuelle plutôt 
qu’électrique. 

 

 

 
 

 
 
 
Sur les 479 participants, seulement 9,2 % ont affirmé utiliser des brossettes 
interdentaires, 10% opteraient pour le fil dentaire et 24% utiliseraient du bain de bouche, 
quotidiennement. 
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Figure 7: Nombre de brossage(s) par jour 
                  (N=491) 
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4.2 / Connaissances des participants sur l’existence des 
maladies parodontales. 
 

 

 Avez-vous déjà entendu parler de « maladie du déchaussement » ? 

74.5 % des participants ont répondu « oui » à cette question. Seul un participant n’y a pas 
répondu. 
 

 
 
Une  personne ayant affirmé avoir déjà entendu parler de «  maladie du déchaussement » n’a pas 
précisé les sources de son information. 
 

 
 Avez-vous déjà entendu parler de  « gingivite » ? 

             

80.6 % des participants ont répondu « oui » à cette question, seul un participant n’y a pas 

répondu. 
 

 
 
 
Une autre personne ayant acquiescé  n’a pas précisé les sources de son information. 
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Figure 9: Si oui, par qui/quoi ? (n=364) 
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 Avez-vous déjà entendu parler de « parodontite »? 

 

Seuls 27.8% des participants ont acquiescé. 
Deux participants n’ont pas répondu à cette question.  
 
 
 

 
 

 
On remarque que le terme « parodontite » est majoritairement véhiculé par le chirurgien-
dentiste contrairement aux termes « déchaussement » et « gingivite » qui sont, quant à eux, 
majoritairement véhiculés par l’entourage.  
 
 
A la question  «  Pensez vous qu’avec le temps, il est normal que les dents se 
déchaussent ? », 41,2 % des participants ont répondu « oui », 32.6% ont répondu « non » 
et 26.2% des participants déclarent ne pas savoir. 
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4.3 / Connaissances des participants sur les facteurs liés aux 
« maladies du déchaussement ». 
 

 

 

 
 
* « NSP » signifie  «  ne sais pas ». 

 
Certains participants ont mentionné d’autres facteurs qu’ils considèrent comme étant 
principalement liés aux « pathologies du déchaussement ». Parmi eux : 
- « le tartre » (3 participants)  
- « un brossage trop fort » (4 participants) 
- « l’alimentation » (2 participants) 
- « la chimiothérapie » (2 participants) 
- « la drogue » (2 participants) 
- « grincer des dents » (2 participants) 
- « l’alcool » 
- « le stress » 
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- « la sensibilité buccale » 
- « sucer son pouce » 
- « la mastication unilatérale » 
- « un accident » 
- « un piercing labial » 
- « les dents de sagesse » 
 

4.4 / Connaissance des participants sur les conséquences 
potentielles des « maladies du déchaussement » sur la santé 
générale. 
 

 
        Figure 13: Selon vous, le fait que les dents se  
                          déchaussent peut-il avoir des conséquences  
                          néfastes sur la santé? (n=490)  
 

Une personne n’a pas répondu à cette question. 

 

 
 
 
Deux participants ont précisé : «  problèmes  digestifs » et « problèmes d’estomac ». 
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4.5 / Demandes des participants : 
 

 
A la question «  Pensez vous qu’il soit nécessaire de mieux informer les patients sur 
les maladies du déchaussement ? », 96,3 % des 491 participants ont acquiescé. 
 

 
 

 
Un participant souhaitant être informé n’a pas précisé la nature de l’information. 
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Figure 15: Sur quoi voudriez-vous être informé? (n=472) 
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5. Discussion : 

 

 

5.1 / Discussion de la méthode : 

 

5.1.1 / Faiblesses : 
 

Le nombre de questionnaires a été fixé à priori. En effet, il était difficile d’estimer le nombre 
minimal de questionnaires du fait du peu d’études publiées. 
 
De plus, il semble difficile de mettre en évidence une relation entre la catégorie 
socioprofessionnelle et les connaissances des participants. En effet cette dernière n’est pas 
révélatrice du niveau d’étude. 
Par ailleurs le fait que certains participants n’aient pas précisé leur profession ou leur 
domaine d’études peut fausser les résultats si ces derniers relèvent du médical. 
 
La question sur « les facteurs liés aux pathologies du déchaussement » a pu poser des 
difficultés car il n’y a pas une, mais plusieurs «  bonnes réponses ». 
De plus, les questions à choix multiples ont pu orienter les réponses des participants. 
Toutefois, cela donne une idée de ce que ces personnes pensent être les principales 
causes des de ces pathologies. 
 
Il n’est pas certain que le terme  « déchaussement » soit bien clair pour l’ensemble des 
participants. Il est possible qu’il soit difficile pour eux de différencier «  le déchaussement » 
des autres pathologies gingivales. 
Ainsi, il serait intéressant, dans une prochaine étude, d’analyser le discours de patients 
pour préciser ce qu’ils comprennent et connaissent derrière les termes « gingivite », 
« déchaussement » et « parodontite ». 
 
Il n’est également pas possible de savoir si les participants ayant entendu parler de gingivite 
ou de parodontite étaient personnellement concernés. 
 
Aussi, de nombreuses données sont manquantes. Pour les questionnaires sur internet, il 
aurait fallu que les réponses soient obligatoires pour passer à la question suivante. 
 
Enfin, la méthode de questionnement aurait également pu être améliorée. En effet, pour les 
questions portant sur les facteurs liés aux maladies du déchaussement et sur leurs 
conséquences potentielles, le participant n’avait d’autre choix que de se positionner sur « 
oui » de une ou plusieurs propositions en entourant l’item ou d’entourer l’item « ne sais 
pas ».  
Ainsi le «  non » a été déduit en fonction des items non entourés.   

 

5.1.2 / Points forts : 
 

Cette étude permet d’avoir une idée générale de ce que connaissent les patients. 
Comme précédemment évoqué, la plupart des études qui existent en France s’intéressent à 
des points plus spécifiques en matière de maladies parodontales. 
 
 



 

58 
 

Le nombre de participants est élevé, ainsi nous pouvons estimer que les résultats sont 
assez représentatifs de la population générale. 
 
Les deux méthodes de distribution : 
Il est intéressant de savoir ce que les internautes ont comme connaissances dans ce 
domaine. 
En effet, pour avoir des informations médicales, de plus en plus de patients ont recours à 
internet. D’après une étude menée par le Conseil National de l’Ordre des Médecins en 
partenariat avec l’Institut Politique de Sondage et d’Opinions Sociales (IPSOS) 7 français 
sur 10 y auraient recours. (73) 
 
Le fait de préciser la profession nous permet de faire ressortir les connaissances des 
participants dont le métier est en lien avec le monde médical, même si l’échantillon reste 
petit.  
 

 

5.2 / Discussion des résultats : 
 
Cette enquête présente des résultats préoccupants concernant la régularité des 
consultations chez le chirurgien-dentiste et les habitudes d’hygiène orale des répondants. 
 

 

5.2.1 / Concernant le suivi chez le chirurgien-dentiste et les habitudes 
d’hygiène des participants: 
 

 41.5% des personnes interrogées n’ont pas consulté de chirurgien-dentiste depuis 
plus d’un an.  

 
Ce résultat est en adéquation avec deux récentes études : 

- celle menée en 2014 par l’Institut Français d’Opinion Publique (IFOP) qui démontre 
que 41 % des français ne se rendent pas régulièrement chez le chirurgien-dentiste. 
La première raison invoquée est que les participants «  estiment ne pas en avoir eu 
besoin» ;(74) 

-  Et celle réalisée par l’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 
(INPES) en collaboration avec l’Union Française de Santé Bucco Dentaire (UFSBD) 
qui, dans le cadre du baromètre santé 2014, affirme que plus d’un tiers des français 
n’ont pas consulté de chirurgien-dentiste dans l’année.(75) 
 
 
 

 78% des patients déclarent utiliser une brosse à dents manuelle. 
 
