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Introduction

Les maladies parodontales sont des pathologies inflammatoires
multifactorielles initiées par une dysbiose bactérienne. Elles entrainent la destruction
des tissus de soutien de la dent (le parodonte) et peuvent aboutir en I'absence de
traitement a la perte de I'organe dentaire (49). Au-dela des objectifs bucco-dentaires,
notamment le maintien d’'une denture fonctionnelle tout au long de la vie, la prise en
charge des maladies parodontales répond a un impératif de prévention plus large en
santé. En effet de nombreuses études montrent que les maladies parodontales et
leur traitement peuvent avoir un effet sur la santé générale, en particulier chez les
patients souffrant de pathologies chroniques a composante inflammatoire telles que
le diabéte ou certaines maladies cardio-vasculaires (2, 5, 55).

Le traitement parodontal fait parfois appel a [Iutilisation d’adjuvants
chimiques, notamment des antimicrobiens (antibiotiques et antiseptiques)
administrés par voie générale et/ou locale. L'usage inadapté et excessif de ces
molécules peut entrainer des effets indésirables potentiellement graves et réduire
leur efficacité chez I'individu et dans la population. C’est pourquoi leur utilisation est
soumise a un cadre réglementaire, le plus souvent sous la forme de
recommandations émises par des organismes de santé ou des sociétés
scientifiques. La connaissance et la perception des praticiens vis-a-vis de ces
recommandations et I'impact de leur diffusion sur la pratique réelle sont mal connus.
Par ailleurs, I'évolution des connaissances peut amener a la révision de ces regles
de bonne pratique.

Ce travail s’intéresse a l'usage des adjuvants antimicrobiens dans le
traitement parodontal par les chirurgiens-dentistes frangais. Dans un premier temps,
nous synthétiserons les données actuelles issues de la littérature sur l'utilisation des
adjuvants antimicrobiens dans le traitement parodontal et les recommandations
nationales en vigueur en la matiére. Dans un deuxi€éme temps nous présenterons
une enquéte préliminaire visant a mieux comprendre les habitudes de prescription
d’antimicrobiens comme adjuvant du traitement parodontal par les chirurgiens-

dentistes francais.
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1. Adjuvants antimicrobiens pour Ile traitement

parodontal ; données actuelles ?

1.1. De I'étiologie bactérienne des maladies parodontales aux

thérapeutiques anti-infectieuses

Les travaux expérimentaux menés vers le milieu des années 60 ont mis en
évidence chez l'animal puis chez I'Homme [lorigine infectieuse des maladies
parodontales (41, 73). Les décennies suivantes ont permis d’élucider, du moins en
partie, les mécanismes inflammatoires qui conduisent a la destruction tissulaire et de
mieux connaitre les facteurs comportementaux, génétiques, systémiques ou locaux
qui modifient le risque d’apparition et d’évolution de ces maladies (40). Cependant, le
rble primaire du facteur bactérien dans la physiopathologie des maladies
parodontales demeure. Historiquement, différentes théories ont successivement servi
a expliquer le réle du biofilm ou plaque dentaire dans la pathogénie des affections
bucco-dentaires en général et des maladies parodontales en particulier. Selon
I'hypotheése de la « plaque non-spécifique », proposée par Loesche et al, c'est la
quantité de plaque dentaire qui détermine la pathogénicité du biofilm,
indépendamment des espéces bactériennes qui la composent (44). Par conséquent,
la prévention et le traitement de la maladie reposent sur une action non spécifique
d’élimination de la plaque dentaire. Aujourd’hui encore, le contréle de plaque reste le
moyen de prévention le plus efficace des maladies parodontales. L'identification de
bactéries spécifiques, puis d’associations ou complexes bactériens liés a la santé et
a la maladie parodontale ont étayé, un peu plus tard, le concept de « plaque
spécifique ». Selon cette théorie un petit nombre d’espéces pathogénes au sein du
biofilm posséderait les facteurs de virulence responsables de la pathologie (52, 74).
Leur éradication, grace a des molécules antibiotiques par exemple, permettrait alors
de prévenir et de traiter la pathologie. L'antibiothérapie adjuvante, héritée de ce
concept reste d’actualité en parodontologie méme si son rapport bénéfice/risque a
long terme continue d’alimenter la controverse. En 1994, Marsh propose une théorie
écologique de la plaque dentaire selon laquelle, le déséquilibre bactérien qui
caractérise le passage de la santé a la maladie est le résultat d’'une sélection initiée
par un « stress environnemental ». Par exemple, I'accumulation de la plaque
dentaire induit une gingivite qui modifie les conditions environnementales

(température, pH, flux de fluide créviculaire). Ces modifications favorisent la sélection
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d’especes bactériennes endogénes adaptées a ce nouvel environnement et
I'enrichissement progressif de la flore en bactéries « inflammophiles » qui, a leur tour,
entretiennent par leur métabolisme, des conditions environnementales propices a
leur croissance (50). Cette hypothése réconcilie les concepts précédents de plaque
spécifique et non-spécifique mais ne tient pas compte des facteurs liés a I'héte, qui
peuvent également modifier la composition du microbiote oral et la susceptibilité
individuelle a la maladie. Récemment, le concept de pathogéne clé de volte
(keystone pathogen) défendu par Darveau et Hajishengallis pallie ce manque. Cette
théorie s’appuie sur le constat selon lequel certaines espéces bactériennes exercent
au sein du microbiote un effet disproportionné compte tenu de leur abondance
relative (32). Ces pathogénes «clé de volte», dont le plus connu est
Porphyromonas gingivalis, sont capables de moduler la réponse immunitaire de
I'néte et d’orchestrer la dysbiose. Cette approche moderne offre de nouvelles
perspectives dans la prise en charge des maladies parodontales. Elle suggére que le
ciblage de pathogenes clé de voute et la modulation de l'inflammation (a l'aide de
molécules anti-inflammatoires ou de résolvines par exemple) seraient des moyens
supplémentaires de contrdle de la dysbiose.

A ce jour, la mise en ceuvre pratique du traitement parodontal reste
largement guidée par une approche anti-infectieuse traditionnelle. La réduction de la
charge bactérienne globale par des moyens mécaniques individuels (brossage
dentaire et interdentaire) et professionnels (débridement des poches parodontales)
est incontournable (19). Ce traitement mécanique associé au contréle des facteurs
de risque de la maladie est efficace dans la large majorité des cas mais peut se
révéler insuffisant en raison notamment de I'accés limité aux lésions parodontales
profondes ou complexes qui constituent des réservoirs bactériens (31), la
persistance de taux élevés de pathogénes virulents, résistants a l'action (Aa), la
persistance de niches bactériennes extra-parodontales, le dos de la langue par
exemple (68). Dans ces cas, l'utilisation d’agents chimiques antimicrobiens est
justifiée pour potentialiser I'action mécanique. Ces adjuvants peuvent étre classés en
deux catégories, (i) les antibiotiques, administrés par voie locale ou systémique (voie
orale) et (ii) les antiseptiques, utilisés sous forme topique ou a libération prolongée.
Le rationnel scientifique de leur utilisation et la preuve de leur efficacité sont fournis
par une littérature abondante publiée ces derniéres décennies, brievement

synthétisée ci-dessous.
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1.1.1. Efficacité des antibiotiques systémiques pour Ile

traitement parodontal

Il est admis que l'antibiothérapie ne peut constituer a elle seule un traitement
des maladies parodontales en raison de la réduction trés importante de son efficacité
sur un biofilm non désorganisé et du risque accru de développement de résistances
bactériennes. Les données disponibles concernent donc I'antibiothérapie adjuvante
par voie orale, en monothérapie ou en association, pour le traitement de parodontites
séveres et/ou chez des patients a risque.

Les principales molécules utilisées en monothérapie sont I'amoxicilline et le
métronidazole pendant une période de 7 a 10 jours. En cas d’allergie des molécules
telles que la clindamycine, l'azithromycine, la spiramycine, la doxycycline, la
pristinamycine ou encore la clarithromycine peuvent étre proposées. Certaines de
ces molécules peuvent également étre associées entre elles afin d’augmenter leur
efficacité. L'association la plus étudiée est la combinaison amoxicilline-métronidazole
(77). D’autres associations telles que métronidazole + spiramycine (Birodogyl®) ou
azithromycine + métronidazole sont également décrites.

Plusieurs revues systématiques récentes montrent que les antibiotiques
systémiques améliorent de fagon modeste mais significative, le gain d’attache
clinique (+0,2 a 0,6mm) et la réduction de la profondeur de poche parodontale (-0,2 a
0,8mm) par rapport a un traitement mécanique seul a court et a moyen terme (8, 10,
37, 39, 72, 77). Lantibiothérapie systémique (par voie orale) montre un effet
bactéricide ou bactériostatique dans la poche parodontale et les niches extra-
parodontales (16). Elle permet également I'éradication transitoire des espéces les
plus virulentes telles que P. gingivalis ou A. actinomycetemcomitans (15).
Cependant, les inconvénients des molécules utilisées (effets secondaires, contre-
indications, résistances bactériennes) et de la voie d’administration (faible
biodisponibilité, défaut d’observance) sont importants et justifient la recherche

d’alternatives parmi lesquelles figurent les antimicrobiens locaux (24).
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1.1.2. Efficacité des antibiotiques locaux pour le traitement

parodontal

Les antibiotiques peuvent étre administrés directement dans la poche
parodontale, soit sous forme solide (fibres, inserts) ou injectable (gel, solution
d’irrigation, micro ou nanoparticules, implants etc.). Les dispositifs injectables et
résorbables sont les plus fréquents en raison de leur facilité d’utilisation.

