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LA PARODONTITE : DEFINTION

Maladie inflammatoire
d’origine bactérienne,
détruisant les 4 tissus du

PARODONTE| _ parodonte, et pouvant
\ = 4 TISSUS « laboutir a la perte des
P ~ Gencive | b dents.
f*Osﬁfvéplalre = HAUTEUR
"*’géd\enﬁ“ g Maladie non transmissible, $ SE e

multifactorielle, ayant pour
origine principale une

\ (A dysbiose du microbiote

A ) wfﬁ o buccal.




LA PARODONTITE : ETIOPATHOGENIE

PARODONTITE

Tartre

Inflammation
de la gencive

Attache

de la gencive

Os réduit

La-croissance du biofilm permet le développement des bactéries parodontopathogenes, et la création de la poche.
SOURCE : http://campus.cerimes.fr/microbiologie/enseignement/microbiologie_4b/site/html/2_2.html|



LA PARODONTITE : SYMPTOMES DISCRETS
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1. SAIGNEMENT
2. TARTRE
3. INFLAMMATION

4. MIGRATIONS
5. DENTS + LONGUES
6. DENUDATIONS

7. TRIANGLES NOIRS
8. ABCES

9. PERTE DE DENTS




LA PARODONTITE : EPIDEMIOLOGIE

* 3 patients sur 4 atteints de parodontite ne seraient pas diaghostiqués
(Eaton 2012).

 Sixieme pathologie la plus fréquente, toutes -pathologies confondues
(Global Burden Disease 1990-2010).

* Pathologie chronique inflammatoire la'plus répandue (Sanz et al. 2020).
* Prévalence en population générale : 50% (Billings et al. 2018).

* Parodontite severe.=11% de la population mondiale soient 743 millions de
personnes (Sanz et al. 2020).

* Premiere cause de perte de dents (The Economist — Time to take gume
disease seriously — 2001).



LA PARODONTITE : DIAGNOSTIC

Nouvelle classification des maladies parodontales (Tonetti et al. 2018).
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TABLE 3

Periodontitis stage

dodontology

TONETTI T AL

®

Periodontilis stage — Please see text and appendix A (in oaline Jowrnal of Periodontofogy) for explanation

Stage |

Stage 11

Stage 111

Stage IV

TONETTIFT At

Interdental CAL at| |
site of greatest

loss

102 mm

3104 mm

>8 mm

>3 mm

Severity

Radiographic bone

oss

Coronal thind

(<15%)

Caronal thend

(153% w 33%)

Extending to mid-thind

of roos and bevond

Extending to mid-thind
of roet and beyond

Tooth loss

No woth loss d

e 10 periodonsitis

Tooth boss due 10
perodoning

ol <4 teeth

Tooth loss due to pegladonus
of 23 1ge1ly

Complexirty

Local

Maximum prohing

Moastly horizoneal

depth <4 mm

hone loss

Maximum probing
depth 5 mm
Moscgiherirantal

bomne Loss

In a@digion 1o sizgedh
cormplexity

Pribitg depth 26 i

Nerti

Farcimon volvement
Class I or 1M

Muoderate ridge defect

bangioss >3 mm

I addition 1o stagetln
conpliity

Need forgaumplex rehahilitation
duc

Masticatoey dysfumction

Secondary peclusal tranma (woth
nwbility degree >=2)

Severe ndge defect

Bite coliapse, drfung, fluring

Less than 20 remaining teeth

(10 opposing pairs)

Extent and
destribution

Add 1o stage as
descriptor

Foreach Stagc. describe extent as focalized (<30% of tecth mvolved), generalized, or molarfincisor pattecn

TABLE 4 Periodontitis grafle — Please Sée (extundappendis A tinvonline Journal of Periadonialogy) for explanation

Periodnntitis grade

Grade A:
Slaw rate of
progression

Grade B:
Maderate rate of
progression

Grade C:
Rapid rate of
progression

Diredt@yidence of

progression

Longitudinal duta
{radiographic bone
loss or CAL)