Bien que le contrôle de plaque puisse être satisfaisant avec une telle brosse à dents, 
l’utilisation d’une brosse à dents électrique semble de plus en plus recommandée. 
En effet, la Société Française de Parodontologie et d’Implantologie Orale (SFPIO) reconnait  
leurs intérêts bénéfiques en matière de contrôle de plaque et de réduction des signes 
inflammatoires comparé au brossage manuel. (76) 
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Les recommandations en matière d’hygiène bucco-dentaire sont émises par l’Union 
Française de Santé Bucco Dentaire (UFSBD). (77) Voyons si ces recommandations sont 
suivies… 

 

 
 La majorité des participants se brossent les dents deux fois par jour voire plus. Reste 

à savoir si leur méthode de brossage est efficace et si le temps accordé est suffisant. 
Aussi, près de 20% des personnes interrogées ne se brossent pas les dents plus 
d’une fois par jour.  

Ces résultats corroborent ceux réalisés en 2014, dans le cadre du baromètre santé, qui 
démontrent qu’un quart des français ne réalise pas de brossage biquotidien. (75) 
 

 Seuls 32,8% des personnes déclarent utiliser une brosse à dents à poils souples 
(type de poil recommandé).  La majorité des participants utiliseraient une brosse à dents à 
poils médiums ; il est possible que ces personnes, ne sachant que choisir, optent pour ce 
choix. 
Encore 9,4 % des participants utiliseraient une brosse à dents à poils durs. L’information à 
ce propos est nécessaire afin de les informer sur les conséquences néfastes de l’utilisation 
de ce type de poil. 

 
 
L’UFSBD a récemment émis de nouvelles recommandations et préconise l’utilisation de fil 
dentaire tous les soirs ainsi que l’utilisation de bain de bouche d’entretien en complément. 
(77) 
 

 Notre enquête fait état d’une faible utilisation de fils dentaires et de brossettes. 
L’intérêt du brossage interdentaire n’est pourtant plus à démontrer. (78) 

 

 L’utilisation de bains de bouche semble, quant à elle, plus répandue. 24% des 
participants en feraient usage quotidiennement. 

Toutefois notre étude ne permet pas de savoir s’il s’agit d’un bain de bouche antiseptique ou 
d’entretien. 
Cette utilisation peut s’expliquer par le fait que cet outil d’hygiène est très exposé par les 
médias (publicités, etc…) 
Aussi, il serait intéressant de connaitre les raisons et les croyances quant à l’utilisation des 
bains de bouche quels qu’ils soient.  
Même si le type de bain de bouche n’est pas précisé, notre pratique clinique quotidienne 
met en évidence la nécessité d’éduquer les patients en leur précisant que le bain de bouche 
quotidien ne doit pas être antiseptique et ne peut en aucun cas se substituer au brossage. 
 
 

 

5.2.2 / Concernant la connaissance des termes «maladie du 
déchaussement », « gingivite » et « parodontite » 
 
Les termes « maladies du déchaussement » et «  gingivite » sont  bien connus des 
participants contrairement au terme « parodontite ». 
 
L’étude a permis de mettre en évidence plusieurs liens : 
Les femmes semblent avoir plus fréquemment  entendues parler de « maladie de 
déchaussement » que les hommes. (cf : tableau 2 en annexe) 
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Cela pourrait s’expliquer par le fait que les femmes seraient, d’après certaines études 
notamment celle du Conseil Economique Social et Environnemental, plus attentives à leur 
état de santé et plus proches du système de soin que les hommes. Elles consulteraient 
davantage les professionnels de santé et auraient davantage recours aux consultations de 
prévention que les hommes. (79)  
 
De plus, d’après une enquête menée par la Haute Autorité de Santé à propos des « patients 
internautes », les femmes et les jeunes seraient plus attentifs aux informations relatives à la 
santé et auraient majoritairement recours à internet. (80) 
Ce constat se vérifie. (cf : tableau 1  en annexe) 
 
Par ailleurs, les femmes sont, également, souvent majoritaires à répondre aux enquêtes.  
 
Un lien a également été établi entre le mode de distribution de l’enquête d’une part et le 
métier des participants d’autre part : 
En effet, les internautes semblent davantage avoir entendu parler de « maladie de 
déchaussement », « de gingivite » et surtout de « parodontite ». 
Il en est de même pour les participants ayant un métier en rapport avec le domaine médical. 
Notons que cet écart est très marqué concernant la parodontite, 73.8% des 52 
professionnels en ont entendu parler contre  21.2% des 325 autres. (cf : tableau 2 en 
annexe) 
 
 
 
 

5.2.3 / Concernant les principaux facteurs liés aux «  maladies du 
déchaussement » : 

 
 

 Une majorité de participants ont répondu « l’hygiène bucco-dentaire » comme 
étant le facteur principal des « maladies du déchaussement ». 

 
Cependant lorsque l’on associe cette réponse avec le profil des participants, on remarque 
qu’une grande majorité de ces réponses vient de la catégorie des jeunes. 
Il semblerait que plus les personnes sont âgées, moins elles associent l’hygiène bucco-
dentaire aux  « pathologies du déchaussement ». (cf tableau 3 en annexe) 
  
L’étude a permis de mettre en évidence un autre lien entre le fait d’avoir répondu « hygiène 
bucco-dentaire » comme facteur causal et celui d’avoir répondu via internet. 
Cependant une majorité de jeunes ayant répondu en ligne, il n’est pas possible de savoir si 
le fait de répondre via internet a une vraie influence sur les réponses. 
  
 

 Derrière « l’hygiène bucco-dentaire », « la vieillesse » se présente comme le 
deuxième facteur le plus cité. 

 
Lorsque l’on regarde le profil des participants, on remarque qu’il existe un lien entre l’âge et 
le fait de répondre « vieillesse » comme facteur causal. Il semble que plus les individus sont 
âgés plus ils pensent que le vieillissement est un des facteurs principaux des « maladies du 
déchaussement ». (cf : tableau 3 en annexe) 
Il en est de même pour les répondants ayant acquiesçaient le fait qu’il soit normal que les 
dents se déchaussent avec le temps.  
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Cela se vérifie dans l’étude du Dr Pauline LAMANT qui affirme de 47.1% des participants 
pensent que les dents se déchaussent en vieillissant, quoi que l’on fasse. (70) 
 
Par ailleurs, les participants qui ont répondu au cabinet dentaire associent davantage ce 
facteur comparé à ceux qui ont répondu via internet. (cf : tableau 3 en annexe) 
 
 

 Puis, vient « le tabac » comme 3ème facteur le plus cité.  
 
Là encore, on remarque que plus les participants sont âgés, moins ils associent le tabac à 
ces pathologies. (cf : tableau 3 en annexe) 
 
 

 Plus surprenant  « le sucre » est autant cité que « l’hérédité » et presque autant 
cité que «les bactéries » 
 
Il est à remarquer que, plus les participants sont jeunes, plus ils associent le sucre aux 
« pathologies du déchaussement ». (cf : tableau 4 en annexe) 
 
Ainsi, même si les jeunes semblent davantage reconnaître l’importance de l’hygiène bucco-
dentaire et le rôle néfaste du tabac quant à ces pathologies, le fait d’être jeune n’est pas un 
gage de connaissances. 
 
Il est également  à noter que, dans cette étude, les participants dont le métier est en rapport 
avec la santé ont proportionnellement plus considéré le sucre comme étant une des causes 
principales des maladies parodontales que les autres personnes. (cf : tableau 4 en 
annexes) 
 
Ces derniers ont également plus considéré les médicaments comme facteur causal que les 
autres participants. (cf : tableau 4 en annexe) 
 

 Par ailleurs, l’analyse bivariée n’a pas permis de faire ressortir de liens entre les 
variables « bactéries » et « hérédité » et les profils des participants, leurs métiers ou le 
mode de distribution des questionnaires. 
  