Selon les données récentes, I'administration locale d’antibiotiques améliore
significativement mais de fagon modeste la fermeture de la poche (-0,4 a -0,6mm) et
permet un gain d’attache de +0,3 mm (32). La minocycline, la doxycycline et la
tétracycline sont les molécules les plus étudiées et semblent les plus efficaces (38).
Les études suggérent un intérét chez les patients a risque parodontal élevé (diabéte,
tabac) en particulier dans les sites « réfractaires », comme alternative aux
antibiotiques systémiques (70). Les antibiotiques locaux pallient les principales
insuffisances de la voie générale (biodisponibilité jusqu’a 70 fois supérieure dans le
fluide gingival, amélioration de I'observance, réduction du risque d’effets secondaires
généraux) (6, 66). Cependant, leur bénéfice clinique, bien que significatif, semble
plus faible (10, 51, 70, 72). Le défaut de maintien prolongé et la cinétique de
libération in situ expliquent probablement cette perte d’efficacité (70). Le colt et
'absence de remboursement de ces dispositifs ainsi que la difficulté et le temps de
mise en place de certains systemes sont également des freins potentiels a leur large

utilisation (3).

1.1.3. Efficacité des antiseptiques pour Ile traitement

parodontal

Les antiseptiques sont couramment utilisés en parodontologie. lls ont en
général une action antimicrobienne non spécifique (bactéricide, virucide, fongicide)
par simple contact. L'altération de la membrane cellulaire est leur mécanisme
d’action le plus probable (13).

La chlorhexidine, agent cationique de la famille des biguanides, est connue
et utilisée en parodontologie depuis les années 1950 pour son action anti-plaque
(64). Son action bactéricide dose dépendante, son large spectre d’action sur la flore
parodontale et sa rémanence de 12 heures environ en font une molécule de choix
(33, 71). De plus, la molécule est peu absorbée par le tube digestif ce qui réduit
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considérablement le risque de toxicité générale en cas d’ingestion accidentelle (75).
De nombreuses études ont largement démontré l'efficacité de la chlorhexidine sur la
réduction de la plaque et de la gingivite ainsi que son rapport colt-bénéfice/risque
favorable ce qui lui confére le statut de molécule antiseptique de référence en
parodontologie (20). Cependant, de multiples alternatives existent parmi lesquelles
on peut citer les huiles essentielles, qui possédent une efficacité proche de celle de
la chlorhexidine (36, 60), le chlorure cétylpyridium mais aussi des agents non-
antimicrobiens directs tels que le delmopinol, dont l'effet tensio-actif ralentit la
formation du biofilm (23).

L'efficacité des antiseptiques dépend du contact direct et prolongé avec l'agent
pathogéne. Des formes topiques et des systemes a libération prolongée sont
disponibles en parodontologie. Les antiseptiques topiques se présentent sous la
forme de bains de bouche ou de solutions d’irrigation pour la plupart, mais également
de gels, dentifrices et gommes a macher ou a sucer. Faciles d'utilisation et peu
codteux, ils sont bien tolérés par les patients. Leurs principales faiblesses sont la
durée d’action et 'accés limité en sous-gingival. Des effets secondaires (sensation
de brdlures, dysgueusie, colorations) et des interactions potentielles avec les
dentifrices par exemple sont décrits. Les dispositifs a libération prolongée
d’antiseptiques sont appliqués directement au sein des poches parodontales et se
présentent sous des formes solides ou injectables a 'image des antibiotiques locaux.
lls améliorent I'efficacité des formes topiques en permettant une exposition prolongée
du site (plusieurs jours) au principe actif. Leur utilisation a pour but de limiter le
recours aux antibiotiques pour le traitement parodontal. Si le concept est prometteur,

peu de systémes sont effectivement disponibles sur le marché.

En France, les deux antiseptiques a libération prolongée commercialisés sont
Chlo-Site® et Periochip®. Le premier est un gel injectable, composé d’'une base
xanthane et chargé en chlorhexidine sous 2 formes différentes (digluconate de
chlorhexidine 0.5% et dihydrochloride de chlorhexidine 1.0%). Le second est un
insert de gélatine chargé en chlorhexidine pesant 6,9mg et contenant 2,5mg de
digluconate de chlorhexidine qui est placé a l'aide de précelles dans la poche
parodontale. Les études cliniques sur ces systémes sont peu nombreuses et de
faible niveau de preuve et leur bénéfice clinique semble limité avec un gain d’attache
inférieur a 0,5 mm (36, 58).
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1.2 Recommandations actuelles de prescription des

antimicrobiens pour le traitement parodontal.

En France, l'utilisation des antibiotiques en parodontologie est régie par les
recommandations de bonnes pratiques relatives a la prescription des antimicrobiens
en médecine orale, publiées en 2011 par TANSM (ex AFSSAPS). Il n’existe pas de
cadre réglementaire ni de consensus concernant les antiseptiques (56, 62). Ce
travail se limitera a [lantibiothérapie curative adjuvante (par opposition a
'antibioprophylaxie) en population générale composée de sujets sans

immunodéficience ni haut risque d’endocardite infectieuse.

1.2.1. Les antibiotiques systémiques

L'ANSM ne recommande pas la prescription d’antibiotiques systémiques dans
les cas de gingivite induite par la plaque, de parodontite chronique généralisée ou
localisée, d’abcés parodontal, de lésions endo-parodontales ou en complément
d’'une chirurgie parodontale. Il n’existe pas non plus d’accord professionnel pour la
prescription d’antibiotiques systémiques dans les parodontites agressives générali-
sées. Cependant, un essai clinique randomisé mené par Guerrero et al. en 2005 (ni-
veau de preuve grade A) montre I'intérét potentiel d’'une telle médication (29, 30,
46).

Il existe en revanche un accord professionnel en faveur de la prescription
d’antibiotiques systémiques dans les cas de parodontite agressive localisée et de
maladies parodontales ulcéro-nécrotiques. En cas de parodontite réfractaire au
traitement initial si I'étude des facteurs de risque ne permet pas d’expliquer la
persistance de la maladie, une antibiothérapie curative systémique réalisée sur la
base d’un antibiogramme doit étre envisagée chez le patient sans risque infectieux
particulier selon I'ANSM (accord professionnel). Cependant, en France les tests
microbiens en parodontologie sont peu répandus et leur intérét est controversé.

En termes de molécules, TANSM recommande principalement 'amoxicilline et
le métronidazole. Cependant, le chirurgien-dentiste dispose d’alternatives, notam-
ment les macrolides et les tétracyclines (azithromycine, clindamycine, spiramycine,
clarithromycine, doxycycline) qui peuvent étre utilisées notamment en seconde inten-

tion. Ces molécules sont parfois associées entre elles pour obtenir une synergie. Les
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recommandations relatives aux antibiotiques systémiques (indications et modalités
d’administration) sont résumées ci-dessous (Tableau 1).

Tableau 1 : Antibiothérapie curative dans le traitement parodontal

. Recommandation Modalités
Pathologies TP Y - - . —
. - d’antibiotiques a visée curative de prescription
infectieuses - — :
—_— dans la population générale (voir tableau 2-3)
Gingivite induite par Non
la plaque
Parodontite chro-
nique généralisée ou Non
localisée
Parodont|te_ agresswe Recommandation avec AP 1l ou IV
localisée
Parodontite agressive Recommandation de grade Y,
généralisée A

Parodontite réfrac-
taire*

*%

Recommandation avec AP

Maladies parodon-
tales ulcéro- Recommandation avec AP 1

nécrotiques

Abceés parodontal Non

Lésions endo-

parodontales Non

En complément d’une

chirurgie parodontale Non

* Les parodontites sont dites « réfractaires » si elles persistent aprés un traitement
parodontal initial correctement conduit (56, 62).