Evidence of no loss

over 5 years

<2 mm over 5 years

2 mm over $ year

Primary criteria

Indirect cvidence of

progressian

% bone loss/age

<025

025w 1.0

>0

Case phenotype

Heavy biofilm depost

1 tow kevels of

-

destruction

s

Destruction
COMMEnsurale
with heofilm

deposits

Destruction exceeds
expectation given iofilm
depasits: specific chnical
patterns suggestve of
penods of rapid
progression wml/or carly
onset disease (e.g,,
molar/incisor patiern;
Jack of expected response
o standard bacterial

control thenspices)

Grade modificrs

Risk factors

Smoking

Nan-smoker

Smoker <10

cigarettes/day

Smoker =10 cigarcties/day

Diabetes

Narmoglycemic/

HbAlc <7 0% in

HbAlc =7 068 in paticats

with dizhetes

Risk of systemic
impact of

periodontitis

Inflammatory
burden

High sensiuvity CRP
(hsCRP)

no disgnosis patients with
of diabetes diahetes
<1 mg/L 1603 mgd >3 mgl

STADES = sévérité 1 a 4 stades.

GRADES = risque d’évolutivité A B C.




LA PARODONTITE : DIAGNOSTIC

A

B

C

Grade modifiers

Risk factors

Smoking Non-smoker Smoker <10 Smoker >10 cigarettes/day
cigarettes/day
Diabetes INeétmogiycomic/ HbAlc <7.0% in HbAlc >7.0% in patients
fio diagnosis patients with with diabetes
of diabetes diabetes

v’ Le diabéte change le diagnostic de la parodontite.
v Le diabéte change la prise en charge de la parodontite.
v Le diabéte change le pronostic du traitement de la parodontite.

v Et inversement, la parodontite change le pronostic du traitement du diabéte.




LA PARODONTITE : RECOMMANDATIONS

CLINICAL PRACTICE GUIDELINE Periodontology WILEY

Treatment of stage I-Ill periodontitis—The EFP S3 level clinical
practice guideline

Mariano Sanz? | David Herrera! | Moritz Kebschull>** |. lain Chapple?3@® |
Sgren Jepsen® | Tord Berglundh® | Anton Sculean’ | Maurizio S. Tonetti®’ |
On behalf of the EFP Workshop Participants and Methodological Consultants

Exemple : DIABETE

v’ Synthése thérapeutique de 2020
v’ 62 questions clés pourappuyer les décisions thérapeutiques

v' 15 revues systématiques spécialement menées pour ces
recommandations et 113 références bibliographiques

v_ Un niveau de preuve scientifique et de consensus entre les
leaders d’opinion de la discipline pour chaque arbitrage

R1.7 | Whatis the efficacy of promotion of diabetes control
interventions in periodontitis therapy?

Evidence-based recommendation (1.7)

We recommend diabetes control interventions in patients
undergoing periodontitis therapy.

Supporting literature Ramseier et al. (2020)

Quality of evidence Two 6-month RCTs

Grade of recommendation Grade A—11

Strength of consensus Consensus (0% of the group abstained due to
potential Col)




LA PARODONTITE : TRAITEMENTS

Cabinet de i ) ) _ ) _
G PREMIERE CONSULTATION = doléances du patient et informations sur le plan de traitement
Parodontie
( Bilan radio long cone / Diagnostic : parodontite stade 1234 grade ABC )

L

(SU RFACAGES 1 a 4 séances / Conseils de brossage /Incitation au sévrage tabagique / Antibiothérapie si atteinte sévére)
6
semaines

BILAN PARODONTAL DE REEVALUATION : mesures des poches parodontales, du niveau de gencive, bilan photo

( CHIRURGIES PARODONTALES si persistance de poches parodontales > 6 mm )
( REHABILITATION COMPLEXE si nécessaire : greffes de gencive, implants, orthodontie, prothése dentaire )

MAINTENANCE PARODONTALE 1 a 4 séances par an et bilans parodontaux tous les ans ou tous les deux ans




LA PARODONTITE : TRAITEMENTS INTIAUX
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HYGIENE




LE CONTROLE DE PLAQUE EST ESSENTIEL € ¢
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Le brossage des dents pour protéger des caries, tel qu’on |'a tous appris enfants,

est tres différent du brossage des dents adaptés au traitem‘ent de la parodontite.
rf’ O . k «\'



BROSSAGE CARIES 0

CARIES

v Apreés les repas

v Elimination débris
alimentaires

v'Sucres notamment -
v'Pouvoir tampon
" v Dentifrice fldoré
v'Fil dentaire

BROSSAGE ENFANTS SOURCE UFSBD



LE SURFACAGE

Traitement simple, remboursé pour les patients diabétiques, et suffisant pour traiter la plupart des parodontites stade 1 ou 2



v’ Assainissements

v’ Greffes d’os. - B
v’ Greffes de gencivi ;

. <=4
v’ Extractions.




