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INTRODUCTION

Les maladies parodontales sont des pathologies constituées de lésions inflammatoires,
initiées par une dyshiose microbienne, sous la dépendance du systeme de défense de
I'héte et de facteurs généraux. Elles aboutissent a la destruction progressive des tissus de
soutien de la dent (gencive, ligament parodontal, cément et os alvéolaire).

Depuis plusieurs décennies de nombreuses études ont pu établir une influence des
pathologies parodontales sur la santé générale. Il est en effet admis que des liens
biologiques (translocation bactérienne, inflammation systémique, réactions immunitaires
croisées) existent entre la parodontite et les pathologies cardio-vasculaires, le diabéte ou
encore la polyarthrite rhumatoide.

La recherche et I'établissement de ces liens potentiels uni ou bidirectionnels entre les
différentes conditions, améne a considérer la santé des patients a la fois du point de vue
meédical et du point de vue dentaire montrant I'importance d’'une prise en charge
pluridisciplinaire des patients entre médecins et chirurgiens-dentistes.

Praticiens en premiére ligne des soins médicaux, les médecins généralistes doivent étre
conscients de linteraction maladies parodontales/santé générale afin de fournir des
informations et des soins appropriés a leurs patients.

Ce ftravail s’intéresse aux connaissances sur les pathologies parodontales et leurs
potentielles influences, et aux pratiques des médecins généralistes de la région Hauts-de-
France face a des patients atteints de pathologies systémiques potentiellement
influencées par les parodontites. Dans une premiére partie, les criteres d’association
permettant de passer de I'hypothése a la preuve sont exposés puis les avancées
scientifiques actuelles des liens entre maladies parodontales et conditions systémiques
sont détaillées. Dans une seconde partie, une enquéte visant a évaluer les
connaissances, les attitudes et les pratiques d’omnipraticiens francais a I'égard de la

médecine parodontale a été menée.
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PARTIE 1. Critéres d’association et liens existants entre pathologies systémiques et
maladies parodontales

1.1 De I’hypothése a la preuve : criteres de Bradford Hill

La premiere démarche qui est appliquée en science face a de nouveaux éléments est
l'identification et le classement des faits, suivi par I'élaboration d’hypothéses pouvant
expliquer ces faits. Afin de vérifier les hypothéses, elles devront étre confrontées aux faits
lors d’expérimentations ou d’études pour permettre d’évaluer leur bienfondé. Selon
Popper, pour étre scientifique une théorie doit faire preuve de réfutabilité, c’est a dire qu’il
est possible d’en déduire des énoncés cohérents aux observations.

Ainsi la démarche scientifique doit donc respecter plusieurs étapes : (1)

- identification de faits

- formulation d’hypothéses

- confrontation des faits aux hypothéses

- intégration des faits au sein de théories devant étre réfutables

Austin Bradford Hill, épidémiologiste anglais du vingtieme siecle a proposé en 1965 une
série d’arguments établissant une relation causale entre deux événements (2). Cet
ensemble d’arguments de causalité est connu sous le nom de critéres de Bradford Hill ou
critéres de causalité de Hill et est encore d’actualité aujourd’hui en épidémiologie. Il est a
noter que Bradford-Hill ne voyait pas ceci comme une liste mais comme des outils de
réflexion (3). Ces critéres sont : (2, 4, 5)

- Force de I'association

- Concordance (reproductibilité : stabilité spatio-temporelle des résultats)

- Spécificité (une cause ne doit conduire qu’a un seul effet)

- Temporalité (la cause doit précéder l'effet)

- Gradient biologique (relation exposition (dose/durée) et effet croissant)

- Plausibilité (existence d’'un mécanisme biologique crédible pouvant expliquer
I'association)

- Cohérence (entre I'association et les connaissances disponibles)

- Preuve expérimentale

- Analogie (association justifiable par rapport a d’autres relations causales)

13



1.1.1 Force de l'association

La force de Il'association va venir de I'épidémiologie, c'est-a-dire des études de la
distribution d’'une pathologie, des facteurs étiologiques, des états ou phénomenes liés a la
santé dans une population déterminée (6). Ce type de recherche a en effet pour but de
tenter d’établir un lien entre une exposition a un facteur et la survenue d’'une maladie ou
un lien entre deux pathologies. Dans la recherche épidémiologique, les facteurs
influencant la distribution d’'une maladie dans une population exposée a un facteur de
risque sont analyseés :

- soit en regardant deux populations, 'une exposée et 'autre non au facteur choisi et le
nombre de sujets qui deviennent malades est au fil du temps identifié (exemple : études
de cohorte).

- soit au sein d'une population de sujets malades et d’'une population de sujets non
malades, en comparant rétrospectivement combien de personnes ont été antérieurement

exposées a ce facteur de risque (exemple : études rétrospectives cas-témoins).

La force de I'association est un critére fort de causalité mais ne suffit pas a la prouver (2).
Il n’est pas non plus un critére obligatoire de causalité (7).
Elle rend ce lien causal plus probable, cependant, il ne faut pas oublier de prendre en

compte les différents biais possibles pouvant venir provoquer une distorsion des résultats

(7).

1.1.2 Stabilité de I'association

La stabilité de I'association représente la reproductibilité, la stabilité spatio-temporelle des
résultats. C’est la « réplication dans plusieurs études de I'observation de I'association
considérée entre facteur d’exposition et maladie » (2).

Bradford-Hill en 1965 réunissait sous cet item le fait que I'association soit observée (4):

- par différentes personnes (différents investigateurs (5))

- a différents endroits (dans des populations différentes (5))

- dans différentes circonstances (différentes études : prospectives, rétrospectives (4))

- a différentes époques

La stabilité de I'association est un critére fort de causalité (7) mais :

- non nécessaire (7,8)

- non suffisant (7)
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En effet, les résultats des différentes études peuvent varier a cause de différences de
méthodologies entre elles, d’intervention d’'une troisiéme variable ou encore du hasard.
Ceci fait de la stabilité de I'association un critere non nécessaire et justifie en cas
d’absence de stabilité de I'association, la nécessité d’autres études plutdét que de conclure
a une absence d’association (8).

De plus, la stabilité n’est pas un critére suffisant car les mémes biais peuvent se retrouver
dans différentes études aux mémes résultats (7).

Toutefois la stabilité de I'association demeure un critére fort de causalité si des études de
différents types, réalisées dans des contextes différents aboutissent aux mémes

conclusions car la probabilité de biais communs entre ces différentes études est faible (9).

1.1.3 Preuves/rationnels biologiques

Les études épidémiologiques, ayant établi un lien potentiel entre deux pathologies, doivent
étre confortées par des preuves biologiques permettant d’expliquer cette association.
C’est le role de la recherche fondamentale (10), in vitro ou in vivo chez I'animal permettant

d’analyser les processus cellulaires et moléculaires en jeu.

Plausibilité biologique de I'association

« Une association est plausible lorsqu’elle est compatible avec ce que l'on sait. » (9). Le
critére de plausibilité biologique repose sur le fait de savoir si 'association est cohérente
aux vues des connaissances biologiques en général, et s'il existe un mécanisme
biologique pouvant potentiellement expliquer I'association (2,5).

La plausibilité est un critéere fort de causalité mais :

- non nécessaire (une absence de connaissances biologiques ne peut étre que
temporaire, liée aux connaissances actuelles).

- non suffisant (les résultats tirés d’études sur modéles animaux in vitro ou in vivo, peuvent

ne pas étre extrapolables in vivo chez ’lhomme) (2)

Cohérence biologigue de I'association

C’est un critére trés proche de la plausibilité parfois réuni avec elle. La cohérence est le
fait de « confronter I'interprétation causale de I'association aux connaissances biologiques
disponibles sur la maladie » (7). La relation de cause a effet ne doit pas alors entrer en
contradiction avec I'historique et la biologie de la maladie (4). Alors que la plausibilité

repose sur les connaissances biologiques générales, la cohérence s’en distingue en
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s’intéressant aux connaissances biologiques sur la maladie. La cohérence peut parfois

étre considérée comme un critére nécessaire de causalité.

Preuve expérimentale

C’est surement le plus fort « critére » de causalité (4).

Cependant, il n’est parfois pas repris dans la liste des critéres en raison d’'une définition
floue. La preuve expérimentale peut étre un critére faible ou fort (si 'on considére qu'il
englobe l'existence de données expérimentales biologiques ou animales) (7).
L’expérimentation présente I'avantage de pouvoir, en laboratoire, avoir et maintenir un

environnement contrélé contrairement aux études épidémiologiques humaines (8).

1.1.4 Etudes interventionnelles

Les études épidémiologiques et biologiques ont :

- mis en évidence un lien entre les pathologies

- compris les mécanismes en jeu entre les pathologies.

Néanmoins, pour confirmer ce lien et surtout connaitre I'influence exacte d’'une pathologie
sur une autre, des études interventionnelles sont nécessaires. Ces derniéres vont
consister par exemple a traiter 'une ou l'autre des pathologies et observer si le traitement
de 'une des maladies a une influence bénéfique sur I'apparition, le développement ou les
complications de I'autre pathologie.

Une étude interventionnelle est le synonyme d’essai clinique. Un essai clinique est selon
'OMS « toute recherche dans laquelle les participants sont affectés des le départ a une ou
des interventions d’ordre sanitaire afin d’évaluer les effets de ces dernieres sur la santé ».

La plus commune est la plus forte est I'essai contrélé randomisé (ECR) (11). Dans 'ECR,
la répartition aléatoire des sujets dans le groupe d’intervention et dans le groupe témoin
permet de supprimer un biais, les différences entre les groupes étant le fruit du hasard (9).
Les études interventionnelles sont de type « volontariste », car elles essaient :

- d’influer sur une variable déterminant une maladie

- d’agir sur I'évolution de la maladie au moyen d’un traitement (9).

Il faut faire attention en définissant précisément et dés le départ la maladie ainsi que les
groupes de sujets exposés, au risque sinon de rendre trés difficile I'interprétation des
données.

Pour mesurer les effets d’une intervention dans les études, on effectuera une

comparaison des résultats entre le groupe soumis a l'intervention et le groupe témoin (9).

16



Le fait d’intervenir expérimentalement sur des populations humaines entraine des
exigences éthiques (9,12) :

- recueil du consentement libre et éclairé des sujets participants a I'étude

- respect des droits de 'lhomme

- confidentialité des données recueillies

- intégrité scientifique des investigateurs.

Le protocole de I'essai est de plus soumis a I'approbation d’un comité éthique indépendant
avant de commencer I'essai.

La présence de critéres d’exclusion, permet de minimiser les risques potentiels pour les
sujets en écartant les plus fragiles et d’avoir des groupes les plus homogénes possibles.
Toutefois il est possible selon leur étendue que les critéres d’exclusion viennent diminuer
la validité de I'étude (12).

1.2 Etat des lieux des différents liens entre maladies parodontales et systémiques
1.2.1 Le concept de médecine parodontale

1.2.1.1 Historique

La médecine parodontale est issue de la théorie de I'infection focale, née au début du
XXéme siecle. Cette derniére repose sur le fait que des bactéries, leurs toxines et produits
métaboliques peuvent, dans certaines conditions, pénétrer dans la circulation systémique
a partir d’'une lésion localisée et ainsi se disséminer dans un autre tissu ou organe, le
coloniser et y amorcer alors des complications. Le foyer infectieux dit primaire pourra donc
engendrer un foyer infectieux secondaire a distance du premier dans I'organisme (13).
C’est aprés l'introduction par Miller du terme de « septicémie orale focale, en 1880, que
Hunter et Billings donne naissance a cette théorie de l'infection focale (14). Cependant, le
manque de preuves et 'avenement de I'endodontie arrivant a guérir les lésions péri-
apicales objectivables radiologiqguement ont contribué a la disparition de celle-ci pendant

plusieurs décennies (13).

La seconde partie du XXeme siecle a connu des avancées techniques et cliniques dans le
domaine de la microbiologie, permettant de prouver la présence de bactéries

parodontopathogenes a distance de la bouche, par exemple dans les plaques

d’athéromes, suggérant que la cavité buccale pourrait étre un réservoir de bactéries
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diffusant ensuite dans d’autres régions du corps et pouvant ainsi causer des maladies
chez certains individus sensibles.