** : choix de la molécule ou de la combinaison de molécules selon les résultats de
I'antibiogramme.

AP : accord professionnel
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Tableau 2 : Modalités d’administrations préconisées chez I'adulte

Renvoi vers le
tableau 1

ere

Traitement de 1™ intention

nde

Traitement de 2™ intention

Cas général

- amoxicilline: 2 g/jen 2

prises

- azithromycine: 500mg/j en
1 prise*

- clarithromycine: 1000 mg/j

en 2 prises

- spiramycine: 9 MUl/jen 3

prises
- clindamycine: 1200 mg/j

en 2 prises

amoxicilline-acide
clavulanique (rapport 8/1):
2gl/jour en deux prises a 3g/jour
en trois prises
- amoxicilline: 2 g/jour en deux
prises et métronidazole: 1500
mg/jour en deux ou trois prises
- métronidazole: 1500 mg/jour
en deux ou trois prises et
- azithromycine 500 mg/jour en
une prise*
- ou clarithromycine 1000
mg/jour en deux prises ou
- ou spiramycine: 9MUl/jour

en trois prises

Maladies paro-
dontales né-
crosantes

- métronidazole: 1500
mg/jour en deux ou trois
prises

Parodontite

- doxycycline: 200 mg/jour

agressive en une prise**
localisée
- amoxicilline: 1,5 g/jour en
trois prises ou 2 g/jour en
deux prises et
v

Parodontite
agressive loca-
lisée ou géné-
ralisée

métronidazole: 1500
mg/jour en deux ou trois
prises

- métronidazole: 1500
mg/jour en deux ou trois
prises (si allergie aux
pénicillines)

La durée du traitement est de 7 jours sauf pour * et **

* : durée du traitement de 3 jours

**. en une prise, le midi ou le soir, pendant le repas, au plus tard une heure avant le

coucher. Durée du traitement: 14 jours
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Tableau 3 :

Modalités d’administrations préconisées chez I'enfant

Renvoi vers le

tableau 1

Traitement de 1° intention

Traitement de 2"%° intention

Cas général

- amoxicilline: 50 a 100
mg/kg/jour en deux prises
- azithromycine (hors
AMM): 20 mg/kg/jour en
une prise — 3 jours®
- clarithromycine (hors
AMM): 15 mg/kg/jour en
deux prises
- spiramycine: 300 000
Ul/kg/jour en trois prises
- clindamycine** : 25
mg/kg/jour en trois ou

quatre prises

- amoxicilline-acide clavulanique
(rapport 8/1): 80 mg/ kg/jour en trois
prises (dose exprimée en
amoxicilline)

- amoxicilline: 50 a 100 mg/kg/jour
en deux prises et métronidazole: 30
mg/kg/jour en deux ou trois prises
- métronidazole: 30 mg/kg/jour en
deux ou trois prises et

-azithromycine (hors AMM):
20 mg/kg/jour en une prise*
- ou clarithromycine (hors
AMM): 15 mg/kg/jour en deux prises
-ou spiramycine: 300 000

Ul/kg/jour en trois prises

||
Maladies
parodontales

nécrosantes

- métronidazole: 30
mg/kg/jour en deux ou

trois prises

Parodontite

- doxycycline: 4

mg/kg/jour en une

agressive .
o prise***
localisée
- amoxicilline: 50 a 100
mg/kg/jour en deux ou
v trois prises et
) métronidazole: 30
Parodontite
. mg/kg/jour en deux ou
agressive L
trois prises
localisée ou

généralisée

- métronidazole: 30
mg/kg/jour en deux prises
ou trois (si allergie aux

pénicillines)
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Durée des traitements : 7 jours, sauf * et ***

*: durée du traitement 3 jours.

**: Du fait des présentations pharmaceutiques de la clindamycine disponible pour la
voie orale, cet antibiotique est recommandé chez I'enfant a partir de 6 ans (gélule ou
comprimé). La clindamycine peut étre utilisée par voie intraveineuse chez I'enfant a
partir de 3 ans.

*** . en une prise, le midi ou le soir, pendant le repas, au plus tard une heure avant le
coucher; en dessous de 60 kg, 200 g le premier jour puis 100 mg les jours suivants.
Durée du traitement: 14 jours. L'emploi de ce médicament doit étre évité chez
I'enfant de moins de huit ans en raison du risque de coloration permanente des dents

et d’hypoplasie de I'émail dentaire.

1.2.2. Les antibiotiques locaux

Selon les recommandations actuelles, il 'y a pas d’accord professionnel en
faveur de ['utilisation des antibiotiques a locaux et a libération prolongée en
parodontologie en raison de la faiblesse du niveau de preuve scientifique de leur
bénéfice (7, 14). En effet, les études cliniques retrouvées par les experts de TANSM
présentaient une trop grande hétérogenéité en termes de protocoles de recherche,
de molécules évaluées, de populations de patients, de durées de traitements et de
pathologies. De plus, trés peu d’études évaluent l'efficacité a long terme d’un
traitement par antibiothérapie locale. Par conséquent, les conclusions suivantes ont
été formulées par le groupe de travail sur cette thématique :

- L'antibiothérapie par voie locale a libération contrdlée utilisée seule, ne

présente pas d’intérét pour le traitement des parodontites (42, 45).

- L'utilisation de ces adjuvants pourrait s’envisager en complément d’'un
débridement mécanique, en particulier dans des poches supérieures a 7mm (34, 35)
ou dans des cas de parodontites réfractaires au traitement initial correctement
effectué (34, 54, 59).

- Les antibiotiques locaux pourraient apporter une amélioration de la
réponse clinique s’ils sont associés a un traitement mécanique et/ou chirurgical dans
le cas de parodontite agressive (43, 76).

Sur la base de ces éléments, compte tenu de la faiblesse du niveau de preuve des
études disponibles et du risque de sélection de mutants résistants, TANSM conclut
que l'antibiothérapie par voie locale, a libération immédiate ou contrblée, n'est pas
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indiquée en odontologie et en stomatologie dans le traitement des parodontites et
des péri-implantites (56, 62). Le rapport souligne néanmoins la nécessité d’études
complémentaires bien menées visant a mieux évaluer dans le futur lintérét de

I'antibiothérapie locale en parodontologie.
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2. Enquétes sur l'usage des antimicrobiens en

parodontologie en France

2.1. Introduction

Les antibiotiques ont fait la preuve de leur efficacité comme adjuvants du dé-
bridement mécanique pour le traitement des maladies parodontales. Cependant, leur
bénéfice clinique a long terme reste controversé et entretient le débat dans un con-
texte préoccupant de progression de l'antibiorésistance, liée au mésusage de ces
molécules. La France est le 3° pays consommateur d’antibiotiques en Europe der-
riere la Gréce et Chypre (69). Dans un rapport récent, TANSM observe une tendance
a la hausse de la consommation d’antibiotiques depuis 2010, aprés 10 années de
baisse (2000-2005) puis de relative stabilité (2005-2010). Prés de 44% des prescrip-
tions concernent les infections de la sphére ORL. La part de 'odontologie dans cette
consommation n’est pas mentionnée. Les béta-lactamines, seules ou associées re-
présentent 65,2% de la consommation en ville et 59% a I'hopital (21). Au sein de
cette classe, on retrouve l'association amoxicilline-acide clavulanique, particuliere-
ment génératrice de résistances bactériennes, qui figure parmi les antibiotiques dits
critiques. Les dentistes sont responsables d’'une part substantielle de la prescription
d’antibiotiques dans le monde et les maladies parodontales en sont une indication
majeure. A ce titre, 'amélioration des pratiques dans ce domaine constitue un axe de
lutte contre les antibiorésistances. L’évaluation de ces pratiques constitue une pre-
miére étape incontournable. De nombreuses études menées dans différents pays

Européens (aucune en France) se sont intéressées ces derniéres années a ce sujet.

2.2. Usage des antibiotiques systémiques et locaux par les

chirurgiens-dentistes européens

2.21. En Allemagne
Falkenstein et al. ont étudié chez 1400 dentistes généralistes l'usage
d’antibiotiques et de tests microbiens en 2012-2013 qu’ils comparent a une étude
précédente réalisée en 2002-2003 (22). D’aprés les réponses obtenues (29,1 % de
taux de réponse) on observe que 32,8 % des antibiotiques prescrits sont une

bithérapie amoxicilline + métronidazole. La clindamycine est prescrite dans 29,3 %
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des cas, contre 17 % pour I'amoxicilline seule et 2,8 % pour la doxycycline. Ces
chiffres témoignent d’'une augmentation de 5 a 10 % par rapport aux données de
2002-2003. Ces résultats sont en accord avec ceux de Halling et al, qui observent
gu'en Allemagne, I'amoxicilline est la molécule antibiotique la plus utilisée en
dentisterie (45% des prescriptions en 2015, contre 35% en 2012) devant la
clindamycine (37% en 2012 contre 32% en 2015) (25). Un quart environ (24,7%) des
dentistes recommande l'utilisation des antibiotiques dans le traitement parodontal, en
complément d’'un traitement mécanique. Enfin, 6,2 % des dentistes utilisent des
antibiotiques locaux et 20,8 % des dentistes utilisant des antibiotiques locaux ont

recours a des tests microbiens (22).

2.2.2. En Angleterre et au Pays de Galles

Choudhury, et al. ont étudié en 2001 l'utilisation des antimicrobiens systémiques et
locaux dans le traitement parodontal (12) a l'aide d’'un questionnaire distribué par
voie postale a 800 dentistes répartis en 2 groupes : 400 dentistes généralistes (DGP)
et 400 dentistes spécialisés, inscrits a la société de parodontologie britannique. Les
résultats de cette étude montrent que les spécialistes prescrivent davantage
d’antibiotiques que les DGP. Cependant, si la prescription d’antibiotiques
systémiques est peu fréquente chez le patient en 1°® intention, elle s’éléve a 50%
dans le cas de parodontite réfractaire dans les deux populations étudiées.
Concernant les antibiotiques locaux, 8,9 % des spécialistes les utilisent en
premiére intention contre 5.5 % chez les DGP. Dans les poches persistantes ou les
parodontites réfractaires, respectivement 15 % des DGP et 30 % des spécialistes en
font usage. La large majorité des praticiens interrogés (80%) considére
'antibiothérapie locale adjuvante plus efficace qu’un surfagage radiculaire seul.
Cependant, les principaux freins a leur usage sont le colt ou le manque d’études

cliniques concluantes.