 La grossesse est le facteur le moins évoqué. Etonnamment, aucun lien n’a pu être 
établi entre le genre des participants et cette réponse. 

 
Enfin, à l’item « autre », une seule personne a évoqué « le stress ». Personne n’a parlé du 
diabète. Or ces deux facteurs sont pourtant, avec le tabac, parmi les principaux facteurs de 
risque des maladies parodontales 
 
 

5.2.4 / Concernant les conséquences potentielles « maladies du 
déchaussement » sur la santé générale 
 

Une grande majorité de personnes suggèrent l’existence de potentielles répercussions des 
maladies parodontales sur la santé générale.  
Cependant 65% des participants affirment ne pas les connaître.( cf : figure 14) 
Ce constat semble être universel quelque soit le profil des participants. 
De plus, il semblerait que plus les participants sont jeunes, plus ils accordent un lien entre 
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les maladies parodontales et la santé générale. (cf : tableau 5 en annexe) 
 
Il en est de même pour les individus qui ont répondu via internet. (cf : tableau 5 en annexe) 
(Ceci peut aussi  s’expliquer par le fait qu’il y ait une majorité de jeunes ayant répondu en 
ligne.)  
 
Par ailleurs, dans cette étude, les participants qui occupent un emploi en rapport avec le 
domaine médical semblent être peu, voire moins informés, que les autres participants quant 
à la relation entre les maladies parodontales et le diabète. (cf: tableau 5 en annexe) 
Ce constat semble s’inverser concernant la relation entre maladies parodontales et 
pathologies cardiovasculaires. 
 
Enfin, la quasi-totalité des participants souhaitent être mieux informés. 
Leurs demandes portent sur tous les aspects des « pathologies du déchaussement » avec 
une minorité de participants intéressés par les mécanismes. 
Les personnes préfèrent de peu la brochure à internet, celles ayant répondu en cabinet 
optent majoritairement pour la brochure alors que celles ayant répondu via internet optent, 
naturellement, pour une information en ligne. (cf : tableau 6 en annexe) 
 
 

6. Conclusion et perspectives: 

 
Conclusion :  
 
D’après cette étude, les participants ont majoritairement entendu parler de «maladie du 
déchaussement » et  de « gingivite ». Ces termes semblent, en grande partie, être 
véhiculés par l’entourage.  
Toutefois, peu de personnes connaissent le terme « parodontite » et ceux qui le 
connaissent sont majoritairement des personnes dont le métier est en rapport avec le 
domaine médical. 
 
La cause étiologique primaire bactérienne n’est pas citée par les personnes interrogées 
comme étant le premier facteur lié aux « pathologies du déchaussement ». Cependant, la 
majorité des répondants s’accordent sur la mise en cause de l’hygiène bucco-dentaire et du 
tabac en tant que facteurs importants liés à ces pathologies. 
 
Par ailleurs, les jeunes semblent être plus conscients de l’impact de l’hygiène bucco-
dentaire et du tabac sur les  « maladies du déchaussement » ainsi que sur l’existence de 
conséquences potentielles de ces dernières sur la santé générale. 
Cela peut s’expliquer par le développement de moyens de prévention (tels que le dispositif 
M’T Dent, les consultations dans le cadre scolaire, etc..) visant à promouvoir l’éducation à la 
santé et qui n’existaient pas auparavant.  
 
Par ailleurs, les scores accordés aux items « sucre » et « vieillesse » démontrent le manque 
ou les défauts de connaissances des participants. 
 
Bien que la majorité des participants semblent avoir conscience du lien entre les 
parodontopathies et la santé générale, peu d’entres eux peuvent le préciser. 
 
Cette enquête a également mis en avant que, même si les personnes ayant un métier dans 
le domaine de santé maitrisent majoritairement les termes, leurs connaissances sur le sujet 
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ne donnent pas entière satisfaction. 
 
Au terme de l’analyse, l’hypothèse selon laquelle les personnes présentent un manque ou 
des défauts de connaissances au sujet des maladies parodontales est vérifiée. Le désir des 
participants d’être mieux informé est, de surcroît, ressort 
 
 
 
Perspectives :  
 
Cette étude nous a permis d’entrevoir des perspectives intéressantes, notamment l’analyse 
de discours sur ce que les patients entendent et comprennent derrière les termes 
« déchaussement », « gingivite » et « parodontite ». 
 
Il serait judicieux de préciser les utilisations de bains de bouche et des croyances à ce 
sujet. 
 
Il serait également intéressant de mettre en relation les connaissances des patients avec 
leur diagnostic réel fait en lien avec le chirurgien dentiste pour savoir si leurs croyances, 
connaissances et ressentis sont en adéquation avec leur état clinique. 
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Partie 3: ELABORATION D’UNE 
BROCHURE D’INFORMATION A 

L’INTENTION DES PATIENTS  
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En juin 2008, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié un guide méthodologique pour « l 
Élaboration d’un document écrit d’information à l’intention des patients et des usagers du 
système de santé ». (81) Ce document, mis à la disposition des acteurs de santé, définit les 
différentes étapes clés, outils et conseils pour l’élaboration du projet, 
 D’autres organismes, tels que  l’Institut National de Prévention et d’Education à la santé  
(INPES) ou la Pédagogie Interactive en Promotion de la Santé (PIPSA) en ont fait de 
même. (82) (83) 
La brochure a donc été réalisée en suivant leurs recommandations. 
 

 

1. Les différentes étapes pour l’élaboration de la 
brochure : 

 

1.1 / La pertinence de la demande : 
 
Les différentes études portant sur les maladies parodontales ainsi que les résultats de cette 
enquête nous ont permis de constater qu’il existe un réel manque ou défaut d informations 
sur les maladies parodontales notamment sur leurs potentiels retentissements sur la santé 
générale.  
De plus, les patients semblent être demandeur d’informations, Pour rappel, 96.3% des 

personnes interrogées ont déclaré désirer être mieux informées sur ce thème. 
 

1.2 / Le thème : 
  
La brochure porte sur les maladies parodontales et leurs facteurs de risque. 
 

 

1.3 / Le but : 
 
L’intérêt de cette brochure est à plusieurs niveaux : éducatif, informatif et préventif. 
 
De manière générale, ce projet s’inscrit dans le concept de « Promotion de la santé » 
Selon la Charte définie en 1986 à Ottawa, 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 ». (84) 
Il s’inscrit également dans la notion d’Education pour la santé qui comprend  « toutes les 
activités visant intentionnellement l'accroissement des connaissances en matière de santé 
et le développement d'aptitudes influençant positivement la santé des individus et des 
communautés » (85)  
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Plus précisément, cette brochure vise à : 
- susciter l’intérêt et le questionnement chez le lecteur.  
- amener ce dernier à consulter et à échanger sur le sujet avec un professionnel de 
santé à l’issue de sa lecture. 
 
Les objectifs spécifiques de ce document sont : 

- d’apporter aux patients des informations pour améliorer leurs niveaux de 
connaissances sur les maladies parodontales, leurs facteurs de risque et leurs 
potentielles conséquences sur la santé générale. 

- de faire prendre conscience au lecteur de l’intérêt de modifier certaines 
habitudes de vie pour préserver ou restaurer sa santé bucco-dentaire. 

- de prodiguer des conseils de prévention 
- de faire tomber certaines idées reçues et croyances profanes sur le sujet. 

 
 
Dans un second temps, elle aspire à améliorer la compréhension du diagnostic, de 
l’intérêt du traitement et de son observance. 
Elle a également pour but de faire prendre conscience de l’importance d’un suivi régulier.  
 
 
Les traitements ne seront pas détaillés dans la brochure. En effet, au vu de la complexité et 
de la variété des prises en charge possibles selon les patients, c’est au professionnel de 
santé de définir son plan de traitement et de l’expliquer au patient. 
 
Enfin, ce document permet de délivrer une information scientifique juste, 
compréhensible et adaptée au plus grand nombre. 
 