LA MAINTENANCE PARODONTALE

Chaque patient avec
antécédent de
parodontite doit
bénéficier d’un suivi 1 a
4 fois par an.
Lang et al. 2015

Ce suivi doit étre
I'occasion de faire un
travail sur-les facteurs de
risques modifiables.

Ramseier et al. 2019

Syst./Gen.

Surface du polygone: 55.4256

Risque parodontal: eéleve

Interval de controle conselile: 3 Mols

SOS% = 0%

%

N.o./Age =0 81967

PP>5mm

Perte
de dent

Age |61 |
Nembre de dents et dimplants |20 [ (1-32)
Nombre de sites par dent / impiant | « 2 & 6
Nombre de sites pos. au SOS [0 |of 40
Nombre de sites avec PP25mm [0 |
Nombre de dents manquante |12 |
% de perte osseuse alvéoraire [50 ] Yo
(estimabon en % ou 10% par Tmm)
SysL/Gen. [ » Qui Non

Enwvir.

« Non fumeur (NF)

Ancien fumeur (AF)
Fumeur occasionel (FO)
Fumeur (F)

Gros fumeur (GF)




PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT DIABETIQUE

ANAMNESE : patient de 61 ans, non conscient de sa parodontite, avec diabéete de type 2 non équilibré (HbAlc = 12,7%), traité
par Metformine Amarel et Glucor, HTA traitée par Aprovel, hypercholestérolémie traitée par Crestor.



LA PARODONTITE : DIAGNOSTIC

DIAGNOSTIC : parodontite stade 4 grade C (classification 2018).
Stade 4 : alvéolyse quasi terminale sur 22 et 45 notamment. Grade C : diabete.




PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT DIABETIQUE.

v' Enseignement a
"hygiene orale

v 3 séances de
surfacage s

v Antibiothérapie .. |

eoncomitante

N\ "-Flagv| 0,750g/j 14j

| v Extraction 32 33 34
43 44 + PAP
transitoire

v' Réévaluation a 8
semaines
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PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT DIABETIQUE

¥ GAIN HbA1C
. 6,3%
Thérapeutique étiologiquen.4 Maintenance
avril-12 octobre-12 avril-13 octobre-13 avril-14

—HbAlc patient ==HbAlcrecommandée



ASSOCIATION DIABETE ET PARODONTITE

MEFP

European Federation
of Periodontology

8

ASSOCIATION
BIDIRECTIONNELLE

le diabéete aggravela
parodontite

la parodontite
aggrave le diabéte

EFFETS DU DIABETE

SUR LA PARODONTITE

Les patients diabétiques ont 3 x plus de .

risque de développer uneé)arodontite.

-

L'hyperglycémie aggrave
le risque etla séveérité de la parodontite.

7 V -
" Ily a'une relation dose dépendante

" entre hyperglycémie et alvéolyse.

Les diabétiques équilibrés n’ont pas plus de
parodontite que |la population générale.

EFFETS DE LA PARODONTITE
SUR LE DIABETE

@ A -
|

Les patients sains avec parodontite ont un
‘risque accru de développer un diabéte.

La sévérité de la parodontite augmente le
risque de développer un diabéete.

La parodontite est associée a un plus
mauvais contrdle de la glycémie et de
I’"HbA1c.

La parodontite associée au diabete
augmente les risques de complications et de
mortalité.