2.2.3. En Norvége
Selon une étude menée en 1992, les praticiens norvégiens spécialisés en
parodontologie prescrivent davantage d’antibiotiques que les dentistes généralistes
norvégiens, et plus de 33% de I'’échantillon (459 praticiens) sont amenés a prescrire
des antibiotiques dans leur prise en charge parodontale courante (63). Selon une

enquéte plus récente menée en 2006 (N = 470 dentistes), 50 % des praticiens
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norvégiens prescrivent des antibiotiques lors de maladies parodontales et 3.4 % ont
recours a des tests microbiens (17). Ces résultats montrent une augmentation de la

prescription des antibiotiques par les dentistes norvégiens de 17% en 14 ans.

2.2.4. En Belgique

D’aprés les résultats d’'une étude menée en 2009 par Mainjot et al. la
prescription d’antibiotiques pour des abcés parodontaux représente 14,2% des 918
prescriptions recensées d’antibiotiques. Environ un quart des patients présentant un
abcés parodontal recoit des antibiotiques (47). Les antibiotiques sont utilisés comme
adjuvants dans les parodontites agressives par 23,5% des chirurgiens-dentistes
belges. Cette indication représente 4,7% du volume total des prescriptions de
'étude. L’amoxicilline seule représente plus de la moitié des prescriptions
d’antibiotiques recensées. Dans un quart des cas, elle est associée a l'acide

clavulanique. Les autres molécules représentent moins de 7% des prescriptions.

2.3. Objectifs de I’étude

En France, l'usage d’antibiotiques est recommandé dans certains cas
comme adjuvant dans le traitement des maladies parodontales. Si de nombreuses
données sont disponibles sur les habitudes de prescription de dentistes a I'étranger,
notamment en Europe, il n'existe a notre connaissance aucune étude similaire en
France. Notre étude a vocation a pallier ce manque. Elle a pour but d’analyser la
prescription des antibiotiques systémiques et locaux pour le traitement parodontal en
France et les facteurs qui influencent leur prescription. Le projet comprend deux
étapes :

(i) La premiére partie du projet, présentée ici, est préliminaire et vise a :
- Proposer un schéma d’'étude et un questionnaire pour le recueil des données

- Tester le questionnaire sur un échantillon de convenance pour 'optimiser

(i) dans un deuxiéme temps, I'étude proprement dite poursuivra les objectifs
suivants :
- Objectif principal : décrire les habitudes de prescription d’antibiotiques

systémiques (par voie orale) par les chirurgiens-dentistes frangais
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- Objectifs secondaires

e Décrire les connaissances attitudes et pratiques des chirurgiens-
dentistes francgais vis-a-vis des systémes a libération prolongée de
principes actifs (antibiotiques et antiseptiques) en parodontologie

e Mesurer les écarts potentiels entre la pratique réelle et les
recommandations nationales de bonne pratique (ANSM 2011)

e |dentifier les facteurs socio-démographiques, professionnels et
individuels qui influencent la prescription

e Comparer les résultats obtenus a ceux d’études similaires menées en

Europe

2.4. Matériels et méthodes

24.1. Type de I’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive de type enquéte transversale.

24.2. Recueil des données et populations étudiées

L’étude est réalisée a l'aide du logiciel « enquétes » de I'Université de Lille,
qui permet de créer un questionnaire via Lime Survey®. Ce logiciel garantit
I'anonymat des participants. Les données sont stockées sur le serveur de I'Université
de Lille.

Pour I'étude préliminaire : le questionnaire a été diffusé :

(i) a tous les étudiants de 6° année de la Faculté de Chirurgie Dentaire de
Lille par un lien vers I'auto-questionnaire, publié sur un groupe prive, accessible du
10 mars 2019 au 25 mars 2019.

(i) @ des praticiens volontaires, adhérents de la SFPIO régionale Hauts de
France (ParoSep+), lors d’'une manifestation de la société. Les données ont été

recueillies en direct a I'aide d’'une tablette.
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Pour l'étude finale : le questionnaire sera administré a trois sous-

populations :

(i) les membres du Collége National des Enseignants en Parodontologie
(CNEP), lors du congrés annuel prévu en septembre 2019. Un recueil en direct et un
autre par publipostage électronique sont prévus.

(ii) les membres de la SFPIO, lors du congrés national prévu en juin 2019.
Un recueil en direct et une diffusion sur le site internet de la SFPIO et via la presse
professionnelle nationale (Information Dentaire, Journal de Parodontologie et
d’Implantologie Orale, Objectif Paro) sont prévus.

(iii) les chirurgiens-dentistes omnipraticiens qui n’appartiennent a aucune des
deux sous-populations précédentes via le réseau ReCOL (Recherche Clinique en
Odontologie Libérale). Un publipostage électronique est prévu.

La période prévue pour le recueil des données est de 4 mois environ (mi-juin
2019 a mi-octobre 2019).

2.4.3. Construction du questionnaire et objectifs

Le questionnaire est composé de 3 sous-groupes de questions (Cf Annexe 1

Page 66) ;
- Le 1°" groupe comporte des questions d’ordre général qui permettent
d’identifier 'appartenance a une (ou plusieurs) sous-population(s) de I'étude et
d’esquisser un profil du sujet (données sociodémographiques, parcours de formation

en général et en parodontologie plus précisément, type d’exercice et de patientele).

- Le 2°me groupe de questions concerne la prescription d’antibiotiques
systémiques. Il est composé de questions sur les habitudes de prescription des
antibiotiques systémiques en parodontologie, en 1°® et en 2°™ intention & I'aide de
tableaux a double entrée, avec en ligne, la fréquence d’utilisation des antibiotiques
systémiques (échelle de fréquence), et en colonne, différentes maladies
parodontales selon la nouvelle classification EFP/AAP (Chicago, 2017) (Cf Annexe 1
Page 66). Un deuxieme tableau a double entrée avec en ligne, une échelle de
fréquence, et en colonne, les différentes molécules et association de molécules
antibiotiques, permet d’évaluer les habitudes de prescription en terme de molécule(s)
utilisée(s) (Cf Annexe 1 Page 66). Enfin, les participants sont interrogés sur leur

connaissance des recommandations en vigueur pour la prescription des antibiotiques

31



systémiques (ANSM 2011) et leur historique de formation(s) spécifique(s) a ce sujet

lors des 5 derniéres années.

- Le 3™ groupe de questions est centré sur I'usage des antibiotiques
locaux en parodontologie, les habitudes de prescription, molécules utilisées et freins
éventuels. On demande aux praticiens tout d’abord de sélectionner les molécules
et/ou systemes a libération prolongée qu’ils connaissent et utilisent parmi ceux
disponibles sur le marché (Parocline®, Elyzol®, Dontomycine®, Chlo-Site® et
Periochip®). Ensuite, les fréquences d'utilisation sont explorées a I'aide des échelles
décrites précédemment. Les motivations qui expliquent l'utilisation (ou non) des
antibiotiques locaux et leurs indications sont recherchées a l'aide d'une liste de
propositions a cocher et d’un tableau a double entrée avec en ligne une échelle de
fréquence et en colonne différentes pathologies parodontales (Cf Annexe 1 Page 66).
Enfin, le praticien est interrogé sur son ressenti/constat empirique sur I'intérét des
antibiotiques locaux et systémes a libération prolongée, la connaissance des

recommandations en vigueur et I'historique de formation continue sur le sujet.

24.4. Méthodes d’analyses
Les données sont extraites du serveur de I'Université de Lille via linterface
Lime Survey® et traitées a I'aide du logiciel Microsoft Excel®. Seule une analyse
descriptive sera présentée dans ce travail. Les parameétres étudiés seront décrits par
des moyennes et des écarts types pour les variables quantitatives et par des

fréquences et des effectifs pour les variables qualitatives.

2.4.5. Démarches administratives

Les données recueillies dans le cadre de I'étude préliminaire et de I'étude
finale ont été exonérées de déclaration sur avis du Correspondant Informatique et
Libertés (CIL) de I'Université de Lille, en accord avec le réglement européen
2016/679 (67). L'exonération de déclaration est jointe en annexe (5.2).

Selon la loi Jardé, les études d’évaluation des pratiques sont également
exonérées de l'avis d’'un Comité de Protection des Personnes car elles n'impliquent

pas la personne humaine.

32



2.5. Résultats

- Données socio-démographiques et parcours professionnel

Le questionnaire a été présenté a 119 participants (112 étudiants et 7
praticiens). Quatre-vingt-quatre réponses complétes ont été obtenues, soit un taux
de réponse de 70,6%. Le temps moyen de remplissage constaté est de 5 minutes *
4,3 minutes. La majorité des répondants (95,24%) n’a pas encore obtenu leur
dipléme de chirurgien-dentiste ou I'ont depuis moins de 5 ans. Seuls 3,57% sont
diplédmés depuis plus de 20 ans. Tous les praticiens ont été formés en France.

Concernant les formations complémentaires en parodontologie, une faible
proportion des personnes interrogées posséde un certificat d’études supérieures
(2,38%), un diplobme universitaire en parodontologie (2,38%), ou sont anciens
assistants (3,57%). Environ 12% ont déja assisté a des conférences ou des congrés

en parodontologie (Figure 1).

Formation(s) complémentaire(s) en
parodontologie

B CES en parodontologie

m DUs de
parodontologie/implantologie

W Assistanat

M Conférences/congrés en
parodontologie

W Autre

Figure 1: Formations complémentaires en parodontologie du panel.
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- Type d’exercice et de patientéle

Deux tiers des sondés (66,67%) déclarent un exercice libéral, 27,38% sont
hospitalo-universitaires et moins de dix pour cent sont salariés en structure de
groupe.