 

 

1.4 / Le public :  
 
L’épidémiologie des maladies parodontales développée en première partie précise que ces 
affections sont universelles et peuvent concerner toute personne quelque soit l’âge, le 
sexe, l’ethnie, le statut socioprofessionnel, l’état de santé générale, etc... 
Cette brochure est cependant, plutôt destinée aux adultes. 

 

1.5 / Le type de document :  
 
Avant même la réalisation de l’enquête, nous avions opté pour un support papier type 
brochure pour ces nombreux avantages :  

-  faible coût 
-  facilité de diffusion 
-  atteinte d’un large public  
-  support matériel concret 
-  peu encombrant 
-  duplicable (photocopiable et téléchargeable) 
-  laisse une trace pour le patient. 
-  peut servir au praticien pour appuyer son discours sur un support illustré et concret. 
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Les résultats majoritaires de notre étude nous ont confortés  dans ce choix. 
 
 
Cette brochure pourra être utilisée dans les deux cas suivants : 
- Elle pourra être en distribution libre en salle d’attente dentaire et permettre au patient 
d’être interpellé sur les pathologies parodontales, qu’il soit concerné ou non. 
- Elle pourra servir de support au praticien afin de délivrer une explication illustrée pour une 
meilleure compréhension de la pathologie. 
 A la suite de la consultation le patient pourra repartir avec cette brochure afin de la relire 
chez lui, de bien intégrer les informations et d’éventuellement demander des précisions au 
prochain rendez-vous. 
 

 

 
 

1.6 / Les documents existants à l’intention du public sur le 
thème  
 
Il est difficile de quantifier précisément le nombre de supports concernant les 
parodontopathies mis à la disposition des patients. 
 
En ce qui concerne la santé bucco dentaire, plusieurs organismes de santé publique  et 
indépendants faisant comme l’INPES, l’UFSBD ou la SFPIO  publient et mettent en ligne 
articles, revues, fiches pédagogiques ou recommandations afin d’éduquer les patients au 
bonnes pratiques de santé. Ces travaux sont en libre accès sur internet et donc à la 
disposition des patients. Encore faut-il que ces derniers connaissent leurs existences. 
 
Par ailleurs, d’autres supports d’informations existent sur ce sujet, notamment ceux réalisés 
par les marques d’hygiène bucco dentaire ou de matériels dentaires  tels Oral b® Gum® 
Eludril®, Quickdental® ou encore Pierre Fabre®… 
Enfin, de nombreux sites internets de chirurgiens-dentistes contiennent des fiches 
pédagogiques à l’intention des patients. 
 

 

 

1.7 / La conception de la brochure :  
 
 
L’INPES a émis 7 critères essentiels à respecter pour la qualité du contenu : 

- Les sources utilisées sont identifiées. 
- Les informations sont d’actualité.  
- L’outil ne fait pas la promotion d’un produit ou d’une marque. 
- Le contenu est objectif et nuancé. 
- Le contenu est acceptable au regard de l’éthique. 
- Le contenu est pertinent par rapport au thème. 
- Le contenu est pertinent par rapport aux objectifs annoncés (82) 
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1.7.1 / Structure et contenu du document (brochure en annexe) 
 
 
La brochure est un dépliant-poster, permettant une fois ouvert, d’être accrochée au mur. 
 

 La page de garde est une page de présentation portant le titre : « Inflammation des 
gencives et «  déchaussement des dents », Ce que vous devez savoir ». 
 

 Apres une première ouverture, la rubrique «  comprendre » est accessible. 

Elle informe le patient sur la prévalence des maladies parodontales, explique ce qu’est le 
parodonte et les deux principales maladies parodontales que sont les gingivites et 
parodontites. 
A ce niveau sont précisés, de manière simplifiée, les principales causes et mécanismes, un 
aspect du traitement et les pronostics espérés après traitement. 
Ce premier volet est accompagné de schémas qui permettent de comprendre et de 
visualiser  de quoi est constitué le parodonte et les différents stades d’évolution de la 
pathologie. 
 
Il comporte également des photographies choisies pour illustrer le propos. 
 

 Apres une seconde ouverture, nous accédons au poster qui présente deux schémas 

expliquant les principaux facteurs de risque parodontaux et les facteurs de risque 

médicaux des maladies parodontales. 

 
A l’extrémité gauche, une rubrique «  Halte aux idées reçues » a été créée afin de revenir 
sur les croyances profanes et les nombreuses idées reçues sur le sujet.  
La pratique clinique quotidienne, appuyée par notre étude et celle de Pauline LAMANT sur 
les croyances profanes des patients, ont permis de rédiger cette rubrique. 
 
 
A l’extrémité droite, une rubrique « Conseils » a été ajoutée. Ces derniers devront être 
complétés par le chirurgien dentiste. 
 

 Le dos de la brochure est laissé à la disposition du patient dans un but interactif. 

Le patient pourra annoter ses commentaires, remarques ou questions suscités suite à sa 
lecture. Il pourra les poser ultérieurement à son chirurgie-dentiste 

 
 
Texte :  
 
Il est rédigé à l’impératif plutôt qu’à l’infinitif  afin d’impliquer le lecteur. 
Des expressions ou des termes accrocheurs tels que «  ce que vous devez savoir » «  la 
gingivite : une maladie à ne pas négliger » ou encore « halte aux idées reçues » sont 
utilisés afin de capter l’attention de ce dernier. 
 
L’information est hiérarchisée et présente deux niveaux de lecture afin de satisfaire le plus 
grand nombre. Ainsi, les patients qui ne veulent qu’une information succincte pourront 
aisément la trouver et ceux qui désirent plus de détails et d’explication seront également 
satisfaits. 
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Illustrations : 
 
Deux types d’illustration ont été utilisés : les schémas et les photographies. 
Les schémas ont été crées en utilisant le logiciel Power Point et en s’inspirant de schémas 
pré-existants dans la littérature. 
Les photographies sont issues de banques de données ou de photographies cliniques 
prises au sein du service d’Odontologie Abel Caumartin. 
 
 
Taille :  
 
La taille de la brochure est : 15*17 cm. C’est un format carré, attractif, confortable pour la 
lecture et pouvant être emporté facilement. 
La matière est cartonnée pour plus de solidité. 
 

 
Tableau présentant les préférences des patients et des usagers pour la présentation 
des documents écrits. (81) 
 

  
 

 ton positif, rassurant, encourageant, 

optimiste et constructif. 

 Information honnête, pratique et non 

condescendante 

 Vocabulaire d’usage, clair, facile à lire et 

à comprendre 

 Phrase courte, explication des termes 

 Texte concis avec une structure visible 

 Caractères lisibles 

 Edition professionnelle 

 Mélange équilibré du texte et des 

illustrations 

 Eléments interactifs qui favorisent la 

participation active : liste de question 

pour préparer une consultation, 

possibilité d’enregistrer des informations 

sur les symptômes et leurs évolutions, 

espaces pour des notes personnelles. 

 ton négatif, alarmiste, trop centré sur ce 

qui va mal 

 information masquant les problèmes 

réels 

 dépersonnalisation : parler des patients 

en général 

 langage et explications compliqués, texte 

mal écrit 

 texte trop long, termes trop techniques 

 texte trop dense et non structuré 

 taille trop petite des caractères 

 édition d’amateur, d’apparence « bon 

marché » 

 présentation triste, non attractive 

 

 
 

1.7.2 /  Logiciels utilisés : 
 

Les schémas ont été réalisés via le logiciel Power Point. 
La mise en page a été faite à l’aide d’une graphiste en utilisant le logiciel «  In Design ». 
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1.7.3 / Choix de l’arrière plan : 
 
Un arrière plan blanc a été choisi afin de mettre en relief les écrits et illustrations. Ce fond 
neutre permet de ne pas surcharger la brochure.  