ROBUSTESSE DES PREUVES SCIENTIFIQUES

e La parodontite est Revue systématique de WU et al. 2020 :

* Lassociation entre diabete et parodontite est bidirectionnelle.

en interdépendance

* Lassociation entre ces deux maladies bénéficient de preuves scientifiques solides.

dvecC p lus de 50 * La prévalence de parodontitesest plus élevée dans les populations de patients diabétiques.
: * La profondeur des poches des patients diabétiques est significativement plus élevée de 0,61 mm
pathOIOgleS non que celle des patients non diabétiques.
I * Les patients diabétiques ont a une perte d’attache de 0,89 mm supérieure a celle des patients
Contagleuses' non diabétiques.
* Parmi e”eS, la pl us . (Iaesbpatients diabétiques ont en moyenne deux dents restantes de moins que les patients non
iabétiques.
Im pO rtante est Ie *  Les patients diabétiques ont en moyenne perdu 2,2 dents de plus pour cause parodontale que
2 \ les patients non diabétiques.
d Ia bete' * Les patients diabétiques ont 34% de risque supplémentaire de développer une parodontite.
e |es preuves de * Les patients dont le diabete est équilibré n'ont pas plus de risque qu’un patient non diabétique
de développer une parodontite.
’ [ [
I assoclation sont s Les ait:)ients atteints de parodontite modérée ont 28% de risque supplémentaire de développer
un diabete.
tres SOI |deS. * Et enfin, les patients atteints de parodontite sévere ont 53% de risque supplémentaire de

développer un diabete.



PARODONTITE 6¢ COMPLICATION DU DIABETE

Accumulation
produits de
dégradations
du glucose
ADVANCED
GLYCATION END
PRODUCTS AGE

= destructions. '

tissulaires

Source : https://jasn.asnjournals.org/content/20/4/742

8

0;- $CuZn-SOD T Hzoz

Induction of mitochondrial '
permeability transition 2

tGlucose '

. AVC

."Rétinopathies

. Maladies cardiovasculaires
. Dysfonctions rénales

. Neuropathies

. Parodontite



TRAITEMENT

PARODONTAL ET DIABETE

Hemoglobin Alc

Hemoglobin Alc

Hémoglobine glyquée HbAlc =
mardqueur effectif de la
glycémie des 3 derniers mois

Kocner

AN /.‘ o]

N

diabete education online https://dtc.ucsf.edu

-1% si HbAlc > 8%
-0,2% HbA1c si <8




FACTEURS DE RISQUES COMMUNS

RESISTANCE A
L'INSULINE

IL-1 / IL-6 / TNFa

LPS / FACTEURS )

BACTERIENS

DIABETE

FACTEURS DE RISQUES
COMMUNS :

>  Obésité
>  Age
> Sexe
» Génétique
» Tabagisme
» Condition socio-
économique

KOCHER et al. 2018

PARODONTITE

HYPERGLYCEMIE

AGEs, ROS,
INFLAMMATION

REPONSE
IMMUNITAIRE




FACTEURS DE RISQUES COMMUNS

RECOMMANDATION
OMS 2014 :

Tous les acteurs de la santé doivent
participer a I'’éducation thérapeutique
pour les patients atteints de maladies

non transmissibles, afin de limiter

I"impact de I’"hypertension artérielle,

de I'hypercholestérolémie, des
carences-de fruits et légumes dans
I'alimentation, du surpoids et de

I'obésité, dela sédentarité et du tabac.

Ramseier et al. 2019

EXEMPLE : ATHEROSCLEROSE

DIABETE : PARODONTITE :

Porphyromonas Gingivalis en
bactériémie aggrave le risque
d’accident vasculaire lié a
I'atherosclérose.

Risque mortalité
cardiovasculaire x 2,5
Atheroscelrose + sévere et +
diffuse. (Bouchard 2014)



EDUCATION THERAPEUTIQUE

Doctissimo.fr

LALLA et al. 2015

v’ Ciblage de facteurs'de risque communs au diabéte
et a la parodontite dans un service de paro

v Prise de sang et HbA1lc dans le service de paro

v 42% des patients ciblés étaient diabétiques (HbAlc
>.6,5%) ou prédiabétiques (HbAlc > 5,7%)

v’ adressage des patients est efficace, puisque 50%
de ces patients ont consulté un médecin dans les 2

mois

v’ Les conseils sont efficaces : a 6 mois, 49% des
participants avaient changé au moins une de leurs
habitudes (26% ont perdu du poids, 22% ont
ameélioré leur alimentation, et 42% faisaient plus
d’exercice physique)



