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INTRODUCTION

La parodontite est une maladie inflammatoire chronique a étiologie multifactorielle, liée a une
dysbiose orale chez un hote permissif. Elle se caractérise par la perte des tissus de soutien de la
dent (1). Cette dégradation se traduit par une perte d’attache clinique, une perte d’os alvéolaire,
la formation de poches parodontales, des mobilités dentaires et des saignements gingivaux (2)
(3) (4). La classification de la parodontite de Chicago tient compte de deux principaux
parametres : le stade, qui refléte la sévérité, la complexité et 1'étendue de la maladie, et le grade,
qui représente la vitesse de progression de cette maladie (5). Certains facteurs de risque associés
a la parodontite, tels que le tabagisme, I'obésité, une alimentation peu équilibrée et le manque
d'activité¢ physique, présentent des similitudes avec ceux des maladies chroniques non
transmissibles. Ces dernicres, telles que les maladies cardiaques, le diabéte, le cancer et les

affections respiratoires chroniques, représentent a elles seules environ deux tiers des déces (6).

D’autre part, la maladie parodontale joue un role significatif en tant que facteur de risque pour
diverses maladies systémiques, notamment le diabéte. Des études montrent que la parodontite
joue un role dans l'augmentation de l'incidence de nouveaux cas de diabéte de type 2, et
¢galement de diabéte gestationnel (7). Chez la femme enceinte, la maladie parodontale est
associée a un risque accru de prééclampsie (8). Par ailleurs, la parodontite augmenterait le risque
de développer des maladies cardiovasculaires, certains types de cancers, et semble également

jouer un rdle dans le développement de certaines maladies respiratoires séveres (9).

La maladie parodontale représente un défi significatif en matiére de santé publique. En effet, la
parodontite se classe comme la sixiéme maladie la plus répandue a 1'échelle mondiale, affectant
environ 11,2 % de la population mondiale, soit 743 millions de personnes (6) (10) (11). De plus,
elle se positionne en tant que cause prédominante de la perte dentaire au sein de la population
adulte mondiale, entrainant une diminution des performances masticatoires mais également des
préjudices esthétiques et, par conséquent, exercant un impact négatif sur la qualité de vie des

patients (12) (13) (14).
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L’objectif de cette thése était d’analyser le profil des patients atteints de parodontite qui
consultent dans le service de Parodontologie. Pour cela, nous avons réalis¢é une étude
observationnelle en incluant les patients atteints de parodontite issus de la premiere consultation
du Diplome Universitaire de Parodontologie du service d’Odontologie du CHU de Toulouse.
Nous avons inclus 163 patients et pu étudier plusieurs données a ’aide de multiples

questionnaires, d’analyses biologiques ainsi que d’examens cliniques et radiologiques.
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1. Matériels et méthodes

Cette étude a été réalisée dans le service d’Odontologie du CHU de Toulouse, plus précisément
au sein du service de Parodontologie. Elle a été approuvée par le Comité de protection des

personnes (CPP, ID-RCB : 2020-A03496-33).

1.1.Principe de I’étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle permettant d’étudier 1’état initial des patients
atteints de parodontites.

L’¢étude est encore en cours. Le recueil de données s’est réalisé¢ de novembre 2017 a juin 2023,
au sein du Diplome Universitaire de Parodontologie du service d’Odontologique du CHU de

Toulouse.

1.2.Participants

1.2.1. Critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion concernaient les patients majeurs, atteints de parodontite, en capacité de
recevoir I’information sur le déroulé de 1’étude et de comprendre le formulaire d’information.

Les sujets de I’étude devaient avoir donné leur non-opposition pour participer a 1I’étude.

1.2.2. Critéres de non-inclusion

Les critéres de non-inclusion concernaient les patients ayant pris des antibiotiques, prébiotiques
ou probiotiques dans le mois précédant ’inclusion, les patientes en cours de grossesse ou
d’allaitement, les patients présentant des antécédents de chirurgie orale dans le mois précédant
I’inclusion, ou les patients a risque d’infection (existence d’une ou plusieurs pathologies
infectieuses chroniques connues : VIH, VHB, VHC et mononucléose) et/ou insuffisance rénale

chronique (clairance créatinine < 60 ml/min), les patients atteints d’une pathologie générale
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contre-indiquant la réalisation d’actes de diagnostic. Enfin les personnes sous sauvegarde de

justice, dépendantes, sous tutelle ou curatelle étaient également non incluses.

1.3.Variables et recueil des données

1.3.1. Caractéristiques sociodémographiques et hygiéno-diététiques

Les données générales issues du questionnaire complété par le patient comprenaient : 1’age, le
sexe, la nationalité, le niveau d’étude, la catégorie socio-professionnelle (nomenclature des
professions et catégories socioprofessionnelles (PCS) selon I’Insee), les allergies, les
antécédents selon la classification internationale des maladies (CIM-11) (15), la taille et le poids
utilisés pour calculer I'Indice de Masse Corporel (IMC) (poids (kg)/taille? (m?)) et le tour de

taille en cm (16).

Un autre questionnaire concernant leur comportement hygiéno-diététique a également été remis
au patient le jour de I’inclusion. Il comprenait : le mode de vie du patient, la pratique d’activité
physique, la consommation de tabac et/ou cannabis et le niveau de stress, évalué a 1’aide de
I’échelle EVA (Echelle Visuelle Analogie) de 0 & 10. Les habitudes alimentaires et bucco-
dentaires ont également été évaluées : la fréquence de consultation chez le chirurgien-dentiste,
les habitudes d’hygi¢ne bucco-dentaire (fréquence et temps du brossage, le type de brosse a
dents, la fréquence d’utilisation du fil dentaire, du bain de bouche et des brossettes
interdentaires) puis les habitudes diététiques (nombre de repas et leur durée, les différents types

d’aliments ingérés et leur fréquence).