 
 

1.7.4 / Choix des couleurs (86): 
 

Le choix des couleurs dépend de l’émotion à susciter, de leurs significations, et 
représentations. 
Le bleu est largement utilisé dans le domaine médical. En effet il symbolise le calme, 
l’apaisement, la sérénité, la confiance, la fiabilité et le sérieux. C’est également la couleur 
de la propreté et de l’hygiène. 
De nombreuses études ont démontré une large préférence pour la couleur bleue dans ses 
différentes nuances. 
Physiologiquement, cette couleur diminuerait la pression artérielle et le rythme respiratoire. 
Psychologiquement, c’est une couleur calmante et qui rassure.  
Enfin, d’autres études ont présenté le bleu comme étant une couleur qui favoriserait 
l’apprentissage et la mémorisation. (87) 
 
 
 
 

2. Les perspectives 

 

L’aspect financier de ce projet ainsi que les autorisations requises à la diffusion seront à 
étudier. 
Il restera, ensuite, à évaluer l’impact de cette brochure sur un échantillon de patients afin de 
connaître leurs ressentis, questionnements, remarques afin de la distribuer à grande 
échelle. 
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Conclusion et perspectives: 
 

 

 

Les maladies parodontales représentent un enjeu important de santé publique.  
Bien que largement répandues, l’étude réalisée dans ce travail a permis de préciser les 
défauts de connaissances des participants sur ces pathologies,  notamment sur les 

conséquences potentielles de ces dernières sur la santé générale. 
 
De ce fait, les patients qui sont peu ou mal informés, ont une perte de chance de rétablir ou 
de maintenir une bonne santé bucco-dentaire et générale. 
 
Par ailleurs, il semble d’autant plus nécessaire de sensibiliser les patients que ces 
pathologies sont souvent silencieuses et évoluent à bas bruit.  
 
Une fois le diagnostic posé, les manques de moyens financiers sont souvent un frein à la 
réalisation du traitement adapté de ces maladies parodontales. En effet, actuellement, la 
sécurité sociale ne participe presque pas à la prise en charge de ces pathologies.  Pourtant, 
cette prise en charge pourrait contribuer à réduire le niveau des dépenses de santé en 
permettant au gens, de conserver leurs dents et de ne pas avoir recours à la prothèse. 
 
Malgré les enjeux économiques et de santé publique, il n’existe pas encore en France, de 
système national de  prévention et de dépistage de ces pathologies, qui sont laissés à la libre 
appréciation du chirurgien-dentiste. Cependant à l’avenir, une amélioration du niveau 
connaissances de ces affections pourrait conduire à une réduction de leur prévalence. En 
effet, l’UFSBD suggère la mise en place d’un système de prévention des maladies 
parodontales et cite : « De même que M’T Dents a diminué la maladie carieuse, une 
consultation à 35 et 55 ans diminuerait la maladie parodontale. L’inscription dans les 
parcours de santé d’une consultation bucco-dentaire pour les patients atteints de maladie 
chronique, ou pour les personnes âgées en situation de dépendance, réduirait 
significativement les risques » (77) 
 
Dans ce travail, le choix a été fait de transmettre des informations par le biais d’une brochure 
adaptée au plus grand nombre. Cette dernière est un condensé des informations principales 
à connaître sur le sujet. Dans un second temps il pourrait être intéressant de réfléchir à la 
mise au point d’autres supports (comme par exemple la création d’un site internet) qui 
permettraient de transmettre des informations de manière plus précise, tout en restant 
contrôlées par le chirurgien-dentiste. 
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Annexe n°1 : 1ere version du questionnaire 
                               

                                  ENQUETE EPIDEMIOLOGIQUE 

1/ Age :  

2/ Profession : 

3/ Dernier rendez-vous chez le chirurgien-dentiste : 

Pour les prochaines questions veuillez entourer votre/ vos réponse(s): 

4/ Importance accordée à votre santé bucco-dentaire : grande / moyenne / faible  

5/ Nombre de brossage(s) par jour : 0 / 1 / 2 / 3  

6/ Votre matériel de brossage : Brosse à dent : manuelle / électrique  

                                                     Brosse à dent à poil : souple / médium / dur 

                                                     Brossettes interdentaires 

                                                     Fil dentaire 

                                                     Bain de bouche 

7/ Avez- vous déjà entendu parler de gingivite ?            oui / non 

Si oui par qui/quoi ? L’entourage 

                                  Le chirurgien-dentiste  

                                  Le médecin (généraliste ou spécialiste) 

                                  Les médias (télévision, magazine, internet..) 

8/ Avez-vous déjà entendu parler de parodontite ?          oui / non  

Si oui par qui/quoi? L’entourage 

                                 Le chirurgien-dentiste ou médecin 

                                 Le médecin (généraliste ou spécialiste) 

                                 Les médias (télévision, magazine, internet..) 

 

9/ Pensez-vous qu'avec le temps, il est normal que les dents se déchaussent? oui / non 
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10/ Selon vous le ou les principaux facteur(s) lié(s) aux maladies du déchaussement est (sont) : 

(plusieurs réponses possibles)  

L’hérédité 

La vieillesse 

L’hygiène bucco-dentaire 

Certains médicaments 

Une maladie causée par des bactéries 

Le sucre 

Grossesse 

Ne sais pas 

Autre : 

 

11/ Selon vous, le fait que les dents se déchaussent peut-il avoir des conséquences néfastes sur 

votre santé générale ? 

oui / non / ne sais pas 

Si oui à quel(s) niveau(x) ? Cœur / Diabète / grossesse / ostéoporose 

12/ Pensez-vous qu’il soit  nécessaire de mieux informer les patients sur les maladies du 

déchaussement ?  

oui / non  

13/ Qu’aimeriez-vous savoir concernant le déchaussement des dents? 

Les causes 

Le mécanisme du déchaussement 

Les facteurs de risque 

Les conséquences de cette maladie du déchaussement sur la santé  

Les traitements 

14/ Par quel(s) moyen(s) aimeriez vous être informé ? brochure / affiche / site internet 

                                               

                                                                            Merci pour votre participation   
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Annexe n°2 : modifications apportées au questionnaire 

 
 

 

- Une question sur le sexe du participant a été ajoutée. 

 

- La question portant sur le dernier rendez vous chez le chirurgien est encadrée. « Moins de 6 mois, 

entre 6 mois et un an et plus d’un an » a été précisé pour faciliter l’analyse des données statistiques. 

 

- La question portant sur le nombre de brossage(s) est devenue ouverte pour ne pas orienter le patient. 

 

- Concernant l’item portant sur  le matériel de brossage utilisé, il a été précisé  « utilisé chaque jour » 

car certains patients n’utilisent pas les bossettes, le fil dentaire ou le bain de bouche quotidiennement 

mais occasionnellement. 

 

- Une proposition «  ne sais pas » a été ajoutée au item portant sur le type de poils de la brosse à dent 

car de nombreux patients ne répondaient pas à cette question. 

 

- Une 6ème question a été ajoutée : « Avez-vous déjà entendu parler de maladie du déchaussement ». 

En effet une grande partie des personnes interrogées ne connaissaient pas le terme «  parodontite » 

mais cela ne signifie pas pour autant qu’elles ignoraient l’existence d’une maladie du déchaussement. 

- Le tabac a été de nombreuses fois notifié à l’item « autre » de la question 10 portant sur  le ou les 

facteurs lié(s) au maladie du déchaussement. Cette proposition a donc été intégrée au second 

questionnaire. 

 

- Une case «  ne sais pas » a été ajoutée à la question 9 «  Pensez-vous qu’avec le temps, il est normal 

que les dents se déchaussent ? » ainsi qu’à la question 11 bis. 