La majorité des praticiens sondés propose a leurs patients des soins de
prophylaxie (91,67%) et des traitements parodontaux non chirurgicaux tels que des
surfagages radiculaires (75%). Moins de 10% réalisent aussi des traitements
chirurgicaux des poches parodontales (lambeaux d’assainissement, chirurgie de
régénération). La proportion de soins parodontaux dans l'activité est faible (< 5
patients/semaine) pour 73,81% et élevée (>10 patients/semaine) pour 8,33% des

participants (Figure 2).

Nombre de patient(s) vu(s) en parodontologie
par semaine en %

B Moins de 5 par semaine
B De 5 a 10 patients par semaine

1 Plus de 10 patients par semaine

Figure 2 : Proportion de soins parodontaux dans l'activité des sondés (en nombre

de patients par semaine)
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- Prescription d’antibiotiques systémiques pour le traitement parodontal

e En premiere intention
(i) selon la sévérité de la parodontite

Dans les parodontites débutantes a modérées (stades 1 et 2) pres de 95%
des personnes interrogées ne prescrivent jamais d’antibiotiques systémiques tandis
gu’environ 6% en prescrivent occasionnellement.

Dans les parodontites sévéres a trés sévéres (stades 3 et 4) caractérisées par
des lésions profondes (> 5mm), un praticien sur deux ne prescrit jamais
d’antibiotiques en premiére intention, tandis que 32,14% en prescrivent
occasionnellement (moins d’un tiers des cas), 15,48% fréquemment et 1,19% trés

souvent (plus de 2/3 de cas) (Figure 3).

(i) selon le taux de progression de la parodontite
Dans des parodontites de grades A et B, progression faible a modéreée, la
majorité des sondés (80,95%) déclare ne jamais prescrire d’antibiotiques tandis que
19,05% des sondés en prescrivent occasionnellement.
Dans les parodontites de grade C, maladies a progression rapide (ex
parodontites agressives) ou patients a risque (tabac, diabéte), environ un tiers des
sondés prescrit des antibiotiques par voie orale de fagon fréquente (33,33%) ou trés

fréquente (34,52%). Le tiers restant n’en prescrit jamais (11,90%) ou

occasionnellement (20,24%) (Figure 3).

(iii) dans les autres maladies parodontales

Dans les cas de maladies parodontales nécrotiques, la prescription
d’antibiotiques est fréquente a trés fréquente (plus de 95%). Trés peu de praticiens
n’en prescrivent jamais (1,19%) ou occasionnellement (3,57%).

Dans les cas d’abcés parodontaux, les antibiotiques systémiques sont
frequemment a trés fréquemment prescrits (72,62%). Le reste de I'échantillon
déclare une prescription occasionnelle (25%) et environ 2% n’en prescrivent jamais
(Figure 3).
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Utilisation des antibiotiques en 1ére intention
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Figure 3: Fréquence d'utilisation des antibiotiques systémiques en 1°™ intention

en fonction des différentes maladies parodontales.

e En seconde intention
(i) selon la sévérité de la parodontite

Dans les parodontites débutantes a modérées (stades 1 et 2), 63,1% des
personnes interrogées n'en prescrivent jamais, 32,14% en prescrivent
occasionnellement et environ 5% fréquemment.

En 2"% intention, dans les parodontites sévéres (stades 3 et 4), un peu plus
d’'une personne interrogée sur deux prescrit occasionnellement des antibiotiques
systémiques. Moins de 5% en prescrivent frequemment et environ 20% déclarent ne
jamais en prescrire (Figure 4).

(i) selon le taux de progression de la parodontite
Dans les parodontites de grades A et B, en seconde intention, 38,10% des

praticiens interrogés ne prescrivent jamais d’antibiotiques systémiques. Environ la
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moitié du panel (51,19%) en prescrit occasionnellement et les quelques 10% restant
déclarent en prescrire fréquemment (5,95%) ou trés souvent (4,76%).

Dans les parodontites de grade C (parodontites a progression rapide ex
parodontites agressives) ou chez les patients a risque, en seconde intention, deux
tiers des sondés (66,67%) prescrivent frequemment ou trés fréquemment des
antibiotiques. Seuls 16,67% du panel déclarent ne jamais utiliser d’antibiotiques ou
les prescrire de fagon occasionnelle (16,67%) (Figure 4).

(iif) dans les autres maladies parodontales

Dans les cas d’abcés parodontaux, en deuxiéme intention, deux tiers des
personnes interrogées (66,67%) déclarent utiliser fréquemment ou trés souvent des
antibiotiques systémiques. Le tiers restant les utilise occasionnellement (21,43%) ou

n’en prescrit jamais (11,9%) (Figure 4).

Utilisation des antibiotiques systémiques en
2nde intention

90% -
80% -
70% -
60% -
H Trés souvent
50% -
= Fréquemment
40% - .
B Occasionnellement
0, .
30% W Jamais
20% -
10% -
O% T T 1

Parodontite  Parodontite Parodontite Parodontite Abces
de stades 1 et de stades 3 et de grades Aet degradeC  parodontaux
2 4 B

2nde

Figure 4 : Fréquence d'utilisation des antibiotiques systémiques en intention en

fonction des différentes maladies parodontales.
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e Molécules utilisées :
(i) Monothérapie

Le métronidazole (Flagyl®) est la molécule la plus prescrite. Prés de huit
praticiens sur dix l'utilisent soit trés souvent (23,81%), fréequemment (34,52%) ou
occasionnellement (21,43%). Seuls 20% ne I'utilisent jamais.

Deux tiers de I'’échantillon prescrivent 'Amoxiciline en monothérapie et
déclarent en faire usage trés fréquemment (23,81%), fréquemment (20,24%) ou plus
occasionnellement (23,81%).

La clindamycine (Dalacine®) est prescrite par une large moitié du panel de
praticiens (55,95%) qui en fait un usage soit occasionnel (45,24%) ou fréquent
(10,71%).

La spiramycine (Rovamycine®), est prescrite par moins de la moitié des
praticiens de notre panel. Environ un quart (23,81%) l'utilise occasionnellement,
13,1% fréquemment et 10,71% trés souvent.

En monothérapie, les tétracyclines (Tetralysal®) et [I'azithromycine
(Zithromax®) ne sont quasiment pas utilisées. Respectivement 97,62% et 90,48%
des sondés n’en prescrivent jamais. Environ 10% déclarent 'usage d’Azithromycine

dont 8,33% de facon occasionnelle (Figure 5).

Fréquence d'utilisation des différents

antibiotiques
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Figure 5 : Fréquence d'utilisation des différentes molécules antibiotiques utilisées

par voie systémique lors du traitement des maladies parodontales
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(i) Bithérapies

Parmi les bithérapies proposées, I'association amoxicilline-métronidazole est
la plus prescrite (83,33% des praticiens). Son usage est trés fréquent dans 36,9%,
fréquent dans environ 30% et occasionnel dans 16,67% des cas.

L'association spiramycine-métronidazole (Birodogyl®) est prescrite par plus
de deux tiers (77,38%) de notre échantillon. Son usage est trés fréquent chez 25%
des praticiens, fréquent ou occasionnel chez 22,62% et 29,76% d’entre eux
respectivement.

La combinaison amoxicilline-acide clavulanique (Augmentin®) est utilisée par
une large moitié (54,76%) du panel. Cependant, la plupart des utilisateurs (30,95%)
de ce médicament déclare en faire une prescription occasionnelle. Seuls 10%
I'utilisent trés souvent et plus de 45% ne I'utilisent jamais.

Enfin, 7,14% des sondés déclarent prescrire, mais uniquement de fagon
occasionnelle, d’autres bithérapies que celles proposées dans cette enquéte (Figure
6).

Utilisation des différentes associations de
molécules antibiotiques

- ]
90% -
80% -

70% -

60% - H Trés souvent

50% - Fréquemment
40% - B Occasionnellement
30% - W Jamais

20% -

10% -

0% - T T T

Amoxicilline+  Amoxicilline + Ac  Spiramycine + Autres bi-thérapies
métronidazole clavulanique métronidazole

Figure 6 : Fréquence d'utilisation des différentes associations de molécules

antibiotiques utilisées en systémiques lors du traitement des maladies

parodontales
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e Connaissance des recommandations et formations :

Prées de 60% des praticiens interrogés déclarent ne pas connaitre les
recommandations en vigueur pour la prescription des antibiotiques systémiques dans
le traitement parodontal (Figure 7). Durant les 5 derniéres années, moins de la
moitié (42,68%) a bénéficié d'une formation portant sur la prescription des

antibiotiques systémiques en parodontologie.

Nombre de sondés connaissant les
recommandations de I'ANSM sur les
antibiotiques systémiques

m Oui

H Non

Figure 7 : Proportion de I'échantillon déclarant connaitre les recommandations

actuelles de 'ANSM sur les antibiotiques systémiques.
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- Connaissance et utilisation des antimicrobiens locaux

De fagon générale, les antibiotiques locaux et systémes a libération prolongée
d’antiseptique sont méconnus et peu utilisés au sein de notre échantillon. Les gels
de minocycline (Parocline®) métronidazole (Elyzol®) et spiramycine (Dontomycine®)
sont connus par 10 a 18% des praticiens sondés, mais moins de 4% déclarent les
utiliser. Le gel de chlorhexidine + xanthane (Chlo-Site®) est connu par environ 5%
des praticiens et a peine 2% l'ont déja utilisé. Les chips de Chlorhexidine
(Periochip®) sont les plus connus (38,10%) et les plus utilisés (22,62%) des

systémes proposés (Figure 8).