1.3.2. Caractéristiques biologiques

Les données biologiques ont été recueillies grace a un bilan biologique sanguin prescrit dans le
but d’évaluer le risque parodontal. Il a été réalisé au moment de la premiere consultation. Ce
bilan comprenait : la numération formule sanguine (NFS), la glycémie a jeun, I’hémoglobine
glyquée (HbAlc), la protéine C-réactive, le taux de prothrombine, les HDL, les LDL, les

triglycérides, la vitamine C et D.
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1.3.3. Caractéristiques cliniques

Pour chaque patient, un examen bucco-dentaire et parodontal a été réalisé.

L'évaluation de I'état bucco-dentaire a été effectuée en utilisant I’indice CAO (Dents Cariées,
Absentes ou Obturées), qui a pris en compte le nombre de dents cariées, absentes et présentant

des obturations, a 1'exclusion des dents de sagesse.

L'évaluation de 1’état parodontal s'est basée sur un bilan de sondage. Les parameétres recueillis
comprenaient la perte d'attache, mesurée par la récession gingivale et la profondeur de la poche
au sondage, ainsi que l'implication de la furcation dans les lésions parodontales. Les mesures
ont été réalisées grace a une sonde PCP15, graduée tous les millimeétres, sur six sites (mésio-
buccal, buccal, disto-buccal, mésio-lingual, lingual et disto-lingual) pour chaque dent.

Larécession gingivale a été mesurée entre la jonction amélo-cémentaire et la gencive marginale,
tandis que la profondeur de poche a été¢ mesurée entre la gencive marginale et le fond de la poche
parodontale. En complément, d'autres indices tels que l'indice de plaque et l'indice de

saignement au sondage ont été calculés (17).

L’¢évaluation du risque parodontal, déterminant le risque du patient pour la progression de la
maladie parodontale, a été calculée a partir du Periodontal Risk Assessment (PRA). Celui-ci
intégre six parameétres : le pourcentage de saignement au sondage (BOP), le nombre de poches
parodontales avec des profondeurs de sondage supérieures ou égales a 5 mm, le nombre de dents
perdues (dents de sagesses exclues), le pourcentage de perte osseuse par rapport a 1’age du
patient, la présence de facteurs systémiques tel que le diabéte et la présence de facteurs

environnementaux tel que le tabac (18).

En fonction de ce PRA, différentes catégories ont été établies. La premiere catégorie, PRA
faible, correspond a un diagramme qui présente tous les parameétres dans la zone a faible risque
ou au maximum un seul parameétre dans la zone a risque modéré comme dans le diagramme ci-

dessous (19).
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Figure I : Schéma fonctionnel d'un patient a PRA faible

La deuxieme catégorie, PRA modéré, correspond a un diagramme qui présente au moins deux
paramétres dans la zone a risque modéré, mais au plus un paramétre dans la zone a risque élevé.
Par exemple dans le diagramme ci-dessous, le patient a un PRA modéré avec le seul parametre
« facteurs systémiques et génétiques » dans la zone a risque élevé et les deux paramétres
« nombre de poches parodontales avec des profondeurs de sondage supérieures ou €gales a 5
mm » et « pourcentage de perte osseuse par rapport a I’age du patient » dans la zone a risque

modéré (19).

Figure 2 : Schéma fonctionnel d'un patient a PRA modéré
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Un patient a PRA ¢levé présente au moins 2 parametres dans la zone a haut risque. Le patient
correspondant au diagramme ci-dessous, présentant 4 parametres dans la zone a haut risque,

posséde un PRA ¢élevé (19).

Figure 3 : Schéma fonctionnel d'un patient a PRA élevé

L’indice PISA (Periodontal Inflamed Surface Area) mesurant la surface inflammatoire
parodontale a également été calculé a partir du bilan de sondage a I’aide d’une feuille de calcul
en quatre étapes :

1 - La profondeur moyenne de la poche parodontale (PPD) par dent a été calculée en saisissant
les mesures de la PPD sur les 6 sites par dent.

2 - Ensuite, la profondeur moyenne de la poche parodontale autour de chaque dent a été insérée
dans une formule traduisant cette PPD moyenne linéaire en surface épithéliale parodontale
(PESA) pour chaque dent (20). La PESA d'une dent représente la surface de la racine de cette
dent (en mm?) couverte d'épithélium de poche.

3 - La PESA peut étre composée d'un épithélium de poche non inflammé, dépourvu de charge
inflammatoire. Ainsi, la PESA de chaque dent a été¢ multipliée par la proportion de sites affectés
par un saignement au sondage (BOP) autour de cette dent. Par exemple, si trois sites sur six
présentaient un BOP, la PESA de cette dent était multipliée par 3/6, donnant ainsi la surface

parodontale inflammée (PISA) pour cette dent.
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4 - Enfin, la somme des surfaces parodontales inflammées autour de chaque dent a été calculée,

fournissant ainsi la surface parodontale inflammeée totale dans la cavité buccale du patient en

mm? (21).

Les PISA calculés ont été classés en catégories, en utilisant les valeurs de référence établies dans
une étude. Cette classification permet d'associer la valeur du PISA, et donc le niveau

d'inflammation parodontale, a un état sain, a une parodontite légére, modérée ou sévere (22).

Degrés d’atteinte PISA

Patients sains 0a110,15 mm?
Parodontite légére 110,16 4 521,57 mm?
Parodontite modérée 521,58 4 934,70 mm?
Parodontite sévére 934,71 4 6000 mm?

En dernier lieu, le diagnostic de la maladie parodontale a été établi en utilisant la classification
de Chicago 2017. Cette classification assigne un stade de 1 a 4 en fonction de la complexité et
de la sévérité de la parodontite, ainsi qu'un grade de A a C en évaluant le risque de progression

de la maladie parodontale et la réponse anticipée au traitement (23).

1.3.4. Caractéristiques de qualité de vie

La qualité de vie a été évaluée au moyen de deux questionnaires, validés en francais, le SF-36
et le GOHAI Le SF-36 nous renseigne sur la qualité de vie globale des patients. Le GOHAI

quant a lui se focalise sur la qualité de vie orale.