Offenbacher en 1996 introduit ainsi le terme de « médecine parodontale » devenant la
discipline se concentrant sur la validation de la relation entre les maladies parodontales et
les pathologies systémiques et leurs plausibilités biologiques dans les études chez
'Homme et les modeéles animaux.

Selon Kumar en 2017, cette démarche en médecine parodontale pourrait étre considérée
comme une résurrection de la théorie de linfection focale ou un rdle initiateur ou
exacerbant des pathologies parodontales dans certaines maladies systémiques est

avance (13).

1.2.1.2 La médecine parodontale de nos jours

En 2016, Monsarrat et collaborateurs (15) ont recensé les études et essais cliniques en
parodontologie enregistrés dans la plateforme de I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) jusqu’au 27 mai 2015 afin de cartographier 'ensemble des conditions systémiques
considérées comme potentiellement associées aux maladies parodontales.

Sur 822 travaux sélectionnés, 242 traitaient de médecine parodontale (soit 29,5%).

Leur travail a permis d’identifier 57 conditions ou maladies systémiques potentiellement
liées aux maladies parodontales avec toutefois quelques limites (Figure 1.). Les auteurs
rappelaient en effet que leur travail visait simplement a tabuler de sujets d’intéréts en
médecine parodontale et que les relations de causalités avancées sont supposées mais

n’étaient encore rarement prouvées au moment de la recherche.
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Figure 1. Conditions systémiques potentiellement liées aux maladies parodontales et

nombre d’études les recensant (15)

Ces maladies et conditions systémiques étaient classées par catégories : les maladies
cardio-vasculaires, les maladies métaboliques et nutritionnelles, les maladies musculo-
squelettiques, les maladies respiratoires, les maladies urogénitales de la femme et
complications de grossesse, les maladies urogénitales de I'homme, les conditions
pathologiques (signes et symptdmes inflammatoires), les néoplasies, les infections
bactériennes et mycoses, les maladies virales, les maladies du systeme digestif, les
maladies du systeme nerveux, les phénoménes physiologiques génitaux chez la femme
(grossesse/ménopause), les pathologies hématologiques et lymphatiques, les maladies de
la peau, les maladies du systtme immunitaire, [I'état nutritionnel, les

transplantations/greffes d’organes.

Les auteurs ont alors distingué les différentes conditions et maladies en fonction du

nombre d’entrées référencées les traitant dans la base de données de TOMS :

e Les « grands » sujets (plus de 30 entrées)

- Diabete
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- Maladies cardio-vasculaires

- Inflammation systémique

e Les sujets intermédiaires (entre 5 et 30 entrées), par exemple :
- Polyarthrite rhumatoide
- Maladies respiratoires
- Maladie rénales

- Complications de la grossesse

e Les sujets mineurs (moins de 5 entrées), par exemple :
- Maladie d’Alzheimer
- Dysfonction érectile
- Tumeurs gastriques
- Maladies du foie
- Spondylarthrite ankylosante

- Infertilité masculine

Le diabete, les maladies cardio-vasculaires, I'inflammation systémique et les complications
de la grossesse ont toujours été les sujets principaux d’études dans la médecine
parodontale mais il semble y avoir eu une diversification croissante de ces derniers au
cours du temps et des chercheurs se sont aussi intéressés a des pathologies non encore

étudiées comme les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin (MICI).

Dans ce travail de these nous avons sélectionné diverses pathologies appartenant aux
différentes catégories présentées précédemment. Nous avons ainsi choisi les maladies
systémiques les plus documentées et quelques-unes qui I'étaient moins afin d’apprécier
les connaissances de notre population d’étude dans la seconde partie de ce travail de

thése, les médecins généralistes :

- Le diabéte

- Le syndrome meétabolique

- Les pathologies cardio-vasculaires

- Les infections respiratoires

- La polyarthrite rhumatoide

- Les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin

- La dysfonction érectile
20



- La maladie d’Alzheimer

1.2.2 Liens potentiels entre les pathologies systémiques choisies et les maladies
parodontales

1.2.2.1 Le diabéete
Définition :
Le diabete désigne un groupe de maladies métaboliques hétérogenes dont la

caractéristigue commune est une hyperglycémie résultant de défauts de sécrétion et/ou

de I'action de I'insuline, hormone sécrétée par le pancréas régulant la glycémie (16).

Liens épidémiologiques entre diabéte et maladies parodontales :

La parodontite est reconnue par 'OMS comme étant la 6™ complication du diabéte. Une
relation bidirectionnelle entre diabéte et maladie parodontale a été prouvée. En effet :

- Les patients diabétiques ont un risque plus élevé que les patients non-diabétiques de
développer une maladie parodontale (risque multiplié par 3) (17).

- La parodontite augmente la glycémie et favorise ainsi le développement du diabete.

- A linverse, la mise en ceuvre d’un traitement parodontal peut faire diminuer le taux

d’hémoglobine glyquée (HbA1c) en moyenne de 0,4% (18).

Mécanismes biologiques en jeu :

- Parodontite — diabéte :

La présence des pathogénes parodontaux est responsable d’'une réaction inflammatoire
chronique impliquant des cytokines pro-inflammatoires sécrétées localement (Figure 2.) et
la production augmentée de protéines inflammatoires hépatigues comme les protéines C
réactives (CRP) ou le fibrinogéne. Ces différents médiateurs inflammatoires pourraient
induire et aggraver le diabéte. En outre les bactéries parodontopathogenes sont aussi
responsables d’'une augmentation de linsulino-résistance et donc de I'hyperglycémie
(19,20).

- Diabéte — parodontite :

L’hyperglycémie observée chez les sujets diabétiques non contrdlés, correspond a un état
inflammatoire chronique. Il serait responsable d’'une glycation des protéines, transformées
en produits de glycation avancée (protéines AGEs) qui déclencherait lors de la

reconnaissance par les cellules immunitaires, la libération de cytokines pro-inflammatoires
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impliquées dans les mécanismes de destruction tissulaire parodontal. L’hyperglycémie
entraine aussi la production de réactifs dérivés de I'oxygéne, responsables d'un stress
oxydant.

Tout cela entraine entre autres des altérations et des dysfonctions des cellules de
limmunité, une modulation de la voie RANKL/OPG (agissant sur le métabolisme osseux),
et une augmentation de la perméabilité vasculaire. Ces différents éléments perturbés vont
contribuer a la pathogénese de la maladie parodontale en augmentant la destruction de
tissus parodontaux, la susceptibilité aux infections et en diminuant la cicatrisation des

tissus parodontaux (21).

v
_» Adipokines
Obesite Dérégulation
. ; Tabac
Tissu adipeux iriaaaicn desréponses
—> AGE/RAGE — inflammatoires l
T l T Maladies
|, Production accrue _| parodontales
h e?lﬁtt):ee‘t:'n ue it Cytokines pro- Biofilm
ypergly a inflammatoires +——
4 MMP
| [l Fonction altérée
des PMN

L—» Apoptose altérée J

Figure 2. La relation bidirectionnelle existant entre diabéte et maladies parodontales (10)

1.2.2.2 Le syndrome métabolique

Définition :

Le syndrome métabolique n’est pas défini comme étant une maladie mais un
regroupement de plusieurs anomalies métaboliques associées. Il est caractérisé par la
présence d'une obésité abdominale avec en plus, au minimum, deux des facteurs
suivants :

-Triglycérides > 1,50 g/L

- HDL < 0,4g/L (pour les hommes) et < 0,5 g/L (pour les femmes)

- Hypertension artérielle (HAT) = 130/85 mmHg

- Hyperglycémie >1g/L ou diabéte de type Il (22)
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Liens épidémiologiques entre syndrome métabolique et maladies parodontales :

Plusieurs études ont montré une forte association entre la sévérité de la maladie
parodontale et la présence d'un syndrome métabolique (23,24). En outre il a été
inversement observé une augmentation de 30% du risque de parodontite chez les patients
obéses (25), ceci allant dans le sens de la qualification du syndrome métabolique comme
facteur de risque de maladies parodontales. Cependant I'age, le tabagisme, I'activité
physique et la consommation d’alcool sont des facteurs confondants, possible biais des

différentes études sur le sujet.

Mécanismes biologiques en jeu :

- Parodontite — syndrome métabolique :

Le stress oxydatif systémique est supposé étre un potentiel lien entre la parodontite et le
syndrome métabolique. L’augmentation de Ila concentration de cytokines pro-
inflammatoires et la présence d’'un stress oxydatif qui en résulte, lors de la parodontite,
pourrait réduire la sensibilité des tissus a linsuline (insulino-résistance). Ce dernier
élément est un composant important impliqué dans le développement du syndrome

métabolique (26).

- Syndrome métaboligue — parodontite :

Par ailleurs, la présence d’'un syndrome métaboligue ou de l'un de ses composants
pourrait favoriser un état pro-oxydant susceptible de diminuer la capacité antioxydante des
tissus parodontaux, altérant ainsi la réponse physiologique normale a l'agression
bactérienne et augmentant le risque de développer une maladie parodontale. En effet le
stress oxydatif génére entre autres une dysfonction endothéliale et la libération de

cytokines pro-inflammatoires (27).

1.2.2.3 Les Pathologies cardio-vasculaires

Définition :

Les pathologies cardio-vasculaires sont un terme générique englobant un ensemble de
maladies touchant le cceur et les vaisseaux sanguins (hypertension, infarctus du
myocarde, angor et AVC). A l'origine de la plupart des troubles cardio-vasculaires est
retrouvé l'athérosclérose (plaques d’athéromes). Il s’agit d’'une maladie inflammatoire

chronique d’évolution lente, correspondant a un remaniement vasculaire did a une

23



accumulation de lipides, glucides complexes, dépbts calcaires sang et produits sanguins
(13).

Liens épidémiologiques entre pathologies cardio-vasculaires et maladies parodontales :

Plusieurs études épidémiologiques ont observé que les patients atteints de maladies
parodontales avaient plus de risque de présenter une maladie cardio-vasculaire (MCV).
De plus un risque augmenté de mortalité et complications dues a ces MCV étaient
constatés chez les patients atteints de parodontite sévére. En effet, le risque d’AVC serait
de 400% plus élevé chez les individus atteints de parodontite (28,29). En outre un
traitement parodontal diminuerait le risque de MCV (16). Toutefois ces résultats sont a
nuancer du fait de I'existence de nombreux facteurs de risques communs entre les deux

pathologies (tabagisme, diabete, dyslipidémie).

Mécanismes biologigues en jeu : parodontite — maladies cardio-vasculaires :

Les pathogenes parodontaux, capables de passer dans la circulation systémique, ont été
retrouvés dans les plaques d’athéromes (Figure 3.) et participent a l'instabilité de ces
derniéres (rupture de la plaque, formation d’un thrombus). Les parodontopathogenes
activent aussi les médiateurs de l'inflammation aigie (comme les CRP ou le fibrinogene)
qui favorisent la dyslipidémie et ainsi contribuent au développement des lésions
athéromateuses. Des réactivités croisées entre les protéines bactériennes et des
protéines de I'héte (comme les HSP60 humaines ou des cellules endothéliales) pourraient
initier une réponse auto-immune aboutissant a une destruction tissulaire/endothéliale

déstabilisant les plaques d‘athéromes (13).
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Figure 3. Bactériémie induite par les parodontites au sein des plaques d’athérome (10)

1.2.2.4 Les infections respiratoires
Définition :
Les infections respiratoires peuvent étre de causes virales, bactériennes, fongiques ou
parasitaires. La plus courante des infections respiratoires est la pneumonie d’origine

bactérienne (13).

Liens épidémiologiques entre infections respiratoires et maladies parodontales :

Des études ont retrouvé une association entre la maladie parodontale et un risque
augmenté de pneumonies chez des patients en établissement hospitalier pour personnes
agees deépendantes (EHPAD) et la présence d'une faible hygiéne bucco-dentaire
prédisposait aux infections pulmonaires notamment chez des patients

fragilisés/hospitalisés (30,31).