SYNERGIE DES MESSAGES D’EDUCATION

Revue systématique WANG et al. 2019

v'Le taux de caries est plus élevé chez les patients diabétiques.: adolescents type 1
prévalence 67% versus 57% chez les non diabétiques.

v'Pourtant, contrairement a la parodontite, le'lien-biologique entre diabéte et carie
reste indirect : le déficit en insuline rendrait les glandes salivaires moins
fonctionnelles et provoquerait une xérostomie.

v'En revanche, les.patients.diabétiques ont une alimentation moins bien équilibrée,
régime a haute teneur en graisses saturées et en sucres : les populations a haut
risque de diabete et de caries partagent les mémes facteurs de risque.

v'Les messages d’éducation thérapeutique pour une meilleure alimentation et un
meilleur brossage de dents gagnent a étre répétés par différents corps médicaux.



RECOMMANDATIONS AUX PARODONTISTES

R4.19 | What s the role of promotion of diabetes control
interventions in SPC?

Expert consensus-based recommendation (4.19) La rupture d’homéostasie
parodontale lors de la
maintenance parodontale
permet de dépister les
nouveaux patients diabétiques.

We suggest promotion of diabetes control interventions inpatients
in maintenance therapy.

Supporting literature Ramseieret al. (2020)
Grade of recommendation Grade B—1T

Strength of consensus Consensus (0% of the group abstained due to
potential Col)




PARODONTE SAIN




PARODONTE INFLAMMATOIRE




ARRET DU TABAC

R1.6 | What is the efficacy of tobacco smoking cessation
interventions in periodontitis therapy?

Evidence-based recommendation (1.6)

We recommend tobacco smoking cessation interventionsto be
implemented in patients undergoing periodontitis therapy.

Supporting literature Ramseier et al. (2020)

Quality of evidence Six prospectivestudies with, at least, 6-month
follow-up

Grade of recommendation Grade A—T71

Strengthof consensus Unanimous consensus (1.2% of the group
abstained due to potential Col)

v 'impact des conseils pour arréter de
fumer a unimpact limité dans la
consultation de parodontie (4 a 30%
d’arréts a 1-2 ans).

v Les parodontistes sont incités a adresser a
un médecin tabacologue.

v En revanche I'arrét du tabac a un impact
positif majeur sur le parodonte et les
traitements parodontaux.




ALIMENTATION, PERTE DE POIDS, EXERCICE

R1.9 | What is the efficacy of dietary counselling in
periodontitis therapy?

Evidence-based recommendation (1.9)

We do not know whether dietary counselling may have a positive
impact in periodontitis therapy.
Supporting literature Ramseier et al. (2020)

Quality of evidence Three RCTs, fourprospective studies

Grade of recommendation Grade O—Statement: unclear, additional
research needed

Strength of consensus Consensus (0% of the group abstained due to
potential Col)

v’ Uimpact des conseils pour I'exercice
physique, la perte de poids et I'alimentation
sur le parodonte reste a élucider.

v Toutefois une alimentation déséquilibrée,
I'obésité et la sédentarité restent des
facteurs de risque de la parodontite.

v’ Les conseils sont plus efficaces lorsqu’ils sont
délivrés par plusieurs praticiens différents.




VITAMINE D

REVUE SYSTEMATIQUE MACHADO et al. 2020

v’ Comparés aux patients sains, les patients avec
une parodontite chronique ont des taux de
vityﬁ D'Moins élevés da Néng.

raitements

f
les études sont nécessaires pour

er l'effet de |a Fne D sur le parodonte,
la parodontit V“'S;'SGS traitements.

VITAMINEC € ¢

REVUE SYSTEMATIQUE JADA:

(premiere
v Prise le
v taux
(2
v ine C
ine C



PARODONTITE, DIABETE ET VITAMINE C

Les articles clés étudiés
dans la revue systématique
de TADA et al. montrent
une association plus forte
entre vitamine C et
parodontite chez les
patients diabétiques.

Gokhale et al. : la vitamine C montre
un effet meilleur sur I'indice de
saignement chez les patients
diabétiques.