Ces questionnaires permettent d’évaluer de manic¢re quantitative la qualité de vie orale et

générale des participants.
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2. Résultats

2.1. Données générales

Au total, 163 sujets ont été inclus dans cette étude, comprenant 60 hommes et 103 femmes.
L'age moyen des patients au moment de l'inclusion était de 50,8 + 12 ans. Parmi eux, 14,3%
avaient moins de 40 ans, prés de la moitié¢ (49,7%) se situait dans la tranche d'age de 40 a 54
ans, 30,7% avaient entre 55 et 70 ans, et 5,5% étaient agés de plus de 70 ans. La nationalité

frangaise était prédominante, représentant 92% des patients.

Concernant le niveau d’étude, 32,7% des patients détenaient un bac +1 a +3, 25,3% avaient un
niveau équivalent a la validation de 1’enseignement secondaire (CAP et BEP inclus), 17,9%
détenaient un diplome de Bac > +4, 15,4% un Bac, 5,6% avaient arrété leurs études au lycée et
3,1% au niveau de I’enseignement primaire. En ce qui concerne la catégorie socio-
professionnelle, 28% des patients étaient employés, 20,5% avaient une profession intermédiaire,
16,2% étaient des ouvriers, 14,9% étaient retraités, et 13% étaient des cadres avec une profession
intellectuelle supérieure. La cohorte comprenait également 3,7% de personnes sans activité
professionnelle, 1,9% d'artisans, commercants ou chefs d'entreprise, et 1,9% d'agriculteurs ou

exploitants.

La moitié des sujets (50,9%) a rapporté un niveau de stress modéré (EVA entre 4 et 7) et 20,1%
des sujets décrivaient un stress important (EVA entre 8 et 10). Plus de la moitié des patients

(63%) pratiquait une activité physique.

De plus, 66,1% des patients étaient fumeurs ou anciens fumeurs contre 34,4% de non-fumeurs.
La majorité des patients (72,4%) ne présentait aucune allergie. Parmi les patients inclus, 74,2%
n'avaient aucun antécédent médical, 9,2% avaient des antécédents de maladies endocriniennes,
nutritionnelles et métaboliques (notamment des affections de la glande thyroide et le diabéte),
5,5% avaient des antécédents de maladies du systéme circulatoire (comprenant notamment les
maladies hypertensives, les cardiopathies ischémiques, les autres formes de cardiopathies, les

maladies cérébrovasculaires, les maladies des artéres et des veines) et 3,1% avaient des
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antécédents de maladies du systéme respiratoire (comprenant notamment les maladies

chroniques des voies respiratoires inférieures).

L’ IMC moyen des participants a 1’étude était de 24,9 + 4,1 kg/m?, avec 53,1% des patients
présentant un IMC correspondant 4 un poids normal (entre 18,5 et 24,9 kg/m?), 32,7% en
surpoids (IMC entre 25 et 30 kg/m?) et 12,3% obéses (IMC supérieur ou égal a 30 kg/m?) (24).
Sur 35 des sujets de I’étude, le tour de taille moyen était de 88,9 + 13 cm. L'obésité abdominale,
définie par un tour de taille > 80 cm chez la femme et > 94 cm chez I'homme, concernait 51,4%

des 35 participants. (Tableau 1)
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Paramétres Individus

n 163

Genre
Homme 60 (36,8%)
Femme 103 (63,2%)

Age
Moyenne 50,8 +£12,0
<25 ans 4 (2,5%)
25-29 ans 4 (2,5%)
30-34 ans 4 (2,5%)
35-39 ans 11 (6,8%)
40-44 ans 31 (19%)
45-49 ans 19 (11,7%)
50-54 ans 31 (19%)
55-59 ans 17 (10,4%)
60-64 ans 19 (11,7%)
65-70 ans 14 (8,6%)
> 70 ans 9 (5,5%)

Nationalité
Francaise 150 (92%)
Autre 13 (8%)

Niveau d'étude
Primaire 5(3,1%)
College/CAP/BEP 41 (25,3%)
Lycée 9 (5,6%)
Bac 25 (15,4%)
Bac +1a+3 53 (32,7%)
Bac >+4 29 (17,9%)

Catégories socio-professionnelles

1 (Agriculteurs/exploitants)

2 (Artisans, commergants et chefs d'entreprise)

3 (Cadres et professions intellectuelles supérieures)
4 (Professions intermédiaires)

5 (Employés)

6 (Ouvriers)

7 (Retraités)

8 (Autres personnes sans activité professionnelle)

3 (1,9%)
3 (1,9%)
21 (13%)
33 (20,5%)
45 (28%)
26 (16,2%)
24 (14,9%)
6 (3,7%)
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Activité physique

Oui 102 (63%)
Non 60 (37%)
Fumeur
Oui 54 (33,1%)
Ancien fumeur 53 (33%)
Non 56 (34,4%)
Allergies
Oui 45 (27,6%)
Non 118 (72,4%)
Antécédents  (selon classification CIM-11)
Maladies du sang et des organes hématopoiétiques 3 (1,8%)
Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 15 (9,2%)
Troubles mentaux, comportementaux ou neurodéveloppementaux 2 (1,2%)
Maladies du systéme nerveux 1 (0,6%)
Maladies du systéme circulatoire 9 (5,5%)
Maladies du systeéme respiratoire 5(3,1%)
Maladies du systeme digestif 1 (0,6%)
Maladies de la peau 2 (1,2%)
Maladies du systéme musculo-squelettique ou du tissu conjonctif 2 (1,2%)
Maladies de 'appareil génito-urinaire 2 (1,2%)
Aucun 121 (74,2%)
IMC (kg/m?)
Moyenne 249+ 4,1
<185 3 (1,9%)
18.6-24,9 86 (53,1%)
25-29.9 53 (32,7%)
30-34,9 18 (11,1%)
35-39,9 2 (1,2%)
> 40 0(0%)
Tour de taille (cm)
(n=35) Moyenne 88,9 £13
Hommes < 94 cm // Femmes < 80 cm 17 (48,6%)
Hommes > 94 cm // Femmes > 80 cm 18 (51,4%)
Stress (EVA)

0-3
4-7
8-10

46 (28,9%)
81 (50,9%)
32 (20,1%)

Tableau 1 : Données générales des participants
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2.2. Habitudes bucco-dentaires