Mécanismes biologigues en jeu : parodontite — infections pulmonaires

L’aspiration de bactéries buccales parodontopathogénes au niveau des voies respiratoires
favoriserait le développement des infections pulmonaires (Figure 4.). Une modification de
la surface des voies respiratoires se produit a cause d’un niveau élevé d’enzymes

protéolytiques d’origine bactérienne au niveau des tissus de l'appareil respiratoire. En
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outre la libération de cytokines pro-inflammatoires dans la circulation, causée par la

maladie parodontale entrainerait aussi des modifications de la muqueuse respiratoire (32).
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Figure 4. Mécanismes anatomopathologiques du lien entre les maladies respiratoires et

les maladies parodontales (10)

1 : réservoir de pathogénes oraux provoquant des infections pulmonaires
2 : changements cellulaires de I'épithélium respiratoire par des cytokines produites par les

parodontopathogenes inhalés avec les bactéries respiratoires

1.2.2.5 La polyarthrite rhumatoide

Définition :

La polyarthrite-rhumatoide (PR) est une maladie auto-immune inflammatoire chronique
des articulations évoluant par poussées. Des anticorps sont dirigés contre la membrane
synoviale, et entrainent un épaississement de cette membrane synoviale lié a une
multiplication des synoviocytes la composant et un envahissement par les macrophages
(33). Cela entraine une dégénérescence progressive du cartilage et des os (Figure 5.)
(13).
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Figure 5. Modifications de I'articulation atteinte de polyarthrite rhumatoide (PR) (10)

Liens épidémiologiques entre PR et maladies parodontales :

Plusieurs études ont constaté que les sujets atteints de parodontites ont un risque plus
important de développer une PR. Inversement les patients atteints de parodontite sévére
ont une augmentation de l'activité de la PR (34). Le traitement parodontal semble diminuer

le niveau des marqueurs de I'activité de la PR (35).

Mécanismes biologiques en jeu :

- Parodontite — polyarthrite rhumatoide

La bactérie P. gingivalis, parodontopathogene majeur des parodontites, a été retrouvée
dans les synoviales d’articulation de patients atteints de PR. Une enzyme élaborée par P.
gingivalis, la peptidylarginine desiminase (PAD), entraine des modifications
tridimensionnelles de protéines de I'héte (la citrullination) conduisant a I'apparition
d’anticorps anti-citrullines formant alors des complexes immuns au sein des articulations

qui seraient en cause dans les atteintes articulaires (Figure 6.) (36).

- Polyarthrite rhumatoide — parodontite :

Une des hypotheses avancées du lien entre la PR et la progression de la parodontite est
gue ces pathologies partagent des voies moléculaires communes dans laxe

RANK/OPG/TRAIL ; l'augmentation des niveaux de RANKL dans les tissus inflammatoires
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peut entrainer non seulement le développement possible de Iésions vasculaires, mais

aussi l'activation des ostéoclastes et la résorption osseuse (36, 37).

Poche
parodontale
Cytokines
PAD (Pg) inflammatoire,
| peptides citrullines,
Citrullination ACPA, —

‘ ’ 7 complexes immuns

(protéines de I'hdte,
protéines bactériennes)

|

ACPA

Initiation
et entretien
de linflammation

;/,,'
=

3
' . Articulation
Parodontite atteinte de PR

Figure 6. ROle de la parodontite dans la pathogénie de la PR (10)

PAD : Peptidyl-arginine-désiminase
Pg : Porphyromonas gingivalis

ACPA : Anticorps anti-peptides citrullinés

1.2.2.6 Les maladies inflammatoires chroniques de lintestin (MICI)
Définition :
Selon L'INSERM, les MICI regroupent deux grandes pathologies : la maladie de Crohn
(MC) et la rectocolite hémorragique (RCH). D’autres formes frontiéres entre les deux
précédentes peuvent étre retrouvées mais sont inclassables. Les MICI résultent de
'inflammation chronique intermittente ou continue d’'une partie du tube digestif, liée a une

hyperactivité du systéme immunitaire digestif.

e La MC (principale représentante des MICI) (38)
Selon 'HAS c’est une maladie inflammatoire intestinale pouvant atteindre n’importe
guel segment du tube digestif et pouvant s’accompagner de manifestations extra
intestinales (yeux, articulations, peau, cavité buccale, ...). C'est une maladie
chronique évoluant par poussées entrecoupées de phases de rémission. Sa
physiopathologie est complexe avec une part génétiqgue inconstante et une part
environnementale (tabagisme comme facteur de risque, composition du microbiote

intestinal et anomalie de la réponse immunitaire).
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e LaRCH (38)
La RCH est une maladie inflammatoire touchant le rectum et une partie ou la
totalité du colon. Son atteinte est donc plus localisée que dans la MC. Elle est
caractérisee comme pour cette derniere par des phases d’activité intense
(poussées) alternant avec des phases de rémission compléte. Les phases d’activité
sont marquées par une inflammation muqueuse et sous muqueuse en bandes
caractéristiques. Sa physiopathologie est complexe mettant en jeu des facteurs
génétiques et environnementaux ainsi qu'un déseéquilibre entre le systéme
immunitaire intestinal et le microbiote intestinal. Contrairement a la MC, le

tabagisme actif semble posséder un réle protecteur pour la RCH.

Liens épidémiologiques entre MICI et maladies parodontales :

Les patients atteints de MICI ont une prévalence supérieure d’avoir au moins un site avec
des poches parodontales supérieures a 4 mm et avec un saignement plus important de
ces poches. Cependant, la sévérité de cette maladie ne differe pas de celle de la
population générale. De plus en plus d’études montreraient que cet état parodontal est lié
a l'atteinte systémique des MICI (Odds Ratio de 2 a 7) (39).

Mécanismes biologiques en jeu :

Des facteurs génétiques et environnementaux ainsi qu’une dysbiose seraient les facteurs
communs entre MICI et parodontites. Ces facteurs conduisent a une réponse immunitaire

et inflammatoire de I'organisme (Figure 7.).

Dysbiotic
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Figure 7. Modélisation de la relation entre maladies parodontales et MICI (40)
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- Parodontite — MICI :

Certaines bactéries parodontopathogenes, comme P. gingivalis, avalées constamment au

sein de la salive, seraient capables de provoquer des altérations dans le microbiote
intestinal conduisant a une augmentation de la perméabilité de I'épithélium intestinal et a
de I'endotoxémie aboutissant a une inflammation systémique. Il a aussi été constaté lors
de plusieurs études que certains pathogénes parodontaux comme C. rectus pouvaient in
vitro affecter le chimiotactisme des polynucléaires neutrophiles et donc que ces
parodontopathogenes joueraient un rble dans les MICI en modifiant la réponse

immunitaire de I’héte (40).

- MICI — parodontite :

Plusieurs hypotheses ont été au fil du temps avancées. La premiére est la théorie de
limpact microbiologique. Les patients atteints de MICI présenteraient en effet des
modifications de la flore buccale avec la présence de plus de bactéries mobiles GRAM -
au niveau salivaire et sous-gingival. Une autre hypothése explorée des mécanismes
d’influence des MICI sur I'état parodontal est la théorie de I'impact immunologique (40). La
calprotectine (biomarqueur discriminant la présence de lésions mugueuses du tube
digestif comme dans les MICI) a été retrouvée dans le fluide gingival des patients atteints
de MC ; cette calprotectine augmente l'inflammation parodontale et favoriserait donc la
progression de la parodontite (41). De plus lors des phases d’activité des maladies, des
niveaux plus élevés de cytokines pro-inflammatoires, IL-1B, IL-6 et TNF-a, ont été
retrouvés au niveau salivaire, ainsi qu’ une diminution des capacités antioxydantes

pouvant altérer I'état parodontal (40).

1.2.2.7 La dysfonction érectile

Définition :

Selon l'association frangaise d’urologie (AFU), la dysfonction érectile (DE) est définie
comme étant une incapacité persistante ou récurrente a obtenir ou maintenir une érection
permettant un rapport sexuel satisfaisant. Sa prévalence est variable selon les populations
et les critéres de diagnostic mais augmente avec I'age. Plusieurs facteurs de risques ont
pu étre identifiés comme 'age, la présence de pathologies systémiques comme le diabéte
(non équilibré), les maladies cardio-vasculaires, une hypercholestérolémie ou une maladie

psychiatrique (dépression...), des facteurs environnementaux tels que le tabagisme.
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Liens épidémiologiques entre dysfonction érectile et maladies parodontales :

Selon certains auteurs une prévalence plus élevée de maladies parodontales est
retrouvée chez les patients souffrants de DE que chez les patients sains, avec une
association plus forte parmi la population des patients agés de moins de 30 ans et de plus
de 59 ans. Une étude cas-témoins de 2018 a montré que 74% des patients souffrant de
DE avaient une parodontite chronique (42). De plus il a été observé dans plusieurs études
un lien entre des parametres cliniques parodontaux €levés et la sévérité de la dysfonction
érectile (43). Le traitement parodontal non chirurgical améliorerait cette sévérité (44). La
parodontite chroniqgue semble donc posséder un role clé en tant que facteur de risque
indépendant de la DE. La santé buccodentaire aurait une place importante dans sa
prévention (45). Deux revues de littérature et méta analyse ont conclu a I'existence d’une
relation entre la parodontite chronique et DE malgré certaines limites : la nécessité d’'une
meilleure  hétérogénéité socio-économique des sujets et nécessité d’études
physiopathologiques et prospectives pour confirmer ce lien et explorer les biomécanismes
associés (46, 47).

Mécanismes biologiques en jeu :

Les bactéries parodontopathogenes entrainent une bactériémie a distance de la sphére
buccale par translocation bactérienne. La bactériémie provoque un syndrome
inflammatoire avec une augmentation des médiateurs pro-inflammatoires. Dans la
physiopathologie de la dysfonction érectile, ce sont les cytokines pro-inflammatoires
(interleukines IL-1 et IL-6 ainsi que le TNF-a) qui sont incriminées. Les pathogénes
parodontaux et les cytokines pro-inflammatoires précédemment citées contribuent a la
dysfonction érectile en augmentant la production d’anions superoxyde (radicaux libres O2)
dans les tissus érectiles, réduisant ainsi la biodisponibilit¢ du Monoxyde d’Azote (NO)
alors que le NO est un neuromédiateur vasodilatateur indispensable a I'érection. En effet
cette réduction de la biodisponibilitt du NO entraine une dysfonction
endothéliale aboutissant a une altération de la vasodilation des vaisseaux caverneux (43,
45).

1.2.2.8 La maladie d’Alzheimer

Définition :
Selon I'INSERM, la maladie d’Alzheimer (MA) est une pathologie neurodégénérative du

tissu cérébral débutant au niveau de I'hippocampe puis s’étendant au reste du cerveau.
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Elle entraine la perte progressive et irréversible des facultés cognitives de l'individu
notamment la mémoire.

La MA est la cause la plus fréquente de démence ; la fréquence de la MA augmente avec
'age. Trois grandes catégories de symptdbmes sont retrouvées : les troubles de la
mémoire (amnésie), les troubles des fonctions exécutives, les troubles du langage
(agnosie) et les troubles d’orientation spatio-temporelle. La présence de deux types de
lésions est pathognomonique de la MA: les plagues amyloides (causées par
accumulation du peptide B amyloide toxique pour les cellules nerveuses) et la
dégénérescence neurofibrillaire (causée par accumulation de protéine TAU
phosphorylée). C’est un processus trés lent s’établissant le plus souvent sur plusieurs
dizaines d’années avant que les symptdbmes n’apparaissent. Plusieurs facteurs de risque
ont été identifiées comme I'dge, des facteurs génétiques et environnementaux et des

pathologies systémiques (diabéte, hypertension artérielle et hyperlipidémie) (48).

Liens épidémiologiques entre MA et maladies parodontales :

Une étude rétrospective de 2017, a conclu que la présence d’une parodontite chronique
sévere augmenterait de 70% le risque pour le sujet de développer une MA ultérieurement
(49). A linverse, les parodontites sont évidemment plus fréquentes chez les personnes
atteintes par la MA en raison de la difficulté gu’ils rencontrent a maintenir une bonne

hygiéne bucco-dentaire.