Répartition des sondés connaissant et utilisant
ces systemes

B Répartition des sondés connaissant

100% -~ ces systéemes
M Répartition des sondés utilisant ces
90% - systémes
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
2%
0% -
Minocycline en Metronidazole Spiramycine  Chlorhexidine Chorhexidine + Aucun
gel (Parocline®) en gel (Elyzol®) (Dontomycine®) (Periochip®) xanthane (Chlo-

Site®)

Figure 8 : Fréquence de connaissance et d’'utilisation des différents antibiotiques

locaux ou systémes a libération prolongée par I'échantillon
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- Utilisation des antibiotiques locaux et des systémes antimicrobiens a
libération prolongée :
e En premiére intention
Dans notre échantillon, 80% des praticiens n’utilisent jamais d’antibiotiques
locaux ou de systémes a libération prolongée d’antiseptiques en premiere intention.
Moins de 10% (9,52%) en utilisent occasionnellement et environ 5% des praticiens

sondés en utilisent fréequemment ou trés souvent (Figure 9).

Fréquence d'utilisation des antibiotiques
locaux en 1lére intention

M Jamais
M Occasionnellement
 Fréquemment

B Trés souvent

Figure 9: Fréquence d’utilisation des antibiotiques locaux et des systémes a

libération prolongée en 1°" intention dans I'échantillon.

e En seconde intention
Plus de 75% des praticiens n’utilisent jamais d’antiseptiques a libération
prolongée ou d’antibiotiques locaux en seconde intention. Environ 10% d’entre eux
les utilisent occasionnellement ou fréquemment (9,52%) et moins de 5% trés souvent
(Figure 10).
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Fréquence d'utilisation des antibiotiques
locaux en 2nde intention

H Jamais
M Occasionnellement
B Fréquemment

B Trés souvent

Figure 10: Fréquence d'utilisation des antibiotiques locaux et des systémes a

libération prolongée en 2" intention dans I'échantillon.

¢ En fonction de la maladie parodontale
Prés de 80% de notre échantillon n’utilisent pas d’antibiotiques locaux et n'ont
donc pas répondu a cette question. Les données relatives aux indications de
prescription présentées figure 11 sont donc basées sur les réponses des 20% de
praticiens du panel qui déclarent les utiliser (n=18).

Dans la sous-population de praticiens utilisant les antibiotiques locaux et
antiseptiques a libération prolongée (n=18), ces systémes sont fréquemment a tres
souvent utilisés dans les parodontites de grade C (67%), les maladies parodontales
nécrosantes (45%), les abcés parodontaux (50%) et les parodontites sévéres, de
stade 3 et 4 (45%) (Figure 11).
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Fréquence d'utilisation des systemes a
libération prolongée et des antibiotiques locaux
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Figure 11 : Fréquence d’utilisation des différents antibiotiques locaux ou systémes

a libération prolongée utilisés lors du traitement des maladies parodontales

parmi les sondés qui en utilisent

e Perception de [lefficacité des antibiotiques locaux et systémes a
libération prolongée d’antiseptiques

Dans la sous-population de praticiens utilisant les antibiotiques locaux et
antiseptiques a libération prolongée ayant répondu a cette question (n=16) une
amélioration de [‘état parodontal, c’est-a-dire une réduction des signes cliniques
objectifs et subjectifs de la maladie, est observée trés fréequemment par 21,25%,
fréquemment par 25% et occasionnellement par 25% des personnes interrogées. lls
sont 18,75% a ne pas avoir noté d’amélioration de la situation suite a I'administration

de ces systémes.
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e Freins a l'utilisation de ces systémes

Le manque de connaissance et d’expérience est la principale raison (75%)
évoquée par les praticiens du panel (n=84) pour expliquer la non utilisation de ces
systémes. Viennent ensuite le manque de données scientifiques probantes sur le
sujet (10,71%) le colt élevé (5,95%) et I'absence ou le manque de résultats
constatés empiriquement (2,38%). Le cbété peu pratique de ces systémes n’est
avancé que par 2,38% des praticiens tandis que 5% environ décrivent d’autres
raisons de ne pas y avoir recours. Par exemple, 'un des sondés pense que ces
systémes sont interdits en France, un autre dit ne pas avoir le plateau technique

nécessaire et deux d’entre eux ne font pas de soins de parodontologie au cabinet.

e Connaissance des recommandations et formations
A peine 5% des praticiens sondés déclarent connaitre les recommandations
actuelles de TANSM sur la prescription des antibiotiques locaux et des systémes a
libération prolongée en parodontologie (Figure 12). Moins de 10% ont bénéficié, au
cours des 5 derniéres années, d’'une formation portant sur la prescription des

antibiotiques locaux ou de systeme a libération prolongée en parodontologie.

Nombre de sondés connaissant les
recommandations de I'ANSM sur les
antibiotiques locaux

M Oui
H Non

Figure 12 : Proportion de I'’échantillon connaissant les recommandations actuelles

de I'ANSM a propos des antibiotigues locaux et systémes a libération

prolongée
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2.6. Discussion

Cette étude préliminaire s'inscrit dans le cadre d'un projet national
d’évaluation des habitudes de prescription d’adjuvants antimicrobiens systémiques
ou a libération prolongée en parodontologie par les praticiens frangais. A notre
connaissance, il s’agit de la premiére enquéte de ce type en France. Ce constat est
surprenant, compte tenu de lI'ampleur bien connue de la consommation des
antibiotiques par les frangais et du caractére préoccupant de la progression des
antibiorésistances. L'objectif principal de cette étude pilote était de proposer un
questionnaire, basé sur la littérature, comme outil de recueil de données dans I'étude
et d’en tester la faisabilité sur un échantillon de convenance. Notre échantillon étant
compose trés largement d’étudiants de derniére année (environ 90% des praticiens
sondés), pas encore diplomés (ou trés récemment) I'extrapolation des résultats
obtenus (qui n’est pas forcément recherchée ici) doit étre envisagée avec une
extréme prudence. Cependant, les données recueillies n’en demeurent pas moins
intéressantes, puisqu’elles décrivent tout au moins 'état des connaissances et des
pratiques de jeunes (futurs) confreres a la fin de leur formation initiale a Lille face aux
différentes maladies parodontales.

Dans cette population de praticiens débutants, il est normal de constater que
I'historique de formations complémentaires en parodontologie (CES, DU,
conférences et congres) est trés limité (12%) et que l'inscription dans des sociétés
savantes est rare. Pour la majorité d’entre eux (73,81%), les soins parodontaux
représentent une faible part de leur activité (moins de 5 patients par semaine).

Environ deux tiers de I'’échantillon présentent un exercice libéral, largement
en dessous des pres de 90% des praticiens diplémés au niveau national (61). En
effet, 'exercice salarié, le stage actif chez un praticien aguerri d’au moins 3 années
d’exercice et les remplacements ponctuels sont les modes d’exercices privilégiés
chez les jeunes futurs dipldmés (18). Plus de 90% de I'échantillon déclarent effectuer
des soins de prophylaxie et trois quarts réalisent des traitements parodontaux non
chirurgicaux (débridement des poches parodontales). Notre étude ne permet pas
d’identifier les raisons qui expliquent la réticence d’'un quart de I'échantillon a réaliser
eux-mémes le traitement parodontal initial. Dans la littérature les causes les plus
fréquentes sont le manque de compétences et/ou d’expérience, le défaut de matériel
adéquat, le colt du traitement pour les patients ou la collaboration avec un
spécialiste. A titre de comparaison, 92-98% des praticiens en Inde (11, 48), 98,5%
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des omnipraticiens en Nouvelle Ecosse (Canada) (27) et 60% aux Etats-Unis
proposent des soins parodontaux non chirurgicaux de fagon occasionnelle ou

réguliere (28).

Faisabilité de I'enquéte et difficultés rencontrées

L'étude préliminaire montre que le temps moyen de remplissage du
questionnaire est de 5 minutes + 4,3 minutes. Le minimum étant de 2 minutes 42 et
le maximum de 28 minutes 22. Plus de la moitié du panel a complété le
questionnaire en 4 minutes environ, cinqg praticiens I'ont rempli en plus de 10 minutes
et trois en moins de 3 minutes. Les participants peuvent revenir sur le questionnaire
ultérieurement ce qui explique sans doute ces écarts importants. Le remplissage de
ce type de questionnaire, qui nécessite de mobiliser des connaissances et d’avoir un
recul sur sa pratique, peut étre percu comme fastidieux par certains. Treize réponses
incomplétes ont été relevées et n’ont pas été prises en compte dans 'analyse.