En ce qui concerne les habitudes d'hygi¢éne bucco-dentaire, la grande majorité des patients
interrogés (80,9%) se brossait les dents au moins deux fois par jour, avec une durée de brossage
comprise entre 1 et 2 minutes pour plus de la moiti¢ d'entre eux (54%) et dépassant les 2 minutes
pour 37,4% des patients. De plus, 50,3% des patients utilisaient une brosse a dents électrique.
En ce qui concerne l'utilisation des brossettes interdentaires, un peu moins de la moitié¢ des
patients (42,3%) les utilisait au moins deux fois par jour, 25,8% les utilisaient une fois par jour,
tandis que 15,3% déclaraient ne jamais les utiliser. En ce qui concerne I'utilisation du fil dentaire,
plus de deux tiers des patients (68,3%) n'en faisait jamais usage, tandis que 18,4% l'utilisaient
au moins une fois par jour. En ce qui concerne les bains de bouche, 36,2% des patients n'en

utilisaient jamais, tandis que 26,9% l'utilisaient quotidiennement ou bi-quotidiennement.
En ce qui concerne les visites chez le dentiste, la majorité des patients (61,9%) consultait un

dentiste au moins une fois par an, 22,7% tous les deux ans, et 15,3% moins d'une fois tous les

deux ans. (Tableau 2)
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Paramétres Individus
n 163
Fréquence du brossage
Jamais 0 (0%)
Tous les mois 0 (0%)
Toutes les semaines 1 (0,6%)
1 fois par jour 30 (18,4%)

> 2 fois par jour
> 3 fois par jour

84 (51,5%)
48 (29,4%)

Durée du brossage
< 30 secondes

30 sec - 1 min
1 min - 2 min

5(3,1%)
9 (5,5%)
88 (54%)

> 2 minutes 61 (37,4%)
Type de brosse a dents

Souple 78 (47,9%)

Rigide 3 (1,8%)

Electrique 82 (50,3%)

Utilisation des brossettes interdentaires
Jamais

Tous les mois
Toutes les semaines
1 fois par jour

> 2 fois par jour

25 (15,3%)
6 (3,7%)

21 (12,9%)
42 (25,8%)
69 (42,3%)

Utilisation du fil dentaire

Jamais 113 (68,3%)
Tous les mois 10 (6,1%)
Toutes les semaines 10 (6,1%)
1 fois par jour 17 (10,4%)
> 2 fois par jour 13 (8%)
Utilisation du bain de bouche
Jamais 59 (36,2%)
Tous les mois 34 (20,9%)
Toutes les semaines 26 (16%)
1 fois par jour 33 (20,2%)
> 2 fois par jour 11 (6,7%)

Fréquence de RDV chez le dentiste
<1 fois tous les 2 ans

1 fois tous les 2 ans
1 fois par an
> 2 fois par an

25 (15,3%)
37 (22,7%)
46 (28,2%)
55 (33,7%)

Tableau 2 : Habitudes bucco-dentaires des participants
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2.3. Habitudes alimentaires

Le tableau 3 présente les habitudes alimentaires détaillées des participants a cette étude, qui ont

répondu au questionnaire correspondant.

Deux tiers des patients (66,9%) réalisaient trois repas par jour, tandis que moins d’un tiers
(26,3%) optait pour deux repas quotidiens. Seulement 5,6% des patients réalisaient quatre repas
par jour, et 1,3% se contentaient d'un seul repas par jour. En ce qui concerne la durée des repas,
plus de la moitié des patients (55,8%) consacrait au moins 30 minutes a leurs repas, tandis que
cette durée était de 16 a 29 minutes pour 30,8% des patients, et inférieure ou égale a 15 minutes

pour 13,5% des patients.

La majorité¢ des patients (63,8%) consommait des produits laitiers quatre fois ou plus par
semaine, alors que 7,5% n'en consommaient jamais. Concernant les protéines (viandes, poissons
ou ceufs), plus de deux tiers des patients (70%) en consommaient quatre fois ou plus par semaine,
tandis que 5,7% en consommaient une fois par semaine ou moins. En ce qui concerne les
féculents, 8,1% des patients en mangeaient une fois ou moins par semaine, 24,4% deux a trois
fois par semaine, et 66,3% quatre fois ou plus par semaine. Quant aux légumes, 73,8% des
patients en consommaient au moins quatre fois par semaine, tandis que 6,3% en consommaient
moins d'une fois par semaine, et 1,3% jamais. Seulement 60% des patients consommaient des
fruits au moins quatre fois par semaine, 10% en consommaient moins d'une fois par semaine, et

4,4% jamais.

En ce qui concerne les boissons, plus de la moiti¢ des patients (58,8%) ne consommaient jamais
de sodas, alors que 16,9% en prenaient au moins deux fois par semaine. En ce qui concerne
l'alcool, un tiers des patients (33,8%) n'en consommait jamais, tandis que 19,4% en

consommaient deux a trois fois par semaine, et 11,9% au moins quatre fois par semaine.
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Paramétres Individus
n 160
Fréquence des repas par jour
1 2 (1,3%)
2 42 (26,3%)
3 107 (66,9%)
4 9 (5,6%)
Durée des repas
<15 min 21 (13,5%)
16 - 29 min 48 (30,8%)
> 30 min 87 (55,8%)

Produits laitiers

Jamais

<1 fois par semaine

1 fois par semaine

2 a 3 fois par semaine
> 4 fois par semaine

12 (7,5%)

9 (5,6%)

2 (1,3%)

35 (21,9%)
102 (63,8%)

Fromages

Jamais

<1 fois par semaine

1 fois par semaine

2 a 3 fois par semaine
> 4 fois par semaine

9 (5,6%)
14 (8,8%)
7 (4,4%)
46 (28,8%)
84 (52,5%)

Viandes, poissons, ceuf

Jamais 2 (1,3%)

<1 fois par semaine 5(3,1%)

1 fois par semaine 2 (1,3%)

2 a 3 fois par semaine 39 (24,4%)

> 4 fois par semaine 112 (70%)
Féculents (pates, riz, céréales...)