 

On remarque, après la fin de l’étude, qu’il a été  judicieux d’ajouter ces nouvelles possibilités de 

réponses car lorsque la personne interrogée a le choix de ne pas prendre position, elle le fait de manière 

importante. 
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Annexe n°3 : 2eme version du questionnaire 
 

                               ENQUETE EPIDEMIOLOGIQUE 

1/ Age :                                   Sexe :    M  /  F                          Profession : 

Pour les prochaines questions veuillez entourer votre/ vos réponse(s): 

2/ Dernier rendez-vous chez le chirurgien-dentiste : moins de 6 mois / entre 6 mois et 1 an / plus d'un an  

3/ Importance accordée à votre santé bucco-dentaire : grande / moyenne / faible  

4/ Nombre de brossage(s) par jour :  

5/ Votre matériel de brossage utilisé chaque jour : Brosse à dent : manuelle / électrique  

                                                                                           Brosse à dent à poil : souple / médium / dur/ ne sais 

pas 

                                                                                          Brossettes interdentaires 

                                                                                      Fil dentaire 

                                                                                      Bain de bouche 

                                                                                      Aucun 

6 / Avez-vous déjà entendu parler de maladie du déchaussement ? oui / non 

         Si oui par qui/quoi ? L’entourage 

                                           Un ou des professionnel(s) de santé : chirurgien-dentiste / médecin /                      

pharmacien 

                                           Les médias (télévision, magazine, internet..) 

 

7/ Avez- vous déjà entendu parler de gingivite ? oui / non 

         Si oui par qui/quoi ? L’entourage 

                                           Un ou des professionnel(s) de santé : chirurgien-dentiste / médecin /   

pharmacien 

                                           Les médias (télévision, magazine, internet..) 

 

8/ Avez-vous déjà entendu parler de parodontite ? oui / non  

         Si oui par qui/quoi? L’entourage 

                                         Un ou des professionnel(s) de santé : chirurgien-dentiste / médecin / 

pharmacien 

                                         Les médias (télévision, magazine, internet..) 

 

 

9/ Pensez-vous qu'avec le temps, il est normal que les dents se déchaussent? oui / non / ne sais pas 
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10/ Selon vous le ou les principaux facteur(s) lié(s) aux maladies du déchaussement est (sont) : 
(plusieurs réponses possibles)  

L’hérédité 

La vieillesse 

L’hygiène bucco-dentaire 

Certains médicaments 

Une maladie causée par des bactéries 

Le sucre 

La grossesse 

Le tabac 

Ne sais pas 

Autre : 

 

11/ Selon vous, le fait que les dents se déchaussent peut-il avoir des conséquences néfastes sur 

votre santé générale ? 

oui / non / ne sais pas 

Si oui à quel(s) niveau(x) ? cœur / diabète / grossesse / ostéoporose / ne sais pas 

 

12/ Pensez-vous qu’il soit  nécessaire de mieux informer les patients sur les maladies du 

déchaussement ?    oui / non  

13/ Si oui, qu’aimeriez-vous savoir concernant le déchaussement des dents? 

Les causes 

Le mécanisme du déchaussement 

Les facteurs de risque ou ce qui peut favoriser la maladie du déchaussement. 

Les conséquences de cette maladie du déchaussement sur la santé  

Les traitements 

 

14/ Si oui, par quel(s) moyen(s) aimeriez vous être informé ?   brochure / affiche / site internet 

 

Merci pour votre participation   
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Annexe n°4 : Tableau 1 : caractéristiques sociodémographiques en fonction du mode de distribution  

(N= 491) 

  
 

 

Questionnaire papier (n=221) Questionnaire en ligne (n=270) 

               Effectif                     Fréquence (%)              Effectif                        Fréquence (%) 

   Catégorie d’âge 
18-29 ans 

30-49 ans 

50 ans et + 

 Nombre de répondants : 

 

              46                                      46                             20,8 

              118                             53,4    

              57                    57                             25,8    

221 

  

                 154                             63,4    

                   71                            29,2    

                   18                              7,4    

 243 

   Sexe     

   Féminin                                                                    131                               59,2                                            190                               70,6  

   Masculin                 90                               40,7                      79                               29,4  

    Nombre de répondants:  221 269 

   Catégorie socioprofessionnelle     

   1 :    agriculteurs exploitants                                                         

   2 :    artisans, commerçants et chefs d’entreprise                  11                               5,2                             11                                 4,3  

   3 :   cadres et professions intellectuelles supérieures         25                             11,7                     42                               16,5 

   4 :   professions intermédiaires         57                             26,8                     73                               28,7 

   5 :   employés         36                             16,9                      52                               20,5 

   6 :   ouvriers         23                             10,8                      12                                  4,7  

   7 :   retraités         22                             10,3                       6                                  2,4  

   8 :   autres personnes sans activité professionnelle         39                             18,3                      58                               22,8 

     Nombre de répondants:  213 254 

   

              0                                0                                                

0                              0% 

           0                                  0                                               

0                              0% 
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Tableau  2 : Exploration des connaissances sur l’existence de maladies parodontales selon l’âge, le sexe, la catégorie socioprofessionnelle, le métier 

(ayant un rapport avec le domaine de la santé ou non) des participants  et  le mode de distribution des questionnaires (N=491). 

 
Ont entendu parler   

Ont entendu parler de:  

    

 

 
oui   non     oui   non     oui   non     

 

N    % N    % p
 

N    % N    %  p N  % N     %  p 

Catégorie d’âge (n=464)         

 

        

 

        

 18-29 ans  147 73,5 53 26,5 

 

  156 78 43 21,5 

 

51 25,5 147 73,5 

 30-49 ans  139 73,5 49 25,9 0,93 158 83,6 31 16,4 0,25 53 28 136 72 0,79 

50 ans et +  57     76 18 24 

 

  57 76 18 24 

 

22 29,3 53 70,7 

 Sexe (n=490)         

 

        

 

        

 Féminin  249 77,6 72 22,4 

 

262 81,6 58 18,1 

 

94 29,3 225 70,1 

 Masculin  115 68 53 31,4 0,03* 132 78,1 57 33,7 0,33 42 24,8 127 75,1 0,29 

Catégorie socioprofessionnelle (n=467)         

 

        

 

        

 2 :   artisans, commerçants et chefs d’entreprises 16 72,7 6 27,3 

 

17 77,3   5 22,7 

 

  7 31,8 15 68,2 

 3 :   cadres et professions intellectuelles supérieures 52 77,6 14 20,9 

 

55 82,1 12 17,9 

 

20 29,8 47 70,1 

 4 :   professions intermédiaires 104 80 26 20 

 

113 86,9 17 13,1 

 

39 30 91 70 

 5 :   employés 64 72,7 24 27,3 0,27 72 81,8 16 18,2 0,24 24 27,3 64 72,7 0,18 

6 :   ouvriers 22 62,9 13 37,1 

 

 27 77,1   7 20 

 

  3 8,6 31 88,6 

 7 :   retraités 19 67,9 10 35,7 

 

  21 75   8 28,6 

 

   5 17,9 23 82,1 

 8 :   autres personnes sans activité professionnelle 68 70,1 28 28,9 

 

 72 74,2 25 25,8 

 

25 25,8 71 73,2 

 Mode de distribution (n=491)         

 

        

 

        

 En cabinet 150 67,9 71 32,1 

 

167 75,6 54 24,4 

 

39 17,6 182 82,3 

 Sur internet 215 79,6 54 20 0,003* 228 84,4 41 15,2 0,012* 97 35,9 171 63,3 <0,001* 

Métier dans le domaine médical (n=377)
b         

 

        

 

        

 oui 46 88,5 6 11,5 

 

   51 98,1   1 1,9 

 

38 73.1 14 26,9 

 non  239 73.5 85 26,1 0,023* 263 80,9 61 18,8 0,001* 69 21,2 255 78,5 <0,001* 

 