Mécanismes biologiques en jeu :

Deux grands mécanismes ont pu étre identifiés (Figure 8.):

- la translocation bactérienne : des parodontopathogénes ont été détectés par différents
auteurs dans les tissus cérébraux de patients décédés qui étaient atteints de la MA. Des
études in vitro/in vivo ont démontré la capacité du lipopolysaccharide (LPS) de P.
gingivalis a activer la microglie aboutissant a une libération de cytokines pro-
inflammatoires, a augmenter la perméabilité de la barriere hémato-encéphalique, a
compromettre l'intégrité histologique des structures vasculaires et micro-vasculaires
amenant a une augmentation du niveau du peptide B-amyloide, impliqué dans la formation
des plaques séniles (50,51,52).

- Inflammation périphérique : les cytokines pro-inflammatoires produites localement dans
la maladie parodontale entrainent une réponse inflammatoire systémique (CRP,

fibrinogéne, ...). L’ensemble de ces médiateurs de I'inflammation est capable d’activer la
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microglie qui induit la production de plus de molécules pro-inflammatoires et exacerbe la

neuro-inflammation aboutissant a la neuro-dégénération

Periodontal Disease Alzheimer's Disease

- Microbial Challenge - ‘
‘8 ‘ -
£
'§ Immuno-inflammatory host
5 response: AB, MMP, PG, CRP
o
o -
o . A -
o
g Tissue Damage: h, |
£ Matrix degradation, alveolar bone : J
5 resorption
>
=
w
Clinical Signs: e

Bleeding on probing, clinical
attachment loss, alveolar bone
loss

' Figure 8. Physiopathologie de la maladie d’Alzheimer et des maladies parodontales (53)

AB : Antibody (Anticorps)

AB : Protéine amyloide

CRP : Protéine C réactive

IL : Interleukine

MMP : Métalloprotéase matricielle
PG : Prostaglandine

1.2.2.9 Synthése

Les données scientifiques actuelles évoquent un lien bidirectionnel entre maladies
parodontales et diabéte, syndrome métabolique, polyarthrite rhumatoide, maladies
inflammatoires chroniques de I'intestin et maladie d’Alzheimer (Tableau 1.).

Un lien unidirectionnel dans le sens ou les maladies parodontales agiraient sur les
maladies systémiques est évoqué pour les pathologies cardio-vasculaires, les infections
respiratoires et la dysfonction érectile.

Les mécanismes mis en jeu dans ces liens physiopathologiques seraient entre autres en
fonction des maladies systémiques: une susceptibilité génétique entre les deux
pathologies, la translocation de germes bactériens oraux, une dissémination de molécules
pro-inflammatoires, des réactions immunitaires croisées ou dirigées et des facteurs de
risques communs.

Des études transversales, cas témoins, biologiques et interventionnelles ont été menées
concernant le lien entre maladies parodontales et diabéte, syndrome métabolique,
pathologies cardiovasculaires, infections respiratoire et polyarthrite rhumatoide (Tableau
2)
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Pour les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin, la dysfonction érectile et la
maladie d’Alzheimer, des études transversales, cas témoins et biologiques ont été
menées mais ces trois pathologies ne disposent pas encore d’études interventionnelles
sur leur lien avec les maladies parodontales.
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Tableau 1. Récapitulatif des liens entre maladies systémiques et parodontales et mécanismes mis en jeu

Pathologies systémiques

Mécanismes potentiels
dans le lien entre
pathologies systémiques et
parodontales

Sens de I'association
(MP vers MS)

MP—>

MP—

MP—

Susceptibilité génétique entre
les 2 pathologies

Translocation de germes
bactériens oraux

Dissémination de molécules
pro inflammatoires

<

<

S ERNERNIN)

Réactions immunitaires
croisées ou dirigées

Facteurs de risques communs

ANERNERNEN

SERNERNEENERN

S ERNEENERNEEN AN

AN NN

<
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Tableau 2. Récapitulatif des études existantes entre maladies systémiques et parodontales

Etudes transversales v v v v v v v v
Etudes cas témoins v v v v v v v v
Etudes biologiques :
-In vitro v v v v v v v v
-In vivo v v v v v v v v
Etudes interventionnelles v v v v v
e VI PEIN MP—> MP—> <« <« MP—> <«
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PARTIE 2. Enquéte aupres des médecins généralistes de la région:
connaissances et pratiques des médecins sur l'interrelation entre maladies

systémiques et parodontales.

2.1 Contexte

Depuis plusieurs années, les chercheurs ont montré un intérét croissant pour les
liens biologiques éventuels entre pathologies générales et pathologies buccales. Il a
alors été régulierement avancé que la cavité buccale peut étre considérée comme le
miroir de la santé et que certaines pathologies bucco-dentaires, et en particulier les
maladies parodontales pourraient étre des facteurs modifiables de certaines
conditions systémiques (54). Ce concept qui étudie la relation entre pathologies
parodontales et systémiques est celui de la médecine parodontale dont 'ensemble
des études publiées jusque fin mai 2015 ont été recensées par Monsarrat et
collaborateurs en 2016 (15).

Les liens entre pathologies bucco-dentaires et systémiques sont étroits, parfois
bidirectionnels et I'intérét d’'une collaboration étroite entre médecins et chirurgiens-
dentistes prend alors tout son sens. La sphére oro-faciale a en effet un role essentiel
permettant la communication (phonation et esthétiqgue avec par exemple le sourire),
la nutrition (mastication, déglutition) et la respiration. Sa bonne santé fait partie

intégrante des facteurs impliqués dans la qualité de vie.

Les médecins généralistes sont le premier contact du patient avec le systeme de
santé. A ce titre, ils jouent un réle majeur dans l'information et I'’éducation de patients
atteints de pathologies systémiques. Cing grandes fonctions incombent au médecin
généraliste : (55)

- Le premier recours

- L’approche globale

- La coordination des soins

- La continuité des soins

- La prévention/santé publique

Son rble de coordinateur lui assure notamment un contact avec une majorité de

professionnels de santé intervenant dans la prise en charge globale du patient. Il est
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alors amené a communiquer régulierement avec eux dans les domaines du
dépistage, du diagnostic, de la prévention ou des thérapeutiques nécessaires (56). Il
est crucial pour le médecin généraliste, apres avoir détecté un probléme bucco-
dentaire, d’adresser son patient au chirurgien-dentiste. De méme, en paralléle,
comme de nombreuses pathologies systémiques ont des répercussions bucco-
dentaires, il est essentiel pour le chirurgien-dentiste d’orienter son patient vers le

médecin généraliste au moindre doute (57).

Cependant il semblerait que les relations entre les médecins généralistes et les
chirurgiens-dentistes ne soient pas aussi nombreuses que celles entre les médecins
généralistes et les autres spécialistes en médecine. Cette différence pourrait
s’expliquer par une facilité de collaboration entre spécialistes et omnipraticiens de
par leur formation initiale commune et de par leur intérét réciproque dans la prise en
charge de leurs patients comme cela a été souligné dans une étude aux Pays-Bas
(58). La médecine et la chirurgie dentaire semblent en effet étre percues comme
étant deux mondes paralléles ou les médecins généralistes ne s’intéresseraient pas
suffisamment aux dents et ou les dentistes ne connaitraient pas suffisamment le
fonctionnement du reste du corps humain (59). Des enseignements sur I'impact des
maladies parodontales sur la santé générale sont au programme de la formation des
chirurgiens-dentistes en Parodontologie mais peut-étre moins en médecine du fait du

spectre dense et large du programme des études médicales.

Le renforcement et I'amélioration des relations entre médecins généralistes et
chirurgiens-dentistes ne pourront que profiter au patient en assurant une cohérence

et donc une qualité des soins (57).

2.2 Objectifs de I’enquéte

L’objectif principal de I'enquéte est d’évaluer le niveau de sensibilisation et de
connaissances des médecins généralistes de la région Hauts-de-France a propos du

lien entre santé bucco-dentaire et maladies systémiques.

Les objectifs secondaires de I'enquéte sont de :
- Décrire les pratiques relatives a la sphere orale des médecins dans le cadre de la

prise en charge de maladies systémiques.
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- Identifier les facteurs socio-démographiques, professionnels et individuels qui

influencent ces pratiques.

2.3 Matériels et méthodes

2.3.1 Construction du questionnaire

2.3.1.1 Analyse des questionnaires de la littérature

11 enquétes ayant pour base un questionnaire a destination des médecins
généralistes, spécialistes ou en formation (internes) et évaluant leurs connaissances
et pratiqgues ont servi de références a la construction et I'élaboration de notre
guestionnaire (60 a 70). De plus un travail non publié (mémoire de maitrise en

Chirurgie Dentaire (Canada)) a également aidé a la formulation des questions (71).

Les enquétes sont détaillées dans les paragraphes suivants sous la forme d'une

mini-revue de la littérature.

5 des études analysées portaient sur le lien spécifigue entre la parodontite et le
diabéte alors que 6 études examinaient principalement les connaissances des

médecins sur les liens plus généraux entre les différentes pathologies.

Etude de Al-Habashneh et collaborateurs (2010) (60)

164 médecins généralistes et spécialistes jordaniens ont rempli un

guestionnaire (auparavant pré-testé et modifié en fonction des remarques
d’autres médecins) concernant leurs connaissances et pratiques sur le lien
entre santé bucco-dentaire et diabéte. Bien que 70% d’entre eux
connaissaient I'existence du lien entre diabéte et santé orale, seuls 50%
conseillaient a leurs patients diabétiques de consulter un dentiste. De plus
seuls 30% pensaient qu’un traitement parodontal pouvait améliorer le contréle

glycémique de leurs patients diabétiques.

Etude de AlKhabbaz et collaborateurs (2011) (61)

232 meédecins et 278 dentistes du Koweit ont rempli un questionnaire

concernant leurs connaissances a propos de l'association entre maladies
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parodontales et diabéte et comparant les résultats des deux types de
spécialistes. Bien que les connaissances des dentistes étaient meilleures que
celles des médecins sur ce sujet, elles devaient étre augmentées pour les
deux professionnels de santé (seuls 42,2% des meédecins et 58,6% des

dentistes croyaient a une relation bidirectionnelle entre le diabete et les
maladies parodontales).

Etude de Lin et collaborateurs (2014) (62)

297 endocrinologues et 134 dentistes chinois ont rempli un questionnaire (pré-

testé en amont par d’autres dentistes et endocrinologues) évaluant leurs
connaissances et leurs pratiqgues sur le lien entre diabete et parodontite.
40,4% des endocrinologues informaient leur patient diabétique du risque accru
de parodontites et 67,2% des dentistes informaient leur patient ayant une
parodontite du risque accru de diabete. Du fait de ces mauvais résultats les
auteurs concluaient a 'urgence de prendre des mesures pour développer les

formations interdisciplinaires et renforcer la collaboration entre professionnels.

Etude de Gur et collaborateur (2011) (63)

143 internes en médecine indiens ont rempli un questionnaire (auparavant pré

testé) évaluant leurs connaissances sur les effets systémiques de la maladie
parodontale. Pour résumer leur niveau de connaissance les participants
étaient classés sur 5 niveaux : mauvais, moyen, bon, tres bon et excellent.
47% des répondants avaient un bon niveau de sensibilisation aux effets
systémiques des maladies parodontales, 11% avaient un niveau moyen et
42% un niveau mauvais. Seuls 8% et 16% des répondants connaissent les
maladies parodontales comme facteur de risque du diabéte et des maladies
cardio-vasculaires. Seuls 8% des répondants demandaient I'avis des dentistes
pour leurs patients atteints de maladies systémiques liées aux maladies

parodontales.

Etude de Obulareddy et collaborateurs (2018) (64)

66 médecins indiens (endocrinologues, médecins généralistes et

diabétologues) ont rempli un questionnaire sur leurs connaissances et
pratiqgues de la relation diabéte/parodontites. Bien que 100% des médecins

étaient conscients de I'existence d’une relation entre santé bucco-dentaire et
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santé générale, seulement 17,8% adressaient d’eux-mémes leurs patients

vers des chirurgiens-dentistes.