Jamais 0 (0%)

<1 fois par semaine 12 (7,5%)

1 fois par semaine 1 (0,6%)

2 a 3 fois par semaine 41 (25,6%)

> 4 fois par semaine 106 (66,3%)
Légumes

Jamais 2 (1,3%)

<1 fois par semaine 10 (6,3%)

1 fois par semaine 1 (0,6%)

2 a 3 fois par semaine
> 4 fois par semaine

29 (18,1%)
118 (73,8%)
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Fruits

Jamais 7 (4,4%)

<1 fois par semaine 16 (10%)

1 fois par semaine 7 (4,4%)

2 a 3 fois par semaine 34 (21,3%)

> 4 fois par semaine 96 (60%)
Charcuterie

Jamais 37 (23,1%)

<1 fois par semaine 34 (21,3%)

1 fois par semaine 17 (10,6%)

2 a 3 fois par semaine 52 (32,5%)

> 4 fois par semaine 20 (12,5%)
Gratins/Plats gratinés

Jamais 22 (13,8%)

<1 fois par semaine 65 (40,6%)

1 fois par semaine 24 (15%)

2 a 3 fois par semaine 40 (25%)

> 4 fois par semaine 9 (5,6%)
Pizza

Jamais 33 (20,6%)

<1 fois par semaine 83 (51,9%)

1 fois par semaine 26 (16,3%)

2 a 3 fois par semaine 17 (10,6%)

> 4 fois par semaine 1 (0,6%)
Quiches

Jamais 49 (30,6%)

<1 fois par semaine 71 (44,4%)

1 fois par semaine 24 (15%)

2 a 3 fois par semaine 15 (9,4%)

> 4 fois par semaine 1 (0,6%)
Plats en sauce

Jamais 29 (18,1%)

<1 fois par semaine 61 (38,1%)

1 fois par semaine 17 (10,6%)

2 a 3 fois par semaine 40 (25%)

> 4 fois par semaine

13 (8,1%)

Patisseries / Glaces
Jamais
<1 fois par semaine
1 fois par semaine
2 a 3 fois par semaine
> 4 fois par semaine

33 (20,6%)
57 (35,6%)
20 (12,5%)
31 (19,4%)
19 (11,9%)
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Chocolat
Jamais
<1 fois par semaine
1 fois par semaine
2 a 3 fois par semaine
> 4 fois par semaine

37 (23,1%)
45 (28,1%)
12 (7,5%)

33 (20,6%)
33 (20,6%)

Gateaux secs / Biscuits
Jamais
<1 fois par semaine
1 fois par semaine
2 a 3 fois par semaine
> 4 fois par semaine

32 (20%)
52 (32,5%)
11 (6,9%)
37 (23,1%)
28 (17,5%)

Fast food
Jamais
<1 fois par semaine
1 fois par semaine
2 a 3 fois par semaine
> 4 fois par semaine

87 (54,4%)
58 (36,3%)
9 (5,6%)

6 (3,8%)

0 (0%)

Jus de fruits
Jamais
<1 fois par semaine
1 fois par semaine
2 a 3 fois par semaine
> 4 fois par semaine

62 (38,8%)
36 (22,5%)
9 (5,6%)

25 (15,6%)
28 (17,5%)

Sodas
Jamais 94 (58,8%)
<1 fois par semaine 34 (21,3%)
1 fois par semaine 5(3,1%)
2 a 3 fois par semaine 19 (11,9%)
> 4 fois par semaine 8 (5%)
Alcool

Jamais

<1 fois par semaine

1 fois par semaine

2 a 3 fois par semaine
> 4 fois par semaine

54 (33,8%)
42 (26,3%)
14 (8,8%)

31 (19,4%)
19 (11,9%)

Tableau 3 : Habitudes alimentaires des participants
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2.4. Données biologiques

Concernant les paramétres biologiques, les résultats sont exposés dans le tableau 4.

La glycémie moyenne des patients était de 1,00 + 0,18 g/l. Parmi eux, 84,1% présentaient une
glycémie a jeun normale comprise entre 0,74 et 1,10 g/, 10,3% affichaient une glycémie entre
1,10 et 1,25, correspondant a un état de pré-diabéte, et 5,5% avaient une glycémie égale ou
supérieure a 1,26 g/l, indiquant un état diabétique. L’hémoglobine glyquée moyenne des patients
était de 5,53 = 0,56 %, avec 4,1% des patients qui avaient une hémoglobine glyquée supérieure
a 6,5%. La protéine C-réactive, marqueur aigu de l'inflammation, était élevée (supérieure ou

¢gale a 6 ml/l) chez 8,3% des patients (25).

Le dosage des HDL était inférieur ou égal a 0,4 g/l pour 11% des patients. En ce qui concerne
les lipides, 14,5% avaient un dosage de LDL supérieur ou égal a 1,6 g/l et un dosage des

triglycérides supérieur ou égal a 1,5 g/I.

L’hémoglobine moyenne des patients était de 14,11 + 1,19 g/dl, avec une grande majorité des
patients (98,6%) qui avait une hémoglobine comprise entre 12 et 18 g/dl et seulement 1,4% des

patients qui avaient une hémoglobine inférieure a 12 g/dl.

Sur 20 patients, le dosage moyen de la vitamine C était de 43,04 + 30,10 umol/l, avec 55% des
patients présentant un dosage compris entre 26 et 85 umol/l, correspondant aux valeurs normales
de concentration sanguine. En revanche, 35% des patients avaient un dosage inférieur a 26

umol/l, indiquant un déficit en vitamine C (26).
Sur 38 patients, le dosage moyen de la vitamine D était de 23,94 + 11,11 ng/ml. La majorité des
patients (76,3%) affichait un dosage inférieur a 30 ng/ml, tandis que seulement 23,7% avaient

un dosage égal ou supérieur a 30 ng/ml, correspondant au taux normal.