 « maladie du déchaussement » (n=490)        gingivite (n=490)                                           parodontite (n=489) 

 
a : ne prend en compte que les métiers ne pouvant être classés (autrement dit les participants retraités, sans emploi ou encore les étudiants n’ayant pas précisé leur domaines d’étude ne sont pas pris 

en compte) 
* :Résultat statistiquement significatif au seuil de 5%. 
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ne 

sais 

pas   
 

oui   non 

 

 p
b
 

ne 

sais 

pas   oui   non   p
b
 

ne 

sais 

pas   

 

  non 

  

 

N % N % N %   N % N % N % 
 

N % N % N %             

 Catégorie d’âge (n=464)     

 

  

 

  

 

      

  

  

 

    

 

  

  

  

18-29 ans 27 13,5 147 73,5 26 13 

 

29 14,5 91 45,5 80 40 

 

28 14 105 52,5 67 33,5 

30-49 ans 26 13,7 122 65,5 41 21,7 <0,001* 25 13,2 91 48,1 73 38,6 0,04* 26 13,8 62 32,8 101 53,4 
 

50 ans et + 10 13,3 40 53 ,3 25 33,3 

 

10 13,3 46 61,3 19 25,3 

 

10 13,3 22 29,3 43 57,3 

 Sexe (n=490)     

    

  

        

  

      Féminin  44 13,7 221 68,8 56 17,4 

 

44 13,7 158 49,2 119 37,1 

 

45 14 124 38,6 152 47,3 

 Masculin  23 13,6 106 62,7 40 23,7 0,11 24 14,2 83 49,1 62 36,7 1 23 13,6 77 45,6 69 40,8 

 
Catégorie socioprofessionnelle (n=467)     

    

  

        

  

      
2 : artisans, commerçants et chefs d’entreprises   5 22,7 13 59,1 4 18,2 

 

5 22,7 10 45,4 7 31,8 

 

5 22,7 4 18,2 13 59,1 

 
3 : cadres et professions intellectuelles supérieures   9 13,4 39 58,2 19 28,4 

 

9 13,4 24 35,8 34 50,7 

 

9 13,4 29 43,3 29 43,3 

 
4 : professions intermédiaires   13 10 91 70 26 20 

 

14 10,7 67 51,5 49 37,7 

 

14 10,8 61 46,9 55 42,3 

 
5 : employés   11 12,5 62 70,4 15 17 0,001* 11 12,5 47 53,4 30 34,1 0,24 11 12,5 35 39,8 42 47,7 

 
6 : ouvriers   7 20 25 71,4 3 8,6 

 

7 20 17 48,6 11 31,4 

 

7 20 16 45,7 12 34,3 

 
7 : retraités   5 17,9 10 35,7 13 46,4 

 

5 17,9 16 57,1 7 25 

 

5 17,9 6 21,4 17 60,7 

 
8 : autres personnes sans activité professionnelle   12 12,4 73 75,2 12 12,4 

 

12 12,4 49 50,5 36 37,1 

 

12 12,4 46 47,4 39 40,2 

 Mode de distribution (n=491)   

    

  

        

  

      En cabinet  28 12,7 137 62 56 25,3 

 

27 12,2 128 57,9 66 29,9 

 

28 12,7 93 42,1 100 45,2 

 Sur internet  39 14,4 191 70,7 40 14,8 0,005* 41 15,2 113 41,8 116 43 0,001* 40 14,8 109 40,4 121 44,8 

 
Métier dans le domaine médical (n=377)

a 
  

    

  

        

  

      Oui    4 7,63 42 80,8 6 11,5 

 

4 7,7 24 46,1 24 46,1 

 

4 7,6 26 50 22 42,3  0,35    

Non    46 14,1 212 65,2 67 20,6 0,09 47 15,4 158 51,8 120 32,8 0,43 47 14,5 130 40 148 45 ,5   
 

Tableau  3 : Exploration  des réponses des participants concernant les principaux facteurs de risque des maladies parodontales selon l’âge, le sexe, la catégorie 

socioprofessionnelle, le métier ( ayant un rapport avec le domaine de la santé ou non) des participants et  le mode de distribution des questionnaires (n=491). 

 

 

 

<0,001* 

 

 

 

 

 

0,06 

 

 

 

 

 

 

 

0,92 

 

 

 

 

 

 

 

0,92 

p
b
 

  l’hygiène bucco dentaire   la vieillesse le tabac 

oui 

a : ne prend en compte que les métiers ne pouvant être classés (autrement dit les participants retraités, sans emploi ou encore les étudiants n’ayant pas précisé leur domaines d’étude ne sont pas pris 

en compte pour le test) 
b : pour chaque item, les tests statistiques ont été réalisés uniquement pour les participants s’étant prononcés sur l’item correspondant ( autrement dit, les participants ayant répondu «  ne sais pas " à 

l’item correspondant n’ont pas été pris en compte pour le test) 
* :Résultat statistiquement significatif au seuil de 5%. 

 

Facteur causal :   
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ne  

sais 

pas 

 
oui   non   

 

ne 

sais 

pas   oui   non    

ne 

sais 

pas 

 
oui   non   

 

Catégorie d’âge (n=464) 

N % N  % N    %   N % N % N % 

 

N % N % N %  

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

    

 

   
18-29 ans  

 

29  14,5    63 31,5 108    54,0    

 

 

29 14,5 33 

 

16,5 138 

 

69 

 

29 14,5 

 

36 18 135 

 

67,5 

30-49 ans  26  13,8    37 19,6 126    66,7    0,005* 26 13,8 31 16,4 132 69,8 0,59 26 13,8 46 24,3 117 61,9 

50 ans et +  10  13,3    13 17,3 52    69,3    
 

10 13,3 16 21,3 49 65,3 
 

10 13,3 13 17,3 52 69,3 

Sexe (n=490)     

   

  
 

  

      

  

     Féminin  45  14    73 22,7 203    63,2    
 

45 14 58 18,1 218 67,9 
 

45 14 63 19,6 213 66,4 

Masculin  24  14,2    47 27,8 98    58    0,21 24 14,2 22 13 123 72,8 0,15 24 14,2 37 21,9 108 63,9 

Catégorie socioprofessionnelle (n=467)     

   

  
 

  

      

  

     
2 :artisans, commerçants et chefs d’entreprises 5  22,7    1 4,5 16    72,7    

 

5 22,7 4 18,2 13 59,1 
 

5 22,7 3 13,6 14 63,6 

3 : cadres et professions intellectuelles supérieures 10  14,9    16 23,9 41    61,2    
 

10 14,9 7 10,4 50 74,6 
 

10 14,9 16 23,9 41 61,2 

4 :   professions intermédiaires 14  10,8    30 23,1 86    66,1    
 

14 10,8 18 13,8 98 75,4 
 

14 10,8 23 17,7 93 71,5 

5 :   employés 11  12,5    20 22,7 57    64,8    0,02* 11 12,5 28 31,8 49 55,7 <0,001* 11 12,5 21 23,9 56 63,6 

6 :   ouvriers 7  20    12 34,3 16    45,7    
 

7 20 2 5,7 26 74,3 
 

7 20 5 14,3 23 65,7 

7 :   retraités 5  17,9    4 14,3 19    67,9    
 

5 17,9 4 14,3 19 67,9 
 

5 17,9 4 14,3 19 67,9 

8 :   autres personnes sans activité professionnelle 12  12,4    34 35 51    52,6    
 

12 12,4 15 15,5 70 72,2 
 

12 12,4 22 22,7 63 64,9 

Mode de distribution (n=491)     

   

  
 

  

      

  

     En cabinet  28  12,7    58 26,2 135    61,1    
 

28 12,7 47 21,3 146 66,1 
 

28 12,7 43 19,5 150 67,9 

Sur internet  41  15,2    63 23,3 166    61,5    0,59 41 15,2 33 12,2 196 72,6 0,01* 41 15,2 58 21,5 171 63,3 

Métier dans le domaine médical (n=377)
a     

   

  
 

  

      

  

     Oui  4  7,7    19 36,5 29    55,8    
 

4 7,7 8 15,4 40 76,9 
 

4 7,7 19 36,5 29 55,8 

Non  48  14,8   68 20,9 209    64,3    0,03* 48 14,8 57 17,5 220 67,7 0,59 48 14,8 59 18,1 218 67,1 

 

0,24 

0,54 

0,75 

0,49 

0,01* 

Tableau  4 : Exploration  des réponses des participants concernant les principaux facteurs de risque des maladies parodontales selon l’âge, le sexe, la catégorie 

socioprofessionnelle, le métier ( ayant un rapport avec le domaine de la santé ou non) des participants et  le mode de distribution des questionnaires (n=491). 