Etude de Owens et collaborateurs (2011) (65)
1115 médecins (internistes et endocrinologues) américains de Caroline du

nord ont rempli un questionnaire (auparavant pré testé par d’autres médecins
des mémes spécialités) sur leurs connaissances et pratiques concernant le
lien entre maladies parodontales et diabete. 19% des praticiens interrogés
avaient une maladie parodontale, 68% d’entre eux avaient eu des soins
dentaires il y a moins de 6 mois ; et bien que 72% des médecins interrogés
croyaient a l'existence d’une relation entre maladie parodontale et santé
systémique seuls 24% examinaient toujours la bouche de leurs patients

diabétiques (32% rarement).

Etude de Quijano et collaborateurs (2010) (66)

115 internes en médecine de New-York ont rempli un questionnaire sur leurs
connaissances et pratiques concernant les maladies parodontales. 81% des
internes estimaient leurs connaissances sur les maladies parodontales
mauvaises (90% des répondants affirmaient ne pas avoir eu de formation sur
les maladies parodontales au cours de leurs études); 82% n’ont jamais
demandé a leurs patients s’ils avaient une parodontite, 76% ne réalisaient
jamais d’examen buccal et 23% n’adressaient jamais leurs patients a un

chirurgien-dentiste.

Etude de Rabiei et collaborateurs (2012) (67)

220 médecins généralistes iraniens ont rempli un questionnaire concernant

leurs connaissances sur la santé bucco-dentaire. Bien que 95% des
répondants pensaient nécessaire qu’'un médecin ait des connaissances sur la
santé bucco-dentaire, 78% évaluaient leurs connaissances dans ce domaine
insuffisantes ; 30% des médecins pensaient encore que les maladies
parodontales n’influaient pas sur le diabéte et 10% qu’elles n’influaient pas sur

les maladies cardio-vasculaires.
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Etude de Tasdemir et collaborateur (2015) (68)
1766 médecins généralistes et spécialistes de différentes villes de Turquie ont

rempli un questionnaire sur leurs connaissances des liens entre maladies
parodontales et santé systémique. Bien que 90,8% des participants croyaient
a une relation maladies parodontales/maladies systémiques, seuls 28%
d’entre eux ont étudié les maladies parodontales au cours de leur formation
initiale ; 66,8% connaissaient l'influence des maladies parodontales sur le
diabete, 51,2% sur les maladies cardio-vasculaires, 35,7% sur les infections

respiratoires et 21,1% sur I'obésité.

Etude de Ziebolz et collaborateurs (2018) (69)

391 dentistes et 181 médecins généralistes allemands ont rempli un

questionnaire (auparavant pré-testé par d’autres généralistes et dentistes) a
propos des soins dentaires pour les patients diabétiques et ayant des
maladies coronariennes. Le taux de réponse des dentistes (39%) était deux
fois plus élevé que celui des généralistes (18%) ; 100% des médecins ont
déclaré identifier a chaque fois les patients a risque mais seulement 55% des
dentistes. L'étude a montré le besoin d’une plus grande collaboration
interprofessionnelle puisque les deux groupes de répondants ont déclaré que
la communication médecin/dentiste n’était pas suffisante (83% des dentistes

et 63% des médecins jugeaient nécessaire de I'améliorer).

Etude de Alexia et collaborateurs (2017) (70)

222 médecins généralistes francais de la région Midi-Pyrénées ont rempli un

by

guestionnaire a propos de leurs connaissances et pratiques concernant les
liens entre maladies parodontales et systémiques. Bien que 72% des
participants connaissaient la relation entre diabete et parodontites, seuls 31%
d’entre eux ont regu des enseignements sur les maladies parodontales ; les
omnipraticiens avaient connaissances des relations maladies parodontales-
pathologies cardiaques et infections respiratoires pour 55% et 23%
respectivement. Cependant 94% des médecins estimaient leurs
connaissances sur ces liens insuffisantes et 63% étaient intéressés par une

formation dans ce domaine.
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Synthése

Ces enquétes sont de type transversales observationnelles ciblant un hépital a une

région entiére d’un pays, avec un nombre de répondants allant de 66 a 1766.

Avant d’étre diffusés certains questionnaires étaient pré-testés pour 5 des études
(60,62,63,65,69) aupres de praticiens ayant la méme spécialité que les répondants

(et modifiés en fonction des remarques).

Les questionnaires étaient anonymes et auto-administrés, diffusés par mail, voie

postale ou remis en mains propres.

Les types de question le plus souvent rencontrés dans ces questionnaires sont des

guestions fermées ou utilisant une échelle de Likert.

Une structure commune des questionnaires se détache en 3 parties:

caractéristiques socio démographiques, connaissances, pratiques professionnelles.

2.3.1.2 Architecture du questionnaire
Pour l'enquéte un questionnaire anonyme auto-administré a destination des

médecins généralistes de la région a été créé a 'aide du logiciel limesurvey.

Ce projet a fait I'objet d’'une déclaration auprés du Délégué a la Protection des
Données de l'université de Lille (dpo@univ-lille.fr), Numéro de déclaration : 201915
en date du 11/02/2019.

Le questionnaire comprend 22 questions réparties en 4 parties :
- « informations générales »

- « les connaissances »

- « la pratique »

- « bilan »
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Le questionnaire a été auparavant pré-testé auprés d’'un échantillon de médecins
volontaires et modifié€ en fonction de leurs remarques. La derniére version du

guestionnaire se trouve en annexe 1.

Les questions du questionnaire sont fermées, a choix unique ou multiple, ou sont de

type échelles de Likert.

2.3.2 Diffusion du questionnaire

Le lien permettant de répondre au questionnaire a été publié sur les sites officiels
des conseils de I'ordre du Nord, du Pas-de-Calais, de I'Oise (refus de diffusion de la
part des conseils de I'Aisne et de la Somme du fait d’'une absence de site internet),

soit 3 des 5 départements de la région Hauts-de-France.

Le Nord le Pas-de Calais et 'Oise comptent 6699 médecins généralistes selon
'annuaire du conseil national de I'ordre des médecins (mis a jour le 14/06/2019) dont
4331 médecins généralistes libéraux selon l'ordre national des pharmaciens
(données de Juin 2019).

Les médecins ont pu accéder au questionnaire via un lien et y répondre du
18/03/2019 au 18/04/2019.

2.3.3 Analyse statistiqgue des données

Les données quantitatives de cette enquéte transversale observationnelle ont été
exprimées en moyenne avec écart-type. Pour les données qualitatives, la fréquence
a eté exprimée en pourcentage. Des analyses statistiques en sous-groupes ont été
effectuées a l'aide de tests de khi-2 pour la comparaison des fréquences ou de tests

exacts de Fisher lorsque les conditions d'application du khi-2 n'étaient pas remplies.

2.4 Résultats de '’enquéte

317 médecins généralistes se sont connectés sur les sites internet de leurs conseils
départementaux de I'ordre des médecins de la région Hauts-de-France et ont ouvert

le questionnaire. 253 réponses complétes (79,81%) ont été obtenues (Figure 9.). Le
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temps moyen de remplissage constaté est de 4 minutes et 50 secondes ; le minimum
étant de 1 minute et 38 secondes et le maximum de 44 minutes et 12 secondes.

Parmi les réponses incompletes, 47 questionnaires (73,4%) ont été commencés
avec un arrét constaté au niveau de la partie « connaissances » pour 51,06% et de
la partie « pratique » pour 46,8% ainsi qu’un praticien n’ayant répondu qu’aux
guestions socio-démographiques (sexe, age).

i réponses completes

i réponses incompletes

Figure 9. Proportion de réponses complétes des médecins répondants

Dans les parties suivantes, les analyses ont été réalisées sur les réponses

complétes.
2.4.1 Données démographiques
Dans notre population, une majorité d’hommes (Figure 10.) est retrouvée (56,92%

versus 43,08% de femmes - X2 (1, N=253) = 4,84, p<0,05 — Figure 10). 54,15% des

médecins généralistes de I'étude ont plus de 50 ans.
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& Hommes

# Femmes

Figure 10. Proportion dhommes et de femmes parmi les médecins répondants

2.4.2 Parcours professionnel

Concernant leur mode d’exercice, 223 (88,14%) médecins ont déclaré avoir un
exercice libéral exclusif, 11 médecins (4,35%) un exercice hospitalier exclusif et 19
médecins (7,51%) un exercice mixte (libéral et hospitalier). La majorité des
répondants sont des praticiens diplémés depuis plus de 10 ans (69,17%, 175
répondants — Figure 11.).

14,62%
A G7) 4,35% 7>1% .
Libéraux
16,21% exclusifs
(41) ® Hospitaliers
69,17% exclusifs
(175) 88,14% Hospitalier et

W<5ans (223) libéraux

W 5-10 ans

> 10 ans

Figure 11. Parcours professionnel (A date d’obtention dipldme. B mode d’exercice)

2.4.3 Santé bucco-dentaire des médecins

On observe une implication des médecins dans leur propre santé buccodentaire
puisque 73,12% d’entre eux ont consulté leur chirurgien-dentiste il y a moins d’'un an

(Figure 12 A.). 50 médecins ont déclaré étre porteur d’'une maladie parodontale
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diagnostiquée soit 19,76% alors que 9 (3,56%) médecins ne connaissent pas leur
état de santé parodontal (Figure 12 B.).

3,56% (9)
A B
o 19,76%
26,88% 37.15% 5 1
(68) (oa) (50)
76,68% porteurs d'une MP
(194)

il < 6 mois
non porteurs

d'une MP
M ne savent pas

i 6 mois-1 an

>1an

Figure 12. Informations sur la santé buccodentaire des médecins de I'échantillon. (A.

Fréqguence de la derniére visite chez le chirurgien-dentiste. B. Fréguence de

médecins atteints de pathologie parodontale.)

2.4.4 Connaissances sur les maladies parodontales et leurs liens potentiels avec des

pathologies systémiques

Plus de la moitié des médecins répondants (52,96%) affirment ne pas avoir recus au
cours de leur formation initiale ou continue des enseignements sur les pathologies
parodontales (Figure 13 A.). Parmi ceux ayant bénéficié d’enseignements dans ce
domaine, une nette majorité des médecins généralistes ont été sensibilisés durant
leur formation initiale (78,15%) (Figure 13 B.).
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47,049 21,85%
(13)
78,15% formation
(106) initiale
H formation
& Oui continue

& Non

Figure 13. Enseignement sur les pathologies parodontales. (A. Proportion de

I’échantillon ayant recu des enseignements sur les maladies parodontales. B.

Fréquence d’enseignements déclarés recus pendant la formation initiale ou continue)

Concernant leurs connaissances sur le nombre de pathologies pouvant étre
influencées par les maladies parodontales, seuls 12 médecins généralistes de
I'échantillon (4,74%) savent que plus de 30 conditions systémiques peuvent étre

impactées et plus de la moitié (130 soit 51,38%) ne savent pas (Figure 14.).

140 51,38%

120

100

Nombre de 80 25,69%

médecins 60

40
9,49% 8,70%
20 4,74%
il I I IS
<5 5a15 16230 >30 Ne sais pas

Nombre de maladies systémiques potentiellement influencées par
les maladies parodontales

Figure 14. Pourcentage de praticiens ayant des connaissances sur le nombre de

maladies systémiques potentiellement influencées par les maladies parodontales

Parmi les conditions systémiques proposées aux medecins 17,79% des médecins

déclarent ne pas connaitre celles potentiellement influencées par les pathologies
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parodontales (Figure 15.). Pres de 75 % des participants connaissent l'association
avec le diabete, alors que 53 a 59 % sont conscients de l'impact sur les maladies
cardiovasculaires, les maladies inflammatoires intestinales et les infections
respiratoires. Peu de médecins (35,18 %) ont identifié la maladie parodontale comme
un facteur de risque possible de polyarthrite rhumatoide, moins de 15 % pour la
maladie d'Alzheimer et seuls 2,77% pour la dysfonction érectile.
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Figure 15. Pourcentage de praticiens identifiant les pathologies potentiellement

influencées par les maladies parodontales

A leur connaissance, environ 57% des médecins de I'échantillon savent que les
mécanismes biologiques en jeu dans les associations entre maladies parodontales et
conditions systémiques comprennent des translocations bactériennes et une
dissémination de molécules pro-inflammatoires entrainant une inflammation
systémique (Figure 16.). Moins de la moitié des médecins ont connaissance des
facteurs de risques communs, des réactions immunitaires croisées ou encore des
susceptibilités génétiques existants entre les deux pathologies et prés d’un quart des

médecins (23,32%) ne savent pas.
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Figure 16. Pourcentage de médecins ayant des connaissances concernant les

mécanismes potentiellement mis en jeu dans le lien entre maladies parodontales et

systémiques

116 praticiens (45,85%) évoquent avoir eu les informations concernant le nombre,
l'identification de maladies systémiques potentiellement influencées par les
pathologies parodontales et les mécanismes en jeu pendant la formation initiale, 43
(17%) par des formations continues, 89 (35,18%) via la presse professionnelle, 15

(5,93%) via la presse grand public et 58 (22,92%) a travers d’autres sources.