En ce qui concerne les autres paramétres biologiques, les valeurs étaient dans la norme pour la

majorité des patients.
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Parameétres Individus
n 145
Glycémie (g/1)
Moyenne 1,00+ 0,18
<0,74 0 (0%)
0,74 - 1,10 122 (84,1%)
1,10- 1,25 15 (10,3%)
>1,26 8 (5,5%)
HBAIC (%)
Moyenne 5,53+ 0,56
<35 0 (0%)
3,5-6,5 139 (95,9%)
> 0,5 6 (4,1%)
CRP (ml/l)
<6 133 (91,7%)
>6 12 (8,3%)
Taux de Prothrombine (%)
Moyenne 98,51 + 8,07
<70 1(0,7%)
=70 144 (99,3%)
HDL (g/1)
Moyenne 0,61+0,18
<0,40 16 (11%)
>0,40 129 (89%)
LDL (g/1)
Moyenne 1,24 +0,37
<16 124 (85,5%)
> 1,6 21 (14,5%)
Triglycérides (g/1)
Moyenne 1,01 £ 0,49
<15 124 (85,5%)
=15 21 (14,5%)
Erythrocytes (T/1)
Moyenne 4,69 + 0,42
<38 0 (0%)
3,8-59 145 (100%)
>59

0 (0%)




Hémoglobine (g/dl)

Moyenne 14,11 £ 1,19
<12 2 (1,4%)
12-18 143 (8,6%)
> 18 0 (0%)
Hématocrite (%)
Moyenne 42,37 £3,35
<37 6 (4,1%)
37-54 139 (95,9%)
> 54 0 (0%)
VGM (fL)
Moyenne 90,49 + 5,09
<80 5(3,5%)
80-100 139 (95,9%)
> 100 1 (0,7%)
TGMH (pg)
Moyenne 30,18 £ 1,87
<244 2 (1,4%)
24,4-34 142 (97,9%)
>34 1 (0,7%)
CCMH (g/dl)
Moyenne 33,12+ 1,18
<31 4 (2,8%)
31-36 141 (97,2%)
> 36 0 (0%)
Plaquettes (G/1)
Moyenne 260,70 + 57,28
<150 1 (0,7%)
150-500 144 (99,3%)
> 500 0 (0%)
Leucocytes (G/l)
Moyenne 6,57+ 2,10
< 3,80 6 (4,1%)
3,80 - 11,00 134 (92,4%)
> 11,00 5(3,5%)
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Neutrophiles (G/1)

Moyenne 3,80+ 1,61

<1,40 0 (0%)

1,40 - 7,70 141 (97,2%)

>17,70 4 (2,8%)
Eosinophiles (G/I)

Moyenne 0,20+0,14

<0,02 2 (1,4%)

0,02 - 0,58 141 (97,2%)

> 0,58 2 (1,4%)
Basophiles (G/1)

Moyenne 0,04 +£0,03

0-0,11 141 (97,2%)

>0,11 4 (2,8%)
Lymphocytes (G/1)

Moyenne 2,18 £ 0,65

<1,00 0 (0%)

1,00 - 4,80 145 (100%)

> 4,80 0 (0%)
Monocytes (G/1)

Moyenne 0,49 £ 0,17

<0,15 0 (0%)

0,15-1,00 144 (99,3%)

> 1,00 1 (0,7%)
Vitamine C (umol/l)

Moyenne 43,04 £ 30,10

<26 7 (35%)
(n=20) 26-85 11 (55%)

> 85 2 (10%)
Vitamine D (ng/ml)

Moyenne 23,94+ 11,11
(n=38) <30 29 (76,3%)

30-100 9 (23,7%)

> 100 0 (0%)

Tableau 4 : Données biologiques des participants
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2.5. Données cliniques

Le tableau 5 résume I’état initial bucco-dentaire et parodontal des patients inclus dans cette

étude.

L’indice CAO moyen était de 11,17 + 6,20. En détail, 44,1% des patients présentaient un indice
CAO entre 0 et 10, 47,3% entre 11 et 20, et 8,6% un indice CAO supérieur a 20.

Le nombre de dents cariées était en moyenne de 0,58 + 1,10 avec 70,6% des patients sans aucune
dent cariée.

Le nombre de dents obturées était en moyenne de 7,18 £+ 4,93. Un peu moins de la moitié des
patients (42,3%) avait un nombre de dents obturées compris entre 0 et 5, et presque un tiers
(32,5%) avait un nombre de dents obturées compris entre 6 et 10.

Le nombre de dents absentes était en moyenne de 3,41 + 3,72 avec 27% des patients sans aucune
dent absente, 12,9% avec une dent absente, et 14,1% avec deux dents absentes. 23,2% des

patients présentaient entre trois et cinq dents absentes, et 22,1% au moins six dents absentes.

Concernant les données parodontales, il a été observé en moyenne, une profondeur de sondage
de 3,64 + 0,85 mm et une perte d’attache moyenne de 4,77 + 1,26 mm. A propos de la profondeur
de sondage, la majorité des patients (73,6%) présentait une profondeur de sondage moyenne
comprise entre 3 et 5 mm et 6,1% des patients avaient une profondeur de sondage moyenne a
plus de 5 mm. En ce qui concerne la perte d’attache, plus d’un tiers des patients (35,6%) avait
une perte d’attache supérieure a 5 mm, 33,1% des patients avaient une perte d’attache comprise
entre 4 et 5 mm et 31,3% des patients avaient une perte d’attache inférieure a 4 mm. Le
pourcentage de nombre de poches > 5 mm par rapport au nombre de sites total était en moyenne
de 28,2% =+ 17. 11 était pour la majorité des patients (76,1%) compris entre 0 et 40% et supérieur
a 40% pour 23,9% des patients. L'indice de plaque moyen était de 13,22 & 13,97%, avec 54,6%
des patients ayant un indice inférieur a 10%, 42,9% entre 10 et 50%, et 2,5% supérieur a 50%.
L'indice de saignement au sondage moyen était de 29,11% + 13,97%, réparti entre 73% des
patients avec un indice entre 10% et 50%, 14,1% avec un indice supérieur a 50%, et 12,9% avec
un indice inférieur & 10%. Concernant l'atteinte de la furcation, 56,4% des patients n'en

présentaient aucune et 85,3% présentaient une lyse horizontale généralisée.
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En ce qui concerne la classification parodontale, 50% des patients présentaient une parodontite
de stade 3 ou 4. Le grade C, indiquant une progression rapide de la maladie parodontale, était
présent chez 39,4% des participants. De plus, 42,3% des patients avaient un pourcentage

d'alvéolyse/age supérieur a 1, correspondant a un des parametres du grade C.