 

 Facteur causal :                           le sucre                                                        la grossesse                                                   les  médicaments 

 
p

b
 p

b
 p

b
 

a : ne prend en compte que les métiers ne pouvant être classés (autrement dit les participants retraités, sans emploi ou encore les étudiants n’ayant pas précisé leur domaines d’étude ne sont pas pris 

en compte pour le test) 
b : pour chaque item, les tests statistiques ont été réalisés uniquement pour les participants s’étant prononcés sur l’item correspondant ( autrement dit, les participants ayant répondu «  ne sais pas " à 

l’item correspondant n’ont pas été pris en compte pour le test) 

*Résultat statistiquement significatif au seuil de 5%. 
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ne 

sais 

pas   oui   non   p
b
 

ne 

sais 

pas   oui   non    p
b
 

ne   

sais 

pas   oui   non   

 

Age 

 N %   N % N % 

 
N % N % N % 

 
N % N % N % 

 

Catégorie d’âge (n=464) 

                    
18-29 ans  40 20 154 77 6 3 

 

124 63,9 46 23,7 24 12,4 

 

124 63,9 29 14,9 41 21,1 
194 

30-49 ans  39 20,7 131 69,7 18 9,6  0,001* 106 62,3 45 26,5 19 11,2 0,85 106 62,3 21 12,3 43 25,3 

 
50 ans et +  24 32 41 54,8 10 13,3 

 

49 75,4 11 16,9 5 7,7 

 

49 75,4 8 12,3 8 12,3 

 
Sexe (n=490)   

                    
Féminin (n=321) 76 23,7 219 68,4 25 7,8 

 

188 63,7 72 24,4 35 11,9 

 

188 63,7 38 12,9 69 23,4 

 
Masculin (n=169) 36 21,3 124 73,4 9 5,3 0,34 107 66,9 38 23,7 15 9,4 0,59 107 66,9 23 14,4 30 18,7 p:0.38 

Catégorie socioprofessionnelle (n=467)   

                    
2 : artisans, commerçants et chefs d’entreprises 4 18,2 18 81,8 0 - 

 

14 63,6 5 22,7 3 13,6 

 

14 63,6 3 13,6 5 22,7 

 
3 : cadres et professions intellectuelles supérieures 13 19,4 48 71,6 6 9 

 

40 65,6 15 24,6 6 9,8 

 

40 65,6 5 8,2 16 26,2 

 
4 : professions intermédiaires 27 20,8 96 73,8 7 5,4 

 

75 61 30 24,4 18 14,6 

 

75 61 19 15,4 29 23,6 p :0.62 

5 : employés 19 21,6 60 68,2 9 10,2 0,11 49 62 23 29,1 7 8,9 0,88 49 62 10 12,7 20 25,3 

 
6 : ouvriers 8 22,9 23 65,7 4 11,4 

 

26 83,9 4 12,9 1 3,2 

 

26 83,9 2 6,4 3 9,7 

 
7 : retraités 13 46,4 12 42,9 3 10,7 

 

20 80 3 12 2 8 

 

20 8 2 8 3 12 

 
8 : autres personnes sans activité professionnelle 25 25,8 69 71,1 3 3,1 

 

58 61,7 24 25,5 12 12,8 

 

58 61,7 18 19,1 18 19,1 

 
Mode de distribution (n=491)   

                    
En cabinet  63 28,6 133 60,4 24 10,9 

 

142 72,4 37 18,9 17 8,7 

 

142 72,4 23 11,7 31 15,8 

 
Sur internet  49 18,1 211 78,1 10 3,7 <0,001* 154 59,2 73 28,1 33 12,7 0,71 154 59,2 38 14,6 68 26,1 p:0.49 

Métier dans le domaine médical (n=377)a   

                    
Oui  6 11,5 43 82,7 3 5,8 

 

21 42.8 23 46,9 5 10,2 

 

21 42,8 4 8,2 24 49 

 
Non  72 22,1 229 70,46 24 7,4 0,77 206 68,4 62 20,6 33 11 0,1 206 68,4 37 12,3 58 19,3 p :0.02 

 

p
b
 

p :0.36 
 

 

0,36 

 

 

 

 

 

0,38 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,62 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,49 

 

 

 

 

0,02* 

Tableau  5 : Exploration  des réponses des participants concernant les conséquences potentielles des maladies parodontales sur la santé selon l’âge, le sexe, la 

catégorie socioprofessionnelle, le métier ( ayant un rapport avec le domaine de la santé ou non) des participants et  le mode de distribution des questionnaires. 

 
 

a : ne prend en compte que les métiers ne pouvant être classés (autrement dit les participants retraités, sans emploi ou encore les étudiants n’ayant pas précisé leur domaines d’étude ne sont pas pris 

en compte pour le test) 
b : pour chaque item, les tests statistiques ont été réalisés uniquement pour les participants s’étant prononcés sur l’item correspondant ( autrement dit, les participants ayant répondu «  ne sais pas " à 

l’item correspondant n’ont pas été pris en compte pour le test) 
c : ne prend en compte que les participants ayant répondu « oui » ou «  ne sais pas » à la question «  y a t’il des conséquences potentielles sur la santé , » 
* :Résultat statistiquement significatif au seuil de 5%. 

 

          Y a-t-il des conséquences 

          potentielles sur :                                                                 la santé (n=490)                                    le cœur (n=456)
c
                            le diabète (n=456)

c 
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Tableau 6 : Exploration du type de support d’information que les participants, souhaitant être informés, privilégieraient selon 

leur âge et le mode de distribution des questionnaires (N= 491) . 

 

                             

 

                                     brochure                               affiche                              internet 

 

 

 

oui     oui     oui     

 

N %  p 
N %  p N %  p 

Catégorie d’âge 

(n=464)     

 

    

 

    

 
18-29 ans  111 58,1 

 

72 37,7 

 

121 63,3 

 30-49 ans 126 68,1 
 

45 24,3 
 

90 48,6 
 

50 ans et +  55 75,3 0,02* 22 30,1 0,02* 34 46,6 0,005* 

mode de 

distribution (n=491)   

        
Cabinet   168 77,8 

 

65 30,1 
 

90 41,7 
 

Internet   136 52,7 <0,001* 83 32,2 0,69 170 65,9 <0,001* 
 

 

 

  

 
* :Résultat statistiquement significatif au seuil de 5%. 
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Résumé de la thèse : 

Les maladies parodontales sont très répandues dans la population française et sont, 

pourtant, souvent méconnues. 

Même si l’étiologie primaire est bactérienne, de nombreux facteurs ont une 

influence sur l’initiation et/ou la progressions de ces pathologies. 

Outre altérer les tissus de soutien des dents, ces affections peuvent avoir des 

conséquences néfastes sur l’état de santé général.  

A partir d’une enquête observationnelle, cette thèse s’intéresse aux habitudes 

d’hygiène bucco-dentaire et de suivi des participants; mais aussi au manque ou aux 

défauts de connaissances de ces derniers sur les maladies parodontales, leurs 

facteurs de risque et leurs potentielles répercussions sur l’organisme. 

Elle permet, par ailleurs, de préciser les demandes d’informations des participants 

sur ces sujets. 

 

Enfin, une brochure d’informations adaptée et destinée au plus grand nombre a été 

réalisée. On y retrouve les principales informations essentielles à connaître sur les 

parodontopathies et leurs facteurs de risque. 
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