2.4.5 Pratiques professionnelles

La majorité des praticiens (63,24%/160 médecins) déclarent que leurs patients ne les
guestionnent jamais au sujet des liens entre santé bucco-dentaire et santé générale
tandis qu’eux-mémes, pour prés de 75% (188 médecins), ne demandent jamais a
leurs patients s'’ils sont atteints ou ont été diagnostiqués d’'une maladie parodontale
(Figure 17.).
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Figure 17. Proportion de praticien demandant ou non a leur patient s'’il a été

diagnostiqué d’'une maladie parodontale

Cependant 59,29% (150 praticiens) disent interroger leurs patients sur leur suivi chez
le chirurgien-dentiste et 80,24% des médecins généralistes de I'échantillon déclarent

conseiller d’effectuer ce suivi régulier (Figure 18.).
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Figure 18. Proportion de médecins conseillant a leurs patients d’effectuer un suivi

réqulier chez leur chirurgien-dentiste

Dans leur pratique quotidienne, 63,24% des répondants effectuent fréquemment un
examen buccal (Figure 19.). Les douleurs dentaires, les saignements gingivaux et
les mobilités dentaires sont recherchés régulierement par 50,98% (129 médecins),
43,08% (109 praticiens) et 20,55% (52 médecins) respectivement.
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Figure 19. Proportion de praticiens effectuant un examen de la bouche de leurs
patients

Il est a noter que 30,83% (78 médecins) déclarent n’avoir aucun contact avec les
chirurgiens-dentistes de leurs patients et seuls 14,23% en ont fréquemment (Figure
20.).
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Figure 20. Proportion de praticiens ayant des contacts avec les chirurgiens dentistes

de leurs patients

2.4.6 Bilan des médecins généralistes face a leurs connaissances et pratiques

Pres de 70% des médecins de I'échantillon considérent leurs connaissances comme
insuffisantes sur les maladies parodontales (69,57% - 176 médecins) et sur les
interrelations de ces pathologies avec les maladies systémiques (71,15% - 180
médecins). 86,56% des répondants sont intéressés par des formations actualisées

dans le domaine (Figure 21.).
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Figure 21. Proportion de médecins intéressés par une formation sur le lien entre

maladies parodontales et pathologies systémigues

2.5 Comparaison intra groupe des résultats de I’enquéte

2.5.1. Comparaison intra-groupe des résultats de I'enquéte aux questions de la partie

« connaissances »

Le mode d’exercice des médecins généralistes de I'échantillon semble-t-il influencer

leurs connaissances sur les maladies parodontales ?

Aucune différence significative concernant les connaissances des médecins
généralistes ayant un exercice libéral exclusif ou un exercice hospitalier exclusif n'a
été constatée, excepté concernant le nombre de pathologies potentiellement
influencées par les maladies parodontales. En effet les médecins ayant un exercice
exclusif libéral semblent mieux connaitre ce fait par rapport aux praticiens

hospitaliers ou plus ne savent pas ou se trompent (p=0,001).

Les praticiens ayant obtenus leur diplome récemment ont-ils de meilleures

connaissances sur les maladies parodontales que ceux dipldbmés depuis plus de 10

ans ?

Les médecins ayant obtenu leur dipléme depuis moins de 10 ans semblent avoir été
plus sensibilisés pendant leur formation initiale aux maladies parodontales (p<0,001)
(Figure 22.).
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Figure 22 : Part de la Formation initiale et de la formation continue suivant le nombre

d’années de dipldbme des médecins

Cependant ceux ayant obtenu leur dipldbme depuis plus de 10 ans semblent mieux
connaitre le nombre de pathologies systémiques potentiellement influencées par ces
dernieres (p=0,011).

2.5.2 Comparaison intra-groupe des résultats de I'enquéte aux questions de la partie

« pratiques »

Le mode d’exercice des médecins généralistes de I'échantillon semble-t-il avoir une

influence sur leur pratique guotidienne face a leurs patients ?

La comparaison de la répartition des réponses aux questions de la partie
«pratiques » entre les médecins ayant un mode d’exercice hospitalier (exclusif ou

partiel) et libéral exclusif n’a pas mis en évidence de différence significative (p>0,05).

Les praticiens ayant obtenu leur dipldbme récemment ont-ils une pratigue différente

de ceux dipldbmés depuis plus de 10 ans ?

Les médecins diplémés depuis plus de 10 ans sont plus nombreux a conseiller a leur
patient d’effectuer un suivi régulier chez leur chirurgien-dentiste (X2 (1, N=253) =
6,724 ; p<0,01). (Figure 23.).
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Figure 23. Proportion de médecins conseillant a leur patient d’effectuer un suivi

régulier chez leur chirurgien-dentiste selon leur nombre d’années de dipldbme

lls semblent effectuer plus souvent un examen de la bouche (X2 (1, N=253) = 4,282 ;

p<0,05) (Figure 24.).
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Figure 24. Proportion de médecins effectuant un examen de la bouche de leurs

patients selon leur nombre d’années de dipldme

lls recherchent plus souvent la présence de douleurs dentaires (X2 (1, N=253) =
4.479 ; p<0,05), la présence de saignements gingivaux (X2 (1, N=253) = 10,178 ;
p<0,01) ainsi que celle de mobilités dentaires chez leurs patients que les médecins
diplémés depuis moins de 10 ans (X2 (1, N=253) = 9,259 ; p<0,01) (Figure 25.).
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Figure 25. Proportion de médecins recherchant la présence de douleurs dentaires

(A), de saignements gingivaux (B) et de mobilité dentaire (C) selon leur nombre

d’années de dipldbme

lls demandent également plus souvent si le patient a été diagnostiqué pour une
maladie parodontale (X2 (1, N=253) = 16,509 ; p<0,001) et s’il bénéficie d’'un suivi
régulier par un chirurgien—dentiste (X2 (1, N=253) = 9,71 ; p<0,01) (Figure 26.).
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Figure 26. Proportion de médecins demandant a leur patient s’il a été diagnostiqué

pour une maladie parodontale (A) et s'il bénéficie d’un suivi réqulier par un

chirurgien-dentiste (B) selon leur nombre d’années de diplédme

Le fait pour un médecin d’avoir été diagnostiqué d’une maladie parodontale a-t-il un

impact sur leur pratiqgue ?

Aucune différence significative entre les médecins pour lesquels une maladie

parodontale a été diagnostiguée ou ceux déclarant ne pas avoir de pathologies

parodontales n’a été constatée concernant leur pratique quotidienne.

Par contre les médecins généralistes de I'échantillon déclarant avoir une maladie

parodontale semblent rechercher plus souvent la présence de douleurs dentaires

chez leurs patients que les praticiens ne connaissant pas leur état parodontal
(p=0,027) (Figure 27.).
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Figure 27. Proportion de médecins effectuant un examen de la bouche de leurs

patients selon gu’ils soient porteur d’'une maladie parodontale ou ne connaissent pas

leur statut parodontal

Les médecins de I'échantillon suivi réqulierement par un chirurgien-dentiste ont-il une

pratique gquotidienne différente de ceux ayant un suivi moins réqgulier ?

Les praticiens ayant consulté un chirurgien-dentiste il y a moins d’'un an semblent
effectuer plus souvent un examen de la bouche de leurs patients que les autres (X2
(2, N=159) = 7,032 ; p<0,01) et semblent également demander plus souvent a leurs
patients s’ils bénéficient d’'un suivi régulier par un chirurgien-dentiste (X2 (1, N=159)
= 4,577 ; p<0,05) (Figure 28.).
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Figure 28. Proportion de médecins demandant a leur patient s'il bénéficie d’'un suivi

réqulier par un chirurgien dentiste en fonction de leur date de derniére visite chez un

dentiste

2.6 Discussion

2.6.1 Résumé des résultats de I'enquéte et interprétation

A notre connaissance, il s’agit de la premiére enquéte sur le niveau de sensibilisation
des médecins généralistes de la région Haut de France a propos des liens entre les

maladies parodontales et la santé générale.

Le moyen le plus répandu pour effectuer ce type d’étude sur de larges populations
est le questionnaire ; outil qui, utilisé en ligne, permet une récolte rapide des résultats
avec un codt en temps et moyens financiers faible par rapport a des envois postaux
(72). Afin d’obtenir un outil de recueil de données exploitables le plus fiable possible,
ce questionnaire a été réfléchi et structuré a l'aide de ceux présents dans la
littérature dans des études aupres de spécialistes (endocrinologie, médecine
interne), de meédecins généralistes sur les liens existants entre maladies
parodontales et systémiques (60,61,62,64,65) ; ou encore sur les connaissances
concernant le lien entre maladies parodontales et maladies systémiques (63,66,67,
68,70).
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Une segmentation en quatre parties a alors été décidée se basant sur celles les plus
frequemment retrouvées dans ces études :

- les caractéristiques sociodémographiques des répondants (appelées informations

générales dans notre questionnaire) ;

- leurs connaissances ;

- leurs pratigues professionnelles.

Nous avons fait le choix d’'un ajout d’'une partie « bilan » correspondant a une
synthese par autoévaluation des répondants sur leurs connaissances sur le sujet et
afin d’identifier un éventuel désir/besoin de formation. L'’ensemble des questions ont
été rendues a caractére obligatoire dans le but d’éviter le risque de questions non

traitées de maniere involontaire ou non.

2.6.1.1 Taux de réponse et difficultés rencontrées

Une des principales difficultés rencontrées a été, lors de la diffusion du
guestionnaire, les refus des conseils départementaux de I'Ordre des médecins de
I'Aisne et de la Somme de le communiquer auprés de leurs praticiens, sous couvert
de leur interprétation du RPGD (Reéglement Général pour la Protection des Données)
s’inscrivant dans la continuité de la loi francaise Informatique et Liberté et entré en
application en mai 2018. Ceux du Nord, du Pas de Calais et de I'Oise ont accepté
d’afficher le lien de 'enquéte sur leurs sites internet officiels cependant sans prévenir
directement les médecins de leur possibilité de répondre a une enquéte. Ainsi seuls
317 médecins ont ouvert le questionnaire sur les 6699 médecins généralistes des
trois départements (73) l'ayant proposé soit un taux de réponse bas de 4,73%,
inférieur a ceux retrouveés dans la littérature sur le sujet (22,22% pour I'étude avec
guestionnaire diffusé par mail en Turquie (68), 10% pour I'étude en Midi- Pyrénées
(70), et 24% pour un mémoire en science dentaire au Canada (71)). En outre la
guestion 8 de notre enquéte concernant le type de formation recue par les médecins
généralistes ayant répondu a la question précédente « oui» sur le fait d’avoir
bénéficié de formations sur les maladies parodontales ayant été rendue obligatoire,
tous les praticiens ont d0 y répondre. Alors pour pouvoir tenir compte des résultats,
seules les réponses des praticiens ayant coché le « oui» a la question 7 ont été

prises en compte pour les analyses des réponses de la question 8.
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2.6.1.2 Population de I'étude

Les médecins généralistes de I'échantillon sont, pour une faible majorité, des
hommes praticiens libéraux exclusifs et dipléomés depuis plus de 10 ans. Dans la
littérature sur le sujet (60 a 70) le taux de participation des médecins hommes variait
de 30 a 90% et celui des médecins dipldmés depuis plus de 10 ans de 24,3% a
94% ; nos données montrant une répartition plus homogéne de notre population.