N

Lee et al. : plus forte corrélation
entre carence en vitamine C et
parodontite chez les patients
diabétiques:

HYPOTHESE
D’EXPLICATION :

Le glucose circulant
inhiberait le transport de la
vitamine C vers les cellules.

Sinclair et al. : les patients
diabétiques ont des taux sanguins de
vitamine C moindres que les non
diabétiques.

Carr et al. : la vitamine C améliore |la
réponse immunitaire en supportant
plusieurs fonctions cellulaires de
I'immunité

B

La vitamine C

CONSEQUENCE :

fonctionnerait moins bien
chez les patients
diabétiques, mais son
administration aux
patients diabétiques est
tout de méme efficace




CAS CLINIQUES




SUIVI'A 3 ANS

7,2
7,1

7
6,9
6,8
6,7
6,6
6,5
6,4
6,3

2015

INFECTION
TRAINANTE

2016
—=HbA1C patient

2017 2018

-=HpA1C recommandée

GAIN HbA1C

0,5%

2019



INITIALEMENT ADRESSE POUR EXTRACTION ¢ ¢

Juin 2016 Patient de 45 ans, diabétique type 1 HbA1C a 7,1% , 17 mobilité 2 égression, abces répétitifs, test au froid normal.



CONSERVER OU EXTRAIRE ?

Non Diabetes Diabetes  Alveolar
Bone Level
Mobility o 1 11 m
MR —
SR -
90% -~
MR + | |
Prognosis of Tooth Survival
SR +

80% 20%

70% 40% 10%

Chances de survie de la 17 (pluriradiculée vivante mobilité 1) a échéance 12 ans = 70 a 79% (Faggion et al. 2007)




RISQUE DE PROPAGATION DES INFECTIONS

L T i Patiente de 72 ans, diabétique type 2 non
] - : équilibré HbA1C 7,5%, et infection trainante sur
25 26 avec CBS communication bucco sinusienne.




SO r NN W B U1 OO N 00 O©

SAVOIR EXTRAIRE LES DENTS

INFECTION ~ CBS  INFECTION._ EXTRACTONS  COMPLET
2526  SINUSITE 45\ ", MULTIPLES  MAXILLAIRE

GAIN HbALC
s 1,9%

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

—HbAlc patient ==HbAlcrecommandée




POLY-PATHOLOGIES

DIABETE
(HBA1C 7,5)
CHOLESTEROL
HYPERTENSION
INSUFFISANCE
CARDIAQUE
KARDEGIC
COVERAM
LIPTRUZET
BISOPROLOL
RILMENIDINE
METFORMINE
GLIMEPIRIDE
JANUMET

TRULICITY




TRAITEMENTS SIMPLES ET REMBOURSES

Palatine / linguale

i 18 7 1 15 14 13 12 11 21 22 23
gingrea [eTeTe] [sTeTs] [oTe[o] [eTeTe] [o[eo] [ [o]o]
Poches L H inn _§ H IEREEERE
@ Focsos O O
— HE B [0 0O =
Pl I | o ]| | | | E
© Mobii A ® N 5 R A |

Palais - arcade supérieure

Langue = arcade inférieure
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INFECTIONS CHRONIQUES




EDENTEMENT TOTAL




DIABETIQUES = plus de besoins de traitements

EQUILIBRATION

DEMARRAGE DIABETE
TRAITEMENT
POLYARTHRITE MONITORING
TRAITEMENT
INHIBITEURS POLYARTHRITE
DE LA JANUS KINASE
TOFACITINIB FEU VERT DES MEDECINS :

PROJET IMPLANTAIRE




IMPLANTS ET DIABETE

L'ostéointégration chez les
patients diabétiques
équilibrés est similaire a
celle des patients sains.

Javed et al. 2009

Mo, ) ‘1, |
.
\ \‘ ‘. .:‘ ." i .

RESULTAT 2 ANS




RISQUE MAJORE DE PERI-IMPLANTITE

1¢re consultation : patient de 65 ans, diab&te ngn.@]uilibré, implants posés il y a 8 ans, aucune maintenance.
N

A
-

-

. 5
- |
‘o 'b.\

Revue systématique Najokat 2016 : risque de 1,9 a 4,1 fois supérieur, majoré si mauvais controle HbA1c.
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