Peu de remarques ont été formulées par le panel sur cette étude
préliminaire. Les étudiants ayant répondu au questionnaire le trouvent clair, rapide et
sans difficultés. La seule critique est le raccourci réalisé entre parodontite agressive
et parodontite de grade C qui comprend aussi la présence de facteurs de risque tels
que le diabete non équilibré et la consommation importante de tabac. Cette analogie
avait pour but de faciliter la compréhension du questionnaire pour les praticiens qui
ne seraient pas encore familiers avec la nouvelle classification. En effet, les
recommandations actuelles de 'ANSM qui datent de 2011 sont formulées sur la base
de la classification d’Armitage 1999 (4, 9). Des modifications substantielles ont été
introduites dans une nouvelle classification diffusée depuis 2018, notamment la
suppression de la notion de chronicité et d’agressivité des parodontites, remplacées
par des stades (1 a 4) et des grades (A, B et C). La tentative de conversion entre les
deux systemes de diagnostic nous paraissait donc nécessaire. Par ailleurs, pour des
raisons de simplification, les stades de parodontites ont été regroupés deux par
deux : stades 1 et 2 pour les parodontites débutantes a modérées stades 3 et 4 pour
les formes sévéres a trés séveres. Ces regroupements peuvent réduire la lisibilité
des pratiques étudiées dans chaque situation en particulier entre les stades

débutants et modérés de la maladie.
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Prescription d’antibiotiques systémiques

Dans notre échantillon, on observe un consensus sur la prescription des
antibiotiques systémiques dans les cas de maladies parodontales nécrosantes
(MPN), en accord avec les recommandations en vigueur (ANSM 2011). Un seul
praticien déclare ne jamais en prescrire. Compte tenu de la faible prévalence de ces
pathologies (0,5 — 3,3%) il est possible que cette discordance soit le fait d’'un
praticien n’ayant jamais pris charge de MPN (1). Dans la nouvelle classification des
maladies et conditions du parodonte (EFP/AAP Chicago 2017), les parodontites sont
caractérisées par des stades et des grades. Le stade fait référence a la sévérité de la
maladie tandis que le grade désigne son taux de progression. Les parodontites de
grade C regroupent les maladies a progression rapide (que I'on pourrait assimiler
aux ex-parodontites agressives) mais également les patients a risque parodontal
élevé, notamment diabétiques non-équilibrés (HbA1c >7%) et grands fumeurs (> 10
cigarettes/jour). Ce changement récent de nomenclature limite la comparabilité de
certains de nos résultats avec les données d’études précédentes et la confrontation
avec les recommandations de TANSM. Dans les parodontites de grade C, deux tiers
environ des praticiens prescrivent couramment ou trés couramment des antibiotiques
systémiques, en premiére ou en deuxiéme intention. Il est intéressant de noter qu’en
Belgique en 2009, moins d’un quart (23,5%) des chirurgiens-dentistes belges
déclaraient utiliser des antibiotiques systémiques dans le traitement des parodontites
agressives. Les recommandations de I'ANSM en 2011 sont en faveur de
I'antibiothérapie adjuvante en premiére intention dans les parodontites agressives
(accord professionnel).

Plus de la moitié des répondants prescrit fréquemment des antibiotiques
systémiques en 1° intention dans les cas d’abcés parodontaux et seuls 2,38% n’en
prescrivent jamais. Ces résultats montrent un écart important avec les
recommandations de pratique en vigueur. En effet, la prescription d’antibiotiques
n’est pas recommandée pour I'abcés parodontal ou le débridement mécanique, le
drainage (si possible) et les antiseptiques sont a privilégier. En pratique, les
antibiotiques doivent étre réservés aux patients présentant des signes d’extension de
I'infection (cellulite), une altération de I'état général ou un risque infectieux important
(ANSM 2011). A titre de comparaison, en Belgique, le diagnostic d’abcés parodontal
entraine une prescription d’antibiotiques dans moins d’un tiers (28,8%) des cas. Les

auteurs considérent déja cette proportion comme élevée (47).
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Dans notre enquéte, les antibiotiques systémiques sont prescrits en premiére
intention dans 19,05% des cas de parodontite de grade A et B et dans 61,9% des
cas en deuxieme intention, c'est-a-dire aprés un échec de la thérapeutique
mécanique seule. Ces résultats sont proches de ceux rapportés par une étude
menée en Angleterre et au Pays de Galles. En effet, en 2001, 7 a 18% des
qére

intention et 50% en 2"%

praticiens britanniques utilisaient des antibiotiques en
intention dans les parodontites chroniques (12). |l apparait logiquement que la
séverité et la deuxiéme intention sont des critéeres majeurs dans la décision de
prescription d’antibiotiques. La proportion de praticiens n’utilisant jamais
d’antibiotiques systémiques en premiere intention passe de 94% pour les
parodontites débutantes a modérées a 51,19% pour les parodontites sévéeres. En
deuxiéme intention, les praticiens déclarant ne jamais utiliser d’antibiotiques ne
sont plus que 63,1% en cas de parodontites débutantes a modérées et 21,43%
dans les parodontites séveres. Il existe en France un accord professionnel en

2" intention en cas

faveur de la prescription d’antibiotiques systémiques en
d’échec du traitement initial bien conduit sans autre cause identifiable. En effet,
I'échec de la thérapeutique mécanique peut étre lié a la présence de certains
pathogeénes virulents, difficles a éradiquer, en particulier dans des poches
parodontales profondes qui offrent un acces limité a I'instrumentation. Par ailleurs,
il est admis que l'antibiothérapie adjuvante améliore I'efficacité du débridement
mécanique et permet de limiter le recours a la chirurgie de la poche (53). Notons
toutefois que 15 a 20% du panel déclarent ne jamais utiliser d’antibiotiques
systémiques, méme en deuxiéme intention, dans les parodontites sévéres (stade
3 et 4) ou de grade C. Il serait intéressant de comprendre les raisons de ce choix
et de connaitre les adjuvants alternatifs proposés par ces praticiens. On pourrait
supposer que les praticiens utilisant couramment les systémes locaux ont moins
souvent recours a la voie systémique mais cette hypothése reste a vérifier dans
les analyses ultérieures. Compte tenu du profii de notre échantillon,
majoritairement composé d’étudiants et de nouveaux dipldbmeés, une autre
explication possible est que les cas parodontaux complexes (stades 3 et 4, grade
C) sont préférentiellement référés a des spécialistes qui sont peu représentés
dans notre panel.

En monothérapie, le métronidazole est la molécule antibiotique la plus
prescrite devant les pénicillines et les macrolides. En Allemagne, en 2012,

I'amoxicilline était le choix le plus fréquent (45% des cas) devant la clindamycine
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(32%). Notons que 10 ans auparavant une tendance inverse était observée. En
effet, la clindamycine en 2003 représentait 29,3% des prescriptions et
I'amoxicilline seulement 17% (22, 25). Les tétracyclines et I'azithromycine ne sont
quasiment pas prescrites (90 a 97% des praticiens sondés ne les utilisent jamais).
Les tétracyclines, autrefois promues dans les parodontites agressives localisées,
sont aujourd’hui tombées en désuétude en raison des nombreuses contraintes
associées a leur administration par voie générale et de l'augmentation des
résistances a ces molécules. En revanche, des travaux de plus en plus nombreux
suggérent que [l'azithromycine pourrait étre une véritable alternative a
'amoxicilline et au métronidazole dans le traitement parodontal. En plus de son
efficacité confirmée dans une revue systématique récente, cette molécule ne
nécessite qu’un traitement de courte durée (3 jours) et montre des effets positifs
sur la modulation de [linflammation (78). Un essai contrdlé randomisé
(AZITHROPARO) retenu dans le cadre de la campagne 2017 du PHRC Grand-Est
est actuellement en cours sur cette thématique.

En bithérapie, le métronidazole associé a I'amoxicilline est le choix le plus
courant (seuls 17 % des praticiens ne [l'utilisent jamais). Cette combinaison
d’antibiotiques, largement validée dans la littérature, est également la plus
prescrite par les chirurgiens-dentistes en Allemagne (22). Dans notre enquéte
pres de 80% du panel prescrivent également la combinaison spiramycine +
métronidazole, de fagon occasionnelle (29,76%), fréquente (22,62%) ou tres
fréquente (25%). L'efficacité de ce protocole alternatif, parfois controversé, a été
montrée dans une étude rétrospective menée en France (26). Plus récemment,
une étude in-vitro de la fréquence des résistances des paropathogéenes aux
antibiotiques a concentration thérapeutique a été menée dans une population des
Etats-Unis. Prés de 50% des sujets étaient porteurs de paropathogénes résistants
a la spiramycine contre 62% pour 'amoxicilline et 22% pour le métronidazole. Les
auteurs concluent que l'efficacité de la spiramycine dans le traitement parodontal
peut étre améliorée par lI'adjonction de métronidazole et recommandent cette
association comme alternative a I'amoxicilline + métronidazole chez les patients
allergiques aux pénicillines (65).

La diffusion des recommandations de ’ANSM concernant la prescription des
antibiotiques systémiques, semble insuffisante dans notre panel de praticiens. En
effet, a peine plus de 40% des sondés déclarent connaitre ces recommandations,

probablement les mémes (42%) qui ont bénéficié d’'une formation portant sur cette

50



thématique ces 5 dernieres années. Cette méconnaissance du cadre
réglementaire de [utilisation des antibiotiques en parodontologie est
préoccupante, en particulier pour des praticiens en fin d’études ou fraichement
diplomés. |l est a craindre qu’au cours du temps ou chez des praticiens plus agés
les résultats soient encore plus faibles. Il serait intéressant de vérifier dans I'étude
finale si le type de pratigue (hospitalo-universitaire, libérale, mixte) et
'appartenance a une société savante ou au collége des enseignants de
parodontologie modifient le niveau de connaissance des chirurgiens-dentistes

francais.