Le polygone de risque parodontal (PRA) a été réalisé¢ pour chaque patient, avec une moyenne
de 70,72 £ 32,56. La majorité des patients (83,4%) avait un PRA ¢élevé, tandis que 16,6% avaient

un PRA modéré, et aucun patient n'avait un PRA faible.

Enfin, I’indice PISA moyen, mesurant la surface inflammatoire parodontale globale, était de
1025,81 + 864,54 mm? pour cette cohorte. Pour 38,7% des patients, I'indice PISA correspondait
a une inflammation d'une parodontite sévére (compris entre 934,71 mm? et 6000 mm?), pour
29,4% a une inflammation d'une parodontite modérée (indice PISA entre 521,58 mm? et 934,70
mm?), et pour 25,8% a une inflammation d'une parodontite 1égére (indice PISA entre 110,16
mm? et 521,57 mm?). Seulement 6,1% des patients présentaient un indice PISA correspondant a

un état sain (compris entre 0 et 110,15 mm?).
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Parameétres Individus
n 163
Indice CAO
Moyenne 11,17 £ 6,20
0-5 32 (19,6%)
6-10 40 (24,5%)
11-15 51 (31,3%)
16 - 20 26 (16%)
>20 14 (8,6%)
Nombre de dents cariées
Moyenne 0,58 +1,10
0 115 (70,6%)
1 23 (14,1%)
2 12 (7,4%)
3 8 (4,9%)
>4 5(3,1%)
Nombre de dents obturées
Moyenne 7,18 +4,93
0-5 69 (42,3%)
6-10 53 (32,5%)
11-15 31 (19%)
16 - 20 10 (6,1%)
Nombre de dents absentes
Moyenne 3,41 +3,72
0 44 (27%)
1 21 (12,9%)
2 23 (14,1%)
3 10 (6,1%)
4 11 (6,7%)
5 18 (11%)
>6 36 (22,1%)
Profondeur de sondage
Moyenne 3,64 mm + 0,85
<3 mm 112 (68,7%)
4 - 5mm 41 (25,2%)
> 5 mm 10 (6,1%)
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Perte d’attache
Moyenne
<3 mm
3-3,9 mm
4 -5 mm

> 5 mm

4,77 mm £ 1,26
5(3,1%)

46 (28,2%)

54 (33,1%)

58 (35,6%)

Nombre de poches > 5 mm/ Nombre de sites total (%)

Moyenne 282% + 17
0-20 67 (41,1%)
21-40 57 (35%)
41-60 31 (19%)
61-80 8 (4,9%)
81-100 0

Indice de plaque
Moyenne 13,22% + 13,97
<10% 89 (54,6%)
10 - 50% 70 (42,9%)
>50% 4 (2,5%)

Indice de saignement au sondage

Moyenne 29,11% 18,63

<10% 21 (12,9%)

10 - 50% 119 (73%)

>50% 23 (14,1%)
Atteinte de la furcation

Oui 71 (43,6%)

Non 92 (56,4%)
Lyse horizontale

Généralisée 139 (85,3%)

Localisée 24 (14,7%)
Stade (Chicago 2017)

1 6 (3,8%)

2 74 (46,3%)

3 51 (31,9%)

4 29 (18,1%)
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Grade (Chicago 2017)

A (Faible) 34 (21,3%)

B (Modéré) 63 (39,4%)

C (Rapide) 63 (39,4%)
Indice PISA (mm?)

Moyenne 1025,81 + 864,54

0-110,15 10 (6,1%)

110,16 - 521,57
521,58 - 934,70
934,71 - 6000

42 (25,8%)
48 (29,4%)
63 (38,7%)

PRA (surface du polygone de risque)

Moyenne 70,72 £ 32,56

PRA faible 0 (0%)

PRA modéré 27 (16,6%)

PRA élevé 136 (83.,4%)
% alvéolyse osseuse en fonction de I’age

Moyenne 0,99 + 0,37

<0,25 0

0,25-1 94 (57,7%)

>1 69 (42,3%)

Tableau 5 : Données cliniques des participants
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3. Discussion

L’objectif de cette these était d’analyser le profil des patients atteints de parodontite du Service

de Parodontologie du CHU de Toulouse.

En s’intéressant a la population de notre échantillon, nous pouvons voir que les données
sociodémographiques ont révélé une prévalence plus marquée de femmes, soit 63,2%, contre
seulement 36,8% d'hommes. Alors que les données de la littérature, notamment dérivées de
I’Enquéte nationale sur la santé et la nutrition, ont indiqué une prévalence plus élevée chez les
hommes par rapport aux femmes (56,4 % contre 38,4 %) (27). Cette disparité entre les sexes
suggere des variations dans les comportements liés a la santé bucco-dentaire. Des travaux
antérieurs indiquent que les hommes, en raison de pratiques d'hygiéne bucco-dentaire moins
rigoureuses et d'une tendance a négliger leur santé bucco-dentaire, seraient davantage
susceptibles de développer des maladies parodontales mais consulteraient moins fréquemment
les chirurgiens-dentistes que les femmes (27) (28). Ces observations pourraient ainsi expliquer
la prédominance féminine dans notre étude. Nous remarquons également que parmi les hommes
inclus, 61% souffrent d’une parodontite de stade 3 ou 4, alors que c’est le cas pour seulement
44% des femmes de notre étude. Ainsi, les hommes inclus dans notre étude sont venus consulter
mais plus tardivement ce qui expliquerait en partie la différence de sévérité de stade comparé
aux femmes.