Le temps de remplissage des omnipraticiens variait de moins de 2 minutes a pres de
45 minutes avec une moyenne de 4 minutes. La possibilité pour les praticiens de
pouvoir commencer le questionnaire et y revenir ultérieurement peut expliquer ces
écarts importants. En outre le remplissage de ce type de questionnaire mobilisant
une partie de connaissances peut s’avérer fastidieux pouvant expliquer également
les 64 réponses incomplétes obtenues dont plus de la moitié se sont arrétés juste
avant ou juste apres la partie sur les connaissances. Ces réponses incompléetes n’ont
pas été prises en compte dans les analyses.

De plus, puisque I'expérience personnelle peut étre considérée comme « le socle de
la connaissance » et que les soucis pratiques quotidiens vécus peuvent faire « jaillir
les réflexions aboutissant a cette connaissance » selon Dewey (2005) (74),
'expérience des médecins généralistes face au chirurgien-dentiste et aux
pathologies parodontales a été recueillie. Prés des deux tiers des praticiens de
I'échantillon ont consulté un chirurgien-dentiste il y a moins d’'un an et environ 1/5 de
notre population d’étude se savent porteurs d’'une maladie parodontale mais 9

praticiens ne semblent pas connaitre leur statut parodontal.

2.6.1.3 Formation des meédecins généralistes

Plus de la moitié des médecins (52,96%) affirment ne pas avoir regu au cours de
leurs formations d’enseignements sur les pathologies parodontales. Ces données
difféerent de celles obtenues en France dans la région Midi-Pyrénées ou pres de 70%
des médecins généralistes interrogés affirmaient n’avoir pas eu ces enseignements
pendant leur formation initiale (70). Cependant cette différence peut étre expliquée
par la formulation choisie de notre question qui intégrait aussi les formations
réalisées dans les développements personnels continus ou encore celles lors des
congrés professionnels. Ainsi plus de médecins de notre étude ont donc déclaré
avoir été sensibilisés aux maladies parodontales. Parmi ces médecins ayant

bénéficié de telles informations, une majorité (78,15%) ont affirmé avoir recu ces

61



enseignements durant leur formation initiale, ce qui correspond a 36,76% de
'ensemble des répondants de notre enquéte et se rapproche des résultats obtenus
en région Midi-Pyrénées. Ces taux observés sont faibles mais restent plus élevés
que dans d’autres pays comme aux Etats-Unis ou seuls 24% d’endocrinologues et
d’internistes en Caroline du Nord semblaient avoir recu des enseignements sur la
santé bucco-dentaire (65) et ou seuls 10% des internes en médecine interne de New
York déclaraient avoir bénéficié des enseignements sur les maladies parodontales
(66). De maniere intéressante dans notre étude, une différence entre les médecins
diplémés depuis plus de 10 ans et ceux depuis moins de 10 ans a pu étre observée
ou les premiers déclaraient une sensibilisation pendant leurs études a 69% contre
95% pour les plus jeunes. Fondé en 1984 le concours de l'internat en médecine, non
obligatoire pour les praticiens souhaitant poursuivre en médecine générale, a été
remplacé en 2004 en France par les épreuves classantes nationales (ECN) suite a la
loi n° 2002-73 de modernisation sociale de 2002 (décret n° 2004-67 du 16 janvier
2004). Les ECN sont alors devenues I'étape incontournable pour tous les étudiants
en médecine pour accéder au troisieme cycle des études médicales, y compris a la
formation spécialisée en médecine générale. Les enseignements qui étaient
exclusivement organisés, avant ce changement, sous I'égide d’entités disciplinaires
locales devenaient alors des modules transversaux donc des enseignements moins
clives afin de satisfaire aux finalités explicites d’acquisitions de compétences
cliniques, thérapeutiques et professionnelles de I'arrété ministériel du 10 octobre
2000 (75). Parmi les items constituant le programme, dans la 2e partie « maladies et
grands syndromes » les futurs médecins devaient étre sensibilisés aux Iésions
dentaires et gingivales (item 256). Puis en 2013, cet item a été supprimé et remplacé
par litem 344 — Infections aigués des parties molles d’origine dentaire ou y est
développé entre autres les lésions gingivales et parodontopathopathies (76). Cette
modification et harmonisation nationale depuis 2004 pourrait expliquer les
différences constatées entre les praticiens en activités depuis moins ou plus de 10

ans.

2.6.1.4 Connaissances des médecins généralistes sur les liens entre

maladies parodontales et état de santé général

Malgré la faible formation par enseignements des médecins sur les maladies

parodontales et le peu de praticiens connaissant le nombre de pathologies
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potentiellement influencées par ces derniéres, les résultats de notre étude semblent
indiquer que les médecins généralistes de la région sont informés majoritairement
des liens entre parodontites et diabéte méme pour ceux n’ayant regu aucun
enseignement. Ces résultats sont identiques a ceux obtenus en Turquie en 2015
(68), ou seuls 28% des médecins affirmaient avoir eu lors de leur formation initiale ou
continue des enseignements sur les liens entre pathologies systémiques et
parodontales mais plus de la moitié (66,8%) pensaient que les parodontites influaient
sur le diabéte. Les études sur cette association parodontite-diabéte sont les plus
anciennes remontant aux années 1970 (77). Parmi les maladies les plus
documentées a la fois dans la littérature scientifique nationale et internationale, le
diabete, facteur de risque avéré des pathologies parodontales, fait partie des rares
maladies systémiques bénéficiant de recommandations de la Haute Autorité de
Santé (HAS) bien établies pour les médecins dans lesquelles le chirurgien-dentiste
doit faire partie des professionnels de santé impliqués dans le parcours de soins de
tout patient diabétique et ou la maladie parodontale y est indiquée comme pouvant

influencer I'équilibre glycémique (78).

Aprés le diabete, les maladies cardiovasculaires et les maladies inflammatoires
chroniques de l'intestin ont été identifiées par un peu plus de la moitié des médecins
généralistes de I'’échantillon. Cependant il est intéressant de noter que les praticiens
ont plus de connaissances sur les liens des maladies parodontales avec les MICI
gu’avec la polyarthrite rhumatoide. En effet les études sur l'influence potentielle entre
MICI et parodontite ont émergé depuis beaucoup moins longtemps que pour la
polyarthrite rhumatoide et sont moins nombreuses, n’apparaissant pas encore dans
le schéma sur le nombre d’étude les plus rencontrées de Monsarrat et collaborateurs
de 2016 (15). Cependant la région Haut de France constitue un bassin de forte
concentration de patients atteints de MICI (Figure 29.). Ainsi la possibilité pour les
médecins généralistes de la région de prendre en charge plus de patients porteurs

de MICI pourrait expliquer leurs connaissances sur celles-ci.
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Figure 29. Gradient nord/sud de la maladie de Crohn en France (79)

De plus, méme si les connaissances des médecins généralistes de I'’échantillon sur
'influence des infections parodontales sur les maladies cardiovasculaires ne sont
pas inexistantes, prés de 40% d’entre eux ne les identifient pas. Les risques
d’endocardites infectieuses dus a des foyers infectieux bucco-dentaires sont pourtant
bien connus avec des recommandations émises par la Société Francaise de
Chirurgie Orale (SFCO) en 2012 sur la nécessité d’un suivi deux fois par an chez le
chirurgien-dentiste des patients porteurs d’'une cardiopathie avec un paragraphe
explicatif sur les maladies parodontales. Ces recommandations font suite au travail

de groupes composés de médecins et de chirurgiens-dentistes (80).

Concernant la dysfonction érectile et la maladie d’Alzheimer, ces deux maladies sont
trés peu connues méme des chirurgiens-dentistes car I'étude de leurs associations
avec les maladies parodontales est récente et le nombre de publication encore limité
(15). De plus afin de pouvoir discriminer les connaissances des praticiens, I'ajout de
deux pathologies (endométriose et cancer du sein) dont le manque de preuves
(épidémiologiques et biologiques) des études, associé a des disparités
méthodologiques, ne peuvent permettre de conclure en une possible influence des
parodontites sur leur évolution apparition ou progression (81,82), ont été ajoutées

dans les items de notre questionnaire. Seuls 7 médecins de notre échantillon (pour
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'endométriose) et 21 (pour le cancer du sein) les ont incluses dans leurs réponses
indiquant que les médecins semblent n’avoir répondu que lorsqu’ils étaient slrs de
leurs réponses.

Les connaissances des médecins sur les mécanismes biologiques impliqués entre
les pathologies parodontales et les maladies systémiques ont été recherchées. Les
principaux identifiés étaient la translocation de germes bactériens, la dissémination
de molécules pro-inflammatoires ou encore les réactions immunitaires croisées. Ces
meécanismes sont notamment retrouvés entre parodontites et le diabete ou les
maladies cardio-vasculaires. Ainsi les médecins outre le fait de posséder les

connaissances sur ces associations semblent en comprendre le processus.

2.6.1.5 Pratique professionnelle des médecins généralistes de

I’échantillon

Alors que les médecins généralistes possedent des connaissances sur les liens
potentiels entre certaines maladies systémiques et les pathologies parodontales, il
est a noter que la plupart des omnipraticiens (74,31 %) n'interrogent jamais leurs
patients atteints de maladies systémiques sur leur état parodontal. De plus seul un
peu plus de la moitié de notre population effectue un examen buccal, recherche des
symptomes a type de douleurs dentaires mais beaucoup moins des saignements
gingivaux ou des mobilités dentaires, signes de la présence d’'une inflammation
parodontale et d’une atteinte possiblement des tissus parodontaux profonds (83).
Les praticiens ont cependant parfaitement conscience de I'importance d’un suivi
régulier chez un chirurgien-dentiste puisqu’un seul d’entre eux déclare ne jamais le
recommander a ses patients et plus de 80% disent le leur conseiller. Ce fossé entre
les connaissances et les pratiques est d’autant plus marqué pour les plus jeunes
praticiens. En effet ces derniers semblent effectuer moins souvent des examens
buccaux chez leurs patients, ne demandent pas aussi fréquemment si ces derniers
présentent des douleurs dentaires, des saignements gingivaux ou s'’ils sont suivis
régulierement par un chirurgien-dentiste contrairement aux praticiens diplémeés
depuis plus de 10 ans. Au contraire, les médecins consultants eux-mémes un
chirurgien-dentiste régulierement expriment effectuer plus fréquemment un examen
de bouche et semblent plus attentifs a interroger leurs patients sur leur éventuel suivi
dentaire. Or les expériences pratigues acquises avec le temps de méme que les

expériences personnelles vécues peuvent influencer les pratiqgues professionnelles.
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Les connaissances et I'expérience se développent en effet conjointement tout au
long de la vie. L'expérience clinique ou personnelle pourrait ainsi permettre aux
médecins de mieux appréhender I'importance de la santé parodontale et son impact
sur la santé générale (62). Cette explication semble aussi étayée par le fait que les
médecins porteurs d’'une maladie parodontale semblent plus attentifs & rechercher

des signes de douleurs dentaires chez leurs patients.

Méme si ces données sur les pratiques professionnelles des médecins généralistes
de notre étude peuvent paraitre faibles, elles restent beaucoup plus élevées que
dans d’autres pays. En effet aux USA, a New-York, pres de 76% des internes en
médecine affirmaient ne jamais effectuer d’examen bucco-dentaire chez leurs
patients (66).

2.6.1.6 Contacts entre professionnels de santé

La majorité des médecins généralistes de I'échantillon ont déclaré n’avoir jamais ou
peu de contact avec les chirurgiens-dentistes de leurs patients. Ces données ne sont
pas surprenantes et sont confortées par celles d’'une étude frangaise de 2008 ou la
coopération entre les deux professionnels de santé était principalement a l'initiative
des chirurgiens-dentistes, les omnipraticiens jugeant l'importance de I'échange
interprofessionnel comme mineure (57). Une étude plus récente (2018) en
Allemagne avance également que le point de vue concernant 'importance des soins
dentaires chez des patients atteints de maladies systémiques (diabete et
cardiopathie) differe entre les chirurgiens-dentistes et les omnipraticiens ; ce qui
pourrait expliquer en partie linsuffisance de la collaboration entre les deux

professionnels (69).