Systémes locaux a libération prolongée de principes actifs

Les antibiotiques locaux et systémes a libération prolongée sont globalement
méconnus dans notre échantillon, principalement constitué d’étudiants en 6° année
de chirurgie dentaire a Lille, 45% des sondés ne connaissent aucun de ces adjuvants
locaux proposés dans le questionnaire. Le plus connu de ces systémes dans
I'échantillon reste la chlorhexidine sous la forme d’inserts (Periochip®) connue par
38% des sondés et utilisée, au moins occasionnellement par 22% du panel. Le
Parocline® et I'Elyzol® sont connus par moins de 20% de I'échantillon et les autres
systémes a libération prolongée par moins de 10% des sondés. Plus des deux tiers
1‘ere

des répondants n’utilisent jamais ces systémes que ce soit en 2nde

ou en
intention en complément d'un traitement mécanique. La proportion de praticiens
sondés utilisant fréquemment ces systemes est inférieure a 5%. L'absence d’accord
professionnel et de recommandations officielles en faveur de leur utilisation peut
expliquer ces résultats. A titre de comparaison en Allemagne, en 2002-2003 environ
6% des omnipraticiens utilisaient des antibiotiques locaux (25). En Angleterre et au
Pays de Galles, la proportion varie globalement entre 5 et 10% en 1°® intention et
entre 15 et 30% en 2"* intention. Dans cette méme étude, I'appartenance a une
société savante (société britannique de parodontologie) modifie sensiblement
I'attitude vis-a-vis de I'usage des antimicrobiens locaux. Soulignons toutefois que la
spécialité de parodontologie est officiellement reconnue dans ce pays (contrairement
a la France) ce qui peut favoriser une harmonisation des formations et des pratiques
des spécialistes britanniques par rapport aux omnipraticiens.

Le manque de connaissances/expériences personnelles dans ['utilisation de
ces produits est pour 75% des sondés la raison pour laquelle ils n’utilisent pas ces

systémes. Dans cette population de praticiens quasiment tous issus de la méme
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Faculté, ce résultat suggere l'influence de la formation et des habitudes locales sur
les attitudes futures des praticiens. En effet, ces systémes n’étant peu voire pas
abordés dans I'enseignement clinique de parodontologie a Lille, on peut comprendre
I'inexpérience du panel a ce sujet. |l est possible que des résultats différents soient
observés a I'échelon national ou selon la Faculté d’origine des répondants. Le
manque de données scientifiques probantes n’est avancé comme argument que par
10% de I'échantillon, devant le colt (5,95%) et le manque de praticité (2,38%). Ces
critéres figurent pourtant en bonne place dans les enquétes menées a I'étranger et
sont au cceur des préoccupations dans la mise au point et I'optimisation de nouveaux
systémes. Parmi les utilisateurs de ces produits, la grande majorité (81%) déclare
constater, au moins occasionnellement, une amélioration de I'état parodontal. Cette
proportion est identique a celle des praticiens britanniques qui jugent les
antibiotiques locaux associés a un débridement mécanique plus efficaces qu’un
surfacage radiculaire seul. Ces résultats suggérent qu'en dehors des qualités ou
défauts objectifs des antibiotiques locaux ou antimicrobiens a libération prolongée,
c’est le niveau de sensibilisation, I'empirisme et la perception individuelle qui
déterminent leur usage.

Lorsqu’ils sont utilisés, les antibiotiques locaux sont généralement privilégiés
dans les parodontites « agressives » (plus de la moitié des praticiens utilisateurs) et
les parodontites séveres. Cette attitude est plutdt cohérente avec les données de la
littérature. En effet, méme si 'TANSM ne recommande pas ces dispositifs elle
reconnait a ces systemes un intérét potentiel, en complément d’'une thérapeutique
meécanique et/ou chirurgicale en cas de parodontite agressive, ainsi que dans des
poches supérieures a 7mm. Cependant, 95% des personnes interrogées ignorent les
recommandations de I'ANSM sur les dispositifs antimicrobiens locaux. Une
amélioration de l'information et I'actualisation des connaissances en la matiére sont

nécessaires.

Retombées attendues et perspectives

L'étude préliminaire a permis de valider la faisabilité de notre projet et sa
pertinence. De plus, elle a fourni des pistes intéressantes de réflexion, au niveau
local, sur (i) les modalités d’enseignement de l'usage des antimicrobiens en
parodontologie et plus largement en odontologie (ii) le besoin de renforcer la place
du cadre réglementaire et des recommandations lorsqu’elles existent dans la

pratique des futurs praticiens (iii) la nécessité de proposer des protocoles internes
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pour harmoniser la prise en charge de pathologies parodontales aigués (abces,

maladies parodontales nécrosantes) souvent gérées dans un contexte d’'urgence.

L'étude finale devra permettre de mieux comprendre les habitudes
d’utilisation des antimicrobiens pour le traitement parodontal en France et les
facteurs modifiant leur usage afin d’optimiser le recours a ces molécules. Elle
pourrait aussi servir de base a l'actualisation des recommandations en vigueur
depuis 2011, dans un contexte propice aux réformes avec lintroduction de la
nouvelle classification des maladies parodontales et péri-implantaires. Des
questions, et des pistes de réflexion sont attendues sur la gestion des cas

2" intention, sur le choix raisonné des molécules en fonction de

« réfractaires » en
l'indication, et sur lI'impact de la formulation de recommandations sur la pratique
réelle. Des réponses pourraient également émerger, pour permettre de mieux
comprendre la faible audience en France des systémes locaux de libération
prolongée dans la poche parodontale contrairement a d’autres pays voisins, ceci afin
de proposer a l'avenir des systémes non seulement plus efficaces mais surtout
mieux adoptés par les professionnels. Enfin, cette étude devra étre un outil de
sensibilisation, visant a faire prendre conscience aux praticiens de la réalité de leur
pratique de prescripteurs pour la confronter a celle des autres et aux référentiels de
bonne pratique. Les données disponibles en Europe indiquent une inflation
préoccupante de la consommation d’antibiotiques a laquelle n’échappe pas
'odontologie. Dans le cadre de la lutte contre le développement des résistances
bactériennes aux antibiotiques, il est souhaitable qu’une telle enquéte, élargie aux
autres disciplines odontologiques, soit répétée a intervalles réguliers afin

d’appréhender les tendances de prescription et d'y répondre.
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3. Conclusion

Cette étude préliminaire nous a permis de tester notre questionnaire qui
répond globalement aux objectifs souhaités. En effet, il permettra : (i) d’évaluer les
habitudes de prescriptions et d’utilisations des adjuvants locaux et systémiques des
praticiens en France en parodontologie (ii) de connaitre les molécules privilégiées en
fonction des indications et (iii) d’analyser les facteurs favorisant ou au contraire
limitant leur usage (iv) d’apprécier la connaissance du cadre réglementaire de
bonnes pratiques au sein de la population et de comparer la pratique réelle aux
recommandations actuelles.

Nos résultats préliminaires montrent d’ores et déja un écart substantiel entre
la pratique courante et les recommandations ANSM en vigueur, méme chez de
jeunes praticiens, et posent question concernant la diffusion de ces
recommandations au cours de la formation initiale. lls suggérent aussi que la
réticence vis-a-vis des dispositifs locaux et a libération prolongée en parodontologie
serait liée plus a lignorance ou la méconnaissance de ces systémes qu'a leurs
qualités/défauts objectifs et aux données de la littérature.

Ce travail renforce a notre avis le besoin de révision et d’harmonisation des
pratiques de prescription des chirurgiens-dentistes en parodontologie et en
implantologie. Cette démarche doit s’inscrire dans le cadre propice de
'implémentation de la nouvelle classification des maladies et conditions parodontales
et péri-implantaires. Elle pourra favoriser une approche raisonnée, actualisée et
fondée sur la preuve de l'usage des antibiotiques en parodontologie et en

odontologie pour participer a la lutte contre les résistances aux antibiotiques.
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année [2019] — N°:

Usage des antimicrobiens pour le traitement parodontal en France : étude

préliminaire/ Mainville Théo.- 73p: 12 ill; 78 réf.

Domaines : Parodontologie ; Pharmacologie

Mots clés Rameau: Antibiotiques, Parodontologie, Evaluation

Mots clés  FMeSH: Parodontologie-statistiques et données

numeériques ; étude d’évaluation ; pratique professionnelle

Mots clés libres : Antibiotiques locaux

Les antibiotiques ont fait la preuve de leur efficacité comme adjuvants
du débridement mécanique pour le traitement des maladies parodontales.
Cependant, leur bénéfice clinique a long terme reste controversé et entretient le
débat dans un contexte préoccupant de progression de I'antibiorésistance, liée
au mésusage de ces molécules. Les dentistes sont responsables d’une part
substantielle de la prescription et les maladies parodontales représentent une
indication majeure. A ce titre, 'amélioration des pratiques dans ce domaine
constitue un axe de lutte contre les antibiorésistances. Cette étude préliminaire
a pour but de valider un protocole d’enquéte et un questionnaire sur un
eéchantillon de convenance composé détudiants et de praticiens plus
expérimentés. Elle s’inscrit dans le cadre d’un projet d’évaluation des habitudes
de prescription pour le traitement parodontal en France qui pourrait aboutir a la

mise a jour des recommandations
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