Concernant 1'dge, la moyenne a l'inclusion des patients était de 50,8 ans, et 95,2% des
participants étaient agés de 30 ans ou plus. Les constatations de cette étude rejoignent la
littérature qui rapporte une augmentation significative de l'incidence de la maladie parodontale
a partir de 30 a 40 ans (6). Des recherches antérieures ont montré que la gravité de la maladie
parodontale augmente avec 1'dge, ainsi le vieillissement serait un facteur de risque de la maladie
parodontale (29). Cependant dans notre étude, I'analyse des données en fonction de I'dge n’a pas
révélé de différence au niveau de certains parameétres cliniques tels que l'indice PISA ou le ratio
de poches supérieures ou égales a 5 mm sur le nombre total de sites sondés. En revanche, l'indice
CAO a montré une corrélation positive avec I'dge des patients dans notre étude. En effet, parmi
les patients de 18 a 39 ans, I’indice CAO moyen était de 5,7, alors qu’il était de 11,3 chez les

patients de 40 a 59 ans et de 13,8 pour ceux de 60 ans ou plus. Ce constat est conforme a la
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littérature qui montre qu’une augmentation marquée de I’indice CAO est observée avec 1'dge
(30). Le grade de la maladie parodontale a également dévoilé des variations selon les tranches
d'age, avec une prédominance du grade C chez les patients de 18 a 39 ans (65%) par rapport au
groupe des patients de plus de 60 ans (13%). Cette observation s’aligne sur le fait que 1'dge
intervient comme 1'un des critéres déterminants dans l'attribution des grades de la maladie
parodontale. Au contraire, nous avons pu observer une répartition similaire des stades de

parodontites indépendamment de 1'age.

En ce qui concerne les données biologiques, nos résultats ont montré que 10% de notre
¢échantillon avaient une glycémie a jeun correspondant a un état pré diabétique et 6%
correspondant a un état diabétique. En analysant plus précisément 1’état dentaire de ces patients,
nous observons des variations en fonction du statut glycémique du patient, qu'il soit normal,
prédiabétique ou diabétique. L'Indice PISA, indicateur de I'inflammation associée a la maladie
parodontale, montre une progression positive, avec une moyenne de 999,37 mm? chez les
patients dont le statut glycémique est normal, de 1074,17 mm? chez les patients prédiabétiques
et de 1344,69 mm? chez les diabétiques. Par ailleurs, le grade et le stade de la parodontite sont
¢galement influencés par le profil glycémique du patient. Les patients prédiabétiques et
diabétiques ont davantage tendance a présenter une parodontite sévere et complexe, caractérisée
par des stades 3 et 4, ainsi que des parodontites de grade B et C, ce qui est li¢ a I'impact du
diabete dans la détermination des grades. Ces observations montrent que le diabéte ne contribue
pas seulement & une augmentation de la prévalence, mais également a la sévérit¢ de la
parodontite. En effet, la littérature démontre une tendance des patients diabétiques a présenter
des stades avancés de la parodontite, notamment les stades 3 et 4, ainsi que des parodontites de
grade C (31). Les données issues de différentes études, notamment le National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) III, révelent que des taux d'HbAlc élevés sont
corrélés a une prévalence significativement accrue de parodontite grave. De plus, il est montré
une relation bidirectionnelle entre le diabéte et la maladie parodontale. Les mécanismes a la
base de cette association complexe sont multifactoriels, impliquant des modifications dans la
composition du microbiote oral, des altérations dans les réponses immunitaires, la cicatrisation
des plaies et d'autres mécanismes biologiques (32). Ces constats soulignent l'importance cruciale

de la prise en compte du statut diabétique lors de 1'évaluation du risque parodontal.
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En ce qui concerne les analyses de dosage des vitamines C et D, seuls 38 patients ont consenti
a effectuer le dosage de la vitamine D, et 20 celui de la vitamine C, probablement en raison du
cout de l'analyse qui n’est pas remboursée. La taille limitée de cet échantillon ne nous permet
pas de formuler des conclusions définitives quant a notre étude. En revanche, des recherches sur
les carences nutritionnelles ont révélé une corrélation entre les déficits en vitamines C et D et la
prévalence des maladies parodontales (33) (34). La vitamine C est essentielle pour la régulation
du collagene, des corticostéroides, de la synthése des neurotransmetteurs, de I'absorption du fer
et des réponses immunitaires. Les carences en vitamine C peuvent affecter 1'intégrité des tissus
conjonctifs comme le parodonte. Des études montrent que la vitamine C exerce des effets anti-
inflammatoires en inhibant le stress oxydatif, la synthése de médiateurs pro-inflammatoires et
en renforgant la régénération des tissus (33). D'autre part, la vitamine D est impliquée dans
I'homéostasie du calcium et du phosphate, essentielle pour le développement osseux et le
métabolisme. Elle agit également comme agent anti-inflammatoire en régulant négativement les
cytokines pro-inflammatoires. Des études suggerent que la supplémentation en vitamine D est
associée a une réduction de l'inflammation gingivale et a une diminution de la gravité de la

parodontite (33) (34).

Finalement, I’é¢tude PAROBIOTA est une étude toujours en cours, avec encore de nombreuses
données a étudier. Des prélévements bactériens ont également été réalisés pour étudier le
microbiote buccal, mais nous n’avons pas pu analyser les résultats dans cette thése. En effet,
I’étude du microbiote buccal pourrait apporter des éléments de recherche sur la sévérité des
parodontites ou sur la variabilité de la réponse au traitement, ce qui pourrait ainsi mettre en

¢vidence le role et I’'importance de ces prélévements.
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CONCLUSION

La maladie parodontale est une pathologie multifactorielle qui affecte la santé bucco-dentaire et
peut avoir des impacts significatifs sur la santé systémique. Cette these, consacrée a I'analyse de
I'état initial des patients atteints de parodontite au travers de 1'étude clinique PAROBIOTA, a
permis de mettre en évidence des variations liées au sexe, a I'dge, au profil glycémique et a la

présence de carences vitaminiques chez les patients atteints de parodontite.

Pour conclure, cette étude fait ressortir la nécessité d'une approche holistique dans la prise en
charge d’individus souffrant de parodontite. L'intégration systématique d'évaluations
biologiques et nutritionnelles se révele tre un élément essentiel pour identifier les facteurs de
risque propres a chaque patient, permettant ainsi une personnalisation de leur prise en charge.
Cette démarche pourrait contribuer a une gestion plus efficace et individualisée des patients

atteints de parodontite.

Le 16/01/2024 Le 16/01/2024
La présidente La directrice
Pr. Sara LAURENCIN-DALICIEUX Dr Charlotte THOMAS
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