2.6.1.7 Besoins en formation

Les médecins généralistes considerent globalement que leurs connaissances sur les
maladies parodontales sont insuffisantes (71,15 %) et souhaiteraient recevoir une
formation a jour sur la médecine parodontale (86,56 %). Ces données sont plus
élevées que celles obtenues dans I'étude similaire en Midi-Pyrénées (70) ou seuls

63% des omnipraticiens souhaitaient bénéficier de telles formations.
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2.7 Conclusion

Les associations entre maladies systémiques et pathologies parodontales ont
commenceé a étre étudiées il y a plus de 40 ans. Cependant les résultats de cette
étude montrent une connaissance moyenne des médecins généralistes de la région
Hauts-de-France sur les maladies parodontales et sur leurs potentielles influences
sur la santé générale ainsi que des divergences dans leur pratique clinique
guotidienne. Elle souligne clairement la nécessité de renforcer a l'avenir la
collaboration entre omnipraticiens et chirurgiens-dentistes Des campagnes de santé
publique et des formations continues conjointes pour les médecins généralistes et

les dentistes devraient étre envisagées.
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CONCLUSION

Depuis plusieurs années, les études épidémiologiques, biologiques et
interventionnelles en médecine parodontale ont permis de mettre en lumiére des
liens potentiels entre maladies parodontales et systémiques. Les parodontites sont
considérées comme la 6 pathologie la plus répandue dans le monde et constituent
donc un enjeu de santé publique important. Leur traitement pourrait avoir un impact
positif sur I'évolution de plusieurs conditions systémiques mais nécessitent une
collaboration étroite entre les médecins généralistes et les chirurgiens-dentistes. De
plus de bonnes compétences des médecins en matiere de maladies parodontales,
permettraient d’améliorer la prise en charge des patients puisqu’une information
délivrée précocement a ces derniers pourrait éviter une perte de chance en terme de

rétablissement ou de maintien d’'une bonne santé bucco-dentaire et générale.

Les résultats de notre enquéte montrent une sensibilisation aux maladies
parodontales et leurs conséquences jugée insuffisante par les omnipraticiens eux-
mémes avec un écart entre connaissances et pratique courante. Proposer des
sessions de formation continue et des fiches cliniques de syntheses a publier par les
sociétés savantes pourraient aider les médecins dans leurs pratiques et cela dans

l'intérét des patients.

Ce travail renforce la nécessité de développer qualitativement et quantitativement les
relations médecins généralistes/chirurgiens-dentistes et ne plus parler de « deux
mondes séparés ». La mise en place du Dossier Médical Partagé devrait également
aider au rapprochement des professionnels de santé ou en tous cas a faciliter
'échange d’informations dans un objectif d’'une meilleure prise en charge des

patients.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Questionnaire diffusé aux médecins généralistes
[ETU-Vincent Delatre] - Interrelation entre maladies systémiques et parodontales

Interrelation entre maladies systémiques et parodontales

Dans le cadre d'une thése d’exercice en odontologie, nous nous intéressons aux liens connus et
potentiels entre les maladies de gencive ou pathologies parodontales* et les pathologies systémiques
(santé générale). En participant a cette étude, vous nous aiderez a mieux appréhender les
connaissances et pratiques des médecins généralistes dans ce domaine (questionnaire anonyme,

remplissage : moins de 5 minutes)

* pathologies inflammatoires destructrices des tissus de soutien de la dent initiée par une infection

bactérienne

Il'y a 22 questions dans ce questionnaire

Informations générales

1) Vous étes: *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Un homme

Une femme

2) Votre age: *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
<30 ans

30-39 ans

40-49 ans

50-59 ans

260 ans

3) Concernant votre exercice: *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Exercice libéral exclusif

Exercice hospitalier exclusif

Exercice hospitalier et libéral

4) Quand avez vous obtenu votre dipléme? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
<5ans

5-10 ans

> 10 ans

5) A quand remonte votre derniére visite chez le dentiste? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
< 6 mois

6 mois-1 an

>1an

6) Vous a-t-on déja diagnostiqué une maladie parodontale? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Oui

Non

Ne sais pas
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Concernant vos connaissances:

7) Avez-vous recu des enseignements sur les pathologies parodontales ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Oui

Non

8) Si Oui (a la question précédente): *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Pendant la formation initiale

Pendant la formation continue

9) D'aprés les données de la littérature, combien de maladies systémiques sont potentiellement
influencées par les maladies parodontales? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

<5

5-15

16-30

> 30

Ne sais pas

10) Dans la liste suivante, quelle(s) pathologies pourraient étre potentiellement influencée(s) par les
maladies parodontales? *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Le diabéte

Le syndrome métabolique

Les pathologies cardio-vasculaires

Le cancer du sein

Les infections respiratoires

L'endométriose

La polyarthrite rhumatoide

Les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin (MICI)
La dysfonction érectile

La maladie d'Alzheimer

Ne sais pas

11) Selon vous, quels mécanismes sont potentiellement mis en jeu dans le lien entre maladies
parodontales et pathologies systémiques ? (plusieurs réponses possibles) : *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Une susceptibilité génétique entre les deux pathologies

Une translocation de germes bactériens de la cavité orale vers les différents organes impliqués dans
les pathologies systémiques

Une dissémination de molécules pro-inflammatoires de la cavité buccale au niveau systémique et
I'activation d'une inflammation systémique

Réactions immunitaires croisées ou dirigées contre les germes buccaux au sein des organes
concernés

Des facteurs de risque communs

Ne sais pas

12) Les connaissances que vous avez sur le sujet vous viennent (plusieurs réponses possibles) : *
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

De votre formation initiale

D'une séance de formation continue (séminaires, congres...)

A travers la presse professionnelle

A travers les journaux grands publics

Autres (visiteurs médicaux, émissions de télévision...)

En pratique

De fagon générale:

13) Vos patients vous interrogent-ils sur le lien entre maladies parodontales/santé bucco-dentaire et
santé générale? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Trés souvent

Souvent
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Parfois
Jamais

14) Leur conseillez-vous d'effectuer un suivi régulier chez leur chirurgien-dentiste?*
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tres souvent

Souvent

Parfois

Jamais

15) Avez-vous des contacts avec les chirurgiens-dentistes de vos patients? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tres souvent

Souvent

Parfois

Jamais

En pratique

Face a un patient présentant une des pathologies générales que vous avez cochée(s)
précédemment (question 10):

16) Effectuez vous un examen de la bouche? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Toujours

Souvent

Parfois

Jamais

17) Recherchez-vous la présence des symptdmes cliniques suivants? *
Veuillez sélectionner 3 réponses

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Toujours Souvent Parfois Jamais

i) Douleurs dentaires

i) Saignements gingivaux

iif) Mobilités dentaires

18) Demandez-vous s'il a déja été diagnostiqué pour une maladie parodontale?*
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Oui

Non

19) Demandez-vous s'il bénéficie d'un suivi régulier par un chirurgien-dentiste?*
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Toujours

Souvent

Parfois

Jamais

Bilan

20) Concernant les maladies parodontales, considérez-vous vos connaissances ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Trés satisfaisantes

Satisfaisantes

Moyennement satisfaisantes

Insuffisantes
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21) Concernant linterrelation existant entre maladies parodontales et systémiques, considérez vous
VOS connaissances ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tres satisfaisantes

Satisfaisantes

Moyennement satisfaisantes

Insuffisantes

22) Aimeriez-vous avoir la possibilité de suivre une formation actualisée sur les liens entre les
maladies parodontales et les pathologies systémiques ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Oui

Non
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ANNEXE 2 : Abstract

PARODONTITE ET SANTE GENERALE : CONNAISSANCES ET PRATIQUES DES MEDECINS
GENERALISTES DE LA REGION HAUTS-DE-FRANCE

Rationnel : Les parodontites sont des affections chroniques d’origine inflammatoire des tissus de
soutien de la dent (gencive, cément, ligament parodontal et os alvéolaire) dont elles entrainent la
destruction progressive pouvant aboutir a la perte dentaire. Au-dela des conséquences esthétiques et
fonctionnelles des maladies parodontales, de nombreuses études soulignent I'importance médicale de
leur prise en charge. En effet des preuves épidémiologiques et biologiques de plus en plus
nombreuses, soutiennent I'existence de liens étroits entre la santé générale et I'état parodontal. Les
évolutions de maladies systémiques telles que le diabéte ou la polyarthrite rhumatoide peuvent étre
influencées par la présence de parodontites séveres. Les médecins généralistes sont le premier
contact du patient avec le systéeme de santé. A ce titre, ils jouent un réle majeur dans I'information et
I'éducation de patients atteints de pathologies systémiques.

Des études montrent le bénéfice d’une collaboration entre médecins généralistes et chirurgiens-
dentistes pour une meilleure prise en charge des patients. Cette enquéte a pour but d’étudier les
connaissances, la perception et les pratiques des médecins vis-a-vis des relations entre la maladie
parodontale et la santé générale.

Originalité du projet : Si le lien entre santé bucco-dentaire et santé générale fait I'objet d’'une
vulgarisation croissante aupres du grand public, la littérature scientifique montre que les
connaissances des professionnels de santé sont hétérogénes. Peu de données existent sur des
populations de médecins généralistes. Aucune enquéte de ce type n’a été menée dans la région.

Objectif principal : Evaluer le niveau de sensibilisation/connaissances des médecins généralistes de
la région Hauts-de-France a propos du lien entre santé bucco-dentaire et maladies systémiques.

Objectifs secondaires :

- Décrire les pratiques relatives a la sphére orale des médecins dans le cadre de la prise en charge de
maladies systémiques.

- ldentifier les facteurs socio-démographiques, professionnels et individuels qui influencent ces
pratiques.

Matériel et méthodes : un auto-questionnaire en ligne, est adressé aux médecins généralistes de la
région Hauts-de-France.

Résultats attendus :

-Mieux appréhender le niveau de sensibilisation des médecins généralistes en ce qui concerne le lien
entre la maladie parodontale et la santé générale.

-Evaluer la corrélation entre le niveau de sensibilisation et la pratique réelle.

-Evaluer les attentes/besoins en termes de formation continue ou spécifiques dans le domaine.

Impact et perspectives

Dans une démarche d’évaluation/amélioration des pratiques professionnelles, cette étude contribuera
a:

-Promouvaoir la collaboration multidisciplinaire

-Servir de base a I'élaboration conjointe de programme de formation continue des médecins et des
chirurgiens-dentistes.

- Améliorer a terme la prise en charge des patients atteints de pathologie systémique dans la région.

Ce projet a fait I'objet d’une déclaration aupres du Délégué a la Protection des Données de l'université
de Lille (dpo@univ-lille.fr), Numéro de déclaration: 201915 en date du 11/02/2019
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Des preuves épidémiologiques et biologiques de plus en plus nombreuses,
soutiennent I'existence de liens étroits entre la santé générale et I'état parodontal.
Selon une cartographie récente des études sur le sujet, cinquante-sept affections
systémiques pourraient étre liées a des maladies parodontales, couvrant pres de 2%
des maladies humaines identifiées. En premiére ligne de soins médicaux, les
omnipraticiens doivent étre conscients de l'interaction entre maladies parodontales et
pathologies systémiques afin de fournir des informations et des soins les appropriés
aux patients. Cette étude a été congue pour évaluer les connaissances, les attitudes
et les pratiques des médecins généralistes de la région Hauts-de-France a I'égard de
la médecine parodontale. Une connaissance moyenne des médecins généralistes
sur les maladies parodontales mais des divergences dans leur routine clinique
quotidienne ont pu étre constatées et soulignent clairement la nécessité de renforcer

a l'avenir la collaboration entre chirurgiens-dentistes et médecins généralistes.
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